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ADNOTARE
Rodica Gramma
Managementul eticii institutiilor medico-sanitare pentru respectarea drepturilor omului in
prestarea serviciilor de sanatate
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2025
Structura tezei: introducere, 8 capitole, concluzii si recomandari, bibliografie (275 surse), 11 anexe,
270 pagini text de baza, 146 figuri, 8 tabele. Rezultatele sunt publicate in 50 de lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: cultura etica, siguranta etica, climat etic, etica organizationald, institutionalizarea
eticii, programe etice, leadership etic, etica afacerilor, decizii etice, managementul eticii, comitete de
etica, audit etic, drepturile pacientului, dreptului omului, loialitate dubla, responsabilitate morala.
Scopul lucririi: Evaluarea pluridimensionala a managementului eticii institutiilor medico-sanitare
din sistemul sanatatii al Republicii Moldova pentru a determina nivelul de asigurare a conditiilor
necesare pentru respectarea drepturilor omului in procesul de organizare si prestare a serviciilor.
Obiectivele cercetarii: (1) Studierea teoriilor managementului eticii In organizatii si a experientei
internationale in institutionalizarea eticii. (2) Evaluarea contextului etic al institutiilor medico-sanitare
prin prisma valorilor drepturilor omului. (3) Analiza factorilor care influenteazd procesul de luare a
deciziilor in institutii (4) Identificarea nivelului de respectare a drepturilor omului in organizarea
serviciilor in institutiilor medico-sanitare. (5) Identificarea instrumentelor pentru procesului de
institutionalizare a eticii. (6) Elaborarea grilei de audit etic si a recomandarilor pentru aplicarea
instrumentelor etice pentru a reduce riscul de incalcare a drepturilor omului in institutiile medicale.
Noutatea si originalitatea stiintifica: 1. Formularea inovativa a conceptului de management al eticii
aplicat pentru institutiile medico-sanitare. 2. Propunerea instrumentelor pentru institutionalizarea
eticii in institutiile medico-sanitare. 3. Propunerea valorilor drepturilor fundamentale ale omului ca
reper pentru analiza contextului etic organizational al institutiilor medico-sanitare din tard. 4.
Diferentierea conceptului de drepturi ale pacientului de cel al drepturilor omului aplicate in Ingrijirea
medicald. 5. Identificarea factorilor care influenteaza procesul de decizie eticd a lucratorilor medicali
si a riscului loialitatii duble in institutiile medico-sanitare. 6. Propunerea conceptului de audit etic
aplicat in institutiile medico-sanitare.
Problema stiintifica solutionata in teza: Studiul prezintd o directie noud, fundamentata stiintific, in
analiza mediului etic al institutiilor medico-sanitare din Republica Moldova ca preconditie pentru
respectarea drepturilor omului. Instrumentele propuse pentru institutionalizarea eticii in
managementul institutiilor medico-sanitare sunt solutii inovative pentru reducerea riscului de violare
a drepturilor pacientilor si angajatilor Tn prestarea serviciilor si cresterea calitdtii actului medical.
Semnificatia teoretica: Teza reprezintd un studiu comprehensiv a procesului de administrare a
institutiilor medico-sanitare din perspectiva dimensiunii etice, care este promovata ca context necesar
a fi asigurat pentru respectarea drepturilor omului in cadrul prestdrii serviciillor medicale,
concentrandu-se pe instrumentele eficiente care trebuie aplicate pentru institutionalizarea eticii.
Valoarea aplicativa: Rezultatele acestui studiu pot constitui baza pentru implementarea unui set nou
de criterii de calitate pentru a fi aplicate in procesul de evaluare si acreditare a institutiilor medico-
sanitare, din tara. Instrumentele etice propuse in teza pot servi ca suport metodologic pentru managerii
institutiilor medico-sanitare interesati in dezvoltarea unui mediu etic, cresterea calitatii serviciilor
medicale si reducerea riscului de violare a drepturilor omului in institutiile care le gestioneaza.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele cercetarii au fost integrate in procesul didactic
(dezvoltare de cursuri noi) din cadrul USMF Nicolae Testemitanu”; au fost aplicate in dezvoltarea
criteriilor CNEAS de acreditare a institutiilor medico-sanitare; au fost implementate in activitatea
practica a IMSP Spitalul Clinic Municipal ”Sfanta Treime”.



AHHOTAIMSA

Ponauxa I'pamma
YupapjieHue 3THKOH MeIHUIIHHCKHUX YUPe:KIeHU I COOII0IeHUsI TPAaB YeJI0BeKa NPH
OKa3aHUH MeJIMIHHCKHUX YCJIYyr
Juccepranus JOKTOP Xa0WJIUTAT MeIMIMHCKUX HayK, Kumunes, 2025 r.

CTpykTypa AUCCepTANMM: OUCCEPTAIUs COCTOUT W3 BBEACHUS, § TJIaB, BHIBOJOB U PEKOMEHAAIUM,
oubnuorpaduu (275 ucrounukon), 11 npunoxenwuii, 270 cTpaHull OCHOBHOrO Tekcrta, 146 duryp, 8
tabnuu. Pe3ynbTaTsl omyoaukoBaHsl B 50 Hay4HBIX padoT.

KiroueBble c10Ba: 3THYECKas Ky/IbTypa U 0€30I1aCHOCTb, 3THUECKUI KIIMMAT, OpraHU3alMOHHAS 3THKA,
MHCTUTYLMOHAJIN3ALUs STUKH, STUYECKHUE TPOrPAMMBI, STHYECKOE TUIEPCTBO, AEI0Bas ITHKA, STHYECKUE
pelIeH s, yIIpaBIECHUE YTUKOW, KOMUTETBI 10 3THKE, STUYECKUH ay AT, IIpaBa IallEHTa, IPaBa 4yeJI0BeKa,
JBOMHAs JIOATIBHOCTb, MOPAJIbHAsl OTBETCTBEHHOCTb.

Hesb ucciaenoBannsa: MHOroMepHasi OLICHKA YIPABJICHUS 3TUKOH MEIUKO-CAHUTAPHBIX YUPEKICHUN
cUCTeMbl 3paBooxpaHeHus PecryOnuku MonjgoBa It onpeiesieH!sl YpoBHsL oOecieueHus yCIoBUH,
BeAYIIUX K COOIIO/ICHHIO IIPAB YEJIOBEKA B MPOLIECCE MIPEJOCTABICHHUSI MEAULIMHCKUX YCIIYT.

3anaum uccaegoBanus: (1) M3yuurs Teopun ynpasiieHHsl 3TUKOM B OpraHU3aLUAX U MEKAyHAPOTHBIN
ONBIT MHCTUTYyLHMOHAIM3alMU ATUKHU. (2) OneHKa 53THYECKOr0 KOHTEKCTa MEeIMKO-CaHUTAPHBIX
yUpeXKAEHUH yepe3 Mpu3My LIEHHOCTeH NpaB yenoBeka. (3) AHanu3 (akTOpoB, BIMSIONMX Ha MPOLECC
npuHATHA peweHuid (4) OrmpeneneHne ypoBHs COONIONEHMs IIpaB YellOBEKa IPH OpPraHU3alUH
MEIULIUHCKUX yCyr. (5) BelsiBieHne HHCTPYMEHTOB ISl OpraHU3alyy IPOLecca MHCTUTY HUOHAIN3alUH
3Tuku. (6) PazpaboTka CETKM 3THUECKOro ayauTa U peKOMEHJAlMi M0 NPUMEHEHUI0 MHCTPYMEHTOB
3THUKHU AJIsl CHUKEHUS PUCKA HAapYLICHUs [IPAaB YEJIOBEKA MIPU IPEAOCTABICHUN MEULIMHCKUX YCIIYT.
HoBu3Ha U Hay4YHAasi OPUTHHAIBHOCTD: 1. MIHHOBannoHHas (GOpMyIUPOBKAa KOHLENIUH YIPaBIECHHS
STUKON IPUMEHHUTEIbHO K MEIUKO-CAaHUTapHbIM YyupexaeHusMm. 2. IIpemnoxkeHue HHCTPYMEHTOB
MHCTUTYLMOHAIN3AIMN 3TUKM B MEIUKO-CAaHMTapHBIX yupexaeHusx. 3. [Ipemnoxenue neHHocTel
(dyHIaMEHTAIbHBIX IPAB YEJIOBEKa B KAYeCTBE OPUEHTHpA Ul aHaJIM3a OPraHU3aI[IOHHOTO KOHTEKCTa
ME/IMKO-CaHUTAPHBIX YUpeXKAeHU cTpaHbl. 4. PasrpaHnyeHne KOHIETIUY IIPaB MallMeHTa OT KOHIETIINUT
IpaB 4yeJIOBEKa, NMPUMEHSEMBIX B MEIMIMHCKONW NMoMoIX. 5. BwisgBneHue (akTopoB, BIUSIOMIMX Ha
NPOLIECC MPUHATUS AITUYECKUX PEIIEHUH MEANIMHCKUMU PAaOOTHUKAMHU U PUCK IBOMHOM JOSIBHOCTH. 6.
[Ipennoxenne KOHIENIUY ITUYECKOTO ayAUTa MEULIMHCKUX YUPEKICHHUH.

Hayuynas npoOJuema, pemaemas B auccepranuu: lccienoBaHue IpeaCTaBIsieT HOBOE HAy4HO
O00OCHOBAHHOE HANpaBJICHHWE B aHAIU3€ OSTHYECKOM CpeAbl MEIUKO-CAaHUTApHBIX YYPEKICHUN
PeciyOnukn MonnoBa Kak MpPEANOCBUIKY s COOJIOAEHMs TMpaB deloBeka. lIpemiaraemble
UHCTPYMEHTBl Ul MHCTUTYLUMOHAIM3ALMM OSTHUKHM B  YNPAaBIEHUM YUPEXKACHUH  SABISIOTCS
MHHOBAIIMOHHBIMH PELICHUSMU JUI CHIDKEHHS PUCKA HAPYLICHUS IPaB U MOBBIIIEHUS KauecTBa yCIyT.
Teopernueckasi 3HaYuMocCTh: Jluccepranus mnpencTaBiasieT coOONW KOMIUIEKCHOE MCCIE0OBaHUE
npoliecca yrnpaBJIeHUs] MEIUKO-CAaHUTAPHBIMH YUPEXKICHUSAMHU C TOUYKH 3PEHUS] STHUECKOT0 U3MEPEHNH,
KOTOpOe TpeajaraeTcs Kak HEOOXOAWMBIH KOHTEKCT JIsi OOECIedeHus IpaB deJIOBeKa IpH
NPEOCTABICHUM MEAULMHCKUX YCIYT, C aKLUEHTOM Ha 3(()EeKTUBHBbIE MHCTPYMEHTbI M MEXaHWU3MBI,
KOTOpPbIE HEOOXOIMMO NPUMEHATH IJIs1 HHCTUTYLIMOHAIU3ALUU STUKU.

IIpuknagnoe 3HaYeHHe: Pe3ynbTaThl HCCIE10BAHUSA MOTYT OBITh HCIIOJIb30BaHbI U1 BHEPEHUS HOBOT'O
Ha0opa KpUTEpUEB Ka4eCTBa AJs AKKPEJUTALMY MEIUKO-CAHUTAPHBIX YUPEKICHUIN CTpaHbl. DTHYECKHE
UHCTPYMEHTBl IIPEUIaraloTcsi B KadeCTBE METOJUUYECKOM TOAJEPK KU [Ull PYKOBOJUTENEH,
3aMHTEPECOBAHHBIX B MOBBIIICHUN KAaUYeCTBA yCIYT U CHWKCHUHU PUCKa HAPYIIEHUH MIPaB 4eI0BeKa.
BHeapeHue Hay4yHBIX pe3y/bTaToB: Pe3ynbTaTel MCCIIEAOBAaHMS OBIIM MHTETPUPOBAHBI B yUEOHBIH
nporiecc (pa3paborka HOBBIX KypcoB) 'YM® um. Hukonas Tecremunany; ObUTM TPHUMEHEHBI TPH
paspabotke kputepueB HCOA3 (CNEAS) 1t akkpeauTaiii MeIUIIMHCKUX YUPEKACHUI; BHEPEHBI B
NPaKTUYECKYIO JIesTeabHOCTh MyHunmmnansHoi biasauie! «Sfanta Treimey.
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SUMMARY

Rodica Gramma
Ethics management in healthcare institutions for respecting human rights in the
provision of health services
Thesis of doctor habilitat in medical sciences, Chisinau, 2025
Structure of the thesis: the thesis consists of introduction, 8 chapters, conclusions and
recommendations, bibliography (275 sources), 11 annexes, 270 pages of basic text, 146 figures, 8
tables. The results are published in 50 scientific papers.
Keywords: ethical culture, ethical safety, ethical climate, organizational ethics, institutionalization
of ethics, ethics programs, ethical leadership, business ethics, ethical decisions, ethics management,
ethics committees, ethical audit, patient rights, human rights, dual loyalty, moral responsibility.
The goal of the study: Multidimensional evaluation of the ethics management of healthcare facilities
in the health system of the Republic of Moldova to determine the level of ensuring the conditions that
lead to the respect of human rights in the organization and provision of health services.
Research’s objectives: (1) To study the ethics management theories and the international experience
in the institutionalization of ethics. (2) Evaluating the ethical context of healthcare facilities through
the lens of human rights values. (3) Analysis of factors that influence the decision-making process in
institutions (4) Identification of the level of respect for human rights in the organization of healthcare
services. (5) Identification of ethical tools for organizing the process of institutionalization of ethics.
(6) Development of the ethical audit grid and recommendations for the application of ethics
management tools to reduce the risk of human rights violations in the provision of healthcare services.
Scientific novelty and originality: 1. Innovative formulation of the ethics management concept
applied to healthcare facilities. 2. Proposing the specific tools for the institutionalization of ethics in
healthcare facilities. 3. Proposing the values of fundamental human rights as a benchmark for the
analysis of the organizational ethical context in the healthcare facilities of the country. 4.
Differentiating the concept of patient rights from that of human rights applied in patient care. 5.
Identifying the factors that influence the ethical decision-making process of medical workers and the
risk of double loyalty. 6. Proposing the ethical audit concept for healthcare facilities.
The scientific problem solved in the thesis: The study presents a new direction, scientifically based,
on the analysis of the ethical environment of healthcare facilities in the Republic of Moldova as a
precondition for the respect of human rights. The tools proposed for the institutionalization of ethics
in the management of medical institutions are innovative solutions for increasing quality and reducing
the risk of violating the patients’ rights and employees in provision of medical services.
Theoretical significance: The thesis represents a comprehensive study of the management process
of healthcare facilities from the perspective of the ethical dimension, which is promoted as a necessary
context to ensure respect for human rights in the provision of medical services, focusing on the
effective tools and mechanisms that should be applied for the institutionalization of ethics.
Applicative value: The results of this study can form the basis for the implementation of a new set
of quality criteria to be applied in the process of evaluation and accreditation of healthcare facilities
in the country. The ethical tools proposed in the thesis can serve as methodological support for
managers of healthcare facilities interested in increasing the quality of medical services and reducing
the risk of human rights violations in the institutions that manage them.
Implementation of the scientific results: The research results were integrated into the teaching
process (development of new courses) within the "Nicolae Testemitanu" SUMPh; were applied in the
development of the CNEAS criteria for accreditation of healthcare institutions; were implemented in
the practical activity of the IMSP "Sfanta Treime" Municipal Clinical Hospital.
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INTRODUCERE
Actualitate

Astazi, se discuta tot mai mult, despre responsabilitatea moralad pe care trebuie sa si-0 asume
autoritatile si institutiile medico-sanitare fata de comunitatile implicate sau afectate de deciziile lor [1].
Ca urmare, cerintele crescande ale publicului fata de calitatea actului medical genereaza o implicare
crescanda a eticii in sanatate, atat la nivel de sistem, cat si de institutii [2, 3]. Etica in cadrul institutiilor
medico-sanitare nu se reduce numai la declararea formala a unor valori si postulate, principii teoretice
sau prevederi din legi. Aceasta Tnseamna a fi parte integratd in activitatea zilnica, in deciziile de
management si normele comportamentale. Etica unei institutii este parte componenta a strategiei de
dezvoltare a organizatiei, a politicilor institutionale si Strategiilor de management pe termen mediu si
lung, fiind cheia in rezolvarea conflictelor dintre grupurile care interactioneaza intr-un mediu
multidimensional, reprezentat de mai multi actori implicati in prestarea serviciilor medicale [4]. Cu
alte cuvinte, etica unei institutii presupune aplicarea practica a unui set de instrumente de decizie, utile
in stabilirea strategiei institutiilor, in rezolvarea conflictelor intr-un mediu de relatii profesionale si
consumatori, cu identificarea unui echilibru intre interesele grupurilor, de la personalul inferior si
tehnic pana la administratie, consumatori si societate in ansamblu [5, 6, 7].

In acelasi timp, valorile de baza ale eticii sunt, practic, identice cu valorile general-umane si
cele promovate de drepturile fundamentale ale omului. Respectul pentru viata si demnitatea fiintei
umane, toleranta, compasiunea, echitatea, dreptatea si justetea, nediscriminarea etc. — sunt valorile
morale eterne, care necesita a fi aplicate in practica zilnica a lucratorilor din institutiile medico-
sanitare. Ar fi corect sd recunoastem ca, fard o abordare prin actiuni si cadru regulatoriu eficient,
multe dintre aceste valori pot ramanea la nivel idealist teoretic, in forma declarativa, fara a fi preluate
ca linii directorii in deciziile practice ale unor angajati.

Totodata, continutul valoric sta la baza relatiilor zilnice din activitatea unei institutii medico-
sanitare, care este foarte complexa si multidimensionala, si implica o lista ampla de parteneri si
beneficiari. La baza acestor relatii sunt norme si valori, drepturi si obligatii integrate in deciziile de
management. Continutul si forma acestor conexiuni interumane influenteaza direct calitatea actului
medical prestat de catre angajatii institutiei medico-sanitare si, respectiv, satisfactia celor care sunt
parte a acestor interactiuni, atit prestatorii de servicii, cat si beneficiarii nemijlociti. Managerii
institutiilor medico-sanitare vor tinde mereu spre atingerea unui standard inalt de calitate si satisfactie
in realizarea actului medical, aceasta fiind conditia obligatorie in planificarea dezvoltarii si profitului

institutiei, mentinerea unei imagini benefice si rezistenta la competitivitatea evidenta In organizarea
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pietei serviciilor medicale [8]. Astfel, pe langa aspectele financiare in organizarea activitatii unei
institutii, nu mai putin important este prevederea componentelor morale ale comportamentului
angajatilor, precum si a factorilor care determina deciziile acestora 1n activitatea profesionald zilnica
[9, 10].

Literatura de specialitate propune o abordare mult mai diferentiata a procesului de management
al organizatiilor, identificind noi instrumente si mecanisme de organizare $i monitorizare a vietii $i
activitatii unei institutii, din perspectiva aspectelor si problemelor etice aparute la nivel de relatii
profesionale [5, 11]. Astfel, recunoscand locul prioritar al eticii in buna organizare si guvernare a
institutiilor medico-sanitare, treptat, din cadrul managementului general, se desprinde o ramura noua,
care Incepe sa se ocupe nemijlocit de elaborarea si aplicarea unor instrumente si mecanisme de
monitorizare, preventie si solutionare a problemelor si conflictelor de ordin etic din institutie, pentru
cresterea calitatii serviciilor si, respectiv, a satisfactiei beneficiarilor. Managementul eticii devine una
dintre disciplinele managementului general si incepe sd se ocupe de elaborarea unor instrumente de
conducere, care contribuie la dezvoltarea etica a unei organizatii, precum si a metodelor utilizate spre
a determina directiile strategice de dezvoltare ale unei organizatii pentru cresterea satisfactiei
beneficiarilor / consumatorilor de servicii [12, 13, 14].

Pentru un manager nu este suficient doar sd 1si doreascd a avea angajati corecti cu
comportament etic. Acest imperativ poate ramanea la nivel de declaratii, atat timp cat in institutie nu
sunt create conditii si mediu pentru promovarea valorilor etice si a unui climat si culturii etice.
Recunoscand locul prioritar al eticii in buna organizare si guvernare a institutiilor medico-sanitare,
intelegem necesitatea organizdrii unor actiuni concrete, dedicate eticii In institutie. Acest domeniu,
numit management al eticii in organizatii, tine de implementarea nemijlocita a instrumentelor
manageriale ce ar contribui la dezvoltarea etici a unei organizatii. In acelasi timp, valorile de bazi ale
eticil sunt practic identice cu valorile general-umane si cele promovate de drepturile fundamentale
ale omului. Ar fi corect sd recunoastem ca, fard o abordare prin actiuni si cadru regulatoriu eficient,
multe din aceste valori pot ramanea la nivel idealist teoretic, in forma declarativa, fara a fi preluate
ca linii directorii 1n deciziile practice zilnice ale angajatilor.

In literatura de specialitate sunt propuse un sir de instrumente specifice necesare pentru
realizarea unui management al eticii organizatiilor [10, 16]. Trebuie sa recunoastem cad, managerii
institutiilor medico-sanitare se confrunta cu problema implementarii canoanelor etice si cu necesitatea

de a monitoriza permanent respectarea acestora in colectivele care le conduc [15]. Satisfactia
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beneficiarului, dar si cea a prestatorului de servicii, sunt preocupdrile esentiale ale managerului
institutiei medico-sanitare, care va avea nevoie de suport relevant pentru a face fata provocarilor
activitatii medicale contemporane, conditionate de fonduri limitate, cerinte inalte din partea
populatiei, criza de resurse umane si permanentd luptd pentru supravietuire in conditii de competitie
[15]. Anume aceste conditii sunt provocdrile de baza ale managerilor din sistemul de sanatate
autohton, care se afld in stare de tranzitie de mai bine de 30 de ani. Schimbarea esentiala a
mecanismului de finantare cu trecerea la sistemul de asigurdri medicale, migrarea masiva a
specialistilor, care creeaza lipsa de cadre medicale in institutiile din tard, fonduri limitate pentru
dezvoltarea infrastructurii — sunt circumstantele unui context complicat, in care managerii trebuie sa
identifice prioritatile, fara a permite derogarea de la valorile morale ale profesiei medicale si
drepturile fundamentale ale pacientului.

Astfel, prin aceastd cercetare se realizeaza o analizd ampla care identifica contextul care
influenteaza actiunile si procesul de luare a deciziilor 1n institutiile medico-sanitare din tara, ce tin de
valorile profesiei medicale, dar si din perspectiva obligatorie de respectare a drepturilor omului, care
este un imperativ al societatii contemporane. Deoarece aceste doud dimensiuni sunt foarte apropiate
dupa intentie si continut valoric, ideea acestei lucrari este de a le combina pentru a gési o abordare
unificatd si a propune instrumente eficiente comune de institutiionalizare a etici si implementare a
managementului eticii, ca parte componentd a managementului institutiilor medico-sanitare.

Scopul cercetarii realizate

In cadrul cercetarii efectuate am realizat o evaluare pluridimensionald a managementului eticii
institutiilor medico-sanitare din sistemul sanatatii al Republicii Moldova pentru a determina nivelul de
asigurare a conditiilor care duc la respectarea drepturilor omului in procesul de organizare si prestare
a serviciilor de sdnatate.

In conformitate cu scopul abordat au fost formulate urmitoarele obiective:

1) Studierea teoriilor managementului eticii in organizatii si a experientei internationale in
procesul de institutionalizare a eticii in institutiile medico-sanitare.

2) Evaluarea contextului etic al institutiilor medico-sanitare pentru conformitatea respectarii
principiilor si valorilor drepturilor fundamentale ale omului.

3) Analiza factorilor care influenteaza procesul de luare a deciziilor etice in institutiile medico-

sanitare.
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4) Identificarea nivelului de respectare a drepturilor omului in organizarea si prestarea
serviciilor in institutiile medico-sanitare.

5) Identificarea instrumentelor etice eficiente pentru organizarea si promovarea procesului de
institutionalizare a eticii in institutiile medico-sanitare.

6) Elaborarea grilei de audit etic si a recomandarilor pentru aplicarea instrumentelor de
management al eticii in institutiile medico-sanitare pentru a reduce riscul de incélcare a drepturilor
omului 1n organizarea si prestarea serviciilor de sanatate.

Ipoteza de cercetare

Stabilirea scopului si obiectivelor cercetarii a avut la baza ipoteza cd, procesul de
institutionalizare a eticii in institutiile medico-sanitare este foarte mult influentat de abordarile
paternaliste specifice societatii secolului trecut, cu o aplicare scazuta a principiilor managementului
contemporan. Etica in institutiile medico-sanitare este perceputa la un nivel formal si teoretizat si mai
putin la nivel de implementare practica, prin instrumente care ar promova postulatele declarate.
Totodata, am formulat si a doua ipoteza a cercetarii, precum ca, aplicarea unui management al eticii
in institutiile medico-sanitare cu dezvoltarea instrumentelor eficiente, ar promova valorile si
principiile etice cu o relationare directd cu cele ale drepturilor fundamentale ale omului, care sunt
esential a fi respectate pentru prestarea unor servicii calitative.

La etapa actuala, procesul de evaluare a activitatii institutiilor medico-sanitare din tara,
inclusiv si pentru acreditarea acestora, este foarte putin focusat pe aprecierea nivelului de respectare
a drepturilor omului, fiind formulate doar cateva criterii generale, care nu elucideaza in esentd acest
domeniu. In acelasi timp, la nivel international, tot mai frecvent se discutd despre importanta unor
instrumente institutionale obligatorii prin care ar fi asigurate conditiile necesare pentru respectarea
drepturilor fundamentale ale omului in contextul actului medical [18], in special, aplicarea celor 14
drepturi internationale ale pacientului [17, 19, 20]. In acelasi timp, studiile recente la nivel national,
dar si informatiile frecvente din mass media elucideaza un nivel redus de satisfactie a beneficiarilor
de servicii medicale si un sir de probleme legate de nemultumirea pacientilor de calitatea servciilor
medicale acordate in institutiile medico-sanitare publice din tara [21, 22]. Astfel, a devenit evidenta
necesitatea unei cercetdri prin care a trebuit de identificat situatia reald cu privire la asigurarea
contextului etic in institutiile medico-sanitare din tara si nivelul de asigurare a drepturilor pacientului,

pentru a intelege cauza lacunelor si conditiile necesare de solutionare a acestora la nivel managerial.
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Noutatea si originalitatea stiintifica

Lucrarea realizatd este un studiu in premierd pentru Republica Moldava prin aplicarea
conceptului de management al eticii, ca parte a managementului organizational al institutiilor medico-
sanitare din tara noastrd, reiesind din particularitatile contextului national cultural si legislativ,
precum si a conceptului de institutionalizare a eticii, aplicat institutiilor medico-sanitare in baza
modelului eficii afacerilor, dezvoltat si implemnetat tot mai larg In organizatii la nivel international.
A fost realizatd o analiza comparativa a instrumentelor si mecanismelor manageriale, propuse la nivel
international pentru asigurarea aspectului etic si legal al relatiilor profesionale din cadrul
organizatiilor, identificand specificul acestora in contextul activitatii institutiei medico-sanitare, drept
baza fiind luate principiile eticii afacerilor, valorile drepturilor fundamentale ale omului alaturi de
valorile traditionale ale canoanelor eticii profesionale.

In premierd pentru sistemul de sanitate din Republica Moldova, au fost abordate aspectele
organizationale, cultura organizationald si climatul etic al institutiilor, ca conditii obligatorii pentru
asigurarea drepturilor universale ale omului, atat ale angajatilor, cat si ale pacientilor, notiunile-cheie
analizate fiind cultura eticd si siguranta etici. In acest context, notiunea de satisfactie devine
importantd nu doar pentru domeniul managementului calitatii, dar si cel al eticii si legislatiei.
Angajatii cu un comportament etic in institutie vor fi mult mai dispusi spre realizarea corectd a
atributiilor de functie, ceea ce va influenta pozitiv satisfactia beneficiarilor de servicii medicale, care
vor percepe respectarea deplind a drepturilor lor. Cercetarea evidentiaza in detalii logica acestei
interconexiuni si rolul managerului in organizarea si monitorizarea permanentd a contextului etic al
institutiei care o conduce.

La nivel national, in institutiile spitalicesti si de asistentd medicald primara, in premiera, au
fost identificate lacunele in organizarea aspectului etic si legal al procesului de prestare a serviciilor
de sdnatate 1n institutii prin prisma celor 14 drepturi fundamentale ale pacientului, care reiese din
conceptul drepturilor fundamentale ale omului. Mentionam c&, in lucrare se face, intr-un mod
original, o diferentiere clard, argumentata stiintific, intre conceptul de drepturi ale pacientului si cel
al drepturilor omului aplicate in ingrijirea medicala, ultimul fiind promovat pe larg la nivel
international. Valorile drepturilor fundamentale ale omului sunt identificate cu cele descrise in
postulatele etice, fiind clar explicat narativul precum ca contextul etic al unei organizatii asigura

respectarea drepturilor omului.
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Un subiect inovativ al cercetarii este analiza factorilor care influenteaza procesul de decizie a
angajatilor in realizarea activitdtii medicale, in premierd fiind analizat riscul aparitiei fenomenului
loialitatii duble a lucratorilor medicali si, respectiv, aparitia unor comportamente nedezirabile
(incorecte din punct de vedere moral si/sau legal), care ar fi contrare beneficiului pacientului si ar
viola anumite drepturi fundamentale ale acestuia. Prezenta acestor situatii si masurile de remediere si
preventie a lor este prezentata argumentat in lucrare.

Lucrarea include o cercetare ampla a activitatii comitetelor institutionale de bioetica, care au
fost create Tn anul 2004 si nu au fost supuse niciodata niciunei evaluari la nivel national.

In premiera pentru Republica Moldova este abordat conceptul auditului etic aplicat
institutiilor medico-sanitare, fiind elaborate criteriile de evaluare pentru a determina contextul etic al
activitatii angajatilor, dar si nivelul de al respectare a drepturilor omului in organizarea si prestarea
servciilor medicale in cadrul institutiilor. Ulterior, setul de criterii elaborat a fost utilizat in procedura
de evaluare a calitatii In procesul de acreditare a institutiilor medico-sanitare din tara, fiind incluse in
standardele Consiliului national de Evaluare si Acreditare in Sanatate (CNEAS).

Problema stiintificd importanta solutionatd

In cadrul studiului realizat a fost demonstrata stiintific interconexiunea dintre procesul de
institutionalizare a eticii si nivelul de respectare a drepturilor omului in institutiile medico-sanitare
din tard, determinand instrumentele specifice acestui domeniu, necesare pentru Imbunatatirea
managementului institutiilor.

In lucrare se demonstreazi, in baza unor dovezi, ci abordrile traditionale formale ale rolului
si locului eticii 1n institutiile medicale sunt ineficiente pentru a asigura un comportament dezirabil
din partea angajatilor, care ar duce la indicatori inalti ai satisfactiei beneficiarilor. Se identifica
conexiunea directat dintre neregularitatile si neconsecventele in respectarea drepturilor fundamentale
ale omului, atat ale pacientilor, cat si ale angajatilor, si continutul culturii si sigurantei etice din
institutie — notiuni noi promovate la nivel conceptual in managementul organizational.

Sunt identificate si stiintific fundamentate instrumentele si mecanismele manageriale, care
trebuie implementate n institutiile medico-sanitare pentru a institutionaliza etica ca domeniu aplicativ
si, respectiv, pentru a reduce riscul incalcarii unor drepturi fundamentale, cu cresterea satisfactiei atat
a angajatilor, cat si a beneficiarilor de servicii de sanatate. Astfel, rezultatele acestui proiect de
cercetare vor putea fi aplicate pentru promovarea imperativului Tmbunatatirii continue a calitatii

serviciilor de sdnatate, fiind ajustate la asteptarile populatiei, dar si la standardele internationale care
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reiese din protejarea drepturilor fundamentale ale omului, declarate prin documente elaborate de
OMS, comitete ONU, Consiliul Europei, CtEDO etc. Cercetarea situatiei reale din institutiile medico-
sanitare din tard, in baza unei metodologii stiintific argumentate, din perspectiva eticii organizationale
si a valorilor drepturilor fundamentale ale omului, a identificat nivelul de implementare a
instrumentelor managementului eticii institutionale, ceea ce ne-a dat posibilitatea sa formulam
recomandari practice spre Imbunatatirea acestui domeniu. Totodata, a fost elaboratd o grild de audit
etic si, respectiv, un set innoit de criterii, pentru a putea fi aplicate in procesul de acreditare a
institutiilor medico-sanitare.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

Cercetarea reprezintd un studiu comprehensiv al procesului de administrare a institutiilor
medico-sanitare din perspectiva organizarii si asigurarii dimensiunii etice, care este promovatd ca
context obligatoriu necesar pentru promovarea si respectarea drepturilor omului in cadrul prestarii
serviciilor medicale. Studiul evidentiazd managementul eticii in institutie ca un domeniu nou
evidentiat, parte componentd a managementului organizational, cu instrumentele sale practice
proprii, care trebuie sd fie aplicate de cédtre managerii institutiilor medico-sanitare pentru a
institutionaliza etica In procesul de administrare a institutiei.

Rezultatele acestui studiu pot constitui bazd pentru implementarea unui set nou de criterii de
calitate pentru a fi aplicate in procesul de evaluare si acreditare a institutiilor medico-sanitare, atat
spitalicesti, cat si cele de asistenta medicala primara.

Grila de audit etic, elaborata in cadrul acestei cercetari, poate servi ca un instrument practic
de evaluare a dimensiunii etice a institutiei, posibil de utilizat de cétre fiecare manager interesat de a
cunoaste lacunele si problemele de ordin etic in cadrul institutiei care o administreaza si, respectiv,
de a initia actiuni strategice de remediere a acestora pentru imbunatatirea calittii serviciilor prestate
de catre angajatii sdi. Astfel, rezultatele cercetarii pot servi drept reper pentru elaborarea politicilor
institutionale legate de satisfactia angajatilor, performantele institutiei si cresterea calitatii serviciilor.

Concluziile si recomandarile cercetdrii vor putea fi utilizate pentru Tmbunatdtirea activitatii
institutiilor medico-sanitare din tard, devenind parte componenta a cursurilor de formare continud in
domeniul managementului organizational dedicate managerilor din domeniul sanatatii, precum si in
instruirea studentilor si rezidentilor In cadrul cursurilor dedicate aplicarii drepturilor omului in

activitatea medicala.
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Sinteza metodologiei de cercetare

Cercetarea realizatd include un studiu amplu al conceptelor si teoriilor contemporane cu
privire la etica organizationald si instrumentele manageriale recomandate pentru asigurarea unui
comportament dezirabil al angajatilor la locul de munca, factorii care influenteaza valorile asumate
si deciziile luate in activitatea profesionala. In special, a fost facut un studiu al evolutiei conceptului
de eticd medicala, in contextul provocdrilor dictate de progresul stiintifico-tehnologic in domeniile
biomedicale, cresterea asteptarilor si cerintelor pacientilor fatd de serviciile medicale, aplicarea
principiilor relatiilor de afaceri in activitatea institutiilor medico-sanitare, unde notiunea de profit si
cost-eficienta devine tot mai des aplicatd si chiar esentiala in organizarea serviciilor medicale. Un
obiectiv separat al cercetarii a fost indreptat spre analiza valorilor promovate de conceptul drepturilor
fundamentale ale omului aplicat in procesul de prestare a serviciilor medicale, ca fiind obligativitatea
esentiald a institutiilor medico-sanitare si una din responsabilititile de bazi a managerilor. In total s-
a facut referinta la 275 surse bibliografice, inclusiv acte normative de nivel international si national.

Studiul a inclus trei dimensiuni, realizate in mod consecutiv, si anume: (1) documentarea si
analiza ampld a bibliografiei relevante domeniului de cercetare, (2) cercetarea cantitativa si (3)
cercetarea calitativa. A fost realizat un studiu de tip observational, descriptiv, selectiv si transversal.

Pentru realizarea obiectivelor au fost identificate mai multe populatii-tintd din care au fost
formate 3 esantioane reprezentative. Astfel, pentru cercetarea cantitativd au fost inclusi in studiu:
1070 de angajati ai institutiilor medico-sanitare spitalicesti si din AMP (publice si private) —
manageri, medici si asistente medicale, personal non-medical (esantionul 1); 134 de membri ai
comitetelor de bioeticad (esantionul 2). A fost colectatd grila de evaluare a comitetelor de bioetica de
la 80 de institutii medico-sanitare - 36 de institutii de AMP si 44 spitale, dintre care 2 institutii private
(esantionul 3). Respectiv, au fost elaborate trei instrumente de cercetare - chestionare, aplicate,
respectiv, 1n fiecare esantion calculat (anexele 1-3). Chestionarele au fost transpuse in formular
google.forms pentru a creste accesul la cercetare a tuturor angajatilor institutiilor medico-sanitare din
tara, a oferi posibilitatea unui raspuns anonim deschis si pentru micsorarea riscului de influenta din
partea superiorilor. Chestionarele au fost diseminate in format online prin intermediul administratiilor
si departamentelor de resurse umane (120 de institutii), asociatiile profesionale (6 asociatii) si printr-
o retea de socializare. Trebuie sd8 mentiondm cd, completarea chestionarului online nu a permis sa
pastram reprezentativitatea participantilor in studiu, conform raportului existent la nivel de tard dintre

specialitati, tipul de institutii, precum si dintre ratele personalului cu studii medii si superioare. Astfel,
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printre respondenti am determinat rata crescuta a medicilor (aproape 2/3 din esantionul analizat), ceea
ce vine in contradictie cu distributia acestor categorii In populatia cercetatd, unde numarul asistentelor
medicale este de 2 ori mai mare. In acelasi timp, acest fapt semnaleazi sensibilitatea crescutd a
medicilor fatd de problema abordatd, ultimii avind mai multe responsabilitati fatd de pacienti si
administratie. Nu este exclus faptul ca participantii, din motive diferite (de exemplu: ingrijorarea ca
ar putea fi identificati), au schimbat datele privind functiile lor in cadrul institutiilor.

Prelucrarea statisticd a datelor a inclus calcularea indicatorilor statisticii descriptive cu
ajutorul programelor Microsoft Excel, Epi Info7.2.5 si mediului de programare Python.

Componenta calitativa de cercetare a inclus doud metode: interviuri individuale aprofundate
st discutii In focus grupuri. Au fost realizate 50 de interviuri individuale cu manageri de spitale de
nivel republican, raional $i municipal; manageri de institutii AMP; angajati ai institutiilor medico-
sanitare. Totodata, au fost realizate 7 sedinte In focus grupuri unde participanti au fost: membrii
comitetelor de bioetica, angajati ai institutiilor medico-sanitare spitalicesti si din AMP. Atat discutiile
in interviuri individuale, cat si discutiile in focus grupuri au fost realizate In baza unor Ghiduri de
interviu (anexele 4-5). Fiecare sedintd a durat intre 30 si 90 de minute. Pentru prelucrarea datelor
acumulate prin studiul calitativ a fost aleasa metoda analizei fenomenologice cu punctarea subiectelor
majore. Aceasta a permis identificarea problemelor-cheie si intelegerea modului in care prioritatile si
convingerile personale influenteaza deciziile, atitudinile si actiunile participantilor la studiu [34].

Aprobarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au fost prezentate la urmatoarele
foruri stiintifice din tara si de peste hotare: Conferinta stiintificd internationald ,,Interesul superior al
copilului: abordare socioculturala, normativa si jurisprudentiala”, USM Chisinau (30 septembrie — 1
octombrie 2022); Seminarul "Medicind si Teologie”, Sectiunea “Impactul medicinei contemporane
asupra profesionistilor din domeniu”. Universitatea “Babes-Bolyai” Cluj Napoca, Roméania (4-5
arilie, 2022); Conferinta internationald ”Valorile etice in societatea actuald” Universitatea
Transilvania din Brasov, Romania (5-8 mai, 2022); Conferinta Clujeana de Medicind Legala. Ed.a
V-a. Roméania (29 septembrie - 02 octombrie, 2022); Forumul de Responsabilizare Sociala in
Sanatate. Chisinau (30 septembrie, 2022); A XVII-a Conferintd Nationald de Bioetica cu participare
internationald UMF ”Gr.T. Popa” lasi, Romania ( 8-10 decembrie, 2022), Conferinta "Medicina si
Teologie” Editia XXII-a. Universitatea "Babes-Bolyai” Cluj Napoca, Roméania (4 aprilie 2023);
Conferinta de Dermatologie Zilele ,,Gh. Nastase”, UMF ”Gr.T. Popa” lasi, Romania editia 2023 (29

martie - 1 aprilie 2023); Conferinta internationala Valorile etice 1n societatea actuala” Universitatea
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Transilvania din Brasov, Romaénia (4-6 mai, 2023); Conferinta EHMA 2023 “Health Management
sustainable solutions for complex systems”, Roma, Italia (5-7 iunie, 2023); Congresul National de
Anestezie si  Terapie Intensiva 2023, Chisinau (7-9 septembrie 2023); A XVIII-a
Conferintd Nationald de Bioetici, UMF ”“Gr.T. Popa” lasi, Romania (7-9 decembrie 2023);
Conferinta nationala cu participare internationala: ,, Dimensiuni private §i publice in drept medical”.
USM, Chisinau (14 decembrie 2023); A XIX-a Conferintda Nationala de Bioetica cu participare
internationala UMF “Gr.T. Popa” lasi, Romania ( 5-7 decembrie, 2024); Forumul ”Ziua Europeand a
Drepturilor Pacientului” 18 aprilie 2024.

Teza a fost discutata si aprobata la sedinta Scolii de Management in Sanatate Publica IP USMF
»Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 4 din 11.10.2024) si la sedinta Seminarului stiintific de
profil 331 Sanatate Publica, specialitatile: 331. 03. Medicina sociala si management; 331.04. Modul
sanatos de viata (proces verbal nr. 13 din 12.11.2024).

Prezentarea rezultatelor cercetarii

La tema cercetdrii au fost publicate 50 de lucrari stiintifice si metodico-didactice, dintre care:
o monografie ”Valori, etica si drepturi in managementul institutiilor medico-sanitare”; 5 capitole n
carte de specialitate colectiva Etica Sanatatii Publice” (Chisinau); 7 articole in reviste din bazele de
date Web of Science si SCOPUS (inclusiv 5 cu IF); 7 articole in reviste stiintifice din strdindtate
recunoscute; 1 articole in revistele stiintifice din Registrul National al revistelor de profil; 4 articole
in culegeri stiintifice nationale; 2 articole in culegeri stiintifice internationale; 1 teza in lucrarile
conferintelor stiintifice internationale (peste hotare); 4 ghiduri pentru lucratorii medicali: ”Ghidul
privind aplicarea procedurii de comunicare si consiliere a pacientilor”, "Aplicarea drepturilor
omului in sanatatea publica. Drepturile consumatorilor de droguri injectabile si ale persoanelor care
traiesc cu HIV”, “Medicina Paliativa”, ”Etica Cercetarii Biomedicale; 2 capitole in ”Drepturile
Omului in ingrijirea pacientilor. Ghid pentru practicieni” (SUA); 2 capitole in ghidul pentru medicii
de familie: ” Reducerea stigmei si discriminarii persoanelor care traiesc cu HIV”’, 1 manual pentru
managerii institutiilor medicale ”Managementul resurselor umane in sandtate: aspecte juridice” si un
manual pentru studenti ”Drepturile Omului in Sandtate”; 1 capitol in manualul ”Managementul
calitatii in institutiile spitalicesti”; 3 suporturi de curs “Bioetica medicala in Sanatatea Publica’;
”Drepturile Omului in Sandtate” si in limba engleza ”Health and Human Rights”; 1 compendium
pentru studentii de la medicind ”Stiintele comportamentului” (eng.); 9 studii nationale: “Un

management mai bun al resurselor umane in sandatate: schimbarea profesiei”; “Finantarea
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institutiilor medicale din tara: lacune legislative si administrative”; ”Studiu de evaluare a politicilor
domeniul malpraxis-ului medical si asigurarea respectarii drepturilor pacientilor”; ”Evaluarea
procesului de organizare si coordonare a serviciilor de sandtate din RM in conditiile pandemiei
COVID-197; “Evaluarea polipragmaziei si utilizarii rationale a medicamentelor in institutiile
medicale publice”; “Accesul la serviciile esentiale de sandatate in pandemia COVID-19;
”Respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de AMUP”; ” Lucratorii medicali originari

99,2

din RM care locuiesc si activeaza in Romania”; " Inegalitati in sandtate

9 A
1

n ”Raportul National pentru
Dezvoltare Umana 2016”; o Procedura Standard de Operare privind mecanismul de asigurare a
asistentei medicale persoanelor retinute si aflate In detentie provizorie, aprobatd prin Ordinul
Inspectoratului General de Politie (2019).

Sunt obtinute 2 certificate de inovator si 9 acte de implementare in practica.
Implementarea rezultatelor stiintifice:

Rezultatele studiului dat au fost implementate in activitatea didactica si stiintifica a Scolii de
Management in Sandtate Publicd in perioada 2016-2020, prin predarea cursurilor de “Drepturile
omului in sanatate”; “Standarde de calitate pentru respectarea drepturilor omului”; ”Bioetica”;
“Integritatea in institutiile medico-sanitare”, destinate managerilor din domeniul sanatitii. In 2021
rezultatele cercetdrii au stat la baza dezvoltarii cursului de ”Drepturile omului in sanatate” in cadrul
catedrei de Medicind Legald, USMF ”Nicolae Testemitanu” destinat studentilor de la diferite
facultati. Rezultatele acumulate sunt puse in practica prin activitatea de bioetician initiata in cadrul
IMSP Spitalul Clinic Municipal ”Sfanta Treime” din Chisindu. Grila de audit dezvoltatd in cadrul
cercetarii a fost preluata de catre Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sandtate pentru
elaborarea standardelor si criteriilor de evaluare a calitatii in institutiile medico-sanitare din tara.
Sumarul capitolelor tezei

Capitolul 1 al lucrarii este dedicat fundamentarii teoretice a notiunii de institutie morala.
Sunt prezentate argumente stiintifice ale procesului de institutionalizare a eticii, analiza evolutiei
termenului de etica, de la abordarea scolastica, teoretizata, la cea aplicativa, practica, ceea ce a dus la
aparitia domeniilor noi, precum bioetica, etica cercetdrii, etica sanatatii publice. Totodata, este
efectuatda conexiunea dintre teoriile contemporane ale eticii afacerilor (etica businessului) si
activitatea institutiilor medico-sanitare. Cercetarea include abordarea conceptelor domeniului
drepturilor omului, identificaind tangentele si valorile comune cu cele ale canoanelor eticii

profesionale traditionale. Acest capitol este dedicat analizei teoriilor cu privire la managementul eticii

25



in organizatii, identificdnd acest domeniu ca unul separat in cadrul managementului organizational.
Institutionalizarea eticii este evidentiatd ca una din prioritatile activitatii manageriale, fiind
demonstratd importanta instrumentelor acestui proces pentru dezvoltarea institutiei morale, dar si
respectarea drepturilor omului.

In capitolul 2 este descrisi metodologia cercetirii realizate, care a fost impartita in
componenta cantitativa si calitativd. Sunt descrise strategia de esantionare, structura esantioanelor,
caracteristicile esantioanelor si metodele de culegere a datelor primare, instrumentele de colectare a
datelor, metodele de analiza, limitdrile si alte particularitéti ale cercetarii, atat pentru studiul cantitativ
(chestionare), cat si pentru cel calitativ (interviuri individuale si focus grupuri)

Capitolul 3 are in vizor analiza contextului organizational care trebuie sa asigure conditiile
necesare pentru ca angajatii sd adopte un comportament corect care, ulterior, va implica si respectarea
valorilor si principiilor promovate de domeniul drepturilor omului. Este efectuatd o analizd a
conceptelor de cultura, climat si comportament etic, prin care se demonstreaza necesitatea organizarii
mediilor etice in institutiile medico-sanitare. Cercetarea identifica locul si rolul codurilor de etica ca
instrumente necesare procesului de institutionalizare a eticii. O analiza separata este realizatd asupra
procesului de instruire a angajatilor in domeniul eticii si perceptia acestora fatd de propriile cunostinte
si abilitati de a face fatd problemelor etice din practica profesionala zilnica.

Capitolul 4 a fost formulat reiesind din imperativul ca o institutie eticd este aceea in care este
implementat, in mod obligatoriu, principiul etic "Nu dduna!” si sunt reduse la minim riscurile de
prejudicii si daune aduse unui pacient. Dar, totodata, acest principiu se analizeaza si din perspectiva
angajatilor. Este reflectatd esenta dreptului la sigurantd si calitate, atit din perspectiva celor 14
drepturi ale pacientului, cét si a sigurantei etice a lucratorilor medicali. Este analizat sensul notiunii
de satisfactie a angajatilor, ca conditie obligatorie pentru ca lucritorii medicali sd se simta protejati,
in procesul de acordare a asistentei medicale, astfel acordind serviciii sigure si calitative. Sunt aduse
argumente stiintifice in favoarea unor interventii strategice manageriale, care ar trebui sa includa
actiuni concrete pentru depistarea, raportarea, prevenirea si solutionarea riscurilor care duc la
scaderea calitatii servciilor prestate de catre angajati, precum este: fenomenul de ardere profesionala,
polipragmazia, prezenta erorilor in prestarea serviciilor — fenomene cu incarcatura morala inalta, care
pot prejudicia atit angajatii cat si pacientii.

Capitolul 5 este dedicat studiului procesului de prioritizare a valorilor 1n luarea deciziilor in

institutie, atat din perspectiva angajatilor, cat si a managerilor. In special, am examinat factorii care
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pot influenta acest proces, creand fenomenul de /oialitate dubla, care a fost determinat, sub diferite
forme, in randul participantilor la cercetare. A fost efectuatd analiza rolului imaginii managerului, ca
model de urmat in institutie si ca instrument important in procesul de institutionalizare a eticii.
Argumentele teoretice sunt completate cu rezultatele cercetarii realizate in randul respondentilor, cu
referire la valorile care le influenteaza comportamentul profesional, conflictele morale care apar pe
parcursul activitatii practice a angajatilor din institutiile medico-sanitare, precum si factorii ce
influenteaza increderea angajatilor.

Capitolul 6 descrie rolul si locul comitetelor institutionale de eticd/bioeticad. Cercetarea
identifica specificul activitatii acestor comitete si problemele si provocarile cu care se confrunta, atat
din perspectiva angajatilor institutiilor medico-sanitare, cat si in opinia membrilor acestor comitete.

Capitolul 7 include analiza dimensiunii principale din activitatea clinicd a unei institutii, unde
se intercaleazd domeniul drepturilor omului cu valorile etice si comportamentele angajatilor. Sunt
descrise prevederile drepturilor omului aplicate in domeniul sdnatatii, care presupun: respectarea
autonomiei, libertatii deciziei, confidentialitdtii, informarii pacientului. Este realizatd o analiza ampla
a contextului institutional, care trebuie sa fie suficient pentru a asigura protejarea acestor conditii din
partea angajatilor. Sunt aduse dovezi bine argumentate cu privire la organizarea procesului de
comunicare in institutia medico-sanitara, inclusiv reiesind din prevederile cadrului normativ national.
In mod special, este descrisi situatia cu privire la implementarea modelului de acord informat
standardizat s1 a formularului de refuz, cu demonstrarea importantei acestor instrumente pentru
respectarea drepturilor pacientului, cat si a valorilor eticii medicale.

Capitolul 8 analizeazd conceptul de audit etic, ca domeniu nou si instrument utilizat in
managementul eticii in institutie, necesar in evaluarea riscurilor etice si in elaborarea masurilor
preventive si corective. Sunt analizate masurile de evaluare, care sunt practicate in institutiile medico-
sanitare din tard, fiind explicatd necesitatea de a implementa proceduri de evaluare mult mai ample.
Este propusa Grila de audit etic, elaborata de catre autorul cercetarii, cu scop de evaluare a nivelului
de conformitate a institutiei cu principiile de respectare a drepturilor fundamentale ale omului. Grila
este disponibild managerilor interesati s initieze o evaluare 1n institutiile care le conduc si reprezinta
partea inovativi a acestei lucrari. In cadrul cercetirii, Grila de audit etic a fost aplicati in evaluarea
unei institutii medico-sanitare din tard care este prezentata in lucrarea prezentd ca Studiu de caz

(anexa 11).
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1. ORGANIZAREA ETICII iN INSTITUTII - FUNDAMENTE TEORETICE
SI VIZIUNI CONTEMPORANE

1.1.  Dezvoltarea unei institutii morale
1.1.1. Natura obligatiilor morale ale organizatiilor

A fi responsabil, din punct de vedere moral, Tnseamna a raspunde pentru actiunile sale si
pentru orice prejudiciu cauzat de aceste actiuni. Responsabilitatea morald poate fi perceputa la nivel
individual, ceea ce inseamna ca fiecare persoana este responsabila pentru a face ceea ce este corect.
Totodata, astfel de responsabilitate este atribuitd si la nivel de grup, colectivitate, adica o
responsabilitate comuna, colectiva, care se refera la aranjamente adecvate pentru abordarea
prejudiciului larg si a faptelor gresite asociate cu actiunile grupurilor. Ra&mane deschisa intrebarea cu
privire la modul in care notiunea de responsabilitate morald, atribuita indivizilor, ar putea fi aplicata
grupurilor si membrilor acestora, in parte.

Ca practica sociala, precum si subiect de investigatie filozofica, responsabilitatea morald a
fost rezervata, in primul rand, actiunilor care au loc 1n contextul relatiilor interpersonale. Problemele
de responsabilitate morala apar, de obiceli, 1n relatii cum ar fi cele dintre prieteni, membri ai familiei,
colegi de munci, profesionisti si clientii acestora, studenti si profesori. In acelasi timp, printre daunele
colective, de care sunt responsabili anumite grupuri din tarile cu economii avansate, se considera
infometarea in lumea a treia, bolile industriale, oprimarea pacientilor din spitalele psihice, intarzierile
in disponibilitatea medicamentelor noi, care ar putea salva vieti etc. [23].

In prezent, sunt duse multiple discutii cu referire la responsabilitatea morala a organizatiilor,
ca agenti morali, precum si natura obligatiilor morale pe care le putem proiecta asupra organizatiilor.
O organizatie este formata din indivizi care activeaza in cadrul unor scopuri comune, dar care
reprezintd, in acelasi timp, interese si medii variate. Poate oare fi atribuitd responsabilitatea morala
unei organizatii, in acelasi sens literal in care persoanele pot fi responsabile moral pentru ceea ce fac?
Sunt expuse argumente si opinii precum ca, ar trebui de destins modul 1n care o organizatie poate fi
privita, ca un agent moral, de forma de evaluare morald a membrilor acesteia [24].

Unii autori considera ca, organizatia nu poate actiona in mod intentionat, deoarece acesteia ii
lipsesc atributele de bazd ale conexiunii minte-corp, care permite actiunea intentionatd pentru o fiinta
umana. Deciziile corporative pot fi luate numai de oameni, iar acestia detin controlul asupra propriilor
actiuni si nu sunt controlati de corporatie, respectiv, nu sunt actiunile corporatiei. De exemplu, daca

un copac cade, acesta nu este responsabil pentru cadere. Insa responsabilitatea pentru rezultat este a
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celui care tine ferestraul in mana [25]. La fel, pot fi interpretate si cazurile de actiune amorala atribuite
unei organizatii, atunci cand responsabilitatea este a unor angajati concreti. Cand organizatiile sunt
implicate In cauzarea unor prejudicii sau actiuni apreciate de catre societate ca fiind amorale, este
mult mai probabil ca aceste efecte sa fie din cauza neglijentei sau a neatentiei unor angajati, decat
rezultatul unor incdlcdri constiente sau abuzuri intentionate din partea organizatiei. Este putin
probabil ci o organizatie are o intentie activa de a face rau. Insa, este mult mai probabil si existe, la
unul din niveluri, o lipsd de constientizare a riscului, o lipsd de ingrijorare, sau poate un grad de
iresponsabilitate din partea celor care conduc organizatia [26].

Chiar daca, in astfel de cazuri, pentru membrii organizatiei poate fi mai dificil sa anticipeze
prejudiciul, responsabilitatea de a anticipa actiunile daunatoare si de a recunoaste lacunele existente,
ramane pe seama administratiei, care reprezintd organizatia ca structura si care ar trebui sa 1si asume
responsabilitatea pentru rezultate, inclusiv si cele negative. De exemplu, am putea considera amoral
faptul ca anumiti angajati ai unei organizatii sunt implicati n acte de coruptie, estorcare de bani de la
beneficiarii serviciilor prestate in cadrul institutiei. Pe langa lipsa de integritate a angajatilor
respectivi, organizatia va purta responsabilitate morald in fata societatii, care are asteptari pentru un
comportament etic al angajatilor acestei institutii. Implementarea instrumentelor si mecanismelor
care ar face imposibile sau ar reduce actele de coruptie din institutie tine de responsabilitatea directa
a administratiei.

Intr-un astfel de context, organizatia ar putea fi vizuti ca avand un echivalent moral de
raspundere civila, in care este intentia de a trage la raspundere pe cel care a avut un comportament
incorect, dar si de a Intelege lacunele care au stat la baza actiunilor daunatoare [26].

In mod logic, orice organizatie are obligatia de a-si organiza mediul intern spre minimizarea
posibilitatilor de prejudicii sau insatisfactie a persoanelor din interior, cit si celor din exterior,
implicdnd masuri rezonabile pentru a impiedica abuzuri, comportamente neadecvate sau alte actiuni
negative. Astfel, organizatia poarta responsabilitatea morald justificatd, din punct de vedere etic,
pentru structurile si procesele sale. Angajatii nu se pot justifica moral pentru un prejudiciu adus
indicand, pur si simplu, responsabilitatea organizatiei. In acelasi timp, actiunilor individuale ale
persoanelor, inacceptabile, din punct de vedere moral, nu inseamna automat nevinovatia organizatiei.
Cu toate ca, fiecare persoana dintr-o organizatie este responsabild pentru propriul sdu comportament,

membrii comunitatilor si organizatiilor sunt partial (mai mult sau mai putin) responsabili pentru
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comportamentul colegilor sai. Deci, pentru a intelege si a schimba comportamentul unui individ,
trebuie sa Intelegem si sa Incercam sa schimbam mediile organizatiilor carora le apartin.

Totusi, actiunile unei organizatii nu se reduc doar la actiunile indivizilor care participa la ele.
O organizatie complexa, ca persoand juridicd, poseda o structura de decizie internd, care realizeaza o
subordonare si o sinteza a intentiilor si actiunilor diferitor persoane fizice, transforméandu-le in actiune
cu adevirat colectiva. In acest sens, este important de mentionat doua elemente importante in luarea
deciziei interne: (1) prezenta unei ierarhii procedurale, prin care se stabileste modul in care
subdiviziunile din cadrul organizatiei se implicd in luarea deciziilor si modul prin care deciziile
colective sunt ratificate Tn numele Intregii organizatii si (2) prezenta unui sistem clar diferentiat prin
care se asigura divizarea responsabilitatilor, puterii de decizie si procedura de comunicare interna si
externa [23].

Administratia institutiei nu numai ca organizeaza si canalizeaza eforturile individuale intr-un
mod care produce o actiune colectiva, dar trebuie sd ofere si continuitate activitatii organizatiei. Prin
decizii manageriale vor fi stabilite anumite politici si urmarita indeplinirea unor obiective concrete,
chiar dacd membrii organizatiei se schimba. Intr-o organizatie corect structurati, odati cu plecarea
unui angajat, nu se formeaza in vid, dar sunt dezvoltate mecanisme care permit compensarea imediata
si completarea eforturilor pentru realizarea obiectivelor institutiei. Astfel, entitatea apare ca un
organism integru, o structurd cu propria viata, care poate fi pe deplin apreciata ca agent moral,
responsabil pentru realizarea unor promisiuni declarate societatii prin obiectivele si tintele asumate
public. Prejudiciile aduse de actiunile sau inactiunile organizatiilor complexe variaza de la acceptarea
conditiile de munca periculoase, poluarea mediului, pand la implementarea corupta sau neglijenta a
unui program guvernamental, de exemplu. Aceste conditii sunt suficiente pentru a apela la
responsabilitatea morald a organizatiilor respective. Insa, in acelasi timp, trebuie sa fim constienti ca,
organizatiile tind sd actioneze din propriile motive organizationale, care reflectad obiectivele grupului
sau institutiei in cauza. Mai mult chiar, se poate Intdmpla ca motivele si obiectivele personale ale
membrilor unui colectiv sa fie diferite de cele declarate de catre reprezentantii oficiali ai organizatiei.
Uneori administratia/factorii de decizie la nivel institutional, in procesul de luare a deciziilor
organizationale, pot accepta anumite motive, fie cu conotatii morale, cat si non-morale. O astfel de
trasatura a procesului decizional in cadrul organizatiilor poate permite aplicarea conditiei de Tnvinuire

a acestora, din perspectiva moralitatii actiunii.
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Importanta responsabilitatilor morale in organizatie este, de obicei, promovata si dictatd prin
cultura. In acelasi timp, companiile pot fi, de asemenea, o sursd de prejudiciu pentru membrii/
angajatii sdi, in special atunci cand le impun anumite sarcini sau solicitari. in cele mai multe cazuri,
aceste prejudicii ar fi compensate de anumite avantajele aferente, in asa fel incat sa nu fie tratate ca
daune, cu adevarat, dar mai degraba ar fi costuri necesare pentru calitatea de membru/angajat,
suportate de bunavoie [27].

Kevin Gibson (1995) afirma ca o corporatie este mai mult decat o colectie de indivizi si, in
mod distinctiv, o organizatie are ceea ce numim culturd. Gibson apreciazd compania ca o entitate
organicd, care reactioneaza si se schimbad odatd cu schimbarea circumstantelor. Angajatii sunt
selectati doar Tn urma unei evaludri a modului in care valorile si comportamentele lor se potrivesc cu
cele ale organizatiei. De obicei, misiunea declarata a organizatiei nu reflectd cel mai bun interes direct
al oricarui angajat in parte, Insd, aceasta este orientata spre supravietuirea pe termen lung si beneficiul
organizatiei in sine. Prin urmare, organizatia este mult mai mult decat un simplu colectiv de indivizi,
avand o viata proprie, care se manifesta, in special prin cultura sa - obiceiurile, traditiile, sistemele de
valori, normele comportamentale si modul de a face afaceri, care sunt specifice sau chiar unicale
pentru fiecare organizatie in parte. Cultura corporativa creeaza climatul moral al unei organizatii si

va afecta nemijlocit modul in care angajatii se comporta la locul de munca [26, p.764].

1.1.2. Responsabilitatea morala a institutiilor medico-sanitare

Institutiile medico-sanitare trebuie sd se supuna unor legi si reguli acceptate la nivel de
societate. Respectarea principiilor democratice, deschiderea si transparenta fata de populatie, inclusiv
cu implicarea in anumite procese de decizie, fac parte din responsabilitatea unei institutii medico-
sanitare. Totusi, organizatiile care oferd servicii medicale si angajatii lor se confruntd cu probleme
care nu sunt abordate sau acoperite, in mod adecvat, de principiile eticii medicale si nici cele ale eticii
clinice. Prima categorie de probleme le includ pe cele care decurg din influenta contextului
organizational asupra comportamentului individual. Pe cand problemele din a doua categorie apar din
multitudinea si complexitatea responsabilitatilor institutiilor medico-sanitare, fapt ce isca frecvent
tensiuni intre aceste responsabilitati. De exemplu, in timp ce medicii au responsabilitdti fata de
pacientii lor, organizatiile au responsabilitati fata de intreaga populatie, precum si fatd de angajati,
furnizori si alte parti interesate. Toate aceste relatii presupun respectarea stricta a unor standarde si

reglementari [28].
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Responsabilitatea morald a institutiilor medico-sanitare implicd multe aspecte sensibile. Mai
intai de toate, aceste institutii exista pentru a face ceva pozitiv, cu un scop moral intrinsec, cum este
furnizarea de ingrijire medicald. Aceasta functie implicd prezenta unor valori morale inalte si
amplifica asteptarile si cerintele populatiei fata de institutiile medico-sanitare, atribuindu-le un grad
mult mai mare de responsabilitate decat altor entitdti, publice sau private [25].

Totodatd, domeniul de ingrijire a sanatatii se caracterizeaza printr-un sistem propriu de
reglementare eticd - coduri, jurdminte si norme profesionale - care impun anumite limite
comportamentale angajatilor din acest domeniu. in acelasi timp, institutiile medico-sanitare, ca agenti
economici, gestioneaza fonduri si sunt interesate In dezvoltare, micsorare de cheltuieli si acumulare
de beneficii institutionale. Insi, acolo unde exista interes financiar, va creste si riscul unor actiuni mai
putin morale. Incepand cu anii *60 ai secolului trecut, asistenta medicala a fost apreciata ca industrie
si, treptat, devine un “complex medical industrial”, in care activitatea terapeutica este in competitie
cu interesele profitabile din prestarea serviciilor. Devine o obisnuinta aplicarea principiilor de piata
in gestionarea serviciilor de sdnatate, calcularea cost-eficientei si eliminarea cheltuielilor inutile.
Totusi, aceste obiective trebuie acceptate doar prin prisma unor analize morale, altfel apare riscul de
compromitere a valorilor fundamentale ale activitatii medicale si aparitiei fenomenului de “maini
murdare” in organizarea serviciilor de sanitate. In special, aceasta se referi la situatiile cand angajatii
sunt nevoiti sd procedeze amoral, fiind impusi de conditiile, in care 1si desfasoara activitatea
profesionald, organizate de catre institutia in care activeaza [29]. Astfel, angajatii ajung in situatii de
dilema morala si dubla loialitate [30, pp.63-76].

Este In comun stabilit ca actiunile lucratorilor medicali trebuie mereu sa fie centrate pe
pacient, prioritare fiind valorile precum: competenta, compasiunea, increderea, respectul demnitatii.
In mod separat, este accentuati importanta respectarii de citre orice lucrator medical a libertitii si
autonomiei pacientului, prin luarea in comun a deciziilor ce tin de conduita clinica, deoarece,
procesul de decizie cu referire la tratament este realizat de cétre personalul medical doar printr-un
schimb de informatii si intelegerea reciproci a valorilor. In acelasi timp, pacientii trebuie si aiba
incredere in institutia medico-sanitard si angajatii acesteia, sa fie siguri ca li se vor oferi ingrijiri
adaptate nevoilor, dandu-li-se prioritate fata de alte interese. O institutie medicald trebuie sd pledeze
mereu pentru o imagine bund in societate, ceea ce este important, atat din punct de vedere financiar

(atragere de pacienti, investitori), cat si din punct de vedere al prestigiului profesional pe care toti
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angajatii il simt si se pot mandri ca fac parte din echipa respectiva. Pacientii vor aprecia si vor alege
institutiile cu un rating mai mare, cu dotare si conditii de calitate si cu personal calificat si corect.

La randul sdu, managementul institutiei este interesat ca lucratorii medicali sd ofere Ingrijire
neconflictuala, orientata spre pacient. Pe langd conditiile si contextul unor actiuni etice, care trebuie
organizate si mentinute intr-o institutie medicala, nu mai putin importante sunt si ,,competentele
etice” ale angajatilor, cum ar fi: constientizarea etica, luarea deciziilor etice, reflectia etica si
capacitatea de a recunoaste problemele etice si de a respecta valorile si normele morale. Competenta
eticd poate fi apreciatd ca un comportament si actiuni etice, solicitand unui angajat cunoasterea
legislatiei, a valorilor, a principiilor si a codurilor etice care (Impreund cu politicile si procedurile
organizationale) permit unui lucrator medical sa recunoasca si sd abordeze cu incredere problemele
etice cu care se confrunta in activitatea practica zilnica [31]. Astfel, pentru a asigura o calitate inalta
a serviciilor prestate in institutia medico-sanitara pe care o gestioneaza, un manager va trebui sa se
asigure de gradul inalt de competenta etica a angajatilor sdi, precum si de dezvoltarea lor profesionala
continua [32].

Organizarea si oferirea asistentei medicale, la fel ca si alte aspecte ale vietii sociale, ar trebui
sa decurgd in conformitate cu principiile etice universale, respectand fiinta umana si drepturile
fundamentale. Astfel, institutiile medico-sanitare ar trebui sa desfasoare actiuni sau sa adopte decizii
care ar pune n aplicare reald valorile universale precum: justitie, echitate, solidaritate si egalitate.
Este important de a nu admite situatii de discriminare sau marginalizare a unor grupuri ori indivizi pe
motiv de o oarecare apartenentd, de a distribui resursele in maniera echitabila si justificatd moral, de
a stabili scopuri comune in promovarea sandtdtii si a dezvoltdrii sociale. Un comportament
responsabil, din punct de vedere social, contribuie la protejarea si promovarea imaginii unei institutii,
ceea ce duce la cresterea competitivitatii acesteia. Totodata, pentru a creste gradul de responsabilitate
etica a angajatilor, managerii institutiilor medico-sanitare trebuie sa le dezvolte increderea si sd le
delege dreptul de a fi ,,avocatii” pacientilor lor. Angajatii trebuie implicati activ in procesul de creare,
discutie si imbunatatire a ghidurilor institutionale care se referd la organizarea procesului de ngrijire
medicala si la bundstarea pacientului [33].

Este cert faptul ca, furnizarea serviciilor de asistentd medicald ar trebui sa difere esential de
activitatea companiilor comerciale. De George (1982) descrie responsabilitatea morald a spitalelor,
invocand trei niveluri: (1) responsabilitatea fatd de un individ, (2) fata de un grup de persoane si (3)

fata de societate. Astfel, spitalul are responsabilitate morala fata de beneficiarii sai din extern (pacienti
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si familiile lor), cét si fatd de persoanele angajate (intern). De George face, de asemenea, distinctie
clard dintre responsabilitatea morala a unui medic, ca specialist, si responsabilitatea morald a unui
medic 1n rolul sau de angajat al unui spital. De exemplu, daca spitalul devine un loc pentru
experimente eugenice sau pentru exterminare rasiala, poate fi o obligatie morala a tuturor angajatilor
sa se disocieze de spital, chiar daca nu sunt responsabili pentru adoptarea politicilor in cauza sau nu
sunt direct implicati in implementarea acestora. Responsabilitatea morald a unui spital include
organizarea serviciilor conform necesitatilor populatiei, prestarea serviciilor performante cu
echipamente de ultimd ord si de calitate adecvatd, angajarea cadrelor calificate [34]. Aceste
responsabilitati trebuie preluate, In modul respectiv, de catre angajatii institutiei. Astfel, pentru
managerii institutiilor din sistemul de sdnatate devine prioritar procesul de identificare a parghiilor
prin care in organizatie sa fie promovate valorile declarate ale institutiei (inclusiv si responsabilitatile
asumate), pentru ca sa fie acceptate implicit in comportamentele zilnice ale angajatilor, iar misiunea
organizatiei sd devina scop comun real spre care ar tinde fiecare angajat de diferit nivel. Calitatea
actului medical trebuie sa fie atat prioritatea fiecarui lucrator medical, cét si a institutiei medicale, per
ansamblu. Este important ca, mecanismele de penalizare pentru esecurile sau prejudiciile intamplate
sa fie analizate ca o problema a institutiei, cu recunoasterea lacunelor in organizare si administrare,
fara a fi plasate pe umerii unui singur angajat, identificat ca fiind unicul vinovat. Aprecierea
responsabilitatii morale a institutiei medicale va duce la responsabilizarea unificata a tuturor

membrilor organizatiei, la consolidarea culturii organizationale si a climatului moral.

1.1.3. Construirea relatiilor morale ale unei institutii
Institutiile medico-sanitare, fiind in autonomie financiara si in relatii contractuale de prestare
de servicii, vor desfasura activitate similard unei organizatii de afaceri, pentru a putea supravietui si
a se mentine pe piata serviciilor. Problemele etice, care apar in aceste componente, sunt mult mai
aproape domeniului de efica in afaceri (business ethics — eng.), decat celui de etica medicala/clinica
[35, 36, 37]. Astfel, devine important de a analiza complexitatea etica a echilibrarii obiectivului de
organizare a unei asistente de calitate, oferite pacientilor, cu alte obiective importante, cum ar fi
sustenabilitatea financiard a institutiei, bundstarea personalului si responsabilitatea publicd. Unii
autori [38] identifica trei categorii principale de probleme etice in institutiile medicale:
(i) probleme etice aparute 1n activitatea clinicd, ca urmare a deciziilor luate in alte
parti/departamente ale organizatiei,

(i) probleme etice in activitatea clinicd cu implicatii organizationale de anvergura;
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(ii1) probleme etice legate, in mod specific, de aspectele de afaceri ale organizatiilor din
domeniul sanatatii.

Fiind o structura foarte complexd, institutia medico-sanitard implicdA mult mai multe

componente precum sunt: relatia cu angajatii, organizarea serviciilor, satisfactia beneficiarilor,

gestionarea fondurilor etc. (Figura 1)

Institutia
medicali

Institutii
medicale

Angajati Donatori

Beneficiari
(pacienti)

Agentii de
asigurare

Figura 1. Diversitatea relatiilor unei institutii medico-sanitare [30, p.87].
Winkler si Gruen formuleaza patru principii etice care trebuie aplicate de catre managementul
institutiei medicale in realizarea activitdtilor pe fiecare dintre dimensiunile si rolurile care le are [28]:
Serviciile medicale trebuie oferite cu compasiune.

Angajatii trebuie tratati cu respect.

wono

Trebuie de actionat in spirit public.
4. Resursele trebuie cheltuite rezonabil.

Problema esentiald care poate aparea in aplicarea acestor principii este faptul ca, uneori,
acestea vor avea nevoie de decizii pentru a le oferi o prioritizare. Spre exemplu, pentru a actiona ”,,in
spirit public” si a asigura accesul echitabil si nediscriminatoriu pentru toate grupurile de pacienti,
institutiei 1 se va propune sa deschida un tip de servicii dedicate doar unui grup minoritar de pacienti,
cu o maladie specifica. In acelasi timp, aceasta investitie va solicita foarte multe resurse si spitalul va
trebui sa reducd din accesul si calitatea generald a serviciilor oferite pentru intreaga populatie
deservita. Respectiv, managerul institutiei va trebui sa analizeze decizia respectiva inclusiv si din

perspectiva cheltuielilor rezonabile.
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Astfel, procesul de luare a deciziilor in administrarea unei institutii sanitare este complex si
pluridimensional, fiind necesar de a fi analizate toate laturile si efectele unor actiuni, atat pe termen
imediat, cat si in timp. Relatiile care le construieste o institutie medicala pot fi analizate prin patru
perspective [35] si anume:

1. Institutia ca prestator de servicii medicale de calitate, In relatie cu beneficiarii;

2. Institutia — angajator responsabil 1n relatie cu angajatii;

3. Institutia ca actor social care actioneaza in spirit si beneficiu public;

4. Institutia ca agent economic in relatia cu furnizorii, donatorii si agentiile de asigurari.

Fiecare dintre aceste perspective de relationare a unei institutii medico-sanitare isi are
particularitatile sale, care trebuie luate In considerare in procesul de decizie.

Institutia medico-sanitara ca prestator in relatie cu beneficiarii

Actiunile lucratorilor medicali trebuie mereu sa fie centrate pe pacient, prioritare fiind valorile
precum competenta, compasiunea, increderea, respectul demnitatii. In mod separat, este accentuati
importanta respectdrii libertatii si autonomiei pacientului, de catre orice lucrator medical, prin luarea
in comun a deciziilor ce tin de conduita clinica, printr-un schimb de informatii si intelegerea valorilor
pacientului. Aceastd relatie trebuie sa fie bazatd pe incredere in institutia medico-sanitard si
profesionistii acesteia, pe convingerea cd li se vor acorda servicii sigure si de calitate, de catre
personal calificat si onest.

Desigur, o institutie cu o culturd organizationala eticd si valori morale inalte va avea o imagine
buna in societate. Drept punct de reper vor fi deciziile si actiunile administratorilor institutiei in
cazurile concrete, cand se identifica careva conflicte si probleme etice In activitatea clinica practica,
nemijlocit in relatiile dintre personalul medical si pacienti. Pentru a creste gradul de responsabilitate
etica a angajatilor, managerii institutiilor medico-sanitare trebuie sa le dezvolte increderea si sd le
delege dreptul de a fi ,,avocatii” pacientilor lor. Angajatii trebuie implicati activ in procesul de creare,
dezbatere si imbunatatire a ghidurilor institutionale care se referd la organizarea procesului de
ingrijire si la bunastarea pacientului [33, 39 p.69-103].

Institutia medico-sanitara angajator responsabil in relatie cu angajatii

Institutiile medico-sanitare sunt locuri de muncd a sute si mii de angajati, unde sunt
desfasurate relatii bine determinate in actele normative in vigoare. Relatiile dintre angajator si

angajati sunt inrddacinate in miscarea sindicala si in drepturile lucratorilor care, la nivel international,
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se regasesc in prevederile unor tratate si conventii dedicate dreptului la munca si odihna, iar la nivel
national sunt reflectate prin drepturile constitutionale si prevederile Codului Muncii.

Angajatorul are obligatia de a oferi salarii echitabile, de a garanta conditii de munca sigure si
adecvate, conditii de odihna, de a stabili recompense in baza unor principii corecte. Este important
de a evita hartuirea, persecutia si discriminarea angajatilor la locul de munca, de a crea conditii pentru
a le permite sa isi exprime opiniile. Satisfactia Tnaltd a angajatilor la locul de munca trebuie sa fie
perceputd de catre manageri ca un indicator important pentru asigurarea calitdtii actului medical,
fiindca un angajat nemultumit va avea o motivare mai scdzutd de a se implica pe deplin in realizarea
responsabilitatilor sale. Nemultumirea si insatisfactia angajatilor creste riscul calitatii joase a
serviciilor prestate si a cresterii nemultumirii si insatisfactiei beneficiarilor. Organizatiile ar trebui sa
isi responsabilizeze angajatii prin crearea si mentinerea unui climat etic. O astfel de imputernicire
este o conditie pentru ca angajatii sa 1si asume responsabilitatea pentru actiunile lor [40].

Managerii trebuie sd fie constienti de numarul mare de dileme si probleme etice care se pot
intdlni in activitatea zilnicd a personalului medical din institutie si trebuie sa realizeze activitati
strategice, care ar reduce riscul aparitiei unor astfel de probleme. Ei trebuie sd implementeze
instrumente care ar sta la dispozitia angajatilor pentru a le oferi consultanta, cand este necesar.

Institutia medico-sanitard - structurd sociala

In contextul societatii actuale, nu este suficient ca o institutie medicala si raspunda doar de
calitatea tehnica a serviciilor sale, oferind preturi competitive sau implementand tehnologii avansate.
Este la fel de important de a manifesta respect fata de beneficiarii sai, fatd de angajati si de societate
[41]. Comitetul International de Bioetica al UNESCO a elaborat un Raport privind responsabilitatea
sociala si sandatatea 1n care a abordat conceptul de responsabilitate sociala in contextul furnizarii de
ingrijirt medicale si al asigurarii dreptului la acces la servicii de sdnatate, sugerand o noua paradigma
in guvernarea spitalelor [42].

De fapt, termenul de ,,responsabilitate sociala” a aparut recent, in contextul eticii companiilor
si institutiilor private, ca modalitate de definire a indatoririlor morale pe care aceste companii le au
fatd de societatile in care sunt stabilite, dincolo de constrangerile si obligatiile determinate de lege.
Aceasta este extinsd de la indivizi la grupuri si comunitati, institutii private, publice si corporatii, In
masura In care acestea produc efecte benefice sau daunatoare pentru lucratori, furnizori, clientii,
persoane interesate sau mediul inconjurator. Astfel, institutiilor si corporatiilor le este atribuitd nu

doar o personalitate juridicd, dar si una morala. In domeniul sdnatatii, responsabilitatea sociald
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corporativa presupune o obligatie eticd care impune institutiile medico-sanitare sa faca ceva benefic
in probleme precum furnizarea de ingrijiri medicale de calitate tuturor celor care au nevoie [43].
Pentru a realiza acest ideal, institutiile medico-sanitare ar trebui sa defineasca obiective
(misiunea) si programe sociale care sa integreze principiile etice atat in planificarea strategica, cat si
in activitatea lor zilnica [44]. Am putea spune ca, responsabilitatea sociald apare in spatiul de
interconexiune a performantei unei institutii medico-sanitare cu valorile unei societati, fiind

reprezentat grafic prin urmatoarea schema (Figura 2).

Valori sociale, Responsabilitatca Performantele
valori morale sociala institutiei

Figura 2. Locul responsabilitatii sociale in activitatea institutiei medicale [30, p.118].

Institutia medico-sanitara ca agent economic

Evolutia modelului de finantare a sistemelor de sdnatate si trecerea la sistemul de asigurare
obligatorie in medicind, precum si dezvoltarea tot mai intensiva a sectorului privat in sandtate,
transforma institutiile medico-sanitare in agenti economici. Serviciile medicale sunt prezentate ca
oferta, care au un pret si care sunt cumpdrate de catre companiile/agentiile de asigurdri medicale sau
de cétre persoane, in mod individual. Un manager va trebui sd isi prezinte institutia ca furnizor de
servicii si sd dezvolte relatii contractuale cu asiguratorii, agenti economici pentru aprovizionare cu
medicamente, produse alimentare, materiale si lucrari de constructie etc. Institutia va trebui sa devina
competitivd pe piata serviciilor medicale, pentru a putea ,,vinde” cat mai multe servicii, la un pret cat
mai avantajos. Chiar dacd institutiile publice sunt nonprofit, banii acumulati in sold sunt necesari
pentru dezvoltarea institutiei, pentru remunerare suplimentard a personalului si imbunatatirea
infrastructurii, ceea ce, in mod direct si indirect, va creste satisfactia angajatilor, dar si a beneficiarilor
de servicii — pacientii si rudele acestora. Astfel, interesul de a acumula fonduri este un interes la fel
de mare pentru institutiile publice, cat si pentru cele private [30, p.119-121].

Problema costurilor si a calitatii asistentei medicale este mereu in centrul discutiilor. Piata
serviciilor medicale s-a extins, fiind in crestere cerinta consumatorului pentru tehnologii medicale
avansate, confort, conditii decente oferite in institutie etc. Acest lucru a impus directorii sa adopte
strategii si obiective operationale pentru a asigura supravietuirea organizationald. Managerii, fiind in

realitdtile unui nou model economic de furnizare a serviciilor si a unei competitivitati tot mai evidente,
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trebuie sa fie in permanenta cautare a posibilitdtilor de dezvoltare a institutiei, dar si de supravietuire.
Devine importanta permanenta cdutare a posibilitatilor de a reduce cheltuielile, atunci cand costurile
sunt in permanentd crestere, de a eficientiza serviciile si a imbunatati calitatea, in conditiile de
insuficientd de personal in pozitii critice si asteptari tot mai mari de la beneficiari [35, 45]. O
preocupare aparte devine partea legala a interactiunii dintre pacient si furnizor, atunci cand trebuie de
gestionat cazurile de malpraxis, fiind necesard implicarea juristilor institutiei [46, 47].

Astfel, in cautarea solutiilor pentru beneficiul material al institutiei, trebuie de mentinut un
echilibru dintre aspectul moral si economic al activitatii, prin prisma urmatoarelor principii [37]:

o asistenta medicala nu trebuie privita doar ca o afacere;

o trebuie sa functioneze la un standard moral mult mai inalt decat alte sectoare ale economiei,

o sectorul sanatatii nu e locul de functionare a regulilor pietei libere.

,Clientul” institutiilor medico-sanitare este pacientul care, de cele mai multe ori, apeleaza
dupa ajutor, fiindca este bolnav, vulnerabil, poate fi disperat, ingrozit, confuz si neajutorat. Astfel,
asistenta medicala nu poate fi egalata cu oricare altd afacere. Mai mult, exista o oarecare ambiguitate
cu privire la cine este, totusi, clientul spitalului — platitorul (asiguratorul) sau pacientul. In afacerile
standard, clientul este atit consumatorul, cit si plititorul pentru produsul sau serviciul primit. in
pot intra in conflict, iar diferiti angajati ai institutiei pot oferi prioritate diferitd acestor interese [48].

Procesul de industrializare a activitdtii medicale induce riscul unor situatii de comportament
neetic, unde dorinta profitului si a beneficiilor Incalcd anumite principii morale si normele unui
comportament etic asteptat de la institutia medicald. Cum ar fi, de exemplu, cazurile de efectuare a
interventiilor chirurgicale inutile cu scopul de a creste veniturile, sponsorizarea nedeclarata a unor
cercetdri farmaceutice, conflictele de interese financiare in activitatea clinica si n cercetare etc.
Medicii trebuie sa decidd daca ar trebui sd utilizeze tratamente noi si scumpe sau sa respecte
solicitdrile sefilor de a reduce costurile pentru tratament; sd colaboreze cu reprezentantii unei
companii farmaceutice sau a unui centru privat pentru unele beneficii/remunerdri personale etc. [36].

Totodata, institutia este impusa sa actioneze in limitele unui cadru normativ pentru pastrarea
confidentialitatii, a diversitdtii, a echitatii si a incluziunii etice [37]. Un manager va intelege ca
neconformitatile In aceste domenii vor afecta grav reputatia institutiei, ceea ce se va rasfrange asupra
veniturilor, iar cheltuielile pentru acoperirea prejudiciilor sau a costurilor pentru avocatii necesari in

litigiile initiate vor ruina bugetul institutiei.
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1.2. Evolutia procesului de institutionalizare a eticii
1.2.1. De la etica scolastica la etica aplicata

Etica (sau gindirea morald) se ocupa de studierea comportamentului uman, in special fatd de
alte fiinte umane, inaintand totalitatea normelor de conduitd morala si a principiile care o pot
reglementa. Filosofii discuta despre etica de cel putin 2500 de ani, incepand cu timpurile lui Socrate
si Platon. Treptat, societatea umanad a transformat convingerile etice In chestiuni juridice, adicd ceea
ce era doar o norma morald, este ulterior trecuta intr-o lege, regulament sau reguld. Comportamentul
etic al unei persoane este rezultatul perceperii actiunii prin prisma aprecierii de a fi “corectd” sau
“gresitd”. Aceastd perceptie se bazeaza pe norme, indatoriri, valori si trasaturi de caracter individuale.
Totodata, comportamentul etic depinde de capacitatea de a recunoaste existenta problemelor etice, de
a analiza lucrurile din perspectiva etica [49, 50].

Etica este un domeniu foarte larg, complex si se ocupa de aspectul substantial, de continut, al
limbajului moral. Filosofii, Intr-o manierda metaetica, au cdutat mereu sa exploreze teme foarte
complexe si profunde legate de natura moralitatii, cautdnd intelesul notiunilor morale si existenta
adevarurilor morale. Totodata, prin abordarea unor teorii ale eticii normative, precum sunt cele
deontologice, a virtutii, a grijii etc., filosofii au incercat sa identifice criteriile si normele unui
comportament corect, principiile morale potrivit carora putem descrie o actiune drept corectd sau
gresita s1 modul 1n care standardele morale de baza sunt atinse si justificate [14, 51].

Pe parcursul anilor, cuvantul ,,etica” capata semnificatii diferite in diverse contexte sociale.
Pentru specialistii in filosofie, etica va rimane a fi interpretati ca o ramura a filosofiei. In acelasi
timp, tot mai mult se discuta despre Etica aplicata, prin care teoria etica se aplica la o serie de subiecte
relevante pentru un anumit domeniu de studiu (de exemplu, etica afacerilor, etica administratiei
publice, etica jurnalismului, etica cercetatorului etc.). Etica aplicatd apare ca un nivel urmator in
evolutia eticii teoretice, in care se trece de la teorie la dispute morale aplicate in practica. Etica aplicata
incearcd sd apropie teoria filosoficd de viata cotidiand, sd inteleagd provocarile unei lumi in
transformare rapida, sa clarifice felul in care o schimbare sau alta sunt dezirabile, sd determine masura
in care convingerile morale pot fi justificate, sunt compatibile unele cu altele, precum si cu principiile
morale acceptate de o societate [50, 52].

Ca disciplina distincta, etica aplicata sau etica practica [53] se cristalizeaza la inceputul anilor
"70, cand apar un sir de publicatii dedicate acestui domeniu [54]. Astfel, prin definitie, efica aplicata

apare ca o ramura a eticii dedicatd problemelor morale, practicilor si politicilor din viata personala,
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profesionald, in aplicarea tehnologiilor sau in procesul de guvernare [53]. Spre deosebire de
conceptele eticii traditionale care, intr-o manierd deseori foarte scolastica, sunt preocupate de
probleme pur teoretice, cum ar fi, de exemplu, dezvoltarea unui criteriu general a ,,ceea ce este
universal corect”, etica aplicatd 1si are punctul de plecare din provocarile practice, incercand sa
gdseasca solutii si raspunsuri la situatii concret aparute [55].

Progresul stiintific actual a initiat situatii cu Incarcatura morala fard precedent, ceea ce a impus
dezvoltarea domeniului eticii aplicate, solicitdindu-i o flexibilitate ajustatd la evolutia rapida a
lucrurilor. Implementarea tehnologiilor contemporane initiaza intrebari foarte complexe, cum ar fi,
de exemplu, cele legate de locul inteligentei artificiale in viata cotidiand. Moralitatea societatii trebuie
sd se ajusteze la posibilitdtile si contextul nou aparut, in care aplicarea tehnologiilor depaseste
capacitatea de analiza etica traditionald [56]. Perspectivele transplantologiei, problemele legate de
tehnologiile de fertilizare artificiald, ingineria genetica si tentativele de clonare umanad impun
societatea sa 1si revada radical canoanele etice stabilite de secole. De exemplu, prima nastere a unui
copil conceput prin tehnologii de fertilizare artificiald a generat o rezistenta puternica in societatea
secolului trecut. Teologi, filosofi si chiar medici puneau la indoiald corectitudinea acestei proceduri,
din perspectiva morald si religioasd. Astdzi, aceastd metoda este inalt apreciatd de majoritatea
societdtii, fiind consideratd o norma, aldturi de multe alte proceduri medicale prestate in sute si chiar
mii de institutii medicale din lume. Daca, initial, societatea discuta atitudinile fata de aceastd
procedura, ulterior disputele etice se vor limita la procesul de realizare, dar nu vor mai pune la indoiala
aspectul etic al insasi aplicarii acestei tehnologii. Astfel, reflectia eticd este un proces continuu in
domeniul sanatatii, in discutie fiind puse valori precum sadndtatea, viata, demnitatea, integritatea si
autonomia etc., care stau la baza relatiilor intr-o societate democratica [30, p.26-46].

Totodatd, trebuie sa mentiondm ca, analiza etica a activitdtilor din domeniul sdnatatii se
extinde pe un teren foarte larg, incepand de la relatia nemijlocita dintre lucrator medical si pacient,
rudele acestuia, aspectele deontologice ale relatiilor intercolegiale, particularititile cercetdrii
biomedicale, pand la provocarile si responsabilitatile In fata comunitatii, In special din moment ce
institutiile medico-sanitare sunt privite ca structuri interesate de profit, in conditii de competitivitate.
Dezvoltarea de noi domenii stiintifice biomedicale si introducerea tehnologiilor si a metodelor de
tratament inovatoare initiazd subiecte etice emergente, discutate tot mai frecvent in literatura

profesionald, la nivel national si international [57, 58].
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Intrebirile etice din activitatea medicald afecteazi toate partile interesate — manageri ai
autoritatilor din sanatate, furnizori de servicii medicale si pacientii, precum si societatea in Intregime.
In aceste conditii, etica devine o necesitate indispensabili in procesul de ingrijire si tratament, precum
si in luarea deciziilor administrative si dezvoltarea politicilor de sanatate. Toate aceste domenii
solicita analize etice amanuntite, fiind surse de dileme si conflicte de ordin etic unde, deseori, cele
patru principii ale eticii medicale propuse de Beauchamp si Childress (autonomie, non-daunarii,
beneficiului si justetei) [59] nu sunt suficiente pentru a formula solutii.

Etica, ca domeniu strict filosofic, incepe sa fie integrata tot mai mult in practica, fiindu-i cerute
raspunsuri concrete la situatii reale. Etica aplicata trece de la abordarile normative si dezvolta
instrumente practice, care o fac deja parte indispensabila a procesului de activitate cotidiana. [60]
Treptat, notiunea de ,,filosof etician” incepe sd fie inlocuitd cu cea de ,,expert moral”, acesta fiind
considerat specialistul care si-a folosit cunostintele de filosofie pentru a vorbi cu autoritate despre
chestiuni practice, aplicative. Tot mai multe surse stiintifice descriu astazi rolul si locul eticianului Tn
activitatea unei institutii medico-sanitare. Aceasta specialitate este implementata in spitalele din SUA
incd 1n a doua jumatate a secolului trecut si, pe parcursul ultimilor 20 de ani, este tot mai frecvent
intalnita in tarile cu economii dezvoltate [61, 62, 63].

Incepand cu a doua jumatate a secolului trecut, etica in relatie cu stiintele biomedicale incepe
a se ramifica in sub-domenii mult mai Inguste, dar si prin o manierd mult mai aplicabila (bioetica,
etica cercetdrii, etica clinica). Principiile si canoanele scolastice ale eticii hipocratice incep sa fie
interpretate in contextul unei aplicari practice. Totodata, aspectele etice ale domeniului biomedical
incep a fi pe larg descrise si interpretate de diferite structuri si asociatii profesionale internationale.
In special, mentiondm codurile si declaratiile aprobate de Asociatia Medicala Mondiala (AMM) cum
sunt, de exemplu, Declaratia de la Geneva [64] adoptatd in 1948; Codul International de Etica
Medicala [65] adoptat in 1949; Declaratia de la Helsinki [66] adoptata in 1964. Pe langa aceste
documente fundamentale, AMM are adoptate peste 100 de documente politice cu referire la anumite
probleme specifice de natura eticd, inclusiv cu referire la instruirea medicala [67].

Sistemul de valori si principii promovate in domeniul eticii medicale intr-o manierd teoretica,
a avut, in esentd, scopul de a reglementa alegerile morale si profesionale facute de catre medic in
relatia cu pacientii si colegii sdi de breasld. Totusi, practica medicald contemporand, in contextul
progresului biotehnologic si declararii tot mai evidente a drepturilor fundamentale ale pacientilor, s-

a confruntat cu rigiditatea teoretica si chiar canonicd a acestui domeniu. Etica medicala a avut nevoie
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de o schimbare spre flexibilitate, cu asumarea atributiilor eticii aplicate. Astfel, prin aplicarea
nemijlocitd a eticii in practica clinicad (asa-numita activitate ,,la patul bolnavului”), s-a evidentiat o
ramura separatd a eticii aplicate si anume — etica clinicad, inteleasa ca o abordare structurata a luarii
deciziilor etice in medicind. Aceasta este identificatd pentru a ajuta la ghidarea alegerilor privind
ingrijirea medicala, solutionarea disputelor etice si medierea conflictelor in cazuri clinice [68].

Etica clinica se bazeaza pe presupunerea ca persoanele cu o varietate de perspective
profesionale (sau personale) au o mizd morald egala in ingrijirea pacientului si trebuie sd-si faca vocea
auzitd in luarea deciziilor cu referire la tratament in cazuri de dilema sau in cazuri complexe din punct
de vedere etic. Acest concept este formulat initial de catre eticienii americani si este insistent
promovat in ultimele decenii prin modelul asistentei medicale oferite in echipe complexe [45]. Atunci
cand in tratamentul sau in ingrijirea pacientului sunt implicati numerosi clinicieni si personal al
spitalului, pot aparea cazuri de comunicare inadecvata, conflicte Intre apartinatori sau dezacorduri
intre membrii familiei cu privire la tratamentele propuse. Aceste situatii pot crea impedimente in
implementarea planurilor de asistentd pentru fiecare pacient, implicand probleme de consimtdmant
informat, luarea deciziilor cu referire la viata si moarte, durere si suferinta, precum si probleme legate
de comunicare, dezvaluirea adevarului etc. [48].

La mijlocul secolului trecut, se desprinde o noud ramura filosofica, cu tangenta nemijlocita la
etica medicala traditionald — bioetica sau etica vietii, care este promovatad ca spatiu de reflectie si
preocupare pentru impactul progresului rapid al stiintelor biomedicale asupra moralitatii unei
societati. Subiectul bioeticii devine valoarea vietii in orice manifestare si la orice nivel de dezvoltare.
Intr-o definitie simpla, scopul principal al bioeticii este de a proteja viata ca fenomen natural,
abordand subiecte mult mai largi, decat cele analizate traditional de teoriile eticii medicale, tratand
probleme morale initiate de evolutiile stiintelor biologice, in genere [57, 69, 70].

Putem spune ca, bioetica, prin o abordare interdisciplinard (facand o complianta dintre etica,
filosofie, medicina si drepturi) depaseste cu mult limitele eticii teoretice, IncercAnd sd gaseasca
raspunsuri la situatiile practice, neordinare, care apar in rezultatul noilor conditii impuse de progresul
tehnico-stiintific [56]. Astfel, unii termeni discutabili, cum ar fi,,conceperea vietii”, pot fi impartasiti
atat de etica medicald, cat si de bioetica. De exemplu, problema ,,inceputului vietii” este atat un
concept discutat filosofic si religios, cat este si un eveniment biologic. La prima aparitie, fiind
atribuitd domeniului bioeticii, definitia ,,inceputului vietii” are un sens practic pentru etica medicala,

atunci cand se analizeaza problemele legate de drepturile omului. Acest lucru devine evident atunci

43



cand se apeleaza la normele legislative si aspectele sociale ale avortului, n special cand este acceptat
avortul 1n etape tardive ale sarcinii [71]. De exemplu, in legislatia unor téri se considera ca, embrionul
devine subiect al drepturilor omului dupa a 12-a saptdmana de gestatie, in timp ce alte culturi se
bazeaza pe credinta religioasa ca ,,viata incepe de la conceptie”. Aceste diferente rezulta in varietatea
mare a culturii si legislatiei privind avorturile in regiunile geografice si tarile lumii [72]. Din punct
de vedere al eticii medicale, medicul ar trebui sa manifeste corectitudine si empatie pentru femeia
insarcinata, fiind loial deciziei acesteia de a naste sau de a avorta, prin respectarea deplind a dreptului
ei de a decide. In acelasi timp, din punct de vedere bioetic, ar trebui si ne intrebam asupra dreptului
viitorului copil de a se naste si cum ar trebui calificatd viata la etapa de dezvoltare intrauterind. Astfel,
bioetica 1si extinde Intrebarile peste simpla relatie medic-pacient (femeia insdrcinatd), incercand sa
gaseasca argumente pentru protectia vietii unui individ nenascut si a dreptului lui de a se naste [56].

Distinctia dintre domeniile eticii medicale si cel al bioeticii provine din identificarea partilor-
cheie implicate Tn actul de evaluare eticd. Din perspectiva eticii medicale, aceste parti vor fi
reprezentate de furnizorul de asistentd medicala (lucratorul medical), pe de o parte, si de pacientul,
rudele sau colegii, pe de altd parte. In analiza bioeticd, valoarea de bazi este viata sub orice forma
(inclusiv animald), preocupdrile de bazi fiind protectia si respectul pentru demnitatea acesteia. In
plus, bioetica reflecteaza nu numai asupra valorii vietii individuale, recunoscutd legal, ci si asupra
oricarei forme, care nu este recunoscutd ca individ (ex.: embrioni), sau asupra drepturilor in
dezvoltarea vietii in perspectiva (ex.: clonarea si modificarea genetica) [57, 69]. Astfel, bioetica este
valoarea si respectul vietii umane de la conceptie (embrion uman, avort, fertilizare artificiala,
experimente cu celule embrionare etc.), pana la moarte (demnitatea mortii, eutanasia, moartea asistata
medical, sprijinul la sfarsitul vietii etc.). De asemenea, subiectele bioeticii includ probleme legate de
inginerie geneticd, identificarea riscurilor pentru individualitatea si unicitatea fiintelor umane,
clonarea umana si utilizarea tesuturilor si organelor pentru transplant [58, 73-75].

Un alt domeniu specific al eticii aplicate Tn domeniul sanatatii este cel al eticii cercetarii, care
apare ca parte componentd a bioeticii si, totodata, include multiple reglementari normative, ajungand
sa fie sustinutd de un cadru normativ amplu. La nivel international, sunt dezvoltate ghiduri, coduri
etice si reglementari pentru cercetare prin care valorile general-umane, promovate de drepturile
fundamentale ale omului (viata, demnitatea umana, integritatea, egalitatea, libertatea, respectul,

nediscriminarea etc.), devin obligatorii pentru acceptarea cercetarii biomedicale [66, 76]. Acest
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domeniu al eticii vine cu recomandari practice concrete in organizarea cercetarilor biomedicale,
precum: evaluarea raportului risc/beneficiu, asigurarea calitatii stiintifice etc. [77, 78, 79]. Sunt
formulate cerinte stricte pentru acceptarea etica a unei cercetari pe subiecti umani [77, 80, 81]. O
institutie 1n care se realizeaza studii clinice trebuie sa se asigure ca participantii in studii clinice sunt
constienti de riscurile asumate, iar cercetdtorii sunt suficient de precauti si onesti [82].

Un teren separat de reflectie eticd cu aplicare practicd nemijlocita este cel al eficii sanatatii
publice. Ca domeniu de studiu, etica sanatatii publice incearca sa inteleaga si sa clarifice principiile
si valorile care ghideaza deciziile in domeniul de sdnatate publica. Actiunile cu impact asupra
sanatatii publice sunt, de obicei, efectuate de guverne, autoritti si agentii statale si sunt indreptate
spre populatie. Totodata, valorile care stau la baza deciziilor autoritatilor pot fi total diferite de cele
care ghideaza actiunile centrate pe individ in medicina clinica (bioetica si etica medicald), care sunt
axate spre respectarea autonomiei, individualitatii, demnitatii si a integritatii acestuia. Drept camp de
practicd, etica sandtdtii publice reprezintd aplicarea nemijlocitd a unui cadru etic pentru realizarea
unor functii precum: analiza alternativelor si a consecintelor pentru actiunea planificatd; solutionarea
dilemei prin a decide care actiune incorporeaza cele mai bune rezultate si echilibreaza beneficiile
pentru partile implicate (interesele comunitare si individuale) [83].

In acelasi timp, aspectele morale, care ar trebui luate in considerare intr-o evaluare etici a
interventiilor de sandtate publicd, includ: producerea beneficiilor si prevenirea prejudiciilor; protectia
grupurilor minoritare de marginalizare si stigmatizare; distribuirea justificatd si echitabild a
beneficiilor; prevenirea abordarilor utilitariste in elaborarea politicilor de sanatate; respectarea
autonomiei individuale si libertdtii Tn actiune; respectarea si indeplinirea drepturilor universale ale
omului; respectarea vietii private si a confidentialitatii [84, 85].

Facand o comparatie intre ramurile etici aplicate in domeniul sandtatii si biomedicinii, putem
sd concluziondm ca, oricat de aproape ar pdrea aceste concepte, sunt evidente diferentele in
interactiunile relationale intre partile implicate. Acestea tin de normele si valorile morale care

ghideaza deciziile etice, impreund cu actorii implicati in fiecare dintre aceste domenii (Figura 3).
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Legi / Reglementari / Ghidu
Morme morale & Valor
Domeniile eticii

Etica medicala Lucritor medical 4gmmeesp  Pacient/Rude/Colegi
Deontologia Lucritor medical ¢mmeesp  Pacient/Rude/Colegi

Bioetica Individ dwenpy  Orice forma de viata

Etica cercetirii Cercetétor 4eemmmesp  Participant la cercetare/Animale
Etica sanatatii publice Societate sy [ndivid/Grupurn

Figura 3. Interactiuni relationale 1n diferite domenii ale eticii aplicate [30, p.41].

Aplicarea principiilor eticii in domeniile medicale depinde foarte mult de prioritatile care sunt
puse la baza analizei etice si care vor influenta deciziile morale ulterioare luate de catre lucratorii
medicali. Analizele din perspectiva eticii si a deontologiei medicale, a bioeticili, a eticii cercetarii sau
a eticii sandtatii publice, pot duce la concluzii diferite, uneori chiar contradictorii. Din acest motiv,
este mereu necesard o abordare comprehensiva si multidimensionald a cazurilor de dilema etica,
pentru a evita deciziile unilaterale, care pot induce riscul lezarii unor valori sau interese ale partilor
implicate intr-o problema etica. Respectiv, managerii institutiilor medico-sanitare trebuie sd cunoasca
si sd Inteleagd esenta si valoarea eticii aplicate Tn domeniile sanatatii si in biomedicina, principiile
acestora fiind necesar a fi stabilite la baza politicilor si a strategiilor initiate la nivel institutional sau
comunitar. Institutiile sanitare, prin complexitatea activitatii pe care o realizeaza, se confrunta zilnic
cu probleme care au tangente directe cu fiecare dintre domeniile eticii, de la respectarea canoanelor
si a principiilor eticii hipocratice pana la dileme cu privire la valoarea vietii si demnitatea mortii.
Trebuie de inteles si de luat in considerare aspectele etice si particularitdtile fiecarei situatii
problematice, aparute in ceea ce priveste protejarea drepturilor si a valorilor individuale, precum si
pastrarea moralitatii societatii, in general, prin respectarea si promovarea principiilor bioetice la nivel
institutional. Uneori, devine foarte complicat sd fie realizate simultan aceste conditii, deoarece ar
putea avea prea multe puncte de divergenta. Scopul primordial al managerilor ar trebui sa fie imaginea
unei institutii cu valori Tnalt morale, in care sunt protejate atét interesele individuale ale pacientului,
cat si valorile general-umane ale unei societati. Astfel, devine evident cd, aplicarea principiilor

promovate de drepturile omului in Ingrijirea pacientilor pare a fi cea mai potrivita si obiectiva solutie.
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1.2.2. Etica in afaceri aplicata in institutiile medico-sanitare

In pofida ipotezelor altruiste cu referire la furnizarea istoric a ingrijirilor medicale, arhitectura
contemporand a asistentei medicale este Tncadrata in economie. Profitabilitatea devine importanta,
daca organizatia doreste sa isi dezvolte capacitatea de a inlocui echipamentele si instalatiile Tnvechite,
sd implementeze tehnologii inovative, sa largeascd gama de servicii necesare pentru a imbunatati
starea de sdnatate a pacientilor. Pentru directorii institutiilor medico-sanitare raimane o provocare de
a obtine profitabilitate, fara a afecta esenta umanistd a domeniului de asistentd medicala [41, 86].

Procesul de industrializare si dezvoltarea intensa a afacerilor, In conditiile unei concurente de
piata tot mai dure, impun liderii de organizatii sd acorde o atentie tot mai mare eticii la locul de munca
si aprecierii modului in care angajatii ar trebui sa actioneze, inclusiv si in situatii de criza, confuzie
sau conflict. Aceasta dimensiune 1n activitatea institutiei este evaluatd prin principiile unui domeniu
special al eticii aplicate — etica afacerilor sau etica in afaceri (etica businessului), o notiune aparuta
in secolul al XX-lea, care defineste ca o afacere trebuie sa fie realizata In conformitate cu un cod de
conduitd morald, In ale carui limite cresterea si profiturile ar trebui sd se obtind intr-o maniera
responsabild, din punct de vedere social si legal. Organizatiile devin responsabile pentru deciziile lor
fatd de partile interesate, interne si externe, precum si fatd de societate, in genere. Etica in afaceri
vizeaza toate componentele activitatii organizatiei, de la strategiile luate in salile de sedinte, modul
in care se aplica politicile de resurse umane, tipul relatiilor incheiate cu furnizorii, pana la tehnicile
de vanzare si practicile de evidenta si contabilitate. Etica 1n afaceri este relevantd pentru
comportamentul angajatilor organizatiei si pentru conduita organizatiei in ansamblu [36, 37, 87].

Conceptul de etica in afaceri presupune aprecierea a ceea ce este corect sau gresit la locul de
munca, cu privire la efectele produselor/serviciilor prestate sau in relatiile stabilite cu partile
interesate si partenerii. Etica in afaceri a ajuns sa fie consideratd o disciplind de management, mai
ales de la aparitia miscarii de responsabilitate sociala in anii "60, odata cu constientizarea publicului
a rolului afacerilor in a ajuta la cultivarea si mentinerea unor practici etice in societate. Miscdrile de
constientizare sociala au ridicat nivelul asteptdrilor fatd de intreprinderi, pentru a-si folosi influenta
financiard si sociald masivd in abordarea unor probleme sociale precum: sdracia, criminalitatea,
protectia mediului, egalitatea in drepturi, sdnatatea publicd si imbunatatirea educatiei. Un numar din
ce in ce mai mare de oameni au afirmat ca, deoarece afacerile obtin profit din utilizarea resurselor
tarii, aceste afaceri sunt datoare sa lucreze pentru imbunatatirea societatii. Multi cercetatori, scoli de

afaceri si manageri au recunoscut aceasta circumscriptie mai larga, iar in planificarea si operatiunile
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lor au inlocuit cuvantul ,,actionar” cu ,,parti interesate”, adica sa includa angajatii, clientii, furnizorii
si comunitatea mai largd [88]. Respectiv, deoarece institutiile medico-sanitare sunt prestatori de
servicii, dictate de conditiile cost-eficacitatii si eficientei, intra in relatii cu agenti economici i le sunt
asumate responsabilitati morale, notiunea de etica in afaceri devine tot mai des folosita in aprecierea
moralitatii deciziilor institutionale [89].

Weber (2001) mentioneaza ca, In contextul prestarii serviciilor medicale, atunci cand este
necesar de a fi luate careva decizii la nivel organizational, se percep anumite conflicte dintre interesele
majore, valori si beneficii, care pot fi divizate in patru domenii separate. In primul rand, este domeniul
drepturilor fundamentale ale omului, care trebuie respectate fiecarui individ, indiferent de pozitie,
statut sau merite. In cel de al doilea rand, este interesul personal al indivizilor care depinde de
alegerile fiecdruia, deciziile individuale asupra ceea ce este considerat bine personal si ceea ce 1si
doreste. In cel de al treilea rand, se evidentiaza interesul organizatiei, care, in mod normal, este
determinat de catre administratia institutiilor. Si, al patrulea domeniu este cel al/ beneficiului public,
care se reflectd asupra bunastarii comunitatii in care organizatia activeaza [35].

Etica afacerilor va avea drept scop primordial evaluarea permanenta a relatiilor dintre aceste
patru domenii si determinarea prioritatilor pentru fiecare caz analizat separat. De exemplu, un posibil
conflict de interese aparut la angajatii institutiei va necesita o clarificare dintre interesul personal si
cel al organizatiei. In acelasi timp, o intelegere corectd a cerintelor fatd de organizatie pentru
respectarea drepturilor pacientilor va solicita o analiza si intelegere detaliata a relatiei dintre drepturile
individuale si interesele organizatiei. Acelasi principiu poate fi aplicat si in analiza problemelor legate
de respectarea drepturilor angajatilor. Natura responsabilititii sociale si fatd de mediul unei
organizatii va implica relationarea dintre interesele acesteia si beneficiul pentru o paturd larga a
comunitatii sau chiar a Intregii societati.

Totusi, se determind o tendintd generala in relatiile dintre aceste domenii. Sustinem
argumentele aduse de Weber [35, p.17-21] in stabilirea unor principii ale eticii afacerilor in sanatate
sl anume:

1. Interesele organizatiei au prioritate asupra intereselor personale. Daca existd un conflict
dintre interesul personal al unui sau cativa indivizi si interesul sau beneficiul institutiei, acesta din
urma este considerat prioritar. Preferintele individuale trebuie respectate, dar aceasta nu poate fi

consideratd o prioritate eticd de valoare inalta.
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2. Drepturile individuale sunt prioritare intereselor organizatiei. Nici un fel de beneficii ale
organizatii nu pot pune in risc violarea drepturilor fundamentale ale omului. Respectarea drepturilor
este baza activitatii indivizilor si a organizatiei in intregime.

3. Beneficul comunitatii trebuie sa fie prioritar intereselor organizatiei. Daca efortul unei
organizatii de a avea anumite beneficii induce un risc pentru binele comunitatii, angajamentul pentru
un bine comun trebuie sd fie prioritar. Responsabilitatea organizationala fatd de binele societatii
trebuie sa fie consideratd de o importanta prioritara.

4. Interesul comunitar este considerat prioritar in relatie cu interesul personal. In cazul in
care existd un conflict dintre interesul unui individ si beneficiul unei comunititi, se va considera
prioritar binele majoritatii, dar cu respectarea non prejudicierii individului.

5. Drepturile individuale au prioritate fata de interesele personale. O persoana prin interesele
sale nu poate pune in risc violarea drepturilor individuale ale altor persoane. Drepturile fundamentale
sunt esentiale in stabilirea prioritatilor in procesul de luare a deciziilor. Important este de a face o
distinctie clara dintre drepturi fundamentale ale persoanei si interese si scopuri personale ale
individului, chiar daca uneori este dificil de a face aceasta separare.

Din punct de vedere al eticii, afacerea unei institutii medico-sanitare, fie privata sau publica,
depaseste cu mult un business 1n orice al domeniu. Calitatea care trebuie asiguratd in prestarea
serviciilor medicale trebuie sa fie un standard obligatoriu, care va trebui analizata, atat prin prisma
investitiilor si cost-eficientei, drepturilor fundamentale ale omului, dar si a unor indicatori masurati
de societate si de partenerii economici (agentii de asigurare, furnizori etc.). Un manager va trebui
mereu sd gaseasca compromisuri si abordari particularizate, pentru a face fata acestor provocdri si a

proteja imaginea, dar si beneficiul institutiei sale.
1.2.3. Valorile etice reflectate prin drepturi fundamentale ale omului

Valorile de baza ale eticii medicale sunt, practic, identice cu cele promovate de drepturile
fundamentale ale omului. Nediscriminarea, respectarea autonomiei si libertdtii individuale,
confidentialitatea si protejarea demnitatii pacientului — sunt principii cruciale in exercitarea profesiei
medicale, atat din punct de vedere etic, cat si legal, impunand o atitudine egald si corectd fata de
fiecare persoand, protectia vietii private a pacientilor si respectarea autonomiei acestora. Valorile
general-umane precum: compasiunea, empatia, corectitudinea, toleranta, se manifestd prin normele
si categoriile eticii generale — virtutea, binele, datoria, responsabilitatea, cinstea, demnitatea etc., fiind

ulterior protejate riguros prin prevederile unui cadru normativ adoptat la nivel international si
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national, pornind de la tratatele ONU, Conventia Europeand pentru Drepturile Omului si deciziile
CtEDO, pana la prevederile Constitutiei Republicii Moldova [20].

Drepturile omului sunt drepturile pe care le poseda fiecare fiintd umana, obtinute la nastere,
si care 1i apartin indiferent de nationalitate, locul de resedinta, sex, origine nationald sau etnica,
culoare, religie, limba, dizabilitate sau orice alt statut. Ele sunt inerente tuturor fiintelor umane, ceea
ce Tnseamna ca niciun om, oriunde s-ar afla, nu poate fi vreodata lipsit de drepturile sale, in orice
circumstante si indiferent de motiv [20]. Unul dintre fondatorii conceptului de drepturi ale omului,
asa cum le intelegem astazi, a fost John Locke (1632-1704), care afirma ca nimeni nu ar trebui sa
dauneze viata, sanatatea, libertatea sau proprietatea altei persoane. Ulterior, Jean-Jacques Rousseau
(1712-1778), introduce conceptul de ,,contract social” (1762), prin care se Intelege ca omul si-a
schimbat dreptul la autoprotectie cu un sir de drepturi mult mai subtile, ceea ce a devenit baza
societatii civile. Devine clar ca, pentru a supravietui cu succes, societdtile democratice moderne
trebuie sa gdseasca un consens pentru convietuire. Adicd, desi diferite grupari sociale, de exemplu,
asociatii religioase si politice, au concepte diferite, ele oricum pot conveni asupra unor principii
fundamentale pentru convietuire. Membrii societatii trebuie sa fie tratati In mod egal, iar resursele ar
trebui alocate in functie de nevoile fiecaruia sau a grupurilor. Astfel, apare notiunea de ,,justitie
sociald”, care a culminat cu Declaratia americana de independenta (1776) si Declaratia franceza a
drepturilor omului si cetateanului (1789). Esenta declaratiilor a fost ca toti ,,oamenii se nasc si raman
liberi si egali n drepturi” [90, 91].

Declansarea Celui de-al Doilea Razboi Mondial (1941-1945) a creat premisele pentru
urmatoarea schimbare majord in evolutia drepturilor omului. Odatd cu infiintarea Organizatiei
Natiunilor Unite (1945), oamenii doresc sa se asigure ca niciodata nimédnui nu i se va refuza pe nedrept
dreptul la viata, libertate etc. Procesele desfasurate la Nuernberg (1947) si Tokyo (1946) au introdus
conceptele de crime ,,impotriva pacii” si ,,impotriva umanitdtii”, care au impus necesitatea dezvoltarii
unor solutii esentiale. Declaratia Universald a Drepturilor Omului (1948) a stat la baza dezvoltarii
ulterioare a unui sistem de acorduri si tratate internationale, care vizeazd diferite domenii ale
convietuirii societdtii si care trebuie sa fie bazat pe valori general-umane unanim acceptate [20].

In contextul acestor schimbri, cetitenii statelor cu vector democratic incep si isi ceara tot
mai insistent protejarea drepturilor si libertdtilor, in special, acolo unde se identifica un grad nalt de
vulnerabilitate, cum ar fi relatiile dintre pacienti cu personalul medical. Literatura contemporand

elucideaza un sir de scandaluri legate de medici implicati in prejudicierea intentionata a pacientilor,
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urmare a unor decizii sau cercetdri cu continut neetic si chiar inuman [92, pp. 88-112]. De exemplu,
descoperirea vaccinului contra varicelei de catre medicul englez Edward Jenner (1796), care a injectat
unui copil de opt ani puroiul colectat din pustula unei bovine infectate cu varicela. Ulterior, copilul a
fost expus intentionat la variceld, pentru a stabili imunitatea dobandita — o metoda care putin probabil
ca ar fi fost acceptata astazi. Medicul prusac Albert Neisser (1898) a injectat serul de la pacientii cu
sifilis la pacientii spitalizati cu alte maladii, fara a-i informa despre experiment si fara a le solicita
consimtdmantul. Doar atunci cand unul dintre pacienti a fost infectat cu sifilis, Neisser a concluzionat
ca vaccinarea nu a reusit [80, 92].

La mijlocul secolului trecut, societatea a Inceput sd manifeste neincredere fatd de intentia
medicilor Tn raport cu pacientii sai, devenind cunoscute ororile si cruzimea actiunilor in care au fost
implicati. Sfintenia canonica si deseori intangibild a profesiei de medic, care a fost promovata pe
parcursul secolelor, a Inceput sa fie pusa la indoiala, devenind publice tot mai multe cazuri in care
medicii actionau in defavoarea sau chiar prejudiciul evident adus pacientilor sai. De exemplu, pana
in anul 1942 partidul nazist avea mai mult de 38 de mii de medici germani care au ajutat in realizarea
programelor eugenice. In anii ‘30, au fost considerati ,,inamici ai rasei” si sterilizati circa 400 de copii
(numiti bastarzii din Renania), fiind nascuti de femei germane, ai cdror tati erau soldati africani
francezi (din timpul Primului Rdzboi Mondial). Sterilizarea femeilor era facuta fortat, prin o operatie
periculoasa si dificild pentru acele timpuri — legarea trompelor uterine, iar a barbatilor — prin
vasectomie. In 1939 in Germania a fost lansat programul ,, Actiunea T4”, cel mai cunoscut program
al eugeniei naziste, in cadrul caruia au fost omorate zeci de mii de persoane considerate ,,nedemne”
de a trdi. Printre indicatiile pentru sterilizare era si diagnosticul indicat de medici-nazisti printr-un
singur cuvant — “evreu” sau “tigan” [85, pp. 352-353] Ulterior, in cadrul Tribunalului de la
Nuernberg, vor fi audiati si condamnati 23 de medici implicati in experimentele groaznice pe detinutii
din lagarele de concentrare naziste [93].

Este important de mentionat cd, medicii acuzati in cadrul acestui Tribunal nu si-au recunoscut
vina, invocand ca nu exista un cadru normativ clar pentru diferentierea experimentelor legale de cele
ilegale. Aceasta a pornit un val de schimbari ideologice la nivel mondial, unde dezvoltarea ideii
drepturilor omului 1n raport cu stiintele biomedicale si eticd a devenit mai puternica ca niciodata. Este
elaborat Codul de la Nuernberg (1947), care va fi la baza actelor normative internationale ulterioare
pentru reglementarea domeniului de cercetari care implica subiecti umani. Codul include zece

principii care trebuie luate in considerare de catre cercetatori/medici, atunci cand se realizeaza o
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cercetare pe subiecti umani, care trebuie, in mod obligatoriu, sa satisfaca prevederile conceptelor
morale, etice si legale [77, 94].

Cu toate ca principiile Codului s-au regasit ulterior 1n legi internationale, multe cercetari,
realizate Tn a doua jumadtate a secolului trecut in SUA si Europa, au continuat si provoace ingrijorari
etice serioase. Zeci de cercetari efectuate de catre medici s-au transformat in scandaluri publice de
anvergurd, urmare cdrora societatea a devenit tot mai sceptica fata de profesia medicala si si-a cerut
tot mai insistent respectarea drepturilor [80, 92]. Cei care au atras atentia publicului asupra starii
scandaloase a lucrurilor au fost doi avertizori; Henry Beecher (1904-1976), anesteziolog si cercetator,
si medicul englez Maurice Pappworth (1910-1994). In perioada 1962-1970 ei au publicat cazuri de
cercetare abuziva din multe spitale si institutii, inclusiv studii realizate de catre cercetdtori cu renume,
finantate din surse prestigioase si publicate 1n reviste medicale cu renume. Initial, medici cercetatori
din diferite tari au reactionat agresiv la scandalurile initiate de cei doi autori Insd, pand la urma, tarile
au acceptat adevarul declarat de ei [95]. Drept urmare, societatea incepe sa Tnainteze, tot mai insistent,
catre autoritdtile internationale solicitarea de a fi asigurati cu privire la beneficiul actului medical in
care sunt implicati si protectia contra agresivitatii acestuia. Este logica aparitia intrebarilor precum:
Cine e vinovat de abuzurile admise? Mai putem avea incredere in medici? Cine si cum ne protejeaza
in fata unor actiuni agresive si periculoase? Ca urmare, la nivel national si international, au Tnceput
sa fie dezvoltate ghiduri, coduri etice si reglementari prin care sa fie protejati subiectii umani in relatia
cu institutiile medicale. in acelasi timp, contextul impus de progresul tehnico-stiintific in biomedicina
demonstreaza ca doar codurile de conduitd morala nu reusesc sd ofere indrumari adecvate pentru
luarea deciziilor etice, fiind dificil de aplicat un context idealist filosofic asupra activitatii clinice
practice, cand este vital necesar a lua decizii, cu plasare concretd a poverii unei responsabilitdti catre
0 anumita parte a disputei etice. Anume in acest context, devine evidenta necesitatea de a apela la
prevederile legale expuse de domeniul drepturilor omului, care au ca scop de a proteja valorile unei
societatii democratice [19].

Conexiunea dintre valorile drepturilor omului cu cele ale eticii medicale a fost descrisa si de
catre Beauchamp si Childress autorii celor patru principii ale eticii medicale — autonomie, non-
ddunarea, beneficiu si justeta. Ei propun notiunea de ,,moralitate comuna”, prin aceasta fiind inteles
ansamblul de norme pe care le impartdsesc toate ,,persoanele serioase din punct de vedere moral”.
Astfel, se propune trecerea la un nou nivel de intelegere a aspectului etic al actiunii medicale, prin

determinarea normelor moralei comune [59, p.3]. Pentru a face acest concept mai explicit, autorii il
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leaga de discursul privind drepturile omului, in incercarea de a arata ca exista cu adevarat norme pe
care ,toate persoanele serioase din punct de vedere moral” le impartasesc. De exemplu, este de
neimaginat ca o persoand cu intentii morale nu va accepta principiul non-daunarii, care va putea fi
consideratd drept o norma general acceptatd. Totusi, aceasta poate fi aplicatd n practicd in contextul
altor norme acceptate de fiecare individ in parte, ceea ce poate detorsiona, intr-un fel sau altul,
realizarea principiului de non-daunare. Din acest motiv, este important ca intreaga societate sa aiba
un set de norme, acceptate identic de toti membrii din moralitatea comuna — care ar induce contextul
unic de realizare a principiului non-daundrii [96].

In special, realizarea principiilor etice se confrunti cu dileme in conditiile unor decalaje
enorme Intre paturile sociale, in ceea ce priveste accesul (fizic si financiar) la Ingrijire medicala si
calitatea neuniforma a serviciilor de sanatate. Lucratorii din domeniul sanatatii nu sunt in stare sa
schimbe sisteme politice sau structura economicd care prezintd, de multe ori, impedimentele in
asigurarea echitabila a serviciilor de sanitate si initiaza dileme de ordin etic. Insi, responsabilitatea
umanitara a lucratorilor medicali ar trebui sa 1i determine s se simtd obligati sd actioneze impotriva
abuzurilor, actiunile lor indreptate direct spre respectarea valorilor si drepturilor individului bolnav
[20, 91].

La inceputul anilor 2000 tot mai insistent Incepe a fi promovat conceptul drepturilor omului
in ingrijirea pacientului, care se referd la aplicarea teoretica si practica a principiilor generale ale
st furnizori de servicii medicale. Prin acesta se aplica principiile drepturilor universale la un context
concret. Acest concept este o reincadrare a dreptului international al drepturilor omului, precum si a
instrumentelor constitutionale, intr-o abordare coerentd care vizeaza protectia si promovarea sanatatii
atat personale, cat si comunitare. Drepturile omului aplicate in sanatate largesc continutul actului
medical fata de viziunea ingustd a furnizarii de ingrijiri medicale [17, 105].

Astfel, conceptul drepturilor omului in ingrijirea pacientilor deriva din demnitatea umana
universala si inerentd, mai degraba, decat din drepturile pacientilor ca participanti la o tranzactie de
consum. Acest concept include drepturile-cheie ale pacientului la libertatea si securitatea persoanei;
confidentialitate; informatie; integritatea corporald; viatd; cel mai inalt standard de sanatate posibil;
libertatea de tratamente inumane si degradante; participarea la politici publice; nediscriminare si
egalitate [20, 106]. In acelasi timp, acest concept include prevederea ci toti lucritorii din domeniul

sanatatii au drepturi individuale de baza, inclusiv drepturile civile, constitutionale si statutare ale
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fiecdrei persoane (dreptul la munca si protectie sociala, la conditii decente pentru munca, la ntalniri
si asociatii pasnice, la un proces echitabil), precum si drepturi profesionale specifice: dreptul la
imbunatatirea cunostintelor profesionale, dreptul la independentd profesionald, dreptul de a refuza
acordarea asistentei [107].

Drepturile omului este un domeniu care impune responsabilitati si obligatii mai degraba
statului, decét indivizilor. De exemplu, statul are obligatia sa se abtind de la discriminarea rasiala, si
sd ,interzicd si sa pund capat” discrimindrii care interfereazd cu ,.dreptul la sanatate, ingrijire
medicald, securitate sociald si servicii sociale”. In mod similar, statele au obligatii de a proteja
drepturile lucratorilor in relatiile cu angajatorii [108, p. 4-5]. Totodata, autoritatile publice ar trebui,
in mod obligatoriu, sa asigure protejarea dreptului la mediu sandtos, apa curata, alimentatia adecvata,
educatie — conditii prealabile pentru ca indivizii si comunitatile sa se dezvolte. Furnizorii de servicii
din domeniul sanatatii ar trebui sa fie implicati in asigurarea acestor drepturi [19, p.231].

Drepturile fundamentale sunt incorporate in fiecare domeniu al eticii, iar fiecare reglementare
si norma din domeniul sdnatatii poate fi analizatd pentru conformitatea cu standardele actuale de etica
[19, 105]. In acelasi timp, categoriile de eticd medicala reflecta particularititile atmosferei morale in
practica medicald si joacd un rol-cheie in reglementarea legald a relatiilor profesionale. Astfel,
convingerile si principiile etice sunt transformate, treptat, in chestiuni juridice, adicd norma morala
este trecutd intr-o lege, act sau reguld care std la baza activitatii unei comunitati. Mai mult chiar,
teoriile etice incep sa fie aplicate in practica prin o serie de acte normative [109].

Codurile de eticd sunt percepute ca norme obligatorii si chiar ajung sd aiba putere juridica,
exemplu fiind Codul deontologic al lucratorului medical §i farmacistului din Republica Moldova,
care a fost aprobat prin hotarare de Guvern [110]. Astfel, orice situatie de ordin etic devine imposibila
de analizat fard a nu evidentia st momentele de incdlcare a drepturilor fundamentale ale omului, aceste
doud domenii fiind puternic interconectate. Obligatiile lucratorilor medicali, stipulate in codurile de
eticd/deontologice, sunt o reflectare directa a valorilor promovate de domeniu drepturilor omului.

In literatura din domeniu se determini o diferentd conceptuald in definirea asistentei de
prima vedere aceasta pare a fi neinsemnata insd, in esentd, aceasta schimba viziunea asupra formei
de prestare a serviciilor de sandtate, unde centrarea pe pacient devine un scop esential. Reiesind din
notiunile general acceptate, inclusiv si cea oferitd de OMS, serviciile de sandtate sunt furnizate in

scopul promovarii, mentinerii, monitorizdrii sau restabilirii sdnatdtii. Este o apreciere reiesind mai
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mult din interesele sanatatii publice, unde se gestioneaza, in mod prioritar, cu indicatori generali,
statistici, care reflectd sanatatea populatiei [105]. Pe cand, conceptul de ingrijire a pacientului
evidentiaza pacientii ca agenti fundamentali si beneficiarii finali ai serviciilor. Accentul pe pacienti,
desi nu este exclusiv, este In concordantd cu modul in care principiile drepturilor omului ajuta la
identificarea si abordarea vulnerabilitatilor si respectarea necesitatilor individuale ale fiecarui om in
parte, care contacteaza cu prestatorii de servici de sanatate. Serviciile de sanatate trebuie oferite in
beneficiul pacientului, in conformitate cu intelegerea sensului acestei notiuni de catre beneficiarul
serviciilor prestate [17, 20].

Din drepturile fundamentale ale omului au fost formulate separat drepturile pacientului. In
anul 2002 Active Citizenship Network, (Reteaua spiritului cetdatenesc activ), impreund cu un grup de
asociatii partenere europene, au propus Carta Europeana a Drepturilor Pacientilor, care include 14
drepturi fundamentale ale pacientului: (1) dreptul la masuri preventive, (2) dreptul la acces la servicii
de sanatate (3) dreptul la informare, (4) dreptul de a consimti, (5) dreptul la libera alegere, (6) dreptul
la viatd privata si confidentialitate, (7) dreptul pentru respectarea timpului pacientului, (8) dreptul
standardelor de calitate, (9) dreptul la siguranta, (10) dreptul la inovatie, (11) dreptul la tratament
personalizat, (12) dreptul la evitarea suferintei si durerii nejustificate, (13) dreptul la reclamatie, (14)
dreptul de a fi despagubit/compensat [17, 106].

Cu toate ca Carta nu este obligatorie din punct de vedere juridic, acest document a avut un
impact istoric asupra legislatiei si politicilor la nivel international. in anul 2007, Comitetul Economic
st Social European a aprobat un aviz de initiativa privind drepturile pacientilor, in care a salutat, in
mod explicit, Carta Europeana a Drepturilor Pacientilor. Cu toate acestea, se considera cd abordarea
privind drepturile pacientilor are limitari fundamentale si diferd de cea a drepturilor omului in
ingrijirea pacientilor. In primul rand, drepturile pacientilor se leagd de un cadru de consum, adica sunt
legate de calitatea de consumator de servicii a unei persoane. Insi, drepturile consumatorilor nu sunt
inerente pacientilor pentru cd sunt oameni, dar pentru ca sunt parte a unei relatii bazate pe principiile
teoriei economice fiind, Intr-un fel, niste drepturi contractuale. Ceea ce este imposibil de afirmat
despre drepturile fundamentale ale omului. In acelasi timp, drepturile pacientilor omit drepturile altor
parti interesate, concentrandu-se exclusiv asupra pacientilor, atunci cand drepturile omului se aplica
tuturor. Analizd comparativa a drepturilor pacientului cu drepturile fundamentale ale omului

recunoscute la nivel international este prezentatd in Anexa 6.
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Drepturile pacientilor pot sd ajungd sa fie chiar lipsite de sens si supuse unor interpretdri
manipulatorii, dacad nu sunt ajustate la principiile generale ale drepturilor omului. De exemplu,
drepturile pacientilor la inovare, poate fi invocat intr-o maniera abuziva pentru a justifica un sistem
de monopol asupra produselor farmaceutice, in schimbul investitiilor in cercetare si dezvoltare de
medicamente inovatoare, iar dreptul la libera alegere, poate fi aplicat pentru alegerea unui medic, cat
si pentru o justificare a publicitatii controversate a produselor farmaceutice.

Pactul international pentru drepturile economice, sociale si culturale [111] 1n articolul 12
stipuleazi dreptul fiecdrei persoane la cel mai inalt standard de sinitate care poate fi atins. In timp ce
dreptul la sanatate este uneori inteles cd se concentreazd doar pe garantii pozitive pentru realizarea
el incorporeaza, de asemenea, garantii negative pentru asigurarea libertatii de abuz si discriminare in
furnizarea de servicii de sanatate. Comitetul pentru Drepturi Economice, Sociale si Culturale emite
numeroase observatii relevante cu referire la realizarea dreptului la sdnatate [112], printre care:

- Dreptul la accesibilitatea asistentei medicale nu ar trebui sa afecteze dreptul de a trata cu
confidentialitate datele personale despre sanatate [punctul 12 litera (b)].

- Toate unitatile de sandtate, bunurile si serviciile trebuie sa respecte etica medicald, precum si
sa fie concepute pentru a respecta confidentialitatea (paragraful 12).

- Obligatia statelor ,,de a se asigura ca medicii si alti profesionisti din domeniul sanatatii
indeplinesc codurile de conduita etice adecvate” (punctul 35).

- Dreptul de a accesa asistenta medicald fara discriminare, ,,in special pentru cele mai
vulnerabile si marginalizate grupuri ale populatiei” - minoritatile etnice, persoanele cu dizabilitati,
cei care traiesc cu HIV/SIDA (punctul 12).

Astfel, devine evident cd managerii institutiilor medico-sanitare trebuie sa fie familiarizati cu
principiile drepturilor fundamentale ale omului pentru a intelege si organiza corect respectarea
acestora in institutie. Promovarea unor coduri si valori etice, organizarea unor medii etice si sigure,
asigurarea unor conditii nediscriminatorii, accesibilitate si calitate echitabile — toate acestea sunt
preconditii pentru prevenirea incalcarii drepturilor fundamentale ale omului. De aceea, drepturile
omului ar trebui sa devind un subiect de educatie continua a furnizorilor de servicii medicale,

factorilor de decizie politica si oficialilor guvernamentali.

56



1.3. Managementul eticii unei organizatii
1.3.1 Organizarea eticii — parte a managementului organizational

Institutiile medico-sanitare sunt structuri foarte complexe, In care zilnic se realizeazd o
multitudine de relatii cu diferiti actori. De exemplu, zilnic apar probleme si dileme legate de etica
clinica, ce include in sine complexitatea relatiei medic-pacient, incepand cu luarea deciziei de a
accepta sau refuza/intrerupe tratamente, sustinerea vietii, relatia cu rudele persoanei bolnave etc. [41].
In acelasi timp, atat spitalele publice, cat si cele private sunt institutii care gestioneaza fonduri, sunt
interesate de imaginea lor in societate, de aceea trebuie sa abordeze subiecte ce tin de etica in afaceri,
etica managerului, etica in relatiile cu angajatii, etica in relatiile cu partenerii externi, precum si
responsabilitatea asumata fati de societate, in special cand vorbim despre institutiile publice. in
functie de situatii, in cadrul institutiilor medico-sanitare de asemenea pot aparea subiecte legate de
etica cercetdrii, etica religioasa etc.

Stiintele actuale dezvolta teorii care ar identifica relatiile de cauza-efect pentru a ,,concepe”
organizatia astfel, incat aceasta si fie bine coordonati si si sporeasca eficienta. In acest context,
trebuie de considerat faptul ca, activitatea organizatiei depinde de foarte multi factori precum:
structura si continutul mediului intern, tehnologiile aplicate, prezenta specialistilor necesari, scopul
si obiectivele stabilite, dimensiunea parteneriatelor dezvoltate etc. Interrelatiile dintre toti acesti
factori ar trebui sa se bazeze pe niste principii si valori acceptate de comun acord si anume acestea
sunt subiectul de analiza al eticii organizationale. O buna relatie si colaborare dintre toate partile
componente Tnseamna o performanta crescuta a organizatiei [89].

Autorii Victor si Cullen (1988) au fost primii care au dezvoltat un model pentru contextul etic
informal al organizatiilor, definindu-l ca climat etic — acele aspecte ale climatului de munca care
determind ceea ce constituie comportamentul etic la locul de munca [120].

In tabelul 1 este prezentata tipologia teoretici bidimensionala propusi de Victor si Cullen
pentru climatul etic, dezvoltand un model teoretic cu noud factori, care este redus ulterior, in baza
analizei, la un model cu cinci factori. Prima dimensiune reprezinta criteriile etice pentru procesul de
luare a deciziei in organizatie. Cea de a doua dimensiune include punctul de analiza folosit in decizia
eticd. Criteriile etice aplicate in tabel reiese din cele trei teorii morale, cel mai frecvent aplicate in
evaluarea eticd. Aceste criterii reprezinta forme distincte care influenteaza deciziile etice in

organizatie.
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Tabelul 1. Tipurile teoretice ale climatului etic [120, pp.104-105].

Punct de analiza
Individual Local (colectiv) Cosmopolit (societate)
Egoism Interes personal Profitul organizatiei Eficienta
N
=
kot Bunavointa Prietenie Spirit de echipa Responsabilitate sociala
©
o
S Principii Moralitate Proceduri si reguli in Legi si Coduri profesionale
= L
ke (deontologic) personala organizatie
@)

Astfel, in climatul bazat pe egoism rationamentul moral va reiesi din maximizarea ,,interesului
propriu” fie la nivel personal, fie la nivel social. La nivel individual, deciziile sunt influentate de
preferintele individuale, local — de organizatie, cosmopolit — de interese sociale.

In climatul etic bazat pe bundvointd rationamentul moral va reiesi din maximizarea interesului
superior al membrilor organizatiei. La nivel de indivizi, decizia se refera la dezvoltarea prieteniilor,
fara a tine cont de apartenenta la organizatie, pe cand la nivel local se exercitd o influenta ,,colectiva”
care existd in mediul de lucru (echipele de lucru). La nivelul cosmopolit, analiza este influentata de
fortele externe (opinia societdtii), care ghideazd comportamentul responsabil social.

Deciziile etice in climatul de tip deontologic (principii) se concentreaza pe respectarea
anumitor principii care guverneaza comportamentul uman. La nivel individual, o astfel de decizie va
fi personald pentru fiecare membru al colectivului. La nivel local (organizational), decizia este
influentata de regulile si reglementarile care existd in cadrul organizatiei, iar la nivel cosmopolit de
analiza, o decizie etica bazata pe criterii deontologice va fi influentata de legi si acte normative.

Analizand tabelul autorilor Victor si Cullen prin dimensiunea punctului de analizd observam
ca, la nivel individual, climatul etic e sustinut de sursa individuala a standardelor privind
rationamentul etic; la nivel local este sustinut de normele acceptate de grup, iar la cel cosmopolit —
de norme care favorizeaza sursele externe de rationament etic. Sunt evidentiate cinci dimensiuni
climatice: (1) grija; (2) legea si codul; (3) reguli; (4) instrumente si (5) independenta. Adica, Intr-un
climat plin de grija se va pune accent pe bunastarea celorlalti. Organizatiile ghidate de legi si coduri
se vor conduce de standarde si principii externe, iar un climat orientat spre reguli se va referi la
principiile interne. Intr-un climat instrumental, interesul personal este norma, iar intr-un climat

independent criteriile vor fi furnizate de standardul individual de judecata morala [120].
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Vorbind despre procesul de organizare a aspectelor morale la nivel organizational, este logic
sd aborddm conceptul de institutionalizare a eticii, care trebuie inteles ca managementul eticii unei
organizatii. Aceste concept are o reflectare tot mai larga in literatura de specialitate dedicata
managementului organizational. Tot mai frecvent se aduc argumente in favoarea faptului ca, etica ar
trebui sa devina un domeniu fundamental de politica in cadrul organizatiilor [97]. Daca la sfarsitul
secolului trecut se discuta despre domeniul emergent al eticii organizationale [10, 11, 88], astazi tot
mai mult se abordeazi subiectul organizarii eticii, decat cel al eficii organizatiilor. In etica
organizationald scopul este de a dezvalui dimensiunile normative si problemele vietii organizationale
si, in multe cazuri, de a face organizatiile sa se conformeze mai bine cu rationamentul normativ al
unor noi politici elaborate. Insa, lucrurile capiti o altd perspectiva, atunci cand punem etica la bazele
elaborarii unei politici organizationale. Acest proces consta in transpunerea unor norme de natura
morald in cadrul organizatiilor, presupunand prezenta unor mecanisme (politici, proceduri prin care
organizatiile internalizeazd normele morale) si instrumente (implementarea de activitdti specifice
precum instruiri, audit etic, deliberdri morale etc.), prin care aspectele morale devin parte integranta
din activitatea organizatiilor si a membrilor acestora [13, 39].

Rossouw si van Vuuren formuleaza cinci moduri de gestionare a eticii in organizatie — moduri
de management al moralitatii (MMM), adica strategii predominante (preferate) ale organizatiilor de
a-si gestiona etica. Aceasta reprezinta decizia pe care o iau liderii organizatiei de a ignora etica si de
a actiona lipsit de eticd sau de a se ocupa activ, intr-un mod concret, de etic in organizatie. In opinia
acestor autori, este posibil sd se observe atat rezultate calitative, cat si cele cantitative ale strategiei
organizatiei (adoptatd constient sau nu) cu referire la etica. Se disting cinci moduri de management
al moralitatii in organizatii — imoralitate, reactivitate, conformare, integritate si aliniere totala [98].

(1) Modul imoralitatii

In acest mod de gestionare a eticii dimensiunea eticd a vietii organizatii este total ignorata.
Perceperea comund a angajatilor se rezuma prin sloganuri cum ar fi ,,7raim intr-o lume de lupi”
(aluzie la concurentd oarba, care nu are timp de considerente morale); ,.Supravietuieste cel mai
adaptat” (concurenta nu se face cu manusi morale); ,.,Pe bdietii cu obraz ii gasesti la rand”
(comportamentul etic e dispretuit); ,,Bdietii draguti vin pe locul doi” (o proclamatie conform céreia
este imposibil sa fii si etic, si de succes in afaceri); ,,Putin am gresit, dar nu este grav” (desi
comportamentul lipsit de etica este gresit, poate fi acceptat de societate); ,,Cand esti la Roma, fa ca

romanii”’ (daca este 0 norma sa actionezi neetic Intr-un anumit mediu, de ce sa fii diferit?) etc. In
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acest mod organizatiile urmaresc maximizarea profitului cu orice pret — tot ceea ce conteaza este doar
rezultatul final profitabil, fara sensibilitate la asteptarile etice din partea partenerilor sau a partilor
implicate in colaborare. Managerii si angajatii pot fi descrisi ca ,,moral muti”. Orice incercare a unui
angajat de a pune sub semnul Intrebarii dimensiunea etica a unor decizii, va fi zadarnicita de presiunea
celor din jur, fiind sustinuta afirmatia ca ,,scopul scuza mijloacele”.

De obicei, organizatiile In care persistd modul imoral se strdduie sa nu fie descoperite,
intelegand cd ar fi neacceptate de societate. Intentia de a schimba ceva poate veni odata cu declansarea
unor scandaluri si nemultumirea publicd. Angajatii organizatiilor cu asa mod de management pot
dezvolta o disonantd cognitivd severd, daca percep comportamentul neetic in cadrul organizatiei in
contradictie cu propriile lor sisteme de valori. Multe persoane, fiind in astfel de situatii, vor dori sa
plece citre medii de lucru mult mai favorabile. In acelasi timp, partenerii organizatiei — clientii,
furnizorii si comunitatea locald pot experimenta sentimente similare de disonantd si nemultumire,
ceea ce 1i determina sa Intrerupd colaborarea cu organizatia respectivd. Pentru a supravietui,
organizatiile vor trebui sa-si regadndeasca structura valorica interna, altfel se vor autodistruge.

(2) Modul reactiv

In organizatiile cu acest mod de gestionare a eticii managerii isi dau seama ci ceva trebuie de
facut pentru a evita riscurile unui comportament neetic al angajatilor, Insd le lipseste competenta etica.
Asemenea organizatii au convingerea naiva ca o etalare a managementului moral (prezenta unui set
de valori morale declarate) este suficientd pentru a crea un context adecvat pentru adoptarea unui
comportamentul etic din partea angajatilor. Pot fi adoptate coduri etice, Intr-o manierad formald, insa
la nivel institutional nu se face nimic pentru a le implementa. In organizatie nu existi careva
instrumente de management al eticii, propriu-zis. Administratia va delega aceste responsabilitéti doar
unor structuri separate, cum ar fi, de exemplu, comitetele de eticd. Implementarea eticii raimane la
nivel de ,,vitrind” — aratd frumos si ,,stralucitor” doar din exterior, fara a atrage atentie continutului
interior. Declarand anumite angajamente de comportament etic, managementul acestor
organizatii/institutii spera s evite litigii si instrdinarea partenerilor. Totusi, comportamentul lipsit de
eticd va prevala in continuare. De exemplu, se poate declara adoptarea formala a unui cod de etica.
Insa, este posibil ca acesta si riméand pe un raft, fird ca angajatii si cunoasca elementele acestui
document si sa-i aplice continutul in activitatea zilnica [30, pp. 132-134].

Problema cea mai mare a modului reactiv este decalajul dintre ceea ce se declara si ceea ce

este cu adevarat, actiunile nu sunt aliniate la afirmatiile expuse. Acest lucru poate duce la o problema
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serioasd de credibilitate din partea tuturor partilor interesate, ceea ce poate duce la pierderi financiare.
Angajatii nemultumiti pot sa Inceapa a povesti public despre practicile neetice, ceea ce poate afecta
imaginea institutiei si provoca scandaluri. Astfel de provocari pot impune organizatia si initieze
careva schimbdri 1n favoarea managementului eticii.

3) Modul de complianta sau de conformitate etica

In acest mod de gestionare a eticii se observd o angajare constienti a organizatiilor in
monitorizarea performantei lor etice. Codul etic este aplicat prin masuri corective, disciplinare si
penalizari. Scopul managerial este de a preveni comportamentul care afecteaza reputatia organizatiei.
Se poate opta nu doar pentru penalizarea incélcarilor, dar si pentru recompensarea si stimularea celor
care respecta codul de conduita.

Responsabilitatea managementului etic este atribuitd unei functii dedicate, care poate fi creata
special 1n acest scop (un birou de eticd), sau poate fi delegata unei functii de management existente
in organizatie (managementul calitatii, managementul resurselor umane sau auditul intern). Totusi,
accentul se pune mai degraba pe regulile care trebuie respectate din frica pedepsei, decat pe o
acceptare comuna a valorilor etice In comportamentul zilnic. Partea slaba a acestui mod este riscul ca
printre angajati poate aparea convingerea ca ceea ce nu este interzis — este permis. Pot exista cazuri
cand regulile nu cuprind toatd complexitatea situatiei. Angajatii, neavand alte repere, risca sa ia
decizii incorecte. Respectarea oarbad a regulilor submineaza autonomia morala si responsabilitatea
personala a angajatilor, precum si capacitatea de a face fata problemelor neabordate in codul de etica.
In incercarea de a oferi indrumdri fard ambiguitate, sunt emise tot mai multe directive. Aceste reguli
pot deveni atat de numeroase, incat pentru angajati devine dificil sa le tind evidenta. Respectiv,
acestea pot avea un impact foarte mic asupra comportamentului real.

(4) Modul integritatii etice

Strategia manageriald specifica acestui mod incepe cu o diagnoza cuprinzatoare a culturii
etice, se promoveaza discutarea aspectelor etice ale vietii organizatiei, se aplicd modelul liderilor
morali. Responsabilitatea pentru comportamentul etic devine un efort colectiv impartasit de toti
angajatii, care discutad despre dimensiunea eticd a muncii lor. Este important exemplul dat de
conducerea institutiei, care are angajament fata de valorile etice ale organizatiei. Este organizat un
proces de comunicare continua si un program permanent de instruire a angajatilor privind luarea
deciziilor morale. Exista sisteme de evaluare si recompensare a performantei etice. Acest mod implica

st un sir de riscuri, dintre care este abuzul din partea angajatilor de autonomia moralad care li se
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deleaga. In organizatiile mari activeazi multi oameni, ceea ce implici diferente semnificative in
valorile individuale si diferente morale. O discretie mare acordata angajatilor implica riscul unor
comportamente neetice. Aceasta poate impune necesitatea de a reveni la obligativitatea unor reguli.

(5) Modul alinierii totale

In acest mod de gestionare, responsabilitatea pentru organizarea eticii nu mai este limitata la
structura etica speciald, dar dispersata in Intreaga organizatie si la toate nivelurile ei manageriale. O
asemenea organizatie nu se va concentra pe pedepsirea comportamentelor neetice, nici pe
recompensarea celor etice, dar pe celebrarea eroilor organizatiei — personalitati ale domeniului care
intruchipeaza viziunea, scopul si angajamentele morale ale organizatiei. Se creeazd modelul/idealul
unui comportament moral, catre care tind toti membrii organizatiei. Desi o functie sau o structura
dedicatd managementului eticii va ramane in organizatie, responsabilitatea majora a acesteia va fi de
a Tmputernici managerii de la toate nivelurile sd integreze etica in repertoriul lor de actiuni
manageriale. Etica nu mai este privitd doar ca un aspect suplimentar al organizatiei, dar ca parte
integrantd. Fiecare angajat este imputernicit sa prevind, sa dezvaluie si sa Infrunte un comportament
neetic. Organizatia este mereu interesatd de modul in care este perceputd in relatiile cu partenerii si
consumatorii. De aceea, va fi mentinuta o comunicare bilaterald continud, in care organizatia asculta
nevoile si asteptarile partilor interesate si ofera transparenta performantelor sale economice, sociale
si de mediu.

Provocarea acestui mod de management este de a mentine mereu comportamentul etic la nivel
ridicat. Acesta, fiind acceptat ca norma, treptat poate duce la scaderea vigilentei pentru monitorizare,
considerandu-se de prisos sublinierea importantei aspectului etic. Astfel, in loc sa fie monitorizat si
gestionat, discursul etic poate scadea, fiind lasat la voia intamplarii. Totodata, etica devine aproape o
a doua natura pentru membrii organizatiei si se poate omite instruirea adecvata a noilor angajati cu
privire la cultura si valorile institutionale. In timp, acest lucru poate crea subgrupuri in organizatie,
apdrute la diferite etape, cu asumarea unui angajament mai mic fatd de cultura eticd a organizatiei
decat a celor care au lucrat initial la constituirea modului alinierii totale.

In acelasi timp, increderea in capacitatea membrilor organizatiei de a actiona doar cu
integritate poate duce la disparitia unor reguli si proceduri documentate, care au fost concepute initial
pentru a proteja compania impotriva esecurilor morale. Absenta unor astfel de rigori si cerinte scrise
poate induce, treptat, o ,relaxare morald” in organizatie. Dispersarea responsabilitatii manageriale

de coordonare a eticii poate duce si la lipsa sau insuficienta acesteia. De aceea, este important de a
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mentine o functie dedicatd in institutie, care sd-si asume responsabilitatea pentru coordonarea
continua si planificarea strategica a performantei etice corporative.

Modelele de management al moralitatii propuse de Rossouw si van Vuuren [98] sunt oferite
pentru a face diferenta in abordarile existente ale organizatiilor de a-si gestiona etica. Un manager
poate determina modul de gestionare a eticii in organizatia sa printr-o analiza internd, aplicarea unor
instrumente de diagnostic cantitativ si calitativ, a unui audit etic (de exemplu, chestionare, focus
grupuri, interviuri aprofundate, analize de documente etc.), care i-ar putea oferi informatii ample si

suficiente pentru a formula concluzii.
1.3.2. Instrumente si mecanisme de institutionalizare a eticii

Managementul eticii se ocupa de elaborarea acelor instrumente de conducere care contribuie
la dezvoltarea etica a unei organizatii, precum si a metodelor care pot fi utilizate spre a determina in
ce directie ar trebui sd se dezvolte organizatiile. Acest domeniu presupune descrierea si analiza
situatiei etice curente, determinarea situatiei dezirabile si decizia asupra masurilor care trebuie luate
pentru a o atinge, n perfecta concordantd cu celelalte forme de management [12]. Totodata, pentru
organizarea eticii unei institutii este necesar de creat o "infrastructura etica” [39, pp.71-72], prin care
ar putea fi dezvoltat si mentinut un model inaintat de management al moralitatii, cum ar fi cel al
conformitatii, integritatii etice si cel al alinierii totale [98].

Literatura de specialitate recomandd organizatiilor sa adopte un program de etica bine
repartizat in timp si cu responsabilitati distribuite. Astfel, programele de eticd, denumite si de
conformitate, integritate, valori comune sau de conduita responsabila, pot fi definite ca sistem formal
de control organizational conceput pentru a crea o cultura etica, a impiedica comportamentul neetic
si pentru a-1 promova pe cel etic [99].

Procesul de guvernare si gestionare a performantei etice a unei organizatii prin intermediul
unui program de eticd se bazeaza pe patru piloni, si anume: (1) institutionalizarea eticii; (2) evaluarea
riscului etic; (3) dezvoltarea standardelor etice; si (4) raportarea si dezvaluirea performantei etice.
Astfel, mediul in care exista organizatiile este un determinant important al comportamentului etic.
Institutionalizarea eticii are ca scop integrarea standardelor etice in strategiile si operatiunile unei
organizatii si construirea unei culturi organizationale cu ajutorul unui program etic [100]. Totodata,
un program de eticd cuprinde anume masuri si instrumentele tangibile si explicite pe care organizatiile

le adopta pentru a gestiona etica.
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Deoarece comportamentele neetice includ mai multe aspecte, este important ca si programul
de etica sa fie dezvoltat comprehensiv. Sunt propuse mai multe componente ale programelor de etica
[12, 14, 99], precum:

1) dezvoltarea propriilor coduri de etica — documente distincte si formale care contin un set
de prescriptii elaborate de o organizatie pentru a ghida comportamentul in diferite probleme in relatia
dintre manageri si angajatilor, intre colegi, partile interesate externe si/sau societatea in general;

2) organizarea instruirilor si a comunicarii in materie de etica — realizate In forma continua,
programata, de catre persoane bine pregdtite in domeniile vizate, in special in materie de etica;

3) implementarea politicilor de responsabilitate — documente aprobate la nivel de institutie
cu referire la diferite domenii interne ce presupun riscul unui comportament neetic, cum ar fi, de
exemplu, politica de confidentialitate, politica de siguranta a pacientilor etc.;

4) activitati de monitorizare si audit — capacitati existente In institutie sau invitate din exterior
care ar masura climatul etic, dar si ar putea evalua cultura etica existenta in institutie, pentru a propune
masuri corective si dezvoltarea si/sau Tmbundtatirea programului etic;

5) politici de investigare §i corectare a comportamentelor neetice si a neconformitatilor —
prevederi clare, cunoscute de fiecare angajat, cu referire la faptul ca comportamentele neetice pot fi
depistate si analizate, cu urmarile deciziilor finale luate de echipele care le investigheaza; stabilirea
clard a rolului si activitdtii comitetului de etica institutional;

6) canal de raportare a problemelor de etica — linie verde de asistenta etica, site web, o adresa
de e-mail sau o aplicatie pe care angajatii o pot folosi pentru a raporta si a impartasi probleme etice;

7) o persoana dedicata consultarii etice - un ofiter/birou de etica — de obicei, intern, numit si
birou de conformitate, ombudsman, consultanta si expertiza in etica sau platforma de etica;

8) promovarea unor modele de comportament etic — implementarea modelului de leadership
etic, promovarea eroilor institutiei, pentru a stabili reperele clare pentru comportamentul dezirabil
spre care ar trebui sa tinda fiecare angajat;

9) politici de promovare i stimulare a unei culturi si comportamente etice — politici separate
prin care vor fi evidentiate si puse In valoare comportamentele etice ale angajatilor, astfel ca in
institutie sa predomine atmosfera motivatiei si a stimularii si nicidecum a penalizarilor;

10) verificarea integritatii inainte de angajare — componenta de care se ocupd, de obicei,

serviciul resurse umane, prin aplicare de chestionare, interviuri sau solicita pretendentului la angajare
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anumite documente suplimentare (caracteristica sau recomandare de la serviciul precedent). Totusi,
chiar daca persoana va indica o reputatie impecabila, asta nu exclude riscul unui comportament neetic.

Pentru a avea o institutie integra cu angajati cu comportament corect, este important de atras
o atentie deosebitd organizarii tuturor acestor componente ale programului etic, intr-o maniera
continud, pe toata perioada de angajare a persoanelor, incepand cu prima zi de munca. Angajarea
personalului in implementarea standardelor etice trebuie sa fie o prioritate a managerilor de toate
nivelurile si parte componenta a politicilor, strategiilor si planificérilor curente din institutie.

Totusi, acest lucru nu este usor de implementat. Un studiu realizat de catre un grup de autori
din Romania pe un esantion de 244 de organizatii, dintre care 100 de companii, 44 de institutii publice
centrale si 100 de ONG-uri cu statut de utilitate publica, a avut ca scop identificarea mecanismelor si
instrumentelor de institutionalizare a eticii in organizatiile incluse [39]. Autorii cercetarii au analizat
rezultatele pornind de la modelului integrat al managementului eticii dezvoltat de Jeurissen, care
considera ca procesului de institutionalizare a eticii are patru tipuri posibile de abordari: abordarea
bazatd pe reguli, abordarea bazatd valori, abordarea bazata pe dialogul cu partenerii i abordarea
bazata dialogul social [101]. Studiul mentionat a determinat ca in organizatiile din Romania exista
foarte putine reglementari, mecanisme si instrumente utilizate in managementul eticii, fiind constatata
o etapd initiald de dezvoltare a acest domeniu. Circa 70% dintre respondenti au declarat ca
instrumentele folosite in organizatia din care fac parte sunt centrate pe codul de eticd, se constata o
frecventa slabd a deruldrii programelor de management al eticii in institutie. Doar 21% dintre
respondenti au confirmat ca organizatia raporteaza activitatile de management al eticii Intr-un raport
specific. Numai 35% dintre organizatii pot afirma cu adevarat ca au programe complexe de
institutionalizare a eticii, implementeaza o paletd mai larga de activitati, nu doar codul de etica.
Despre institutionalizarea eticii se discutd, in special, la nivel de conducere si mai putin intre colegi.
Precaritatea demersurilor de implementare a unor programe de management al eticii sunt doar
preocupdrile managerilor si mai putin al angajatilor [39]. Pe parcursul urmatoarelor capitole vom
descrie rezultatele acumulate in institutiile medico-sanitare din Republica Moldova, care, de
asemenea, demonstreaza multe lacune si neconformitati in organizarea eticii institutionale.

Este cert ca activitdtile de management al eticii in organizatie nu pot fi realizate doar de o
singura persoand si nici de o singurd structurd sau departament. Aceste activitati trebuie sa aibd o
continuitate si periodicitate planificata, fiind interconectate cu alte activitati (cum ar fi resursele

umane sau asigurarea calitatii) si distribuite in responsabilitatile tuturor structurilor institutionale, care
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trebuie sd 1si aiba determinat rolul sau. In figura 4 sunt indicati actorii institutionali implicati

nemijlocit in managementul eticii in organizatiei.

Relatii cu
publicul

Manag. Resurse
calitatii Umane

Comitet
de etica

Specialist
in etica

Figura 4. Partenerii managerului in organizarea eticii in institutie.

Analizand responsabilitatile fiecdrei structuri implicate, am elaborat si propunem un pachet
de responsabilitati specifice activitatii de functie a fiecarui actor institutional [30, p. 221-226].

Departamentul Resurse umane, impreuna cu juristul institutiei, vor trebui sa 1si asume un sir
de atributii pentru asigurarea unui comportament etic, $i anume:

o Verificarea si aprecierea nivelului de integritate a persoanelor nou-angajate;

o Elaborarea si implementarea unui cod de etica institutional;

o Dezvoltarea si promovarea unor politici cu privire la comportamentul angajatilor si stabilirea
prevederilor clare ce se referd la comportamentul neetic, cum ar fi hartuirea sexuala,
avansuri, conflicte de interese, regimul cadourilor, favoritism, date private etc.;

o Organizarea instruirilor Tn domeniul eticii, integritatii, comunicarii asertive, legislatiei etc.;

o Prevederea penalitatilor pentru comportamente neetice si elaborarea unor strategii de
motivare si stimulare a comportamentelor etice;

o Organizarea unui canal de comunicare cu angajatii, bazat pe incredere si confidentialitate;

o Realizarea unor actiuni concrete pentru reducerea si prevenirea surmenajului si aparitia
sindromului de ardere profesionala (burnout);

o Monitorizarea si evaluarea satisfactiei angajatilor.

66



Serviciul comunicare (relatii cu publicul) va fi responsabil de urmatoarele aspecte etice:

o Organizarea unui proces de comunicare intern, cu promovarea si diseminarea misiunii si a
scopului si a valorilor institutiei pentru fiecare angajat, indiferent de nivel de activitate;

o Promovarea modelelor de comportamente etice;

o Promovarea imaginii institutiei si dezvoltarea sentimentului de apartenenta institutional;

o Monitorizarea permanentd, prin canale accesibile de comunicare, a feedback-ului
beneficiarilor pentru evaluarea satisfactiei. Acestea ar putea fi sub forma de invitatie prin e-mail,
mesaj telefonic sau in scris pentru a oferi apreciere serviciilor; disponibilitatea unei linii deschise de
comunicare (linie verde, boxa pentru scrisori) sau chestionarea satisfactiei (pe pagina web) etc.

Organizarea activitatilor de management a eticii institutionale reprezintd o parte din
responsabilitatile departamentului de Management al calitatii, care are 1n atributiile sale dezvoltare
de proceduri si algoritme pentru un comportament standardizat in diferite situatii importante, in
special, atunci cand acestea tin de luarea unor decizii etice, cum ar fi procedurilor cu privire la:

o procesul de informare si comunicare: comunicarea cu pacientul si cu rudele, comunicarea cu
pacientul alolingv, comunicarea in situatii de conflict etc.;

o procesul de avizare: obtinerea acordului informat de la pacient si consimtdmantul
reprezentantilor legali, elaborarea acordurilor informate standardizate etc.;

o pastrarea confidentialitatii si a datelor cu caracter privat;

o protejarea sigurantei si a securitdtii pacientului, raportarea greselii etc.

o colectarea si raportarea datelor privind satisfactia beneficiarilor etc.

Comitetele de etica si consultantul / specialistul pe probleme etice fac parte din instrumentele
nemijlocite destinate organizarii eticii in institutie si identificarea problemelor si riscurilor de ordin
etic, propunand solutii si mentinerea unui dialog cu angajatii aflati in diverse situatii de dilema etica.

Este cert faptul ca programele de etica sunt vital necesare pentru a construi o cultura etica in
institutie. Insa, constrangerile de timp si buget pot impiedica organizatiile s adopte simultan toate
componentele unui astfel de program. Desigur, in mod ideal, ar trebui sa fie implementat programul
in intregime, prin toate partile sale componente, deoarece acestea sunt focusate pe diferite dimensiuni
ale vietii organizatiei — de la educarea fiecarui angajat si dezvoltarea competentelor etice la nivel
individual, pana la schimbari esentiale facute la nivel de politici si structuri institutionale. Un manager
ar trebui sa evalueze resursele valabile (umane si materiale), dar si necesitatile institutiei pentru partile

programului de etica, care pot fi implementate treptat.
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1.4. Sinteza la capitolul 1

Scopul acestui capitol a fost de a prezenta institutiile medico-sanitare ca actori morali, fiindu-
le atribuitad responsabilitate sociald, ca parte componenta a unei comunitati si fatd de care societatea
inainteaza asteptari si cerinte foarte Tnalte [6, 23, 24]. Pe de o parte, obligatia lor profesionala este de
a servi spre binele oricdrui pacient, pe de altd parte, aceste institutii sunt structuri cu relatii
contractuale — financiare si legale — fata de furnizori, angajati, companii de asigurari etc. [10, 11].
Astfel, abordarile clasice, prin prisma eticii scolastice traditionale, nu mai pot face fatd conditiilor
actuale de existentd a institutiilor medico-sanitare [16]. Pentru a tine institutiile medico-sanitare
atasate la normele morale profesionale si pentru a preveni deraparea sub influenta unor presiuni de
ordin material, financiar sau de oricare altd natura, care ar putea duce la violarea unor drepturi, este
important ca managerii sa inteleagd esenta si valoarea eticii aplicate in practica institutionald [19].
Drept solutie sunt propuse principiile eticii afacerilor, care abordeaza problemele institutiei prin
prisma a patru domenii: drepturile fundamentale ale omului, interesul personal al indivizilor, interesul
organizatiei, si cel al beneficiului public [35, 37].

Institutiile medico-sanitare, prin complexitatea activitatii pe care o realizeaza, se confrunta
zilnic cu probleme de inter-relationare, atat pe interior (pacienti, angajati), cat si in exterior (furnizori,
comunitate, autoritdti etc.) [1, 3]. Diversitatea problemelor incepe de la respectarea canoanelor
hipocratice, pana la distribuirea echitabild a fondurilor, asigurarea accesului nediscriminatoriu,
prevenirea erorilor si asigurarea sigurantei, confidentialitatea informatiei etc. Multe din ele se pot
transforma in costuri inutile si pierderi pentru institutie. Un manager trebuie sa Inteleaga
particularitatile fiecarei situatii problematice aparute. Pentru aceasta va avea nevoie de suportul unor
structuri institutionale cu responsabilitéti specifice si va trebui sa dezvolte instrumente eficiente care
ar permite institutionalizarea eticii in organizatia care o conduce [12, 13, 14].

Managementul eticii in institutie ar insemna integrarea standardelor etice in strategiile si
operatiunile organizatiei. Pentru atingerea performantei etice a institutiei va fi nevoie de construirea
unei culturi organizationale cu ajutorul unui program etic comprehensiv, cu componente bine gandite
si structurate, ajustate la particaliritatile institutiei [15]. Este important de a determina obiectiv modul
existent de gestionare a eticii in organizatie pentru a elabora si implementa masurile realiste, care ar
permite promovarea si respectarea drepturilor omului in prestarea actului medical, pastrarea imaginii
unei institutii cu valori inalt morale, in care angajatii doresc munceasca, in care sunt protejate atat

interesele individuale ale pacientului, cat si valorile general-umane ale societatii.
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2. MATERIALE SI METODE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

2.1.1. Cercetarea realizata

A fost efectuat un studiu observational, descriptiv, selectiv si transversal.

Studiul a fost realizat in perioada ianuarie 2022 — decembrie 2023 si include urmétoarele
etape:

1. Definirea problemei de cercetare. Studiul realizat este o continuare logica a activitatii
profesionale si de cercetare, realizate de catre autoare pe parcursul ultimilor 25 de ani de activitate
profesionald in domeniul managementului sanitar, eticii, bioeticii, legislatiei medicale si protectia si
promovarea drepturilor omului. Aceasta etapa a inclus analiza ampla a bibliografiei pentru asigurarea
bunei intelegeri a domeniului studiat, identificarea teoriilor, metodelor si tehnicilor de cercetare etc.

2. Formularea ipotezelor si determinarea designului studiului. Aceasta etapd a fost
realizata in temeiul analizei comparative a scopului stabilit cu rezultatele analizei bibliografice. Pe
parcursul desfasurarii cercetarii, au fost verificate si completate ipotezele formulate. La aceasta etapa
au fost stabilite instrumentele de cercetare pentru obtinerea datelor.

3. Colectarea datelor. Cercetarea a inclus atat componenta calitativa (interviuri individuale
aprofundate si discutii in focus grupuri), cat si cea cantitativa (chestionare). Colectarea datelor s-a
realizat prin utilizarea urmatoarelor instrumente de cercetare: chestionare pentru angajatii institutiilor
medico-sanitare; chestionar adresat membrilor comitetelor de etica din institutiile medico-sanitare,
grila de evaluare a comitetului de eticd/bioeticd institutional, ghidul pentru focus grup si grila pentru
interviu individual. Studiul a fost aprobat la Comitetul de Etica a Cercetarii al Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu” (aviz nr.1 din 16.02.2022). Acumularea datelor a avut
loc 1n perioada martie — august 2022.

4. Analiza si prelucrarea statistica a rezultatelor si argumentarea lor stiintifica.

Prelucrarea datelor a inclus verificarea lor cantitativa, calitativd, codificarea si gruparea. in
cadrul analizei datelor au fost determinate urmadtoarele statistici: marimi relative cu intervale de
incredere, indicatori ai tendintei centrale etc. Statistica descriptiva pentru datele discrete a fost
realizata prin estimarea frecventelor absolute si a celor relative, completate cu intervale de incredere
de 95% (CI195%). Pentru efectuarea analizei multivariate, variabilele dependente fiind dihotomice, a
fost aplicata regresia logistica cu estimarea coeficientului B, Eroarea Standard (S. E.), statistica Wald,

grade de libertate (df), raportul sanselor (OR, Exp(B), precum si intervalul de incredere pentru
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raportul sanselor. Datele colectate au fost prelucrate prin intermediului softlui IBM SPSS Statistics,
versiunea 27 Statistics Professional Authorized User License si Python, versiunea 3.12.3, ultimul
permitand obtinerea o analiza statistica reproductibila.

Pentru variabilele numerice au fost estimate urmatoarele statistici descriptive: valoarea
minimala, valoarea maximala, valoarea medie cu abaterea standard, valoarea medianei cu abaterea
interquartila.

Pentru variabilele dihotomice au fost estimate frecventele absolute, frecventele relative,
completate cu 95% intervale de incredere pentru frecventele relative. Vizualizarea a fost realizata prin
intermediului graficelor barplot (diagrama cu bare) si heatmap (harta de caldurd).

Pentru totalitatea testelor statistice aplicate in cadrul lucrarii, valoarea prag (o) a fost
considerata valoarea 0.05.

5. Elaborarea concluziilor si recomandarilor

In baza rezultatelor acumulate au fost elaborate concluzii si recomandari practice, care au fost
prezentate prin publicatii si prezentdri la numeroase evenimente stiintifice de nivel international si
national. In rezultatul cercetirii efectuate, autoarea a elaborat grila de audit etic care poate servi drept

instrument eficient de evaluare a managementului eticii institutiilor medicale din Republica Moldova.

2.1.2. Metode de cercetare

Pe parcursul realizarii cercetarii au fost aplicate un sir de metode de cercetare de analiza-
sinteza a diverselor aspecte ale componentelor sistemului, ale functiilor si proceselor, ale factorilor
de influenta a functionalitdtii, ale reglementdrilor etc, acestea fiind combinate in dependentd de
obiectivele stabilite. Rezultatele analizei si sintezei au fost folosite ca informatii in baza caror au fost
intocmite ulterior intrebari pentru metoda de chestionare.

* Analiza istorica

Este o modalitate de cercetare care implica analiza evenimentelor si situatiilor in evolutia lor
istorica. Aceasta metoda a fost folositd de cercetdtoare in evidentierea etapelor de dezvoltare a eticii
ca domeniu, de la teoriile scolastice la abordarile practice ale eticii contemporane aplicatd in diferite
domenii, cu evidentierea particularitatilor eticii medicale, a cercetarii biomedicale si bioeticii;
determinarea particularitdtilor de dezvoltare a conceptului de drepturi fundamentale ale omului pana
la aplicarea contemporana a acestora in domeniul ingrijirilor medicale; aprecierea evolutiei legislatiei
in domeniu drepturilor omului aplicate in sandtate; punerea in evidentd a aspectelor evolutive a

conceptelor de institutie morald, management organizational, cu identificarea premiselor necesare
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pentru aparitia unui domeniu nou — cel al managementului eticii institutiilor bazat pe conceptul eticii
afacerii (businessului).
* Analiza sistemica
Prin aceasta metoda orice problema trebuie sa fie prezentata ca fiind sistemicd, cu indicarea
interactiunilor si a consecintelor fiecarei decizii particulare, bazatd pe argumentarea si formularea
clara a scopurilor finale. In lucrare, abordarea sistemica ca metodologie de cercetare s-a aplicat asupra
analizei consacrate sistemului de valori morale care stau la baza deciziilor, managementului
organizational cu toate partile sale componente, sistemului normativ care asigura realizarea activitatii
medicale si prestarea serviciilor de sanatate in conformitate cu valorile dictate de drepturile omului.
= Metoda transferului de concepte
In cadrul cercetarii au fost aduse argumente bazate stiintific prin care se adopta conceptele
eticii afacerilor in domeniul eticii organizationale si managementului institutiilor medico-Sanitare.
Totodatd, conceptul de drepturi ale omului este ajustat si transferat asupra specificului activitatii de
ingrijire a pacientilor.
* Meta-analiza
Prin aceasta au fost realizate comparatiile rezultatelor obtinute din studii diferite, pentru
evaluarea relevantei diverselor conexiuni dintre studii multiple. Prin meta-analiza a fost selectata
modalitatea de cautare, de selectie sau de excludere a studiilor, formulate deciziile cu privire la datele
incomplete si alegerea celei mai bune metode de analiza a datelor.
* Analiza dinamicii fenomenelor si proceselor
O conditie importantd a analizei ca metoda generala de studiu este necesitatea examinarii
oricaror fenomene si procese tinand cont de dinamica lor. Pentru a realiza analiza dinamicii, este
necesar de a construi sirul dinamic de caracteristici a fenomenului sau procesului. Sirul dinamic se
construieste in functie de timp si poate fi de moment si de interval. In prezenta cercetare, analiza
dinamicii a fost pe larg aplicata in scopul evidentierii procesului de institutionalizare a eticii, precum
si a diferitelor parti componente a acestuia — instrumentele analizate separat: coduri, valori, comitete
de etica, instruiri etc. Aceasta metoda a fost aplicatd pentru evidentierea nivelului de realizare a
drepturilor pacientului (informare, confidentialitate, siguranta etc.)
* Metoda inductiva si cea deductiva
Cu ajutorul acestor metode au fost formulate rationamentele stiintifice, au fost analizate

legdturile dintre cauza si efect, cu identificarea cauzalititii unor fenomene determinate in cadrul
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cercetdrii atat cantitative, cat si cele calitative realizate. Deductia a stat la baza formularii concluziilor
pe tot parcursul lucrarii.
= Metodele statistice

Prin aplicarea multiplelor metode si modalitati de culegere a datelor, sistematizare, calculare
si comparare a indicatorilor statistici a fost posibild formularea concluziilor privind fenomenele si
procesele supuse analizei. Printre aceste metode enumeram urmaitoarele: observarea statistica.
(asigura autenticitatea si exactitatea datelor, deplinatatea lor, obtinerea lor in timp util, eficienta
procesului de observare si unitatea de forma a culegerii datelor); prelucrarea si sistematizarea datelor
statistice (include metode de prelucrare si modalitati de prezentare a datelor: seriile statistice, tabele,

graficele etc.); analiza legaturilor dintre variabile (analiza corelationala).

2.1.3. Baze bibliografice accesate

A fost realizat un studiu bibliografic amplu in domeniu, prin review-ul narativ al surselor
bibliografice, studierea articolelor relevante pentru identificarea altor publicatii de interes. Cercetarile
publicatiilor au fost disponibile in limba engleza si in limba romana. Analiza literaturii a fost efectuata
dupa tipul ,,state-of-the-art” (descrierea stadiului de cunoastere in domeniul cercetarii), dar si prin
trecerea in revistd a teoriilor inovative si abordarilor de ultimad ord din domeniul managementului
organizational si a procesului de institutionalizare a eticii, precum si a celui de aplicare a drepturilor
omului in Ingrijirile de sandtate. Totodata, a fost facutd o evaluare a studiilor si rapoartelor oficiale
de nivel international pe subiecte relevante, cu analiza datelor, inclusiv, aplicind si metoda de analiza
calitativa a continutului, analizd comparativa.

Principalele baze de date prin care a fost realizatd cautarea si selectarea de articole si resurse
bibliografice au fost urmatoarele: Repositoriul USMF Nicolae Testemitanu”, PubMed Central,
MEDLINE, Scholar Google, Research Gate, The Directory of Open Access Journals, BioMed
Central, PLOS — Public Library of Science, FreeBookCentre, HINARI. Totodatd, au fost accesate
paginile oficiale specializate, care ofera resurse online specifice precum este cea a portalurilor Human
Rights in Patient Care, Journal of Medical Ethics, HEC Forum, Journal of Business Ethics etc.

In procesul de cautare au fost utilizate urmatoarele cuvinte-cheie: culturi etica, siguranti etica,
climat etic, etica organizationald, institutionalizarea eticii, programe etice, leadership etic, etica
afacerilor, decizii etice, managementul eticii, comitete de eticd, audit etic, drepturile pacientului,

dreptului omului, loialitate dubla, responsabilitate morala.
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2.1.4. Review-ul literaturii

Pentru a amplificarea nivelului de cunoastere a problemei cercetarii a fost efectuatd o analiza
ampld a conceptelor teoretice si stiintifico-practice descrise in literatura de specialitate de peste
hotare, precum si de catre autori autohtoni. Astfel, au fost analizate 275 de surse bibliografice.

Studiul s-a referit si la analiza aprofundata a evolutiei conceptului de etica, de la abordarile
teoretico-filosofice [49, 51], pana la instituirea notiunilor de etica aplicata [50, 52-55], bioetica [56-
58, 69, 74, 75, 92], etica cercetarii. [76-82] A fost analizat conceptul de responsabilitate morala si

Documentarea bibliografica s-a referit si la fundamentele teoretice si viziunile actuale cu
privire la procesul de organizare a eticii in institutii [8, 12, 13, 14, 33, 39, 62], si la modurile de
management al moralititii in organizatii. [97-98] In special, ne-am focusat spre cele in care exista
relatiile dintre prestator de servicii-beneficiar [15, 16, 29, 32], cu particularizarea specificului

O componentd separatd a fost dedicatd eticii organizationale [11, 38, 124], climatului si
culturii organizationale [7, 115, 118, 123], ca preconditii pentru asigurarea unui mediu etic, favorabil
pentru asigurarea respectarii drepturilor omului. Au fost studiate abordarile internationale cu privire
la asigurarea satisfactiei angajatilor [9, 220, 224] si rolul acestei componente asupra calitatii actului
medical si, respectiv, asupra satisfactiei si sigurantei beneficiarilor [133, 134, 227, 228, 260].

Totusi, focusul prioritar al cercetarii bibliografice a fost indreptat spre conceptele moderne cu
privire la instrumentele si mecanismele existente in institutiile medico-sanitare pentru organizarea
eticii [12, 13, 14, 99] si definirea continutului notiunii de management al eticii si audit etic. Au fost
studiate abordarile contemporane cu privire la organizarea procesului de luare a deciziilor in
activitatea clinica [135, 136, 157, 229] si bazele teoretice ale unei institutii morale [34, 44, 50] cu
fundamentarea aplicdrii eticii afacerilor in contextul specific al activitatii institutiilor sanitare. [35,
36, 37,45, 87, 89, 126, 275]. Totodata, studiul s-a bazat si pe analiza detaliata a conceptele teoretice
st prevederile cadrului normativ international si national cu referire la drepturile fundamentale ale
omului aplicate in contextul actului medical, responsabilititile institutillor medico-sanitare si
obligatiile prestatorilor de servicii pentru asigurarea calitatii serviciilor medicale si respectarea
drepturilor pacientilor [20, 76-80, 91, 201, 203]. O analizd comparativa. in mod separat. a fost facuta
pentru evidentierea diferentei dintre conceptul drepturilor pacientilor si cel de drepturi fundamentale

ale omului aplicat in Ingrijirea pacientilor [17, 19, 105, 172, 173].
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2.2. Cercetarea cantitativa

2.2.1. Aplicarea chestionarului pentru angajatii institutiilor medico-sanitare

Metoda de determinare a esantionului

Formula pentru determinarea dimensiunii esantionului, bazatd pe metoda de esantionare
aleatorie simpla: n=(Z"2*p*(1-p))/E"2

Unde:

- n este volumul esantionului,

- Z este scorul Z (valoarea corespunzatoare nivelului de incredere dorit). Pentru un nivel de
incredere de 95%, scorul Z este 1,96,

- p este proportia estimata a populatiei care are caracteristica de interes (stabilita la 0,5 daca
este necunoscuta),

- E este marja de eroare sau precizia, exprimata ca zecimala (de exemplu, 0,03 pentru o marja
de eroare de £3%).

In plus, pentru populatia finitd, dimensiunea esantionului necesitd ajustare, folosind
urmatoarea formula: n adj=n/(1+(m-1)/N)

Unde:

- n adj este dimensiunea ajustatd a esantionului pentru o populatie finita.
- N este dimensiunea totald a populatiei.

Aplicarea corectiei pentru rata non-rdspuns nu este una obligatorie, deoarece au fost acceptate
doar chestionarele completate fara valori lipsd, deoarece in chestionarul in google forms fiecare
intrebare a fost obligatorie,

Designul cercetarii nu este complex, nu au fost folosite tehnici de clasterizare, stratificare etc.,
fiind aplicatd metoda de esantionare simpla aleatorie. Astfel deff (design effect) este considerat ca
fiind egal cu 1.

Determinarea esantionului

Conform datelor oficiale oferite de Anuarul Agentiei Nationale de Sandtate Publica (2022) in
sistemul sanatatii activeaza:

- 1n institutii medico-sanitare spitalicesti publice — 4486 medici si 10 235 asistente medicale
- 1n asistenta medicald primara — 2244 medici si 5884 asistente medicale

Total per republicd in anul 2022 activau 22 849 de medici si asistente medicale.
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Deoarece nu au fost disponibile date cu referire la angajatii institutiilor private, am crescut
numarul populatiei generale studiate la cifra estimativa de 23 000 de persoane (medici si asistente).

La marginea de eroare £3% si frecventa asteptata la nivel de 50%, esantionul reprezentativ a
trebuit s fie constituit din nu mai putin de 1020 de respondenti.

Calculele au fost efectuate prin intermediul mediului de programare Python.

nport math

/ population size)

}.8388697800041

Diseminarea chestionarului online a permis fiecdrui reprezentant din cohorta medicilor sau
asistentelor medicale sd aiba sanse egale de a participa in studiul dat (esantionare aleatorie simpla).
Acesta modalitate de interactiune cu respondentii, totodatd, a exclus posibilitatea de influentd din
partea cercetatorului, ludnd in consideratie specificul unor intrebari sensibile ale temei abordate.

Instrumentele de cercetare

Chestionarul (Anexa 1) a fost elaborat de catre cercetatoare, in urma unei analize ample a
studiilor cu scopuri apropiate realizate in cadrul altor cercetari in domeniu. Astfel, la baza formularii
chestionarului s-au aflat numeroase surse bibliografice si studii intalnite in literatura de specialitate
pe tematica managementului eticii si a comportamentului etic al angajatilor in institutiile medico-
sanitare sau din domeniul auditului etic.

Chestionarul a fost transpus in formular google.forms

(https://forms.gle/qedxU1Bduy6tDzRn9) si ulterior diseminat preponderent prin departamentele de

resurse umane ale institutiilor medico-sanitare (circa 120 institutii), asociatiile profesionale (6
asociatii), precum si prin o retea de socializare (Facebook). Chestionarul contine un preambul prin

care au fost explicate scopul si conditiile cercetarii, conformitatea cu principiile eticii cercetarii.
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Participantii au fost asigurati de confidentialitatea participarii si faptul ca nu vor fi Inregistrate careva
date personale (raspuns anonim).

Chestionarul a fost structurat in mai multe parti, in conformitate cu obiectivele cercetarii. in
acest sens au fost formulate 57 de intrebari cu referire la dilemele etice cu care se confrunta angajatii
factorii care 1l determind, instrumentele etice existente in institutie, precum si aprecierea conditiilor
si nivelului de respectare a drepturilor pacientului in procesul de prestare a serviciilor medicale.
Pentru a facilita procesul de intelegere a continutului unor intrebari, au fost incluse mici explicatii
prin definirea termenilor utilizati in chestionar, cum ar fi, de exemplu, termenul de dubla loialitate.

Chestionarul a inclus variabile nominale (cu variante de raspuns inchise, raspunsuri unice sau
multiple, precum si cu varianta de raspuns deschis. Pentru intrebarile de tip inchis a fost aplicata scala
de evaluare de 5 puncte si matrice cu variante unice de raspuns sau cu raspunsuri multiple. In acelasi
timp, respondentilor li s-a dat posibilitatea unor raspunsuri proprii, prin includerea optiunii de raspuns
deschis — Altele. Pentru a masura atitudinile sau perceptiile angajatilor au fost aplicate si cateva
intrebari cu diferential semantic (de exemplu, aprecierea imaginii institutiei sau a imaginii
managerului). Totodata, chestionarul a inclus si o intrebare deschisa separata prin care respondentilor
li s-a solicitat sa formuleze propuneri si sugestii pentru imbunatatirea managementului eticii in
institutia in care lucreaza. Pretestarea chestionarului a fost efectuata pe 5 persoane angajate in
institutii medico-sanitare, dintre care 2 manageri de institutii spitalicesti.

Chestionarul a fost completat de 1070 de respondenti, care au reprezentat populatia
angajatilor din diferite institutii medico-sanitare din Republica Moldova. In studiu au fost invitati
angajatii institutiilor medico-sanitare care au cel putin un an de activitate profesionala.

Caracteristica participantilor in cercetare

Analiza datelor a ardtat ca multi respondenti au fost din sectorul spitalicesc (81,6%), dintre
care 42,1% sunt angajati ai spitalelor republicane si 19,4% angajati ai spitalelor municipale, cu o
micd diferenta a numarului participantilor din institutiile spitalicesti de nivel raional — 17,5%. Un
numar mult mai mic de respondenti au fost angajatii institutiilor spitalicesti private 2,6%. Angajatii

institutiillor AMP au constituit 18,3%, dintre care 10% au fost din mediul rural (Figura 5).
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Figura 5. Repartizarea respondentilor dupa tipul de institutie, %.
Medicii au constituit 2/3 dintre respondenti — 64,5% (CI195% 61.6, 67.3), personalul mediu —
31,8% (CI95% 29.0, 34.6), iar personalul non-medical — 3,7% (CI195% 2.7, 5.0).

3,7
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m medici asistente medicale  ® personal non-medical

Figura 6. Repartizarea respondentilor dupa profesie, %.

Analizand specialitdtile respondentilor, observam ca numarul specialistilor din domeniul
chirurgical, 27,7% (CI95% 25.0, 30.4), este aproape cu cel al respondentilor de profil terapeutic —
24,4% (CI195% 21.9, 27.0), urmat de respondentii din AMP — 16,9% (CI95% 14.8, 19.3), obstetricieni
ginecologi — 11,1% (CI195% 9.3, 13.1), pediatri — 10,0% (CI95% 8.3, 11.9) si oncologi — 5% (CI195%
3.9, 6.5). Personalul non-medical a constituit 4,9% (C195% 3.7, 6.3) (Figura 7).

40 = profil chirurgical
m profil terapeutic
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0

Figura 7. Repartizarea respondentilor dupa specialitati, %.
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Practic, % dintre respondenti au fost de gen feminin 76,8% (CI95% 74.2, 79.3), ceea ce

corespunde si cu caracteristica generala a profesiei medicale, care este practicatd de un numar mai

mare de femei decat barbati.

Cel mai tanar respondent a fost de varsta de 21 de ani, pentru asistente medicale si de 24 de

ani pentru medici, iar cei mai in varsta participantii aveau 68 de ani, in cazul asistentelor mediale, si

73 de ani, in cazul medicilor (Figura 8).
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Figura 8. Repartizarea respondentilor dupa varsta, %.

Mediana varstei respondentilor dupd grupurile profesionale nu diferda semnificativ, fiind de 45

ani pentru asistente, 44 de ani pentru medici si 43 ani pentru personalul non-medical (Tab. 2 si Fig.9).

Tabelul 2. Varsta participantilor.

Varsta,
ani

Medici Asistente medicale Personal non-
medical
Medie 46 44 45
Devierea standard 12 11 11
Minimum 24 21 23
Pr25 35 34 37.5
Mediana 44 45 43
Pr75 55 53 51.25
Maximum 73 68 68

Grupul respondentilor cu stagiu de munca de peste 21 de ani a constituit 48,6%, dintre care

16,2% (CI95% 14.1, 18.5) au fost angajatii cu un stagiu de munca de peste 35 de ani. De acest numar
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este aproape si grupul angajatilor cu un stagiu de munca de 5-10 ani — 15,8% (CI195% 13.7, 18.1) si
al celor cu stagiu de muncd mai mic de 5 ani — 13,4% (CI95% 11.4, 15.5). Practic, fiecare al 5-lea

respondent a fost cu stagiu de munca de 11-20 de ani — 22,2% (CI95% 19.8, 24.8).

60

40

Varsta, ani

20

FPersonal non-medical Asistent/a medicalla Medic

Profesia

Figura 9. Mediana varstei respondentilor dupa grupurile profesionale.
Majoritatea respondentilor — 70,7% (CI195% 67.9, 73.3) nu detin careva functii manageriale
in cadrul institutiei In care activeaza. O parte dintre respondenti — 19,9% (CI95% 17.6, 22.4) au
indicat ca detin functie manageriala de nivel 2 — sef de departament, sef de serviciu, iar 6,7% (CI95%
5.3, 8.3) reprezentau organul superior de conducere al institutiei (director, vice director). Un grup mai
mic de participanti —2,7% (CI195% 1.9, 3.8) au indicat ca sunt in functii de conducere a unor structuri

in cadrul institutiei cum ar fi sef de comitete, consiliu etc. (Figura 10).

® nu detin functii manageriale
manageri de nivel 2

reprezentanti ai
administratiei

= au responsabilitati
suplimentare de organizare

Figura 10. Reprezentarea respondentilor cu functii manageriale, %.
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2.2.2. Aplicarea chestionarului in raindul membrilor comitetelor de bioetica

Determinarea esantionului

Conform ordinului nr. 139 din 03.03.2010 cu privire la asigurarea calitatii serviciilor
medicale, toate institutiile medico-sanitare trebuie sa aiba organizate Consiliile de calitate, in
componenta carora intrd si Comitetele de Bioetica. La moment, toate spitalele din tara, pentru a primi
acreditarea, sunt obligate s aibad create aceste structuri. Astfel, pentru calcularea esantionului am
reiesit din numarul spitalelor — 61 spitale a cate circa 3 membri ai comitetului in fiecare. Dupa
aplicarea formulei, cu eroarea de +5% si frecventa asteptata la nivel de 50%, am stabilit cd volumul
esantionului nu trebuie sa fie mai mic de 124 respondenti (calculele au fost efectuate prin intermediul
mediului de programare Python). Chestionarul a fost completat de 134 respondenti (73,0%) din totalul
de 183 de membri estimati ai comitetelor de etica/bioetica

Deoarece chestionarul in google forms a inclus doar intrebari obligatorii, au fost colectate doar
chestionarele fara valori lipsa, astfel aplicarea corectiei pentru rata non-raspuns nu este obligatorie.

Fiind aplicata metoda de esantionare simpla aleatorie, indicele deff este considerat egal cu 1.

Instrumentul de cercetare

Chestionarul (Anexa 3) a fost compus din 25 de Intrebdri cu variante de raspuns de tip inchis,
cu raspunsuri unice sau multiple, precum si cu varianta de raspuns deschis, care a permis acumularea
unor raspunsuri particulare si analiza calitativa a acestora cu referire la problema abordata.
Managerilor institutiillor medico-sanitare le-a fost solicitat de a oferi datele de contact ale presedintilor
comitetelor de etica, carora le-a fost transmis link-ul chestionarului pentru a fi diseminat, respectiv,
membrilor comitetelor de eticd/bioetica institutionale. Participantii au fost asigurati de
confidentialitatea participarii si faptul cd nu vor fi inregistrate careva date personale. Chestionarul a
for pre-testat pe 5 participanti (membri ai comitetelor spitalicesti).

Caracteristica participantilor in cercetare

Mai putin de 1/3 dintre respondenti au fost barbati (30,6%).

Dintre participantii in cercetare mai mult de o treime (38,8%) au fost membri ai comitetelor
de bioetica din institutiile spitalicesti raionale, 21,6% au fost membrii comitetelor din institutii AMP,
19,4% au fost membrii comitetelor spitalelor republicane si 17,2% din spitale municipale. Circa 3%

au fost respondentii membri ai comitetelor de bioeticd a unor institutii private (Figura 11).

80



120

100 3 m spitale raionale m spitale republicane
80
m spitale municipale institutii AMP
60
40 - -
m spitale private
20
0

Figura 11. Repartizarea respondentilor dupa tipul de institutie, %.

Grupul medicilor membri ai comitetelor de bioetica prevaleaza, constituind 76,2% din totalul
respondentilor, dintre care 28,4% sunt reprezentanti ai corpului managerial al institutiei. Asistentele
medicale au constituit 10,4% dintre respondenti, iar restul 13,4% au fost repartizate intre
reprezentantii diferitor specialitati non-medicale precum: juristi (7,5%), psihologi (1,5%), farmacisti

(1%), statisticieni (1%), asistenti sociali (0,7%), preot (0,5%) etc. (Figura 12)

@ m medici

asistente
medicale

juristi

maltele

Figura 12. Repartizarea respondentilor dupa specialitati, %.

Fiecare al treilea respondent (33,6%) are o experientd de mai mult de 5 ani ca membru al
comitetului de bioetica. Este practic egala rata celor cu experientd de membru de 1-3 ani (26,9%) si
experienta de 3-5 ani (26,1%). Grupul respondentilor cu experientd de pana la un an a constituit 13,4%
din totalul participantilor.

Limitele studiului cantitativ. Completarea chestionarului online nu a permis si pastram
reprezentativitatea participantilor in studiu conform raportului existent la nivel de tara dintre
specialitati, tipul de institutii, precum si dintre ratele personalului cu studii medii s1 superioare. Astfel,

printre respondenti am determinat rata crescutd a medicilor (aproape 2/3 din esantionul analizat) si
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rata redusa a asistentelor medicale (aproape 1/3 din esantionul analizat), ceea ce vine in contradictie
cu distributia acestor categorii In populatia cercetatd, unde numarul asistentelor medicale este de 2
ori mai mare. Insi, aceste fapt semnaleazi sensibilitatea crescutd a medicilor fati de problema
abordatd, ultimii avand mai multe responsabilitati fata de pacienti si administratie.

Nu este exclus faptul ca, participantii, din motive diferite (exemplu: ingrijorarea ca pot fi
identificati), au schimbat datele privind functiile lor din cadrul institutiilor medico-sanitare.

O limitare poate fi consideratd si probabilitatea rdspunsului formal, dezinteresat al
participantilor, nefiind suficient de sinceri. Aceastd presupunere ne sugereaza faptul ca circa 50%
dintre respondenti au indicat ca nu au Intalnit unele probleme abordate in cercetare, atunci rezultatele
acumulate in cercetare calitativa ne sugereaza ca frecventa unor astfel de probleme este mult mai

mare in randul lucratorilor medicali.

2.2.3. Aplicarea grilei de evaluare a comitetului de bioetica institutional
Determinarea esantionului

Sectorul spitalicesc din Republica Moldova cuprinde 84 de spitale, inclusiv 60 de spitale
publice, 7 departamentale si 17 private. La randul sau, din 60 de spitalele publice 17 sunt de nivel
republican, 9 sunt spitale municipale, 34 spitale raionale.

Pentru implicarea institutiilor de asistentd medicald primara au fost luate in considerare doar
institutiile de nivel municipal si raional care au capacitate institutionald de a crea comitete de bioetica
si anume 5 asociatii medicale teritoriale (AMT) din municipiul Chisindu, 1 centru al medicilor de
familie (CMF) din mun. Bilti si 35 de centre de sanatate (CS) de nivel raional. In total, grila a fost
trimisa catre 125 de institutii din care au raspuns 80 (64%). Grila a fost diseminata prin intermediul
postei electronice catre toate institutiile medico-sanitare spitalicesti si de asistenta medicala primara,
publice si private, care au capacitatea de a organiza comitete de etica/bioetica in cadrul structurii sale.

Deoarece au fost colectate doar chestionarele completate fara valori lipsd, aplicarea corectiei
pentru rata non-raspuns nu este obligatorie.

Instrumentul de cercetare

Grila de evaluare (Anexa 2) a fost elaborata de catre cercetdtoare cu scopul de a analiza situatia
cu privire la structura si activitatea comitetelor de bioeticd din cadrul institutiilor medico-sanitare
spitalicesti, cét si de asistentd medicald primara. Grila contine 15 intrebari Inchise, fiind solicitat de a

fi completata de catre administratia institutiei medicale. Intentia Intrebarilor adresate a fost de a
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identifica particularitatile de organizare si activitate ale comitetelor de bioeticd institutionale,
deoarece, la nivel national nu existd nici o indrumare sau reglementare pentru activitatea acestor
structuri. Totodatd, au fost adresate intrebdri cu privire la aprecierea competentei membrilor
comitetelor, frecventa intrunirilor si specificul discutiilor in cadrul sedintelor comitetelor.

Réspunsurile acumulate prin aplicarea acestei grile ne-au permis elucidarea activitatii
comitetelor de bioetica institutionale in majoritatea institutiilor medico-sanitare din tara, atat publice
cat si private si, prin metoda extrapolarii, sd putem oferi o apreciere per ansamblu a situatiei cu referire
la comitetele de eticad/bioetica din institutiile medico-sanitare din tara.

Caracteristica participantilor in cercetare

Au fost primite 80 de grile completate in format electronic de la 35 institutii de AMP (43,8%)
si, o institutie AMP privata (1,2%); 44 institutii spitalicesti (55%), dintre care 25 spitale raionale
(31,3%), 5 spitale municipale (6,3%), 12 spitale republicane si 2 spitale private. (Figura 13)
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Figura 13. Tipul institutiilor respondente, %.
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2.3. Componenta calitativa a cercetarii
2.3.1 Interviuri in profunzime individuale semi-structurate

Cercetarea calitativd reprezintd investigarea fenomenelor intr-o manierd aprofundatd si
holistica, prin colectare de materiale narative bogate, folosind un design flexibil de cercetare.
Cercetarea calitativa este aplicatad atunci cand se doreste o intelegere aprofundata a problemelor, din
diferite perspective si, spre deosebire de cercetarea cantitativa, nu cuantifica variabile predefinite
Pentru a determina frecventa si esenta unui fenomen intr-o comunitate studiatd, se recomanda a
realiza cercetarea pana la atingerea asa-numitei ’saturatii de date”, adicd pana la momentul cand in
discutiile realizate se repetad aceleasi idei si acestea nu mai aduc nici 0 noutate pentru constatarile
cercetarii. Astfel, se considera ca este atins un sentiment de finisare, deoarece datele acumulate
genereazad doar informatii redundante. De aceea, pentru cercetarea calitativa la nivel de comunitate,
numarul participantilor poate varia.[102, 103, 104].

Pentru realizarea cercetarii calitative am ales interviul in profunzime deoarece acest
instrument permite abordarea unor subiecte sensibile, tabu-uri, intrebari personale, raspunsuri care nu
pot fi vociferate in grup (cum ar fi, experiente personale in luarea unor decizii in situatii de dilema
etica, opinii personale cu privire la anumite aspecte ale relatiei din cadrul institutiei, practici
considerate interzise, recunoasterea unor abuzuri, comportamente neacceptate etc.).

Interviurile individuale au fost realizate in locurile alese de participanti, pentru a le oferi
maxim confort si sentiment de siguranta in discutie. In majoritatea cazurilor discutiile au avut lor in
birourile personale ale persoanelor intervievate. Doar cateva discutii au avut loc la aer liber.

Au fost realizate 50 de interviuri individuale cu urmatoarele persoane:

a) Manageri ai IMSP spitale republicane — 7 persoane

b) Manageri ai spitalelor municipale — 4 persoane

C) Manageri ai spitalelor raionale — 17 persoane

d) Manageri ai institutiillor medico-sanitare private — 3 persoane
e) Manageri ai asociatiilor medicale teritoriale — 3 persoane

f) Manageri ai spitalelor departamentale — 1 persoand

g) Manageri ai centrelor de sandtate — 15 persoane

Discutiile au fost realizate In baza unui Ghid de interviu (Anexa 4). Fiecare sedintd a durat
intre 30 si 90 de minute. In discutie a predominat adresarea intrebirilor deschise, oferind

participantilor oportunitatea de a raspunde in maniera proprie, fara ca raspunsul sa fie influentat.
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Esantionarea pentru cercetarea calitativd a fost facuta in mod deliberat, nu la intamplare
(randomizat). In procesul esantionarii au fost aplicate diferite strategii de esantionare precum “cazuri
tipice” si “confirmare si infirmare”. De exemplu, au fost selectate intentionat institutii medico-

sanitare reiesind din rezultatele sondajelor cu referire la cele mai apreciate institutii (www.spitale.md)

si institutiile care au fost implicate frecvent in scandaluri mediatice si nemultumiri din partea
pacientilor. Sau, Tn mod intentionat, au fost selectati pentru cercetare manageri ai unor institutii cu
capacitate similard, pentru a putea face comparatii in abordarea manageriala a problemelor etice.

Realizarea unui numar mare de interviuri (50) si de focus grupuri a minimalizat riscul
raspunsurilor pre-concepute. Ca tehnica de validare a fost aplicatd metoda de triangulare a datelor
care a permis verificarea justetei si stabilittii rezultatelor produse.

Prin aceastd metoda a fost posibil de a pune in relief originalitatea si anvergura punctelor de
vedere colectate, identificand diferite fatete ale fenomenului studiat. Participantii la discutii au avut
libertatea sd isi formuleze liber discursul, plecand de la pozitia pe care o ocupa in institutie (

responsabilitati, relatii— angajat, prestator, coleg).

2.3.2 Focus grupuri

In organizarea sedintelor a fost respectat principiul de segmentare a populatiei-tinta dupa o
serie de caracteristici in functie de obiectivele si ipoteza cercetdrii. Astfel, in intentia de a studia
contextul institutional, care influenteazd comportamentele si deciziile angajatilor, au fost luate in
considerare drept criterii urmatoarele variabile: personal de diferite niveluri — medici, asistente
medicale si personal non-medical, angajati ai institutiilor din asistenta medicald primara si din
institutii spitalicesti, membri ai comitetului de bioetica etc., fiind constituite grupuri omogene pentru
fiecare segment inclus in cercetare. Aceasta a facut posibila crearea unui climat favorabil pentru
discutie si compararea raspunsurilor.

Au fost organizate 7 sedinte in focus grupuri, respectiv:

a) Membrii ai comitetelor de bioetica — 3 sedinte (FG ce)

b) Angajati ai institutiilor medico-sanitare spitalicesti — 2 sedinte (FG is)

c) Angajati ai institutiilor de AMP — 2 sedinte (FG amp)

Numarul participantilor la sedintele in focus grupuri este prezentatd in tabelul 3
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Tabelul 3. Numarul participantilor la sedintele in focus grupuri.

Nr.d//o | Focus grupul Numar participanti
1 FGecel 11 persoane

2 FGce2 9 persoane

3 FGce3 10 persoane

4 FGis 1 12 persoane

5 FGis2 12 persoane

6 FGamp 1 10 persoane

7 FG amp 2 11 persoane

Discutiile au fost realizate in baza unui Ghid de interviu (Anexa 5), In grupuri de 9-12
persoane. Fiecare sedintd a durat intre 45 si 60 de minute. Moderarea discutiilor a fost realizatd de
catre cercetatoare. Discutiile au fost organizate intr-o maniera informala, participantii fiind liberi de
a-si exprima opiniile, fiind invitati de a aduce argumente si exemple. Discutiile au fost initiate prin
intrebari deschise (de exemplu: Ce pdarere avefi?), lasand participantii sa decida directia discutiei in
cadrul subiectului abordat. Aceasta a permis identificarea unor opinii expuse sincer si a aspectelor
comune, precum si a abordarilor diferite a unor probleme similare.

Pentru prelucrarea datelor a fost aleasd analiza fenomenologicad, care a permis punctarea
subiectelor majore si identificarea problemelor-cheie, a ajutat la intelegerea modului in care
prioritdtile si convingerile personale influenteaza deciziile si actiunile participantilor [104].

A fost realizata stabilirea unor categorii codificate si impartirea fragmentelor de transcripte pe
categorii care, ulterior, au fost incadrate n analiza problemelor cercetarii prin combinarea coerenta

cu rezultatele acumulate prin componenta cantitativad a studiului.
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2.4. Sinteza la capitolul 2

La nivel national existd un numar redus de publicatii la tema studiata. Majoritatea referintelor
folosite pentru review au fost selectatd din publicatii de peste hotare, in limba engleza. Ponderea
surselor bibliografice autohtone este de 10 % din totalul de surse incluse in bibliografia tezei.

Cercetarea reprezinta un studiu primar cu 2 componente: cantitativa si calitativa. Cercetarea
cantitativa s-a realizat sub forma unui studiu selectiv, descriptiv, transversal. in studiu au fost inclusi
1070 de angajati ai institutiilor medico-sanitare spitalicesti si de asistentd medicald primara
(esantionul I), 134 membri ai comitetelor institutionale de bioetica din tara (esantionul II) si 80 de
institutii medico-sanitare (36 institutii AMP si 44 institutii spitalicesti).

Cercetarea calitativa a avut ca scop studierea in profunzime a aspectelor si problemelor ce tin
de respectarea drepturilor fundamentale ale omului in organizarea si prestarea serviciilor medicale
precum si contextul etic existent in institutie (la nivel de climat si culturd eticd), care ar favoriza
respectarea valorilor morale si ar preveni violarea drepturilor pacientilor, precum si a angajatilor. Au
fost realizate 7 sedinte in focus-grupuri si 50 de interviuri individuale cu implicarea a 136 de
respondenti, reprezentanti ai comitetelor de bioetica, institutiilor medico-sanitare spitalicesti,
institutiilor de AMP, precum si reprezentanti ai corpului managerial al institutiilor medico-sanitare,
de nivel superior, mediu si inferior.

in studiu au fost utilizate mai multe metode de cercetare: bibliografica, observarea, statistica,
sociologicad, istorica etc., precum si metodele general-stiintifice precum: analiza sistemica, analiza
comparatd, inductia, deductia, sinteza, generalizarea etc. Datele au fost prelucrate cu ajutorul
programelor Microsoft Excel, Epi Info7.2.5 si mediului de programare Python. Pentru variabilele
calitative au fost calculate valori absolute, proportii, raporturi si intervale de incredere.

Chestionarea a fost efectuatd prin intermediu platformei google.form, pentru a creste gradul
de confidenti si deschidere a respondentilor. In acelasi timp, aceastid metoda de chestionare are si
limite, deoarece nu a permis sa pastram reprezentativitatea participantilor in studiu conform raportului
existent la nivel de tard dintre specialitati, tipul institutii, precum si dintre ratele personalului cu studii
medii si superioare. Astfel, printre respondenti am determinat rata crescuta a medicilor, fata de
asistente medicale. Combinarea componentei cantitative cu rezultate acumulate In cercetarea
calitativa a oferit posibilitatea sa Intelegem mult mai profund fenomenele studiate, si sa fie posibil sa
formulam concluzii si recomandari mult mai ajustate la situatia reala din institutiile din tara, pentru

remediere concreta a lacunelor identificate.
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3. UN MEDIU ETIC PENTRU RESPECTAREA DREPTUILOR OMULUI

3.1. Aprecierea eticii ca prioritate in organizatie
3.1.1. Coduri de etica si valori promovate in institutii
Codurile de etica sunt un instrument valoros pentru imbundtdtirea atmosferei etice a unei
organizatii si fac parte din setul obligatoriu al instrumentelor necesare procesului de institutionalizare
a eticii. Managerii nu pot sd comunice angajatilor in mod continuu si direct despre comportamentul
etic asteptat de la ei. Pentru aceasta este nevoie de o forma mai structurata si constantd de comunicare.
Prin urmare, este necesar un cod de etica, ca mijloc principal de a ghida angajatii sd se comporte etic.
Impactul codului de eticd asupra comportamentului angajatilor este determinat de mai multi factori

[12, 14], pe care i-am reprezentat schematic in Figura 14.

Frecventa
activitatilor
dedicate

Prezenta Continutul
codului codului

Calitatea Implicarea
comunicarii managerilor

Figura 14. Factorii care determind impactul codului asupra comportamentului angajatilor.

Un cod de etica trebuie “’sd protejeze toate partile implicate ,,in mod egal”, sa sistematizeze si
sd asigure, in mod impartial, coerenta comportamentului tuturor membrilor unei organizatii, ca si a
partilor interesate, pentru realizarea binelui comun” [39, p.72]. Elaborarea unui cod de etica este una
dintre deciziile importante, in care membrii unei entitdti urmaresc o orientare generala eticd si valorica
si creeazd o culturd coerentd in organizatie. Formularea principiilor de etica profesionala, care ar
include valorile societatii si etica profesionald a organizatiei, este unul dintre obiectivele primordiale
in acest sens. Un model moral si valoric comun i-ar ghida pe angajati in asumarea unui comportament
corect, intentia generald fiind promovarea unei culturi integrate in organizatie [113].

Pentru a intelege locul si rolul codurilor de eticd in practica institutiilor medico-sanitare din
tara am evaluat acest instrument al managementului eticii institutiilor prin prisma opiniilor
respondentilor studiului nostru. Mai mult de jumatate dintre respondenti — 56,6% (CI195% 53.7, 59.6)
au indicat ca in institutiile in care activeaza nu existd un cod de eticd separat si se aplica Codul
deontologic al lucratorului medical si farmacistului (aprobat prin Hotarare de Guvern nr. 192 din
24.03.2017). Practic, o treime dintre respondenti — 30,4% (CI195% 27.6, 33.1) nu cunosc despre codul
de eticd al propriei institutiei. Doar 13% (CI95% 11.0, 15.0) respondenti au indicat prezenta unui

cod de etica institutional (Figura 15).
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= Ne bazdm pe Codul deontologic al
lucratorului medical, nu avem un cod
al institutiei

Avem un cod de etica al institutiei, cunoscut de
angajati

= Nu cunosc

Figura 15. Prezenta codului de etica, opinia respondentilor, %.

Din figura 16 se poate de observat decalajul semnificativ dintre grupurile persoanelor care nu
cunosc despre prezenta unui cod de eticd in institutia unde activeaza, dupa tipul acesteia. Angajatii
spitalelor republicane — 37,9% (CI95% 32.8, 41.9) si cei din spitalele municipale — 36,5%
(CI95%30.0, 43.5) cel mai frecvent recunosc ca nu cunosc despre un cod de etica de care se conduce
institutia. Totodata, rata celor care nu cunosc despre careva cod de eticd institutional este mult mai
mica — 7,1% (CI95% 0.9, 23.5) in institutiile private.

P-value: 0.0000
Chi-squared: 82.94

Cod_etic_institutional versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

60
Nu avem 110 (52.9% 10 (35.7%)

CI 18.6-55.9
- 50

=40
Nu cunosc 76 (36.5%) 168 (37.3%)

CI 30.0-43.5 CI 32.8-41.9 -

20
Avem

10

Figura 16. Prezenta codului de etica dupa tipul institutiei, % , c.a.
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Prezenta unui cod de eticd propriu este mult mai frecvent raportatd de catre angajatii
institutiilor private care mai mult de jumatate — 57,1% (CI95%37.2, 75.5) afirma ca in institutiile
unde activeaza exista un astfel de cod (Figura 16).

Cel mai mult nu cunosc despre existenta unui cod de etica in institutie angajatii cu stagiu mai
mic de munca — 39,9% (CI95% 31.8, 48.4) si126,7% (CI195% 20.3, 34.0) nu cunosc din randul celor
cu stagiu mai mare de 35 de ani. Aceastd diferentd indica un nivel redus de familiarizare a lucratorilor

medicali la angajare cu valorile etice ale institutiei (Figura 17).
= Avem cod Codul general = Nu cunosc

100%
90%
80%
70%

60%
50%

y 52,3 63,7 56,4
40% 49 55
30%
20%
s -
< 5ani 5-10 ani 11-20 ani 21-35 ani > 35 ani

Figura 17. Cunostinte despre codul de eticd institutional dupa stagiu de munca, %.

Avand un cod deontologic de nivel national, multi manageri au dat indicatia de a-1 considera,
in mod automat, document de nivel institutional, fara a dori sa inteleaga rostul si sensul unui cod de
etica pentru institutie. A fost o decizie formala, necesard pentru procesul de evaluare si acreditare,
unde este bifatd prezenta fizicd a unui document, fard a evalua gradul de implementare a acestuia.
Anume acest lucru ne-a fost confirmat si In cadrul discutiilor avute cu unii manageri de institutii
medico-sanitare.

»Desigur avem cod de etica! Este acela de pe pagina Ministerului Sanatatii! Am trecut recent
acreditarea si am fost verificati” (11 18).

,De ce ne-ar trebui un cod aparte, daca este deja unul si bun, la nivel national? Angajatii sda-
[ respecte macar pe acela!” (1131).

Indiscutabil, orice lucrator medical, odata cu primirea dreptului de a activa, va fi obligat sa
cunoasca canoanele deontologice si principiile etice ale profesiei imbratisate. Prevederile codului de

etica profesional sunt predate ca parte obligatorie a programului de formare profesionald. Un cod de

90



nivel national poarta un caracter general, pe cand un cod elaborat la nivel institutional va trebui sa
prevada particularitatile specifice activitatii institutiei respective, fiind identificate comportamentele
specifice, care sunt asteptate de la angajatii acestei entitati. Din discutiile cu managerii intervievati,
precum si in discutiile de focus-grup, am observat cd participantii nu constientizeaza diferenta dintre
codul profesional general si cel institutional si nu inteleg rolul si importanta acestuia.

”Este codul de deontologic aprobat prin lege, ce ne mai trebuie unul? De ar fi respectat macar
acela!” (FGisl)

”Noi nu avem specialisti ca sd ne scrie coduri de eticd. De aceea ne conducem de cel scris la
nivel national.” (FGamp2)

Necesitatea unui cod de eticd institutional, separat de documente de semnificatie generala
(profesionald sau nationald), este explicatd in literatura de specialitate. Un cod de etica este un
instrument functional pentru implementarea standardelor etice in institutia concretd si a
comportamentului etic al angajatilor acesteia. De exemplu, V. Muresan [39, p.76] identifica mai
multe aspecte importante In definirea unui cod de etic, pe care le-am ajustat n aplicare pentru a
argumenta importanta codului de etica necesar a fi elaborat la nivel institutional si anume:

1) Este un document durabil al unei organizatii, care ii asigurd auto-reglarea, avand forma
prescriptiva, include valorile morale, principiile, regulile institutiei, drepturile si virtutile personale
ale angajatilor, impuse prin sanctiuni specifice elaborate la nivel institutional.

2) Este un sistem coerent de norme Intemeiat pe un cadru concret de evaluare morald, care are
rolul de a demarca domeniul moralului din viata unei organizatii, specific acesteia.

3) Este necesar pentru a educa virtutile etice ca resort ultim, intern, al actiunilor morale al
angajatilor, care trebuie sa fie voluntare, cu deplina cunoastere a circumstantelor specifice institutiei.

4) Trebuie sa trateze obiectiv, impartial si echitabil toate persoanele si partenerii care au relatii
sl institutia respectiva, acestia fiind vizati nemijlocit prin prevederile concrete ale codului.

5) Este parte componenta a sistemului de management al eticii specific organizatiei respective.

6) Un cod de etica va proteja si promova valorile fundamentale care stau la baza drepturilor
omului, cum ar fi: protejarea vietii, respectarea demnitatii, integritdtii si autonomiei tuturor,
diminuarea sau eliminarea prejudiciilor; sporirea bundstarii membrilor organizatiei si a societatii in
general; asigurarea unei protectii impartiale tuturor membrilor organizatiei in relatiile lor reciproce,

specifice activitdtii in institutie si profilului acesteia.
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7) Acest document trebuie sa fie produsul autonom al colectivului, un acord social cu statut
obligatoriu pentru angajatii institutiei respective, care trebuie sa il perceapd ca un document propriu
si nu unul formal.

Am putea spune cad un cod de etica este o colectie stabilita (scrisd) de reguli referitoare la ceea
ce este corect si gresit intr-o anumitd activitate si organizatie [87]. Kaptein considerd cd un cod
corporativ scris de conduitd indeplineste o serie de functii de comunicare. Astfel, pe plan intern, un
cod poate avea urmatoarele functii [12, p. 172]:

(a) de orientare: va creste gradul de constientizare a aspectelor morale ale activitatilor,

(b) explicativa: un cod ofera claritate in ceea ce priveste responsabilitatile,

(c) de angajament: un cod impune un numar minim de asteptari, care se aplica tuturor,

(d) de corectare: un cod sta la baza unor controale si echilibrari, astfel Incat angajatii sa se
poata chema unii pe altii pentru a raspunde pentru nerespectarea codului.

In exterior, adica in relatia cu partenerii externi ai organizatiei, codul poate avea functia:

(e) distinctiva: creste capacitatea de recunoastere a corporatiei de catre partile interesate,

(f) de legitimare: prezintd motive pentru existenta corporatiei si pentru partile interesate,

(g) de corectare: induce crearea unor controale, astfel incat partile interesate sa poata chema
organizatia ca sa raspunda in indeplinirea cerintelor codului

Astfel, consideram ca, dezvoltarea unui cod de eticd institutional de catre fiecare institutie
medico-sanitard din Republica Moldova este o necesitate pentru dezvoltarea acestora ca organizatii
morale.

Dezvoltarea codului este un eveniment, si nu un proces, in sensul cad este produs in mod
unilateral, fara participarea partilor interesate atat interne, cat si externe. Desi codul poate fi, in cele
din urma, un document de inalta calitate, acesta va ramane in afara interesului angajatilor, care nu ii
vor cunoaste continutul si nici nu se vor interesa de el, fiindcd va fi un angajament impus si strain.
Managerii ar trebui sd fie interesati sd transforme codul de etica dintr-un text formal tiparit pe hartie
intr-un document viu, tesut in cultura organizationala.

Pentru a evita astfel de situatii este recomandabil ca, in elaborarea codului, sa fie implicati toti
angajatii, fiind solicitata interventia lor la diferite etape. De exemplu, fiecdrui departament poate sa 1
se ceard sd propund cate 3 principii si 3 valori pe care le considera esentiale pentru activitatea
institutiei. Sau pot fi organizate mai multe grupuri de lucru, care sa elaboreze cate o parte separata

din cod. Decizia asupra modalitatii de elaborare a codului apartine, in cele din urma, managerului.
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Totusi, acesta ar trebui sa gandeasca o strategie de implicare a cat mai multor angajati In acest proces,
pentru ca fiecare sd se simta parte a unui eveniment important din institutie si sa fie oferitd ocazia
fiecarui membru sd-si expuna opinia. Fiind implicati in elaborarea codului, angajatii il vor cunoaste
in amanunte, vor Intelege sensul obligatiilor si responsabilitatilor asumate de comun acord. Astfel,
una din functiile esentiale ale codului de etica ar trebui sa fie aprobarea unanima a unui set de valori
agreate Tn comun ca fiind cele necesar de a fi respectate de intreg personalul organizatiei.

Din cercetarea cantitativa realizatd observam ca, doar o patrime dintre respondenti studiului
nostru — 25,5% (CI95% 22.9, 28.1) au considerat cd valorile institutionale sunt cunoscute si
promovate de catre toti angajatii, 40,5% (CI95% 37.5, 43.4) considera ca doar unii angajati din

institutie 1i cunosc valorile, iar 34% (C195% 31.2, 36.9) nu au putut oferi o apreciere (Figura 18).

= Cunoscute de toti = Doar unii le cunosc Nu stiu

Figura 18. Cunoasterea valorilor institutiei de catre angajati, opinia respondentilor, %.

Am putea presupune cd abtinerea de la raspuns este si 0 necunoastere a valorilor pentru care
s-a solicitat aprecierea sau o modalitate de a evita un raspuns negativ, care ar dezvalui adevarul pe
care 1l cunosc si, in consecintd, ar afecta imaginea colectivului in care activeaza. Aceastd presupunere
reiese din raspunsurile primite in cercetarea calitativd. Respondentii ne-au indicat opiniile lor cu
privire la lacunele pe care le au institutiile medico-sanitare din tara in privinta promovarii corecte si
a educarii unor valori institutionale:

“Valorile in institutie sunt declarate formal, nu sunt luate in serios” (raspuns deschis din
chestionar).

”Sunt impuse dictatorial de seful institutiei, dar oricum nu sunt respectate de angajati”
(raspuns deschis din chestionar).

”Angajatii nu cunosc deloc valorile institutiei” (raspuns deschis din chestionar).
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”Despre valori se vorbeste frumos la conferinte si rapoarte. In rest — fiecare procedeazd
reiesind din propriile convingeri si valori” (FGampl)

Acest opinii ne sugereaza organizarea insuficientd sau incorectd a promovarii valorilor in
institutie, faptul ca in institutiile medico-sanitare din tard nu exista o abordare metodologica a acestui
subiect, iar valorile institutiei nu sunt asumate si recunoscute de catre multi angajati. Aceste constatari
ne indica o problema serioasa in procesul de stabilire a valorilor comportamentului angajatilor, care
ar trebui sa se racordeze la valorile institutionale declarate.

Valorile institutionale sunt mult mai bine cunoscute de catre angajatii institutiilor private, in
comparatie cu cei din sectorul public (Figura 19). Mai mult de jumatate dintre respondentii ce
activeaza in sectorul privat —57,1% (CI196% 37.2, 75.5) au considerat cd in institutiile lor toti angajatii
cunosc valorile declarate la nivel institutional. Acest grup este mai mic in randul angajatilor din
spitalele republicane — 20,4% (CI95% 16.8, 24.4), unde rata celor care nu au putut sa se aprecieze
este, comparativ, cea mai mare fata de alte tipuri de institutii medico-sanitare — 39,2% (CI195% 34.7,

43.9) si comparativ cu doar 14,3% (CI95% 4.0, 32.7) respondentii din spitalele private.

P-value: 0.0002
Chi-squared: 30.39

Aprecierea_valorilor_institutiei versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 19. Cunoasterea valorilor, opinia respondentilor, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Observam o diferentd evidenta si in aprecierea valorilor in dependentd de profesie. Medicii
sunt mai sceptici fata de nivelul de cunoastere a valorilor in institutie. Doar 22,3% (C195%19.4, 25.8)

dintre grupul medicilor respondenti au considerat ca toti angajatii cunosc valorile institutiei,

94



comparativ cu 31,8% (CI195% 26.8, 37.0) asistente medicale. Presupunem ca acest raspuns mai critic
din partea medicilor poate fi explicat prin exigentele mai mari pe care le au medicii fata de organizarea
mediului de lucru si spectrul mai larg de relatii pe care le au in cadrul institutiei, iIn comparatie cu alte
grupuri profesionale din institutie. Grupul medicilor care nu s-au putut aprecia — 36,1% (C195%32.5,
39.8), este mai mare fatd de cel al asistentelor medicale - 29,4% (C195% 24.6-34.6), fiind, probabil,
mai rezervati de a da o opinie criticd, sau, poate, neintelegand despre ce valori este vorba si care ar
trebui sa fie acestea (Figura 20).

P-value: 0.0230
Chi-squared: 11.34

Aprecierea_walorilor_institutiei versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

40.0
unii angajatii
37.5
— 35.0
. s — . = 32.5
mi-i greu sa apreciez 100 (29.4%) 249 (36.1%)

CI 24.6-34.6 CI 32.5-39.8 L 50.0
27.5

toti angajatii 108 (31.8%
ti angajat ( ) 25.0

CI 26.8-37.0
22.5

Asistent/a Medic Non-medical

Figura 20. Cunoasterea valorilor, opinia respondentilor, dupa profesie, %, c.a.

Odata cu Tnaintarea stagiului de munca a respondentilor creste si convingerea precum ca toti
angajatii institutiei cunosc ii valorile (Figura 21). Persoanele cu un stagiu de munca de peste 35 de
ani cel mai mult sunt convinsi de aceasta — 28,5% (CI95% 21.9, 35.9), si cel mai putin sustin aceasta
opinie grupul de angajati cu un stagiu mai mic de 5 ani —21,7% (CI95% 15.2, 29.3). Prin curba trasata
in figura 21 am ardtat tendinta de crestere a grupului celor convinsi ca toti cunosc valorile institutiei
odata cu cresterea anilor de stagiu de munca. Putem presupune ca persoanele in primii 5 ani de stagiu
de munca au asteptari mai mari de la contextul valoric care il percep in colectivele unde incep sa
activeze. lar cu timpul, 1si schimba aceasta perceptie, probabil, multi dintre acestia ajustandu-se la

acest mediu.
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Figura 21. Cunoasterea valorilor, opinia respondentilor, dupa stagiu de munca, %.

Pe langa simpla prezentd a codului de eticd in institutie, este foarte important ca continutul
acestuia sa rezoneze cu aspiratiile morale ale angajatilor. De exemplu, Stuart Gilman, un cercetator
american, care a publicat multe lucrdri dedicate codurilor de eticd, considera cd un cod de succes
trebuie sd aiba obiective comportamentale clare [ 114]. Trebuie sa fie explicit indicat ce comportament
este incurajat si care anume este interzis. Codurile de succes trebuie sa stabileasca scopuri pragmatice,
concrete, pe cand codurile care contin prea multe promisiuni, nu vor avea rezultate. Daca in cod se
va promite eradicarea totala a coruptiei din institutie, acesta ar fi un obiectiv declarativ si imposibil
de atins — nimic nu va putea elimina definitiv coruptia ca fenomen. Pe cand, un cod trebuie sa descrie
concret actiunile legate de mita, cadouri, declararea platilor informale, favoritisme etc. [114].

In cadrul discutiilor realizate in cercetare, am determinat ci multi respondenti apreciaza un
decalaj dintre valorile declarate In codul de etica si contextul valoric al institutiei unde activeaza.

[n cod scrie tare frumos, dar cine respectd? Este greu sd respecti ceea ce scrie, pe langd
ceea ce ai in realitate in fiecare zi.” (1114)

Majoritatea codurilor esueaza pentru ca nainteaza asteptari nerealiste sau incearca sa impuna
un control prea sever. Codurile care solicitd raportare si urmarire excesiva pot produce cinism in
cadrul organizatiei si in randul publicului. De asemenea, codurile vor esua daca nu existd niciun
angajament fatd de public. Uneori, codurile, pur si simplu, pot deveni depasite. In literatura de
specialitate se aduc dovezi ca schimbarile in tehnologie, in structura juridicd sau cultura
organizationald necesitd adesea o reexaminare a codului de eticd [14, p. 116]. Managementul

institutiei trebuie sa tind sub control acest lucru. Limitarile codurilor de etica pot fi depasite daca
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acestea vor fi concepute si compuse in mod adecvat, dar si administrate si promovate cu mare
responsabilitate de catre managementul organizatiei.

Un alt aspect importat analizat a fost si procesul de promovare si comunicare a codului de
etica in institutie. Este indiscutabil faptul cd codurile nu se implementeaza automat si de la sine.
Imprimarea unui cod de conduita si plasarea lui pe peretii institutiei nu este implementare si aceasta
nu va aduce la rezultatele asteptate. Este necesar de creat un context institutional pentru dezvoltarea
codului, comunicarea, interpretarea, instruirea sau educarea cu privire la textul codului, aplicarea si
evaluarea acestuia. Acest lucru este important, atat din punct de vedere cognitiv, cat si emotional,
deoarece astfel se construieste increderea angajatilor.

Literatura de specialitate aduce dovezi cu privire la impactul puternic pe care il au sesiunile
organizate de managerii de frunte ai organizatiilor pentru promovarea codului de eticd, in special,
sesiunile organizate pentru angajatii noi. Astfel de Intalniri pot lasa amprente de neuitat pentru noii
angajati cu privire la importanta eticii la locul de munca [14, p. 113].

Respondentii cercetarii realizate au fost intrebati cu privire la modalitatea prin care au fost
informati despre principiile etice si valorile care stau la baza activitatii institutiei in care activeaza.
Este alarmant faptul ca, fiecare al cincilea angajat — 22,4%, a indicat ca nu i-au fost comunicate
astfel de informatii, dintre care o parte au mentionat cd au incercat sa se informeze de sine statator

de pe pagina web a institutiei, prin studierea codului deontologic, a literaturii tematice (Figura 2 2).

Nimeni 22,4
Colegi 11,6
Sedinte periodice cu administratia 34,7
Comitetul de etica 19,7
Seful nemijllocit 19,7
Serviciul Resurse umane 21,3
Managerul la angajare 30,1
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Figura 22. Sursa de informare a respondentilor despre valorile etice ale institutiei, %.
Observam cd, acest proces este lipsit de o abordare strategicd si absent din vizorul
managerilor institutiilor medico-sanitare, fiind lasat la intamplare. Literatura de specialitate

recomandd implicarea departamentului de resurse umane (DRU) in procesul de promovare a
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valorilor etice 1n institutie, identificarea cazurilor de comportament neetic si identificarea solutiilor
pentru imbunatétirea climatului organizatiei. Practic, organizarea si monitorizarea mediului etic
din institutie ar trebui sa fie pusa in responsabilitatea acestui departament, care urmeaza sa vina
cu propuneri de imbunatatire catre administratie [12, 13, 14]. Cea mai mare implicare a acestui
departament o vedem in raspunsurile angajatilor din institutii private, unde este evidenta
implicarea mult mai mare a serviciului de resurse umane a institutiei. Jumatate dintre respondentii
acestui grup au mentionat implicarea DRU 1n promovarea si educarea valorilor institutionale —
50,0% (CI95% 30.6, 69.4). Cel mai putin se implica DRU din institutiile republicane, conform
opiniei respondentilor, care 77,8% (CI195% 73.7, 81.6) au negat implicarea acestui departament in
informarea despre valori. O situatie, comparativ mai buna, este in institutiile de AMP, unde mai
mult de o treime dintre respondenti — 36,2% (C195% 29.5, 43.4) au confirmat implicarea DRU in

promovarea valorilor institutiei (Figura 23).

P-value: 0.0003
Chi-squared: 21.13

Resurse_umane versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 23. Implicarea DRU in promovarea valorilor institutionale, opinia respondentilor, %, c.a.
In discutiile individuale, cét si cele de focus-grup a fost, practic, minimizat sau chiar negat
rolul departamentului Resurse umane in promovarea valorilor etice.Totodata, in cadrul discutiilor
in focus-grupuri ne-a fost confirmat frecvent ca procesul de promovare a valorilor in institutie are
un caracter haotic, legat mai mult de situatii si probleme aparute, decat de o organizare planificata.
”La noi se vorbeste despre valori doar atunci cdnd ceva se intdmpla, se incalca. Mai mult

post-factum, decdt ca profilaxie ”. (FGis2)
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O patrime dintre angajatii spitalelor republicane afirma ca aceste valori nu le-au fost
explicate de nimeni din institutie —25,9% (C195% 22.0, 30.2). Observdm ca, din nou, 1n institutiile
private se determina cea mai bund activitate de explicare a valorilor institutionale, unde doar 3
angajati — 10,7% (CI195% 2.3, 28.2) au remarcat ca nimeni nu le-a explicat valorile institutionale.
De asemenea, un grup relativ mai mic de astfel de raspunsuri observam si la angajatii institutiilor

AMP —16,3% (C195%11.4, 22.3) si cei din spitalele raionale 13,9% (C195%9.3, 19.7) (Figura 24).

30
25
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IMSP AMP Spital municipal Spital privat Spital raional ~ Spital republican

Figura 24. Respondenti care au remarcat ca nimeni nu i-a informat despre valorile
institutiei, dupa tipul institutiei, %.

Cel putin unul din 4 oncologi — 29,6% (CI95%18.0, 43.6) recunoaste ca nimeni nu l-a
informat despre valorile si principiile etice ale institutiei In care activeazd, urmat de grupul
respondentilor de profil chirurgical — 27,0% (C195% 22.2, 32.5), cei de profil terapeutic 22,5%
(C195%17.3, 27.8). Totusi, acest raspuns este mai mic in grupul medicilor de familie 13,8%
(CI95% 9.1, 19.7), ceea ce indicd o diferentad evidenta a procesului de comunicare etica si educare
continua la locul de munca in cadrul institutiilor respective (Figura 25).

Medic de familie I 138
OBG I 17,6
Pediatric N 178
Profil terapeutic I 225
Profil chirurgical . 27
Oncologie e 296

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 25. Respondenti care au remarcat ca nimeni nu i-a informat despre valorile
institutiei, dupa specialitate, %.
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Unii participanti la studiu considerd eronat ca nu este necesar sd fie informati despre
anumite aspecte etice suplimentare, deoarece profesia de medic deja ar insemna cunoasterea
suficientd a tuturor aspectelor etice.

»Principiile etice nu pot fi institutionale, sunt generale, egale pentru toate institutiile” (1132).

Altii confunda etica profesionald cu educatia generald, fard sd inteleagd volumul amplu de
cunostinte specifice care sunt necesare pentru analiza etica in cadrul exercitarii activitatii clinice.

,Nu am nevoie de asa discutii, am fost bine educata de parinti!” (1115).

Totodatd, majoritatea managerilor si-au expus convingerea ca procesul de informare a
prevederilor codului de eticd constd in educatia generald si prezenta obligatorie a semndturilor
angajatilor pe documentul codului, aceasta fiind considerata obligatia fiecarui angajat de a respecta
prevederilor codului.

”Aceste valori se invata inca la facultate, nu trebuie sa i le spunem noi la angajare!” (1131).

»La angajare fiecare lucrator face cunostinta cu codul deontologic si semneaza ca a luat
cunostinta. Deci, mai departe, el este obligat sa respecte prevederile acestui document!” (1117).

Practic, in toate institutiile incluse in studiu am identificat procedura obligatorie de semnare a
codului deontologic de catre angajati, aceasta fiind solicitatd de rigorile procesului de acreditare.
Consideram ca este o actiune formala, cu un impact minor asupra comportamentului angajatilor.
Acest fapt ne-a fost confirmat si in discutiile cu angajatii.

”Toti semnam, cdci asa trebuie, dar cine sta sa citeasca detaliat? Este o formalitate!” (1114).

Buna practica sugereaza ca un cod de etica sa fie scris in contextul unui plan de comunicare.
Fara o comunicare eficientd, un cod, oricat de bun ar fi, poate duce la o atitudine indiferenta si chiar
cinica din partea angajatilor si a publicului. Managerul institutiei trebuie sa se asigure ca respectivul
cod este suficient de clar si detaliat, pentru a oferi indrumari distincte membrilor organizatiei cu
privire la etica. Pentru un manager niciodata nu este prea tarziu sa initieze revizuirea codul de etica
actual, dacd acesta este insuficient, pentru a oferi claritate cu privire la standardele etice si orientarile
de comportament pe care le asteaptd de la angajatii sai.

Este important ca managementul institutiei sa aiba un plan de actiuni stabilite in timp si cu
indicatori masurabili prin care va fi promovat codul. Familiarizarea angajatilor trebuie sd fie
prioritara, cu referire la reglementarile si valorile promovate, fapt ce le-ar permite lucratorilor sa
inteleaga ce se asteapta de la ei si unde pot sa caute regulile, atunci cand apar intrebari. Implementarea

codului se poate realiza prin diverse metode: instruiri periodice, evenimente dedicate, publicatii
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interne, conferinte etc. Esential este de a mentine codul viu 1n institutie, pentru ca fiecare angajat sa
inteleagd importanta acestui document in aplicare practica.

O componentd importantd in implementarea codului de eticd in institutie este organizarea
mecanismelor si a instrumentelor de monitorizare a respectarii prevederilor codului. Comitetele de
eticd sunt structurile care vor avea prevederile din codul de etica ca baza pentru deciziilor luate.
Astfel, angajamentele valorice asumate in cod vor fi postulatele care vor putea ghida membrii
comitetelor de etica in deciziile sale fata de anumite situatii si dilema aparute la nivel de institutie, in
comportamentul angajatilor sau 1n relatiile cu beneficiarii (pacienti sau apartinatori).

In acelasi timp, fiecare angajat ar trebui si se simta in drept de a se implica in promovarea
unui comportament etic 1n institutie. Pentru aceasta este la fel de important de a organiza si céi de
raportare a situatiilor de incalcate, neconformitatilor sau a riscurilor care pot crea situatii cu
consecinte de incalcare a valorilor etice. Cutiile postale, liniile de asistenta telefonica sau comunicarea
online pentru raportarea abaterilor ar trebui sa fie canale prezente obligatoriu, fiind un avantaj pentru

un manager care isi doreste organizarea unui climat etic in institutie.

3.1.2. Instruirea etica a angajatilor

Dezvoltarea competentelor etice ale angajatilor este o componentd foarte importantd in
cresterea culturii etice a unei organizatii. Pentru Inceput, este important s mentionam ca, notiunea

de competente etice ale angajatilor include cunostinte cu referire la codul si standardele
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Competenta etica este atunci cand sunt acumulate competente specifice, cum ar fi: cunoasterea
codurilor si a legilor, complianta cu standardele, capacitatea judecatii etice, abilitati de a actiona
conform valorilor, promovarea practicilor si a comportamentelor etice in organizatie. Competentele
etice formeaza energia dinamica a tot ceea ce numim competenta etica [14].

In cadrul cercetirii realizate am determinat ci, in institutiile medico-sanitare din tard exista
mari rezerve cu privire la capacitatea angajatilor de a recunoaste dilemele etice si a face analiza etica.
Doar putin mai mult de o treime dintre respondenti 38,5% (CI195% 35.6, 41.4) considera ca au un
colectiv cu valori morale inalte si capacitate suficientd de analiza eticd. In acelasi timp, fiecare al
treilea respondent — 33,7 % (C195% 30.9, 36.6) considera ca angajatii din institutia unde activeaza
au nevoie de instruiri suplimentare si au evaluat negativ capacitatea acestora de a recunoaste si a

rezolva dileme morale (Figura 27).

= Angajatii au capacitate
inalta de analizi etica

= Multi au nevoie de instruiri

= Mi-i greu sd ma apreciez

Figura 27. Aprecierea capacitatii angajatilor de a face analiza etica, %.

Rata celor care se abtin de la raspuns ramane mare 27,8% (C195% 25.1, 30.4). Acest raspuns
poate fi motivat si de faptul cd unii angajati nu si-au pus niciodata intrebarea capacitatii sale de analiza
eticd, considerand ca acesta este un proces firesc de comportament si fard a intelege particularitatile
analizei, din perspectiva etica, a unui caz clinic. Explicatia pentru acest rezultat am identificat-o in
cadrul discutiilor in focus-grupuri, unde multi participanti au recunoscut cd nu stiu cum sa aprecieze
o dilema morala si ca n institutiile lor nu se face analiza eticd, ca sa poata sa ofere o apreciere.

”Fiecare isi face munca dupa bunul simt si sapte ani de acasa. Nu analizam noi ce fac altii!.”
(FG4).

“Multi nu inteleg ce inseamna analiza etica, se conduc dupa propriile pareri cand iau o
decizie. Si poate nu este intotdeauna corecta, dar nu toti vor recunoaste!” (FGisl).

”Fiecare decide dupa propriile lui viziuni... Nu este la noi o cultura anume, ca sa ne conducem

dupa niste modele!” (1148).

102



”Fiecare actioneaza si decide reiesind din situatie si propriile ale viziuni. Cred ca cei 7 ani
de acasa sunt tare importanti pentru fiecare” (1114)

Angajatii din institutiile private au raspuns mult mai pozitiv la aceasta intrebare, iIn comparatie
cu cei din institutiile publice. Jumatate dintre respondentii din sectorul privat — 50% (CI95% 30.6,
69.4) considera ca colectivul institutiei unde activeaza are capacitate inalta de analiza etica.

Mult mai critic este personalul din spitalele republicane — 38,1% (CI95% 33.6, 42.8), urmat
de cel din spitalele raionale — 34.8% (CI195% 28.9, 42.1) si din spitalele municipale — 30,8% (CI195%
24.6, 37.5), care considerd cd in institutiile unde activeaza multi colegi au nevoie de instruiri
suplimentare Tn domeniul eticii. O situatie aparent mai pozitiva o vedem in raspunsurile medicilor de
familie, unde putin mai mult de o patrime — 27,6% (CI95% 21.4, 34.4), considerd ca angajatii
institutiei ar avea nevoie de instruire. Totusi, la acest grup este cea mai mare rata celor care s-au
abtinut de a oferi o apreciere — 33,7% (CI95% 27.1, 40.8), ceea ce sugereazd o capacitate redusa a
respondentilor de a analiza obiectiv din lipsa unui reper de pornire (intelegerea ce ar insemna
capacitate de analiza eticd), pentru a face o analizd eticd comparativa pentru comportamentul
colegilor din institutie. Astfel de raspuns ne indica cunostinte slabe in domeniul eticii printre
respondentii implicati in cercetare (Figura 28).

P-value: 0.0271
Chi-squared: 17.30

Pregatirea_angajati versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 28. Aprecierea capacitdtii angajatilor de a face analiza etica, dupa tipul institutiei, % , c.a.
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Angajatii si-au auto-apreciat nivelul de cunostinte proprii necesare pentru a gestiona probleme
etice si a lua decizii etice. Doar putin peste o treime dintre angajati 36,2% (C195% 30.4, 36.1) au
confirmat ca poseda cunostintele necesare pentru a lua decizii in dileme etice. Considera ca au
cunostinte insuficiente si ar dori instruiri suplimentare 43,2% (CI195% 36.8, 42.7) respondenti.
Grupul celor care considera ca au nevoie de instruire ampla 10,1% (CI195% 7.5, 11.0) a fost egal cu
cel al respondentilor care nu au putut aprecia 10,3% (C195% 7.7, 11.2), probabil neintelegand despre
ce cunostinte sunt Intrebati (Figura 29).

In lista raspunsurile la intrebarile deschise din chestionare au fost inregistrate opinii precum
ca ,,nu au nevoie de cunostinte in domeniul etic, fiindca vor apela la comitetul institutional de etica”
si ,,etica inseamna sapte ani de acasa” (raspunsuri din chestionare).

Astfel de opinii denota un nivel insuficient de constientizare din partea angajatilor al amplorii

si importantei cunostintelor specifice ce tin de dimensiunea etica 1n activitatea lucratorului medical.

B Cunostinte suficiente Cunostinte insuficiente
B Lipsd de cunostinte Nu pot aprecia

10,5

43,2

Figura 29. Aprecierea nivelului propriu de cunostinte necesare in decizia etica, %.

Din figura 30 observam ca, medicii sunt cei mai critici in aprecierea propriilor cunostinte din
domeniul eticii, practic, jumatate dorind sa cunoascd mai mult — 48,6% (CI95% 44.6, 52.6), in
comparatie cu asistentele medicale — 32,9% (CI95% 27.9, 38.3). Probabil, fiind mult mai frecvent
implicati in luarea deciziilor etice, in comparatie cu asistentele medicale, medicii se aratd mai
rezervati in a considera ca cunostintele care le posedd in domeniul deciziei etice le sunt suficiente.
Mai putin de o treime dintre medici au ales aceastd optiune — 30,6% (CI195% 26.9, 34.4), in comparatie
cu grupul asistentelor medicale care, aproape jumatate — 47.9% (CI195% 42.4, 53.4) — au decis cd au
suficiente cunostinte pentru a gestiona problemele de ordin etic care le pot apdrea in activitatea
zilnica. Tot grupul medicilor este mai mare si printre cei care au recunoscut ca au nevoie de instruiri

ample in domeniul eticii — 11,9% (CI95% 9.4, 14.7), in comparatie cu asistentele medicale — 7,2%
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(CI95% 4.7, 10.5). Pentru personalul non-medical a fost cel mai dificil sd se determine cu aprecierea,
25,7% (C195%12.5,43.3) dintre ei, probabil, fiind mult mai putin implicat in dileme (Figura 30).
In discutiile cu angajatii a fost frecvent expusi opinia precum ci este nevoie evidenti de
cunostinte in domeniul eticii, atat printre medici, cat si printre personalul cu studii medii.
”Ca si orice fel de cunostinte, acestea tot trebuie innoite permanent. Chiar daca am avut niste
instruiri pe la cursuri, sau universitate, nu e suficient. Mereu trebuie de invatat ceva util” (FGcel).
”Cei care spun ca au suficiente cunostinte, inseamna ca nu le au deloc! Nu poti sa le stii
pe toate! Se pot intampla diferite cazuri si poti sa ajungi ca nu stii cum sa procedezi” (FGis2).
”Chiar daca organizam instruiri periodice si le tot spunem la angajati cum trebuie sa se

comporte, cred cd inca este mare necesitate de instruire” (1147).
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Figura 30. Aprecierea nivelului propriu de cunostinte in domeniul eticii, dupa profesii, %

Cei mai autocritici (67,4%) sunt medicii oncologi, dintre care 58,7% (C195% 43.2, 73.0)
considera ca au nevoie de cunostinte suplimentare in domeniul eticii si 8,7% (C195% 2.4, 20.8) ar
solicita 0 instruire ampla. Urmati de pediatri (58,2 %), dintre care 42,9% (CI95% 32.9, 53.3) isi
doresc instruiri suplimentare si 15,3% (C195% 8.8, 24.0) — instruiri ample.

Totusi, in linii generale, peste jumatate dintre respondentii angajati din toate tipurile de

institutii au recunoscut ca au cunostinte insuficiente in domeniul eticii (Figura 31).
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P-value: 0.9138

Chi-squared: 3.30
Cunostinte_suficiente versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI

e _ l )

- 40

Suficiente 59 (34.3%) 66 (35.5%) 9 (40.9%) 62 (33.7%) 161 (38.3%)
CI27.2-41.9 CI28.6-42.8 CI20.7-63.6 CI26.9-41.0 CI 33.7-43.2

20
Nu stiu
10

Figura 31. Aprecierea nivelului propriu de cunostinte in domeniul eticii, dupa specialitati, %, c.a.

=30

Angajatilor li s-a solicitat sd isi ofere o apreciere pe scara de 10 puncte a nivelului propriu de
cunostinte in domeniul eticii. Unul din 10 respondenti — 10,4%, si-a apreciat nivelul de cunostinte
mai mic de 5 puncte — insuficiente. Majoritatea respondentilor tind sa isi aprecieze cunostintele cu

calificativul bune — ce corespunde notei 8 si 13,5% le apreciaza ca foarte bune sau excelente.
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Figura 32. Autoevaluarea cunostintelor in domeniul eticii, %.
Dacd vom grupa raspunsurile primite in cateva calificative mai generale (insuficient - < 5,
moderat — 6-7, bine — 8, foarte bine, excelent — 9-10 ), putem observa aprecierea respondentilor in

dependenta de specialitate (Figura 32).
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Figura 33. Autoevaluarea cunostintelor in domeniul eticii, dupa specialitati, %.
Specialistii din oncologie 1si oferda cea mai micd apreciere a cunostintelor, 18,6% dintre
respondenti considerand ca acestea le sunt insuficiente, iar mai mult de jumatate — 51,8%, considera
ca au un nivel satisfacdtor / moderat de cunostinte in domeniul eticii. Cea mai buna apreciere si-o
ofera medicii de familie — 18,2% 1si apreciazd cunostintele ca foarte bune si excelente. Din grupul
medicilor obstetricieni ginecologi numarul celor care considera ca au cunostinte insuficiente (10,9%)

se egaleaza cu numarul celor care isi apreciaza cunostintele la cel mai 1nalt grad (Figura 33).

120
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100
15,5
80 = moderat - 6-7
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40 " bine -8
20 36,2
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0 excelent — 9-10 44

Medici Asistente medicale
Figura 34. Autoevaluarea cunostintelor In domeniul eticii, dupa profesie, %.

Un grup evident mai mare de medici (13,8%), in comparatie cu cel al asistentelor medicale

(4,4%), si-au apreciat cunostintele in domeniul eticii ca fiind insuficiente. Personalul cu studii medii
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apreciaza mult mai bine nivelul propriu de cunostinte, selectind aprecierea buna (43,8%) si foarte
buna /| excelenta (15,5%) (Figura 34). Considerdm ca nivelul moderat de apreciere a propriilor
cunostinte oferit de grupul medicilor reiese din constientizarea complexitatii problemelor etice care
necesitd solutionare in activitatea lor practicd zilnicd si gradul inalt de responsabilitate care li se
atribuie in luarea deciziilor in care persista dileme etice.

Observam ca 1n formarea profesionald a medicilor, care este compusa din mai multe etape,
multi aratd cu nu au primit astfel de instruire. Este alarmant numarul medicilor care considera ca nu
au primit nici un fel de instruire in domeniul eticii la nivel de formare universitara — 30,8%
(CI195%28.1, 33.6) si prin rezidentiat — 50,2% (CI9% 47.2, 53.2) unde ar trebui sa fie puse bazele
analizei etice a cazului clinic. Unul din cinci medici — 21,2% (CI195% 18.8, 23.7) nu au avut astfel de
instruiri la locul de munca si mai mult de un sfert dintre medici 29,1% (CI(5% 26.3, 31.8) nu au primit
astfel de instruiri la cursuri de formare continud, iar unii — 13,7% considera ca, chiar daca a fost careva

instruiri, acestea le-au fost inutile (Figura 35).
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Figura 35. Formarea medicilor in domeniul eticii, %.

Instruirea la locul de muncd este consideratd unul dintre instrumentele principale ale
procesului de institutionalizare a eticii. Astfel de instruiri trebuie sa fie organizate cu o periodicitate
strictd, reiesind din prioritatile institutiei, dar si din problemele identificate in practica zilnica.

In cadrul discutiilor realizate am identificat ca, instruirile pe subiecte etice la locul de munca
sunt fard periodicitate, au caracter formal si se Intampla, de obicei, in contextul unor evenimente
(conferinte stiintifice) sau in urma unor cazuri de rasunet (post-factum). Ne-a fost recunoscut ca, chiar

daca sunt aprobate tematici ale unor instruiri pe subiecte etice sau legate de drepturile pacientului,
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acestea au caracter formal. Una din cauzele mentionate a fost personalitatea celor care organizeaza
astfel de sedinte, care nu se bucura de credibilitate si increderea necesara printre randurile angajatilor.

”Despre etica trebuie sa ne vorbeasca cineva care este convins in ceea ce spune §i nu incalca
singur principiile etice.” (FGis2)

”Sora superioara ne-a adunat pe 5 minute, ne-am semnat intr-un registru ca am participat la
instruire si ne cautam de treaba. lata si toata instruirea!” (1146)

Instruirea angajatilor, inclusiv la locul de munca, ar trebui sa fie obligatia DRU, care ar trebui

sd colecteze necesitatile pentru instruire, sa identifice formatorii, sa alcatuiasca orarul etc.

P-value: 0.0001
Chi-squared: 53.44

Instruirea_munca versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI %

lipsit 56 (26.9%)

CI 21.0-33.5

50 (26.7%) 93 (20.6%)
CI20.5-33.7 CI17.0-24.7
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Figura 36. Formarea prin instruiri la locul de munca” dupa tip institutie, %, c.a.

Din figura 36 observam ca cel mai bine acest proces este organizat in spitalele private, pe cand
institutiile spitalicesti publice indicd lacune evidente. Mai mult de o patrime dintre angajatii spitalelor
municipale si raionale recunosc ca nu au avut astfel de instruiri la locul de munca. Capacitatea unei
organizatii de a-si atinge Intregul potential va rdmane dependentd de motivatia, cunostintele,
abilitatile, practicile si valorile fiecarui individ din organizatie. Astfel, administratia are obligatia de
a crea un context favorabil pentru promovarea si educarea continud a comportamentelor dezirabile

din partea angajatilor, in conformitate cu valorile si principiile etice institutionale asumate.
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3.2. Cultura, climatul si comportamentul etic
3.2.1. Rolul climatului in stabilirea eticii organizatiei

In literatura de specialitate exista multe publicatii in care se incearci a explica si a prezice
comportamentul managerilor si al angajatilor, facAnd conexiune cu cultura si climatul organizational
[116, 117, 118]. O atentie deosebitd este acordata definirii climatului etic, acesta fiind perceput ca
complexitatea componentelor informale ale contextului etic sau ale sistemului de control al
organizatei [119].

Climatul etic poate fi definit ca perceptiile managerilor si ale angajatilor cu privire la ceea ce
constituie un comportament neetic si etic intr-o organizatie. Cultura etica presupune conditiile care
sunt in vigoare in organizatia datd, pentru a respecta sau nu ceea ce constituie un comportament
neetic/etic (de exemplu, recompense si pedepse folosite pentru a motiva comportamentul angajatilor).
Cu alte cuvinte, climatul etic este substantial prin faptul ca se refera la continutul comportamentului,
in timp ce cultura etica este procedurala, referindu-se la conditiile pentru comportamentul etic/ neetic

Cultura organizationald, ca notiune este discutatd astazi pe larg in domeniul managementului
organizational, fiindu-i demonstrat impactul asupra tuturor aspectelor organizatiei. Acest domeniu
este bazat pe credinte si valori comune, oferd fortd organizatiilor, influenteaza atitudinea si
comportamentul individual al angajatilor, motivatia si satisfactia Tn munca, nivelul de angajament al
resurselor umane, proiecteaza structurile si sistemele organizationale, formuleazad si implementeaza
politicile si strategiile organizatiei [113].

Climatul organizational este extrem de important In procesul de luare a deciziilor etice de
citre angajati. Insa, deseori se poate constata ca valorile prioritare ale medicilor clinicieni pot si nu
corespunda cu cele ale administratiei institutiei, atunci cand primii vor dori s actioneze in beneficiul
pacientului, apeland la etica si compasiune, iar administratia va aborda problemele doar prin prisma
costurilor si a profitului. Se poate intdmpla ca directorii si clinicienii s perceapd diferit valorile
prioritare ale activitatii lor in cadrul organizatiei, iar aceste atitudini se traduc in comportamente
specifice si, respectiv, se rasfrang asupra climatului institutiei. Atunci cand clinicienii incep sa isi
trateze pacientii doar prin prisma unor indicatori de performanta, cand parametrii operationali devin
esentiali fatd de prioritatea acordarii asistentei medicale necesare si calitative, fara componenta
empatica si morald, exista riscul scaderii increderii angajatilor in liderii institutiei unde activeaza si a

satisfactiei de la munca pe care o fac [86, 126].
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Respectiv, disonanta dintre interesul administratiei de a limita cheltuielile si dorinta
clinicienilor de a oferi asistenta necesara pacientului si obligatiile lor profesionale fata de pacienti
este unul dintre factorii importanti care influenteaza starea de spirit a echipelor medicale si climatul
etic al institutiilor. In acelasi timp, clinicienii mentioneaza frecvent constrangerile organizationale ca
bariere principale n furnizarea de asistentd necesard pacientului [86]. Apare loialitatea dubla a
angajatilor, fenomen descris ulterior in aceasta lucrare.

In cadrul cercetarii am identificat valorile care, in opinia angajatilor, caracterizeaza cultura
organizationald si climatul etic al institutiei medicale n care activeazd. Facind o analizd a
raspunsurilor dupa profesia respondentilor observam ca, medicii sunt mult predispusi sa selecteze

valori negative, in comparatie cu asistentele medicale (Figura 37).
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Figura 37. Selectarea valorilor ce caracterizeaza institutia, opinia angajatilor,%

Chiar daca ratele pentru valorile negative din figura 37 par a fi mici, analizand cifrele absolute,
vom constata ca existd temei de ingrijorare cu referire la mediile etice din institutiile medico-sanitare
din tard. 109 medici — 5,2% (CI195% 4.3, 6.2) au indicat ca invidia este o valoare prezentd in institutia
unde activeaza, 132 medici — 6,2% (CI95% 5.2, 7.4) au remarcat indiferenta ca valoare, 142 medici
—6,7% (CI195%35.7, 7.9) au recunoscut ca in institutie predomind interesul pentru profitul personal,
iar valoarea competitiei nesandtoase a fost selectata de catre 144 medici — 6,8% (CI95%5.8, 8.0) si
favoritismul — de 165 medici —7,8% (CI195% 6.7, 9.0). Au fost selectate si aprecieri puternic negative
precum frica — 97 medici — 4,6% (CI195%3.7-5.6) si 50 asistente medicale — 4,9% (CI95% 3.7, 6.4)

st ura — 29 medici — 1.4% (CI195% 0.9,2.0) si 4 asistente medicale. Unii angajati au recunoscut cd in
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institutiileunde muncesc predominad si valoarea coruptiei — 36 medici — 1,7% (CI95%1.2, 2.4) si 14
asistente medicale — 1,4% (CI195% 0.8, 2.3) (Anexa 7).

O apreciere mult mai negativd este oferitd de catre personalul medical din domeniul
oncologiei, unde valoarea profitului personal —17,2% (C195% 11.8, 23.7), a competitiei nesanatoase
- 12,4% (CI95%7.9, 18.4), favoritismului — 13,6% (C195% 8.8, 19.7), indiferentei — 11,8% (CI95%
7.4, 17.7), fricii —7,7% (CI195% 4.2, 12.8), invidiei — 7,1% (C195% 3.7, 12.1), coruptiei —4,1%
(CI95% 1.7, 8.3) sunt mult mai mari, in comparatie cu alte specialitati (Anexa 8).

Aprecierea pozitiva a valorilor institutiei creste odata cu stagiul de munca a respondentilor
(Figura 38). Cu cat este mai mare stagiul de munca, cu atat este mai mare probabilitatea cd acesta va
oferi o apreciere pozitivd mediului de lucru din institutia unde activeaza. Acest fapt poate fi explicat
si prin probabilitatea ca reprezentantii corpului managerial care au participat in studiu sunt, de obicei,
cu un stagiu mai mare de munca. Respectiv, aprecierea managerilor va fi diferita cu cea a angajatilor
mai tineri, care percep mult mai negativ mediul sdu de activitate. De exemplu, profitul in institutie a
fost de mentionat de 10,3% (CI95% 7.9, 13.2) persoane cu stagiu de 11-20 ani si doar 3,9% (CI95%

2.4, 5.9) dintre cei cu stagiu mai mare de 35 ani (Anexa 9).
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Figura 38. Valorile negative selectate, dupa stagiu de munca a respondentilor,%.

Fiind rugati sa aprecieze nivelul de integritate in cadrul institutiei in care activeaza,
respondentii, de asemenea, au mentionat prezenta acestor fenomene negative. Practic, fiecare al
patrulea respondenti (23,9%) a indicat prezenta frecventd — 14,5% (CI95% 12.5, 16.7) sau foarte
frecventa — 9,4% (CI195% 7.8, 11.3) a conflictelor de interese in relatiile interpersonale la locul de
muncd, iar fiecare al cincilea angajat (20,7%) s-a aflat frecvent — 12,1% (CI195% 10.3, 14.2) sau

foarte frecvent — 8,6% (CI95% 7.0, 10.4) in situatie de competitie nesanatoasa. Chiar daca multi
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respondenti au indicat aparitia acestor fenomene doar uneori — 17,9% (CI95%15.6, 20.2) pentru
competitie nesanatoasa s$i 19,1% (C195%16.8, 21.5) pentru conflictele de interese, aceasta ne arata

mediul etic institutional organizat insuficient, fiind riscul de aparitie la astfel de situatii (Figura 39).
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Figura 39. Perceptia competitiei nesdndtoasa si conflictelor de interese, %.

Unul din patru angajati din spitalele municipale (23,6%) au raportat fenomenul de competitie
nesandatoasd, foarte mult — 12,5% (CI95% 8.3, 17.8) si mult 11,1% (CI95% 7.1, 16.1) si cei din
spitalele republicane — 22,8% (CI95% 2.3, 28.2), unde foarte mult mentioneaza — 9,3% (CI195% 6.8,
12.4) si mult — 13,5% (CI95% 10.5, 17.0) (Figura 40).

P-value: 0.0078
Chi-squared: 38.47

Competitie nesanatoasa_integritatea versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

35
lipsa 41 (19.7%) 47 (25.1%) 95 (21.1%)
CI 14.5-25.8 CI 19.1-32.0 CI17.4-25.1
30
foarte putin 49 (25.0%) 49 (23.6%) 5 (17.9%) 83 (18.4%)
CI19.1-31.7 CI 18.0-29.9 CI 6.1-36.9 CI 14.9-22.3 .
moderat 38 (18.3%) 97 (21.5%)
CI 13.3-24.2 CI 17.8-25.6 - 20

putin 31 (14.9%) 5(17.9%) 31 (16.6%) 73 (16.2%)

CI 10.4-20.5 Cl 6.1-36.9 Cl11.6-22.7 CI112.9-19.9

mult
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Figura 40. Perceptia competitiei nesdndtoase, dupa tipul institutiei, % , c.a.
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Daca in cercetarea cantitativa coruptia este mentionata mai putin, doar 4,7% (CI95% 3.5, 6.1),
in cadrul studiului calitativ, atat in discutiile individuale cat si cele in focus grupuri, acest fenomen
este mentionat mult mai frecvent. Unii respondenti au mentionat cd la ei in institutii mita este
consideratd o normad, iar unii angajati isi justifica cererea platilor informale de la pacient prin fraza
»wAsa este primit! Toti iau, de ce nu as lua eu...” (FGis2).

Observam ca coruptia este infiltratd deja la nivel de sub-cultura.

Wi daca vine Pastele si vine un pacient cu un mielut si o sticla de vin, cum sa nu iau? Toti
iau ...” (II13).

,»La noi in spital stiu fiecare ce taxe are, unii mai putin, dar unii cam exagereaza ...~ (118).

Cateva opinii ne-au indicat faptul ca anumiti angajati sunt in disonanta valorica fatd de situatia
pe care o constata In institutia unde activeaza.

,,Mi-i foarte rusine cand pacientii imi spun ca inainte de operatie a venit asistenta si a strans
bani de la cei care mergeau la operatie a doua zi... Nu inteleg cum se poate asa, cum pofi sta cu
mdna intinsa fara nicio mustrare de constiinta?!” (1132).

,unt sigurd ca sefii stiu tare bine cine si cdt ia... dar inchid ochii... Se fac ca nu stiu ... dar
cunosc ei foarte bine, si nu fac nimic...” (1127).

Am identificat diferente dintre perceperea situatiei la nivel organizational fatd de cea de la
nivelul subdiviziunii unde activeaza angajatul. Mai mult de 2/3 (68.1%) dintre angajati considera ca
situatia, din punct de vedere a relatiilor interumane dintre angajati, este similara atat la nivel de
institutie, cat si in departament. Totusi, fiecare al cincilea respondent (20,5%) considera ca la nivel
de institutie situatia este mult mai nesatisfacatoare, in comparatie cu subdiviziunea unde activeaza.

(Figura 41).
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Figura 41. Diferente in perceperea subculturilor in organizatie, %.
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Grupul medicilor cel mai mult mentioneaza diferenta dintre climatul institutional si cel al
subdiviziunii in care activeaza— 34,9% (CI95% 31.4, 38.6), in comparatie cu perceptia asistentelor
medicale — 25,9% (CI95% 21.3, 30.9). Probabil, reiesind din faptul ca, medicii sunt implicati mult
mai mult in relationare cu alte subdiviziuni si pot face diferente mai evidente. Totodata, aceastd
diferenta este mentionatd side catre, practic, o treime din personalul non-medical —30% (C195%16.6,
46.5) care, Tn majoritatea cazurilor, sunt separati prin departamente specifice cum ar fi cel al resurselor
umane, financiar, bioinginerie etc., care isi au propriile sub-culturi in institutii.

Diferente si un climat de subcultura in cadrul institutiei este mentionat cel mai mult de cétre
angajatii din domeniul oncologiei — 38,9%, urmati cu valori identice de catre cei din obstetrica si
ginecologie — 36,1% si grupul specialitatilor de profil chirurgical — 36,1%. Cel mai putin identifica
careva diferente in climatul organizational medicii de familie — 22,1%, aceasta fiind conditionat de
colectivele relativ mai mici de angajati in cadrul institutiilor de AMP, comparativ cu cele spitalicesti.
Respectiv, formarea sub-culturilor este mai putin probabila (Figura 42).

P-value: 0.0377
Chi-squared: 13.35

Diferenta_climat versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Nu este diferenta 33 (61.1%)
CI46.9-74.1

Este diferenta

Figura 42. Diferente in perceperea climatului in organizatie, dupa specialitati, %, c.a.

Un management eficient este de a cauta acel “lipici” care va inchega partile unei organizatii
intr-o structurd unica. Prin urmare, in evaluarea culturii unei organizatii, se poate concentra asupra
intregii entitdti, sau se pot evalua diferite culturi ale subunitatilor, identificand atributele dominante
comune, care le-ar agrega sub un scop comun, pentru a atinge performanta la nivelul culturii

organizationale generale [124, 125].
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Am fost interesati sa determindm care model de management al moralitatii predomind in
institutiile medico-sanitare din tara, reiesind din clasificarea propusa de Rossouw si van Vuuren [98]
descrisa in capitolul 1 al acestei lucrari. Respondentilor 1i s-a oferit optiunea de a selecta modul de
management moral in care se afld, dupa opinia lor, institutia in care activeaza (Figura 43). Este
important sa mentionam ca, la general, modul imoral a fost selectat de catre 51 persoane — 5,2%, care
au pledat pentru caracteristica unei institutii in care predomind un climat de competitie si rivalitate
nesanatoasd, haita de lupi”, unde fiecare se gandeste la propriul beneficiu si profit. Etica nu este
abordata ca problema nici de catre angajati, nici de manageri. Chiar dacd, comparativ, rata acestui
grup pare a fi mica, luand in considerare ca in studiu au fost implicati angajati din peste 120 institutii,
presupunem alarmant ca astfel de modele de management sunt identificate Tn mai multe institutii din
tard. Fiecare a cincilea respondent — 20,6% a selectat modul reactiv al managementului moralitatii
specific pentru institutiile in care activeaza, confirmand ca toti angajatii inteleg ca ceva nu merge
bine, dar nimic concret nu se intreprinde, valorile morale ale institutiei sunt declarate formal.

P-value: 0.0079
Chi-squared: 13.83

Moduri_management_moralitatii versus Functie_manageriala.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

imoralitatii 50

reactiv 83 (25.9%) 207 (27.6%) - 40
CI 21.2-31.0 CI 24.5-31.0

de complianti etica - 50

integritatii etice

alinierii totale

Da Nu

Figura 43. Aprecierea modului de management al moralitatii, dupa functie manageriala, %, c.a.

Reprezentantii corpului managerial au oferit o apreciere mai pozitiva a modului de
management al moralitatii. 60,5% (integritatii etice — 55.5% (C195% 49.8, 61.0) si alinierii totale —
5,0% (CI95%2.9, 8.0), in comparatie cu respondentii fara careva functii de conducere — 55,7%
(integritatii— 53.75% (CI195% 50.0, 57.3) si alinierii totale — 2,0% (C195% 1.1, 3.3). Modul imoralitatii
este selectat de 2,2% (CI195% 0.9, 4.4) personal cu functii manageriale si mai multi respondenti fara
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asa functii 5,9% (CI95% 4.3, 7.8). 207 persoane fard functii manageriale au ales modul reactiv pentru
institutiile sale — 27,6% (CI95% 24.5, 31.0). Acest mod de management a fost ales si de 83 persoane
cu functii manageriale — 25% (CI95% 21.2, 31.0) (Figura 43).

P-value: 0.0365
Chi-squared: 10.24

Moduri_management_moralitatii versus Genul.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

imoralitatii 50
reactiv. 210 (25.5%) 80 (32.3%) - 40
CI 22.6-28.7 CI 26.5-38.5
de complianta etica 90
. - 20
integritatii etice
10

alinierii totale

Feminin Masculin

Figura 44. Aprecierea modului de management al moralitatii in institutie, dupa gen, %.

Angajatii barbati oferd o apreciere mai negativa a modului de management al moralitatii din
institutie, in comparatie cu raspunsurile oferite de catre respondentele de gen feminin. 39,2% dintre
respondentii barbati au selectat modurile care presupun un climat cu probleme de ordin etic — climatul
imoralitatii 6,9%, climatul reactiv 32,3%, pe cand doar 29,6% dintre respondente au ales aceste
optiuni — climatul imoralitatii 4,1%, climatul reactiv 25,5% (Figura 44).

Medicii apreciaza mai negativ climatul etic al institutiilor unde activeaza, in comparatie cu
asistentele si personalul non-medical. Mai mult de o treime (38,8%) dintre medici considera ca in
institutiile sale este un mod negativ de management — de tip reactiv — 33,3% (CI195% 29.8, 37.0) sau
chiar al imoralitdtii — 38 persoane — 5,5% (CI195% 3.9,7.5). Doar 18,8% dintre asistentele medicale si

22,5% dintre personalul non-medical au ales aceste moduri (Figura 45).
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P-value: 0.0000
Chi-squared: 46.22

Moduri_management_moralitatii versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 93%CI

imoralitatii 60
- 50

reactiv 230 (33.3%)

CI 29.8-37.0
- 40

de complianta etica

=30
integritatii etice 330 (47.8%) 20

CI 44.0-51.6

alinierii totale 10

Asistent/a medical/a Medic Personal non-medical

Figura 45. Aprecierea modului de management al moralitatii, dupd profesie, %, c.a.

In acelasi timp, si alte studii efectuate pentru aprecierea climatului etic in institutiile medico-
sanitare [121,122, 123] constata frecvent aprecieri limitrofe, neutre sau chiar nesatisfacatoare printre
cei chestionati. Lucratorii medicali, in special personalul medical mediu, mentioneaza frecvent
sentimentele de tensiune, oboseala si depresie, lipsa sprijinului organizational in probleme etice. Pe
de alta parte, medicii, avand mai multe cunostinte, calificari si abilitati, au fost capabili sd perceapa,
sa discute si sa comunice problemele etice in mediul lor de lucru, Insd acestia remarcd dezamagire,
resentimente, nemultumire si suferintd morala, vinovatie, deseori cauzatd de lipsa posibilitatilor de a
ajuta, resurse insuficiente sau lipsa, climatul etic nefavorabil din partea sefilor.

Odata cu cresterea stagiului de munca a respondentilor, creste si aprecierea pozitiva pentru
modul de management din institutia unde activeaza. Cele mai multe persoane — 66,3% cu stagiu de
muncd mai mare de 35 de ani — au oferit aprecierea unui mod al integritatii etice, pe cand acest mod
a fost selectat mult mai putin de angajatii cu un stagiu mai mic de 10 ani (46,2%). Aceasta diferenta
poate fi legata de constatarea anterioard. De cele mai multe ori, persoanele cu un stagiu mai mare de
munca detin functii manageriale, respectiv, aceasta tendinta explica diferenta. Dintre cei cu stagiu de
5-10 ani 43,8% apreciaza negativ managementul moralitatii n institutia unde activeaza, selectand
modul reactiv — 39,1% si cel al imoralitatii — 4,7%, Aceeasi tendintd se observa si la angajatii cu
stagiu mai mic de 5 ani de munca, dintre care 11,2% au optat pentru aprecierea cea mai negativa a

climatului (modul imoralitatii) si 28,7% pentru modul reactiv. Ar putea fi o explicatie faptul cd multi
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medici tineri au fdcut anumite stagii peste hotare au asteptari mult mai mari de la colectivele
institutiilor din tara unde se angajeaza si ar putea avea o apreciere comparativa foarte critica fata de

situatia din institutie (Figura 46).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 50.20

Moduri_management_moralitatii versus Stagiu.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

imoralitatii 60
- 50
reactiv. 41 (28.7%) 66 (39.1%)  70(29.3%) = 81 (23.3%)
C121.4-36.8 CI31.7-46.8 CI23.6-35.5 CI 19.0-28.2
- 40
de complianta etica
=30
integritatii etice | 66 (46.2%) 76 (45.0%) 116 (48.5%) 20
CI37.8-54.7 CI37.3-52.8 CI42.0-55.1
10

alinierii totale

<5 ani 5-10 ani 11-20 ani 21 -35 ani > 35 ani

Figura 46. Aprecierea modului de management al moralitatii, dupd stagiu de munca, %, c.a.

Un mediu si o cultura eticd s@natoasd nu doar imbunatdtesc moralul angajatilor; de asemenea,
ajuta la cresterea productivitdtii, asigurand o calitate crescutd a serviciilor prestate de catre angajati
si, respectiv, crescand satisfactia beneficiarilor. Un climat etic al unei organizatiei reprezinta
totalitatea normelor, a valorilor si a practicilor care se aplica in cadrul acesteia, precum si intelegerea
comund a tot ceea ce este apreciat ca fiind ,,comportament corect” in cadrul organizatilor, prin ajustare
la un mediu intern, organizational. Climatul etic va oferi contextul pentru luarea deciziilor, conform
carora problemele etice sunt identificate, evaluate si rezolvate [5]. Mai mult chiar, elementele-cheie
ale unei organizatii precum misiunea, viziunea, valorile si prioritatile declarate sunt reflectate prin
diferite aspecte si masuri ale climatului etic [121]. Astfel, mentinerea unui climat problematic, imoral
poate pune 1n pericol serios reputatia unei organizatii si chiar supravietuirea acesteia. Anume din
acest motiv, tot mai mult se discutd si se aduc argumente puternice pentru incorporarea eticii n
managementul organizatiei [125, 126]. Cercetarea realizata a identificat cd in institutiile medico-
sanitare din Republica Moldova exista inca multe lacune la acest capitol, fiind necesara o abordare

mult mai ampla si comprehensiva a acestui subiect din partea managerilor.
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3.2.2. Gestionarea comportamentului etic in cadrul organizatiei

Cultura etica si climatul sunt puternic corelate intre ele si am putea presupune cu incredere
cd, o organizatia ai carei lideri respecta standarde etice inalte (cultura eticd) este, de asemenea, o
organizatie care isi apreciaza angajatii, comunitatea si respectd legea (climatul etic). In completare
logica apare componenta programelor etice, necesar a fi dezvoltate in organizatie pentru a avea
comportamentul dorit de la angajati. Kaptein (2011) oferd o legatura logica dintre componentele

contextului etic organizational: climatul etic, cultura

Standarde

etica, programele de eticad si comportamentul angajatilor e

~ Consolidarea
comportamen
tului etic

[119, p.854]. Autorul descrie componentele dimensiunii

Modelarea
e . . C e etica
culturii etice ale unei organizatii (Figura 47).

Conform acestei teoriei, Intr-o organizatie, care

Cultura
etica

Capacitate
pentru
comportament
etic

Deschiderea
de a discuta
dileme etice

isi pune scopul de a dezvolta dimensiunea culturii etice,
trebuie sa fie o claritate a standardelor etice, care ar

trebui sa fie cu continut etic, concret, cuprinzatoare si

Vizibilitatea Angajament

o ) pentru puntru
usor de inteles. Standardele vagi si ambigue, pot sd nu fie COH(IPO)H?}HCHI comportanct
ne)enc cuc

intelese, pot fi interpretate gresit si devin motivul
comportamentului lipsit de etica. Figura 47. Cultura eticd, dupa Kaptein [119].

Existenta si gradul de implementare a unor astfel de standarde pot fi apreciate prin evaluarea
nivelului de implementare a procedurilor institutionale care vizeaza comportamentele angajatilor
[127, 128]. Pentru un manager este foarte important de a se asigura ca angajatii institutiei care o
conduce au capacitatea de a se comporta etic. Un comportament neetic poate avea loc atunci cand
angajatii nu 1si pot atinge obiectivele la locul de munca prin mijloace legitime, corecte. De exemplu,
angajatii care au un volum exagerat de munca, sunt sub presiunea timpului sau a unor responsabilitati
enorme, sunt mai putin dispusi s respecte standardele etice. Or, atunci cand sunt presati de lipsa de
resurse sau posibilitati tehnice, creste probabilitatea unui comportament neetic.

Respondentii cercetarii noastre s-au Tmpartit, practic, In jumatate, in aprecierea masurilor
dedicate promovarii comportamentului etic realizate in institutiile unde activeaza. 53,2% (CI95%
50.5, 56.2) respondenti au confirmat cd masurile sunt suficiente si permanente, pe cand cealalta
jumatate au alcatuit o tabard cu apreciere mai putin pozitiva. Aproape o patrime dintre angajati —
24,7% (CI195% 22.2, 27.3) considerd ca masurile sunt insuficiente si superficiale. Un grup, practic,

similar de 22,1% (CI95% 19.6, 24,6) nu a putut sa ofere o apreciere, probabil, fiind putin familiarizati
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cu masuri manageriale care ar putea influenta comportamentul angajatilor. Acest fapt se poate
intampla din doud motive: nu sunt niciodata realizate anumite actiuni concrete sau sunt realizate unele
masuri, dar acestea sunt neeficiente si nu sunt percepute de catre angajati ca masuri, care ar putea
avea vreo influentd semnificativa asupra comportamentului lucratorilor medicali. in ambele cazuri
situatia indicd un management ineficient pentru promovarea comportamentului etic in institutie

(Figura 48).

Ineficiente si
superficiale

= Suficiente si
permanente

Mi-1 greu sa
apreciez

Figura 48. Aprecierea masurilor realizate pentru a promova comportamentul etic, %.

O pozitie similara am intalnit si n discutiile individuale si in focus-grupuri. Un manager ne-a
spus sincer ca considera ca:

“Este imposibil sa influentezi comportamentul angajatilor, deoarece sunt prioritare
deprinderile fiecaruia si educate pe parcursul anilor. Ce are in sange, nu mai schimbi! > (1131).

Am determinat cd, mai multi manageri de institutii medico-sanitare considera ca Intreprind
suficiente masuri pentru a promova un comportament etic in institutie, pe cand ineficienta acestora
tine de incultura sau amoralitatea unor angajati. In acelasi timp, fiind intrebati despre tipul si
frecventa actiunilor intreprinse, observam ca diapazonul masurilor implementate se limiteaza, de cele
mai multe ori, la discutii sub formd de monolog in cadrul sedintelor ordinare sau decizii diseminate
prin ordine interne emise, de reguld, post-factum, in rezultatul unor cazuri de comportamente neetice.

”La fiecare sedintd, practic, le vorbim despre comportament si comunicare, le repetam de
sute si mii de ori, dar daca asa le este caracterul unor angajati, nu ai ce face...” (FGisl).

In acelasi timp, respondentii fard functii manageriale au preferat si deplaseze vina
comportamentului neetic pe administratie, presupunand ca managerul institutiilor unde activeaza nu
cunoaste si nu intelege importanta masurilor de influentd a comportamentului angajatilor, de aceea
himic nu se intreprinde in aceasta privinta in institutia unde activeaza” (FGampl).

Aceeasi opinie este expusd de mai multe ori prin raspunsurile deschise din chestionar.
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”Sunt intreprinse masuri, insa nu toti angajatii le respecta/ nu realizeaza importanta aplicarii
acestora in practica” (raspuns deschis din chestionar).

Consideram ca problema acestor nemultumiri are in esentd o comunicare slaba dintre corpul
managerial si angajati, lipsa unor standarde etice clare si implementarea insuficientd a celorlalte
dimensiuni ale culturii etice expuse mai sus. Ambele parti constatd ca comportamentul neetic exista
in institutie, Tnsd vina/responsabilitatea este pasatd de la o parte spre alta, fard maturitatea etica
necesara de a-si asuma actiuni si obligatii concrete.

O culturd caracterizatd prin demotivare, neincredere si nemultumire din partea angajatilor
poate fi un teren fertil pentru un asumarea unor comportamente neetic. Comportamentele neetice la
locul de munca sunt subiectul multor cercetari la nivel international. De exemplu, un studiu realizat
in SUA in 2008, pe un esantion de 5065 de manageri si angajati, a identificat ca 74% dintre
respondenti au observat minim un comportament neetic in organizatia lor in ultimele 12 luni.
Cercetarile efectuate de Compliance and Ethics Leadership Council (2008) in randul a 1752 angajati
ai companiilor mari din cinci tari au identificat ca in ultimele 12 luni circa 16% dintre respondenti au
raportat hartuire, 15% — discriminare, 11% au intalnit cazuri de furt si 7% — falsificare a documentelor
despre cheltuieli [119].

Astfel, pentru asigurarea unei culturi etice intr-o institutie, este important ca comportamentul
neetic sa fie observat si sa fie prevazute consecintele acestuia, pentru a fi evitate. [130] Aceasta este
vizibilitatea comportamentului (ne)etic, care trebuie asiguratd de catre faptuitori, colegii, seful
nemijlocit, manager. In timp ce dimensiunea clarititii este legata de tipul de comportament asteptat,
vizibilitatea este legata de transparenta comportamentului. Pentru ca un comportament neetic sa fie
inhibat/prevenit, potentialii faptuitori trebuie s creada ci pot fi prinsi [16, 119]. In responsabilitatea
managerului rdmane sd organizeze transparenta acestui proces.

Literatura de specialitate ne demonstreaza ca printre elementele mediilor organizationale, care
pot influenta comportamentul etic, un rol important ii au recompensele si pedepsele [16, 129]. Astfel,
in cercetarea realizata am dorit sa aflam practicile si atitudinile fatd de comportamentul neetic din
institutiile medico-sanitare din tara. Analizand rezultatele acumulate, am determinat ca se practica
frecvent penalizarea angajatilor, in cazul cand se constatd o neconformitate sau un comportament
neetic. Acest lucru l-au confirmat 29,8% dintre respondenti, pe cand 22,7% au recunoscut ca, de
obicei, astfel de situatii se termind doar cu discutii zgomotoase, fard schimbari semnificative. Mai

putin de jumatate angajatii implicati in studiu — 42,3% au remarcat cd incidentele de comportament
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neetic constatate au condus la anumite abordari constructive pentru prevenirea aparitiei situatiilor

similare (Figura 49).

Nu pot aprecia A 203
Masuri constructive pentru a preveni repetarea A 42,3

Persoana vinovata este triimisa la instruire - 7,1

Doar discutii zgomotoase, fara rezultate A 22,7
Cineva este pedepsit Y 29,8

0 10 20 30 40 50

Figura 49. Finalitatea unui caz de comportament neetic, opiniile angajatilor, %.

Medicii sunt mult mai critici, decat asistentele medicale, fata de masurile care se intreprind de
catre administratia institutiei In care activeaza 1n cazul constatarii unor probleme de ordin etic.
Considera ca totul se va termina doar cu discutii zgomotoase, fara rezultate 19% (CI195% 16.1, 22.1)
dintre medici si 14,1% (C195%10.6, 18.3) dintre asistentele medicale. Penalizarea, de asemenea, este
mai frecvent mentionatd de cédtre medici - 29,7%(CI195% 26.3, 33.3), decat de asistente - 25,6%
(CI195%21.0, 30.6), precum si o neincredere mai mare fata de masurile de preventie 27,2% (CI95%
24.0, 30.7) printre medici s1 35,9% (C195%30.8, 41.2) pentru asistente (Figura 50).

P-value: 0.0349
Chi-squared: 16.57

Finalitatea_cazului_etic versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

45
Masuri de preventie 188 (27.2%) 11 (27.5%) 40
CI 24.0-30.7 CI 14.6-43.9
35
Penalizare 87 (25.6%) 205 (29.7%)
CI 21.0-30.6 CI 26.3-33.3 - 30
Nu stiu 69 (20.3%) 134 (19.4%) =25
CI16.1-25.0 CI 16.5-22.6
=20
Nimic 131 (19.0%)
C116.1-22.1 15
10
Instruire
5

Asistentfa Medic Non-medical

Figura 50. Finalitatea cazului de comportament neetic, dupa profesia respondentilor, %, c.a.
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Respondentii cu un stagiu mai mic de munca au tendinta de a fi mult mai sceptici cu privire
la masurile constructive Intreprinse de administratia institutiei in cazul unor probleme de ordin etic.
Unul din 5 angajati cu stagiu mai mic de 5 ani — 21% (CI95% 14.6, 28.6), cei cu stagiu 5-10 ani -
20,1% (CI95% 14.4, 27.0) si cu stagiu de 11-20 de ani - 22,2% (CI195% 17.1, 28.0) vor considera ca
astfel de cazuri se finalizeaza doar cu discutii zgomotoase, fara careva rezultate de imbunatatire.
Fiecare al treilea respondent cu stagiu de munca intre 21-35 de ani 34,6% (CI95% 29.6, 39.8)
considera ca astfel de cazuri se incheie cu penalizare. Mentionarea finalitatii acestor cazuri prin
interventii constructive este mai 1naltd in grupul persoanelor cu stagiu mai mare de munca si creste
odata cu cresterea stagiului, de la 31,0 % (CI195% 25.2, 37.2) pentru grupul cu stagiu 11-20 de ani, la
33,1% (CI95% 26.2, 40.7) pentru cei cu stagiu mai mare de 35 de ani (Figura 51).

P-value: 0.0035
Chi-squared: 35.44

Finalitatea_cazului_etic versus Stagiu.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Masuri de preventie | 37 (25.9%) 43 (25.4%)

C118.933.9 CI19.1-32.7 30

Penalizare = 33 (23.1%)
CI 16.4-30.9

63 (26.4%)
CI20.9-324

=25

=20

Nu stiu 30(23.1%) 36(15.1%) 56 (16.1%) 36 (20.9%)

CI17.0-30.2 CI10.8-20.2 CI12.4-204 CI15.1-27.8
- 15

Nimic =~ 30 (21.0%) 34(20.1%) 53 (22.2%) 46 (13.3%) 21 (12.2%)

CI14.6-28.6 CI14.4-27.0 CI17.1-28.0 (€CI9.9-17.3 CI7.7-18.1 10
<b ani 5-10 ani 11-20 ani 21 -35 ani > 35 ani

Figura 51. Finalitatea cazului de comportament neetic, dupa stagiu respondentilor, %, c.a.
Doar unul din trei medici de familie — 38,1% (CI95% 31.0, 45.6), specialisti din domenii
terapeutice — 33,0% (CI95% 27.3, 39.0) si ginecologi obstetricieni — 33,6% (CI95% 25.2, 42.8)
considerd ca la ei in institutie cazurile de comportament neetic se finalizeaza cu masuri de preventie.
Pe cand oncologii — 22,2% (CI95% 12.0, 35.6) si medicii chirurgi — 22% (CI95% 17.4, 27.1) sunt
mult mai sceptici cu referire la acest subiect. Masurile de penalizare au fost cel mai frecvent raportate

de catre personalul non-medical — 44,2% (CI195% 30.5, 58.7) (Figura 52).
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P-value: 0,0011
Chi-squared: 50.89 Finalitatea_cazului_etic versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Masuri de preventie 12 (22.2%) | 35(32.7%) @ 65(22.0%) | 86 (33.0%) 14 (26.9%) 40
CI12.0-35.6 | C124.042.5 CI17.4-27.1 CI27.3-39.0 CI15.6-41.0

35

Penalizare 46 (25.4%) 28 (23.5%) = 16 (20.6%) 32 (29.9%) 65 (24.9%) “
C119.2324 CI16.2-32.2 CI18.0-43.6 CI21.4-39.5 CI 19.8-30.6

-25
Nustiu = 33 (18.2%) 23(19.3%) 13 (24.1%) 21 (19.6%) 60 (20.3%) 52 (19.9%)

C112.9246 CI12.727.6 CI135376 CI12.6284 CI158253 CI15325.3 =20

Nimic 25(21.0%) = 9 (16.7%) 67 (22.6%) | 41 (15.7%) - 15
C114.1294 C17.9-29.3 CI18.0-27.8 €I 11.5-20.7

10

Instruire 5

Figura 52. Finalitatea cazului de comportament neetic, dupa specialitatea respondentilor, %, c.a.

Un comportament neetic are mai mare sansd sa se intample intr-o cultura organizationala
caracterizata prin putine discutii si dezbateri, unde critica nu este incurajata si acceptatd, nu se face
schimb de idei, iar disponibilitatea de a discuta probleme etice este limitatd sau chiar absenta.
Managementul institutiei ar trebui sa incurajeze deschiderea de a discuta dileme etice, prin care
angajatii vor putea Invata unii de la altii. Practicile de pedeapsa ar trebui inlocuite cu abordari
constructive si promovarea increderii.

Organizarea unei culturi etice si promovarea unui climat etic trebuie sa fie o prioritate pentru
un manager de institutie medico-sanitard. Un manager ar putea determina modul de gestionare a eticii
in organizatia sa printr-o analizd internd, aplicarea unor instrumente de diagnostic cantitativ si
calitativ, evaludri curente (de exemplu, chestionare, focus grupuri, interviuri, analize de cazuri etc.),
care i-ar putea oferi informatii ample si suficiente pentru a formula concluzii si decizii constructive.
Cercetarea realizatd constatd cd aceste practici sunt insuficient implementate in managementul

institutiilor medico-sanitare din tara.
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3.3. Sinteze la capitolul 3

Institutiile medicale si angajatii lor se confruntd cu probleme specifice ce decurg din
activitatea profesionald zilnicd si contextul organizational, care pot avea un impact important asupra
comportamentului individual. In acest capitol am reusit si identificim influenta mediului intern al
institutiilor asupra comportamentelor angajatilor. Este indiscutabil ca, pentru a avea o un climat etic
in institutie este necesar de a promova o culturd a increderii si deschiderii angajatilor, unde sa
lipseasca frica si reticenta. Cultura organizationala va avea o influenta directd asupra credrii culturii
sigurantei si increderii, a calittii crescute si a rezultatelor bune in Ingrijirea pacientului [131, 132].

Organizarea corectd a unei culturi etice si climatului pozitiv, implementarea unor programe
de etica cu instrumentele aplicate adecvat, pot influenta comportamentul angajatilor si construi o
organizatie cu un grad inalt de moralitate [133]. Pentru a intelege cum trebuie de organizat
sinergismul tuturor componentelor structurale ale unei institutii, este important de a vedea viata si
activitatea acesteia ca un organism intreg, cu partile si relatiile sale interconectate. De buna conlucrare
a tuturor acestor parti depinde calitatea serviciilor prestate de citre angajati. In medii unde etica nu
este declaratd ca valoare, vor aparea comportamente neetice din partea angajatilor, cu Incalcarea
principiilor integritdtii, cu risc de a viola drepturile beneficiarilor si ale angajatilor [134]. Astfel,
organizarea si mentinerea unui mediu etic in institutie trebuie sd fie una din priorititile managerului
interesat de calitatea serviciilor prestate in institutia care o gestioneaza. Devine evident cd, prestarea
corectd a servicillor de sanatate poate fi realizatd doar In organizatii cu medii etice, unde
comportamentul etic este promovat permanent prin mecanisme institutionale [125, 127].

Prin cercetarea realizata la acest subiect am identificat existenta unor lacune la nivel de
organizare a mediilor etice din institutiile medico-sanitare din tard. Angajatii apreciaza foarte diferit
mediile institutiilor in care activeazd, fiind prezent grupul celor care dau o apreciere negativa a

A e

managementului moralitatii, recunosc lipsa instrumentelor pentru managementul eticii si 1si
caracterizeaza institutiile prin valori negative. Formalitatea aplicdrii codurilor de etica, lipsa
instruirilor periodice in domeniul eticii si a unor politici clare de management al eticii 1n institutie
induc evident riscul aparitiei unor conflicte de valori, comportamente neetice si a contextului in care
pot vi violate anumite drepturi atat ale beneficiarilor, cat si ale angajatilor. Cercetarea ne-a aratat ca
este nevoie de initiat abordari mult mai comprehensive pentru institutionalizarea eticii in mediile

organizationale ale institutiilor medico-sanitare din tard, pentru a putea asigura conformitatea cu

valorile morale.
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4. REDUCEREA RISCULUI DE PREJUDICII iN INSTITUTII

4.1. Siguranta si satisfactie la locul de munca
4.1.1. Organizarea sigurantei etice in institutie

Institutiile medico-sanitare sunt si locuri de munca a sute si mii de angajati, unde sunt
desfasurate relatii bine determinate in actele normative in vigoare. Relatiile dintre angajator si
angajati sunt Inradacinate Tn miscarea sindicala si in drepturile lucratorilor, care la nivel international
se regasesc in prevederile unor tratate si conventii dedicate dreptului la munca si odihna, iar la nivel
national sunt reflectate prin drepturile constitutionale si prevederile Codului muncii [210]. Din punct
de vedere etic, munca angajatilor nu poate fi interpretata ca o marfa supusa legilor cererii si ofertei.
Mai intai de toate, fiindca 1n aceasta relatie apare notiunea de loialitate a angajatului fata de institutie
si, totodatd, trebuie de mentinut si promovat respectul datorat oricarei persoane. Invocand principiul
lui Kant al ,,respectului pentru persoane”, conform caruia Intreprinderile trebuie sa-si trateze angajatii
ca scop in sine, decat ca un mijloc de a creste productivitatea si profitul [211].

Conform documentelor internationale din domeniul drepturilor fundamentale ale omului, in
special cele care se refera la drepturile sociale, angajatorul are obligatia de a oferi salarii echitabile,
de a garanta conditii de munca sigure si adecvate, de a disciplina si a stabili recompense in baza unor
principii corecte [212]. Este important de a evita hartuirea, persecutia si discriminarea angajatilor la
locul de munca, de a crea conditii pentru a le permite sa isi exprime opiniile. Organizatiile pot si ar
trebui sd isi responsabilizeze angajatii prin crearea unui climat etic. O astfel de imputernicire este o
conditie prealabila pentru ca angajatii sa 1si asume responsabilitatea pentru actiunile lor [40].

Pentru a solicita angajatilor realizarea pe deplin a misiunii declarate, atingerea rezultatelor
asteptate si respectarea unor valori Tnalte In implementarea scopurilor stabilite, este necesar de a
organiza, in primul rand, un mediu adecvat de munca. In literatura de specialitate [31] tot mai mult
se discutd despre obligatia institutiilor medico-sanitare de a asigura un context etic compus din:

— siguranta eticd (autonomia, respectul si increderea angajatilor);
— satisfactia la locul de munca.

Siguranta etica este o notiune care inca nu a fost stabilitd ca termen riguros, dar incepe a fi

aplicata in discutiile cu referire la activitatea lucratorilor medicali [31]. Cu toate acestea, sunt

evidentiate cateva componente principale ale sigurantei etice a lucratorilor medicali si anume:
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1. Respectul pentru autonomia angajatilor

Respectul pentru autonomia lucratorilor medicali poate fi realizat prin oferirea contextului
pentru ca acestia sa isi poate demonstra abilitatea de a actiona independent in functie de valorile lor
profesionale, ceea ce este, totodatd, un element important al identitatii morale a oricarui medic sau
asistent medical. Un nivel ridicat de autonomie clinica le permite medicilor/asistentelor medicale sa
actioneze ca actori etici independenti. Organizatia trebuie sd Incurajeze implicarea angajatilor in
deliberarile etice, care ar evidentia problemele ce tin de aprecierea valorii autonomiei fiecarui angajat.
Spre exemplu, un studiu realizat pe un esantion de 165 asistente medicale de la trei spitale mari din
Los Angeles a determinat ca, asistentele isi manifestd activismul etic si asertivitatea etica in functie
de receptivitatea manifestata de spital pentru includerea lor in deliberarile etice. Studiul demonstreaza
importanta formarii 1n etica a asistentilor medicali, precum si a extinderii limitelor participarii lor la
deliberarile etice din organizatie. Prin deliberarile etice fiind intelese intalniri specifice ale unui numar
de profesionisti pentru a discuta o problema etica concreta, referitoare la Ingrijirea unui pacient [213].

De exemplu, managerul institutiei medicale ar trebui sa prevada situatiile complicate din punct
de vedere al Incarcaturii emotionale cand, in lipsa unui program special 1n institutie dedicat ,,asistentei
fara sange”, medicii angajati ar fi nevoiti sa urmareasca pasiv cum moare din cauza unei hemoragii
un pacient membru al confesiunii religioase Martorii lui Iehova care refuza transfuzia, in lipsa altor
posibilitati in institutie de a fi ajutat. Unii medici, din propriile considerente, ar putea decide sa
inceapa transfuzia pentru a salva viata, contrar vointei pacientului, ceea ce poate rezulta ulterior intr-
un conflict serios din cauza nerespectarii dreptului pacientului la autonomie si alegere — o situatie
potentiald care poate fi nejustificata din punct de vedere moral si legal. Astfel, un angajator va avea
grija sd isi protejeze angajatii de astfel de situatii, cand actiunile solicitate le-ar putea incalca
convingerile morale profunde, cum ar fi protejarea si salvarea vietii in orice conditii [28].

2. Manifestarea respectului fata de capacitatea angajatului de a lua decizii etice

Angajatii trebuie tratati ca fiind, in mod inerent, profesionisti, demni si egali. Managerul
institutiei trebuie sa isi manifeste mereu disponibilitatea de a le asculta opiniile, deschiderea spre a le
intelege situatia si problemele lor profesionale. Unele studii demonstreaza ca asistentele medicale se
simt deseori ignorate sau dezavantajate in privinta capacitatilor de a se implica. De exemplu,
Wadensten si colab. au publicat rezultatele a trei studii separate privind stresul la locul de munca si

problemele etice pe care le intampina asistentele din institutii sanitare din Suedia si China. Studiul a
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determinat ca asistentele simt adesea ca nu sunt respectate profesional, adica opiniile lor nu au fost
considerate si/sau nu pot influenta deciziile privind Ingrijirea pacientilor [214].

Lucratorii medicali vor fi mult mai activi din punct de vedere etic si asertivi in medii care le
respecta opinia, individualitatea si implicarea [213]. Astfel, managerii ar trebui sd incurajeze angajatii
sa fie parte a discutiilor importante din punct de vedere a luarii deciziilor [130]. Trebuie de promovat
importanta rolului fiecarui angajat in expunerea opiniei si de implementat traditia de a implica
angajatii in discutii pe subiecte etice [167].

In cadrul cercetirii realizate am solicitat respondentilor si indice locul in institutie unde au
fost puse in discutie problemele etice. Cel mai frecvent, problemele etice se discutd in cadrul
sedintelor de lucru curente cu sefii nemijlociti — 59,8% (CI95% 56.9, 62.8) precum si la intruni
stiintifice 13,1% (CI95% 11.1, 15.10). Fiecare al doilea respondent — 51,5% (CI95% 48.5, 54.5)
prefera sa discute probleme etice in comunicarea interpersonald cu colegii. Totusi, 79 de respondenti
7,4% (CI95% 5.8, 9.0) au mentionat ca problemele etice nu se discutd la ei in institutie sub nici o
forma. Mai putin de jumatate dintre respondenti 42,9% (CI95% 39.9, 45.9) au mentionat ca, discuta
problemele etice la intalniri personale cu managerii. Vedem cd managerii din institutiile private sunt
perceputi ca mult mai dispusi sa discute probleme etice cu angajatii decat cei din sectorul public
(Figura 53).

P-value: 0.0785
Chi-squared: 8.38

In intalniri personale cu managerul / seful subdiviziunii versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 53. Deschiderea managerilor de a discuta problemele etice cu angajatii, %, c.a.
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De asemenea, 1n institutiile private, comparativ, cu cele publice se acorda o atentie mult mai
mare —32,1% (CI195% 15.9, 52.4) discutarii problemelor etice in cadrul sedintelor stiintifice, ceea ce

are un efect didactic si de deliberare morala comuna (Figura 54).

P-value: 0.0070
Chi-squared: 14.10

La conferinte si alte intruniri stiintifice. versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 54. Discutarea problemelor etice in conferinte, %, c.a.

3. Promovarea increderii la locul de munca

Increderea este o componenta importanta a termenului de sigurantd eticd, precum si o conditie
pentru asigurarea unui mediu sanitos de munca. Increderea este consideratd un mecanism social,
manifestat prin esenta si structura relatiilor sociale, fiind o asteptare care apare in cadrul unei
comunitati fatd de membrii sdi, cum ar fi: sd practice un comportament corect, onest si cooperant,
bazat pe norme agreate in comun. Totodata, increderea este dificil de a fi impusa in mod intentionat.
Pentru ca aceasta sa apara intr-o comunitate/colectivitate, sunt necesare contexte care ar facilita si ar
dezvolta sentimentul de incredere reciproca [215].

Increderea dintre lucritorii medicali faciliteazd colaborarea eficientd si munca in echipa,
reflectindu-se in rezultatele bune in tratarea pacientilor. Increderea se dezvolta in timp, prin integrare,
interactiune si interdependenta activitatilor desfasurate de membrii unui colectiv/ai unei echipe si este
bazatd pe comunicare eficientd [216]. Acest sentiment trebuie sa fie Impartasit reciproc intre angajatii
unui departament/ai unei subdiviziuni sau din departamente diferite ale unei institutii medico-
sanitare, intre medici in relatia cu colegii sau cu asistentii medicali, precum si, in egald masura, trebuie
si se atribuie si relatiei pe verticald, dintre angajati si superiorii acestora. Increderea vine din

convingerea ca toti membrii echipei impartasesc si respectd aceleasi valori.
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Conform perspectivei moderne ale teoriilor schimbarii sociale, comportamentul angajatului
este dependent de comportamentul angajatorului. Increderea este descrisa si ca asteptirile asumate
ale angajatilor cu referire la liderii organizatiei, care 1i vor trata intr-un mod respectabil si echitabil.
Liderii autentici ar trebui sd promoveze si sa sustind mai degraba dezvoltarea si autodeterminarea
angajatilor, decat un proces permanent de control. Atmosfera de lucru sandtoasa sporeste performanta
individuala si satisfactia in munca a angajatului, avand increderea drept componenta-cheie [217].

Managerii ar trebui sd furnizeze factori si sd promoveze comportamente care dezvolta
sentimentul de incredere in randul lucratorilor. Tratarea angajatilor intr-o maniera etica, stabilirea
dezvoltarii lucratorilor ca o prioritate, implicarea permanenta in procesul de luare a deciziilor etc. —
sunt actiuni care fac managerii sa castige increderea colectivului lor [218, 219].

Din figura 55 observam ca in multe institutii medico-sanitare se identifica probleme cu referire
la imaginea managerilor, de diferite niveluri, din cadrul institutiilor unde activeaza, ceea ce, respectiv
afecteazd gradul de incredere pentru aceste persoane. Cea mai criticd atitudine fata de
comportamentul reprezentantilor corpului managerial o manifesta respondentii medici. Doar 42,9%
(CI95% 39.2, 46.7) apreciaza ca demn de urmat comportamentul managerului si putin mai multi —
45,1% (CI95% 41.3, 48.9) ofera acest calificativ sefilor nemijlociti ai sectiei / departamentului unde
activeazd. Un grad mai mic de incredere este oferit de catre medici vice directorilor —37,2% (CI95%
33.6,41.0). Aceeasi tendinta se observa si la asistentele medicale care, comparativ, ofera un grad mai
mare de incredere managerului institutiei — 57,6% (CI95% 52.2, 63.0) st sefului de subdiviziune —
59,1% (CI95% 53.7, 64.4), dar mai putin vice directorilor — 52,2% (CI95% 46.6, 57.5). Personalul
non-medical oferd cel mai mare grad de incredere corpului managerial al institutiei, totusi, cu tendinta
de a aprecia mai putin critic comportamentul vice directorilor — 60% (CI95% 43.3, 75.1), urmat de
cel al managerilor — 70% (CI95% 53.5, 83.4) si 72,5% (CI95% 56.1, 85.4) au apreciat maxim

comportamentul sefilor nemijlociti ai subdiviziunii unde activeaza.
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Figura 55. Aprecierea "demn de urmat” oferita corpului managerial, dupa profesii, %

Increderea este o preconditie obligatorie care dispune angajatii spre deschidere si
recunoasterea unor probleme cu care se confruntd la locul de munca. Cercetarea a identificat ca, in
unele institutii nu este traditia dialogului atunci cand se constata o problema etica. Mai mult de 2/3
dintre respondenti (69,5%) au recunoscut ci nu vid o problema in a se adresa sefului nemijlocit. Insa,
fiecare al cincilea respondent 20,5%, este convins ca nimeni nu il va ajuta in rezolvarea problemei si
va incerca sd se descurce cu propriile forte. Unii (4,3%) considera ca deschiderea problemei ar putea
avea consecinte neplacute, fiind considerati neprofesionisti sau ar fi certati si penalizati daca vor

recunoaste problema (Figura 56).

= Discut cu seful nemijlocit

Ezit sa recunosc, fiindca voi fi
considerat neprofesionist

43 [

5,7

= Ezit, fiindca voi fi penalizat

Ma discurc doar singur

Figura 56. Recunoasterea problemelor etice la locul de munca, %.
Personalul non-medical (82,9%) si asistentele medicale (73,5%) sunt mult mai dispusi de a
raporta si discuta problemele etice cu care se confrunta in activitatea profesionald, in comparatie cu
medicii (66,3%). Fiecare al treilea medic (33,7%) va ezita, din diferite motive, sa lanseze spre discutie

o problema etica din activitatea sa practica (Figura 57).
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P-value: 0.0158
Chi-squared: 8.30

Raportarea_problemei_etice versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
[ 80
70

Raportez 406 (66.3%)
CI 62.4-70.1 - 60
- 50
- 40
Nu raportez
30
20

Asistent/a Medic Non-medical

Figura 57. Recunoasterea problemelor etice, dupa profesie, %.

Medicii sunt mult mai autonomi in decizii, avand dreptul independentei profesionale. Este o
particularitate care trebuie de luat in considerare, atunci cdnd se elaboreaza planul managerial pentru
dezvoltarea mediului etic in institutie. Atentia trebuie focusata spre cresterea increderii si convingerii
ca deschiderea spre comunicare va duce la sustinere si nicidecum nu la efecte negative.

Cercetarea a evidentiat cd nu exista careva diferente semnificative dintre grupurile cu stagiu
diferit de munca cu referire la disponibilitatea de a raporta problema. Intr-o masurd egald, nu sunt
dispusi sd raporteze problemele etice cu care se confruntd 31% (CI95% 24.1, 38.5) dintre persoanele
cu un stagiu de peste 35 de ani, precum si 31,8% (CI195% 23.9, 40.6) dintre cei cu stagiu mai mic de
5 ani.

In cadrul discutiilor in focus-grupuri ne-a fost expusi frecvent opinia ci angajatii sunt
rezervati in recunoasterea problemelor etice cu care se confruntd, din diferite motive, printre care
frica de a fi considerati incompetenti, frica de a recunoaste propriile limite, nedorinta de a fi criticati
etc. Participantii au recunoscut ca se abtin in recunoasterea tuturor dilemelor cu care se confrunta.

Specialistii din domeniul oncologiei sunt mult mai putin dispusi sd raporteze o problema etica
cu care se confrunta, in comparatie cu colegii din alte specialititi. Mai mult de jumatate dintre
respondenti din aceastd specialitate — 55,6% au recunoscut ca vor ezita, din diferite motive, sa
recunoasca cd se confrunta cu o problema sau dilema eticd. Este o diferenta evidenta in comparatie
cu alte grupuri de respondenti, fapt ce indicd probleme legate de increderea angajatilor, climatul
nefavorabil si lipsa unor cai eficiente de comunicare internd. Unul din trei medici ginecologi
obstetricieni (35,5%) si dintre medicii cu profil chirurgical (35,6%) prefera sa nu raporteze problema

etica cu care se confruntd, incercand sa identifice de sine statdtor solutii. Chiar daca exista o diferenta
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semnificativa cu alte specialitati, consideram ca rata neraportdrii este mare si pentru acestea, fiind de
circa o patrime pentru fiecare — medicina de familie (26,1%), profilul terapeutic (25,4%), pediatria
(22,7%). Un sfert dintre personalul non-medical, de asemenea, exprimd neincredere pentru
deschiderea problemelor de ordin etic cu care se pot confrunta in activitatea profesionala (Figura 58).

P-value: 0.0002
Chi-squared: 25.84

Raportarea_problemei_etice versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 58. Disponibilitatea de a raporta problema etica dupa specialitéti, %, c.a.
Cercetarea ne-a demonstrat ca In cadrul institutiilor medico-sanitare din tard exista probleme
reale ce tin de increderea personalului Tn managementul institutiei, precum si de asigurarea sigurantei
etice in colectivele angajatilor. Devine evident cd, managerii institutiilor medico-sanitare din tara
trebuie sa implementeze mecanisme de stabilirea unui dialog cu angajatii, in baza unor practici bazate
pe suport si motivare pentru cresterea increderii membrilor colectivelor pe care le gestioneaza.
Implementarea instrumentelor de etica, propuse de managementul eticii In institutii, ar facilita acest

proces si ar creste nivelul de siguranta etica in institutiile medico-sanitare din Republica Moldova.

4.1.2. Satisfactia angajatilor — preconditie pentru comportamentul lor etic

Satisfactia angajatilor la locul de muncd este un proces motivational si o preconditie
obligatorie pentru imbundtdtirea performantelor si a comportamentului etic al angajatilor in
conformitate cu asteptdrile avute fata de ei. Indirect am putea determina atitudinea angajatilor fatd de
institutia unde lucreaza prin aprecierea care au oferit-o imaginii acesteia in societate. Identificarea cu
o institutie care se bucurd de un nivel 1nalt de apreciere In comunitate poate invoca sentimentul de

mandrie si atasament institutional si, respectiv, poate influenta si gradul de satisfactie a angajatilor
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[220]. O imagine proastd va putea induce un conflict valoric angajatilor, care nu se vor putea identifica
cu aprecierile negative care i se vor atribui prin atributie institutionala.

Mai mult de jumatate dintre respondenti (57,2%) considera ca institutiile In care activeaza au
imagine buna — 40,3% (CI195%34.2, 40.0) si foarte buna — 16,9% (C195%13.3, 17.7). Fiecare al
treilea respondent 35% (CI195% 29.4, 35.0) s-a abtinut sa ofere o apreciere concreta institutiei sale,
preferand s o considere cu nimic mai deosebita decdt altele din tard. 62 de respondenti (6,2% CI195%
4.4, 7.2) au apreciat imaginea institutiei sale ca slaba si 15 respondenti (1,5% CI95% 0.7, 2.1) i-au

dat o apreciere puternic negativa (Figura 59).

T Foarte buna
= Buna
® Obisnuita

= Slaba

= Foarte proasta

Figura 59. Opinii cu privire la imaginea institutiei unde activeaza, %.

Este alarmant faptul ca angajatii incearca sa justifice situatiile negative, pe de o parte, avand
sentimentul de loialitate fatd de o echipa, pe de alta parte, recunoscand ca, din punct de vedere moral,
lucrurile nu merg bine.

Din rezultatele descrise in capitolul 3, observam ca 38,8% dintre medici, 18,8% asistente
medicale si 22,5% personal non-medical apreciaza negativ managementul moralitatii in institutia
unde activeaza, selectand modul reactiv si cel al imoralitatii (Figura 45). Aceste cifre ne indica riscul
unui grad redus de satisfactie printre angajatii institutiilor medico-sanitare din tara si existenta unor
conditii prielnice pentru comportament neetic.

Am observat o astfel de atitudine si in cadrul discutiilor in focus grupuri. Astfel, se identifica
o anumita atitudine de justificare a situatiilor mai negative.

»Toti fac asa, la toti e tot asa de rau, de ce ne-am evidentia noi?” (1137).

,Dar la cine e mai bine? Peste tot e la fel — sardcie... Suntem si noi ca toti!” (FGis2).

Din figura 60 observam ca angajatii institutiilor private 1si apreciaza imaginea institutiei la un

nivel mult mai inalt, in comparatie cu cei din institutiile publice. Faptul ca frecvent multi dintre
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respondenti ofera o apreciere obisnuita pentru institutiile in care activeaza, este, Intr-un fel, o scuza

pentru aspectele nesatisfacatoare care le pot remarca, insd, se impaca cu acestea.

P-value: 0.0000
Chi-squared: 72.01
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Figura 60. Aprecierea imaginii institutiei, dupa tipul institutiei, %, c.a.

Pentru manageri ar trebui sa fie o prioritate dezvoltarea sentimentului de mandrie al angajatilor
si a motivatiei de a munci in institutia respectiva. In acelasi timp, trebuie de ajustat oferta de servicii
ale institutiei la asteptarile si necesitatile populatiei, centrdnd-o pe pacient si problemele de sanatate
ale comunitatii. Astfel, uneori, o institutie medicald va trebui sa isi ajusteze serviciile tindnd cont de
particularitatile culturale, etnice, demografice (de varstd) ale populatiei care apeleaza dupa asistenta.
Trebuie sd se evite orice forma de discriminare si stigmatizare a pacientilor, aceasta fiind considerata
o incalcare grava atit a normelor morale, cat si a drepturilor fundamentale ale omului [221, 222].

Satisfactia Tn munca are urmatoarele componente principale:

v’ Satisfactia fata de sarcinile si volumul de munca

Orele suplimentare neprogramate si neremunerate, asteptarile nerealiste fatd de performanta
angajatilor si o cultura toxica de munca pot duce la sentimente de nemultumire si la dorinta de a cauta
alta munca. Lucratorii nemultumiti au mai multe sanse s ofere servicii inferioare, iar insatisfactia de
muncd le poate afecta statutul fizic si mintal, precum si functionarea lor sociala. Personalul spitalului

nu va putea satisface nevoile pacientilor dacd propriile nevoi nu sunt satisfacute. Prin urmare,
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managerii spitalelor, atat fata de angajati, cat si fatd de pacienti au responsabilitatea de a crea conditii
pentru o satisfactie inaltd la locul de muncad [220]. Acest subiect il vom desfdsura in cadrul
paragrafului urmator, dedicat anume problemei arderii profesionale (burnout) si masurilor care ar
trebui organizate pentru a proteja sandtatea mintald a angajatilor.

v’ Satisfactia fata de mediul de lucru

Locul de munca trebuie sa fie un spatiu placut, in care sa fie organizat un proces de comunicare
clard si deschisa, constructiva, fara hartuire, frica sau alte elemente negative. Oamenii nu trebuie
tratati ca numar sau statistica, dar ca individualitati. Colectivele de muncd sunt compuse din
personalitati cu diferite viziuni, valori, credinte, traditii sau aspiratii. Pentru un climat etic sanatos
este important de a pune 1n valoare si a recunoaste diferentele angajatilor de toate varstele si nivelurile
[127, 129, 212]. Aceasta ar inseamna recunoasterea personalitatii si a individualitatii angajatului ca
persoana dincolo de locul de munca. Oferim cateva exemple 1n acest context:

v angajatii care sunt dintr-un grup religios minoritar se vor simti respectati daca angajatorul
le va da liber in ziua unei sarbatori religioase importante pentru ei;

v/ organizarea unor anunturi publice pentru felicitarea cu ziua de nastere a angajatilor,
indiferent de activitatea acestora, de la infirmieri sau portari pana la corpul managerial superior, va fi
apreciatd si considerata drept un semn placut de atentie din partea administratiei institutiei;

v prevederea bucatelor vegetariene sau celor fara gluten, fara de carne de porc in meniul
cantinei spitalului este un semn de respect, dar si de grija pentru sdnatatea angajatilor;

v atentia manifestata fata de un coleg bolnav, prin trimiterea unui buchet de flori sau a unui
cos cu fructe, va demonstra faptul ca apreciati valoarea acestui angajat ca membru al colectivului.

Totodata, este recomandatd observarea si respectarea punctelor forte si a experientelor
angajatilor. De exemplu, pot fi organizate intalniri neformale ale specialistilor tineri cu persoanele cu
experientd mare de munca; stabilirea unor patronaje reciproce — un specialist tandr ajutd unui coleg
in varsta sa Invete calculatorul, pe cand celdlalt ii ofera ajutor in deprinderea unor manipulari
complicate. Sunt binevenite aprecierile pentru anumite talente, cum ar fi organizarea unei expozitii
ale tablourilor unui angajat sau punerea in valoare a talentului vocal remarcabil al unei colege etc.

Din discutiile avute in cadrul cercetarii calitative, putem concluziona ca astfel de practici sunt
foarte rar aplicate de catre managerii institutiilor medico-sanitare din tard, intr-un format selectiv,
cum ar fi, de exemplu, felicitarea cu ocazia jubileului, zile de lucru scurtate atunci cand sunt sarbatori

importante etc. Insd multi au mentionat ca nu le sunt auzite nevoile de catre managerii sdi. Atunci
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cand unii respondenti au manifestat satisfactie de la mediul de lucru care il au in institutiile unde
activeaza, altii au mentionat ca si-ar dori mult mai mult.

In acelasi timp, in cadrul cercetirii cantitative am identificat ca in unele institutii este o relatie
tensionatd Intre corpul managerial si unii angajati, cei din urma considerand ca le sunt ignorate
problemele. 17,6% dintre respondenti au afirmat ca in institutiile unde activeaza nu sunt realizate

niciun fel de masuri de evaluare a satisfactiei angajatilor (Figura 61).
= Niciodata, pe sefi nu i intereseaza
problemele angajatilor

= Periodic apreciaza satisfactia
angajatilor

Frecvent sunt aplicate masuri de
evaluare a satisfactiei

Rar

Figura 61. Evaluarea satisfactiei angajatilor de citre management, opinia respondentilor %
Unul din cinci medici participanti la studiu 20,1% (CI95% 17.2, 23.3) afirmd nemultumit

precum cd la ei in institutie nu se evalueaza satisfactia angajatilor (Figura 62).

P-value: 0.1243
Chi-squared: 7.23

Monitorizarea_climatului versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Periodic

- 35

Frecvent 113 (33.2%) 197 (28.6%)
- 30

CI 28.2-38.5 CI 25.2-32.1

Niciodata

Asistent/a Medic Non-medical
Figura 62. Evaluarea satisfactiei angajatilor, opinia respondentilor dupd profesii, %, c.a.
Chiar daca grupul asistentelor medicale este mai mic — 15,6% (CI95%11.9, 19.9), astfel de
raspuns este o dovada ca in institutiile medico-sanitare este organizat insuficient managementul
resurselor umane, iar lipsa evaludrii satisfactiei angajatilor este un risc de crestere a insatisfactiei si

demotivarii personalului, ceea ce poate afecta grav calitatea servciilor prestate.
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P-value: 0.0000
Chi-squared: 36.77

Monitorizarea_climatului versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 63. Evaluarea satisfactiei angajatilor, opinia dupa tipul institutiei, %, c.a.
P-value: 0.0000

Chi-squared: 53.49

Monitorizarea_climatului versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 93%CI

70

Periodic 95 (52.5%) 51 (42.9%) 59 (55.1%) 145 (49.0%) 129 (49.4%) 26 (50.0%)

CI45.2-64.8 (CI43.2-54.8 CI43.2-55.7 CI35.8-64.2 60

CI 44.9-59.9 CI 33.8-52.3

- 50

Frecvent 68 (37.6%) 36 (33.6%) 84 (28.4%) 89 (34.1%) 18 (34.6%) - 40

CI 30.5-45.1 CI 24.8-43.4 CI 23.3-33.9

CI 28.4-40.2 CI 22.0-49.1
- 30

20
Niciodata 38 (31.9%)

CI23.7-41.1 10

o8 > \;Qo

&
) D N
d:,\ roud &
Oy

o
< g
> & B
B S & Ly A

Figura 64. Evaluarea satisfactiei angajatilor, opinia dupa specialitati, %, c.a.

Cea mai mare nemultumire cu privire la lipsa unor evaludri a satisfactiei angajatilor din partea
managementului institutiei se determind 1n spitalele republicane — 23,3% (CI95% 19.5, 27.5) si

municipale — 18,3% (CI95% 13.3, 24.2), (Figura 63) in randul obstetricienilor ginecologi 31,9%
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(CI95% 23.7, 41.1), medicilor de profil chirurgical — 22,6% (CI95% 18.0, 27.8) si oncologilor —
20,4% (CI95% 10.6, 35.5). (Figura 64).

Insatisfactia si dezamagirea de la activitatea pe care o realizeaza duce la decizia lucratorilor
medicali de a abandona sistemul de sdndtate, fie prin schimbarea activitatii profesionale, fie prin
emigrarea din tara, in cautarea unor conditii mai bune de munca. Un studiu realizat in 2014 (al carui
coautor a fost si cercetdtoarea) asupra factorilor care motiveazd medicii sa abandoneze sistemul de
sandtate, chiar dacd raman sa locuiascad 1n continuare in tard, demonstreaza ca o treime dintre

respondenti (33%) au mentionat factorii profesionali (insatisfactia profesionald) [223] (Figura 65).

Personali N 22%,
Economici N 7296
Profesionali N 3305
Sociali GG 27,509

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Figura 65. Factorii care determina decizia de a abandona activitatea medicala, % [223, p.38].

Conditii de munca nesatisfacatoare au fost raportate de fiecare al cincilea respondent (19,7%),
remarcand: echipamente 1Invechite, regim de lucru sub presiune, numeroase obligatii si
responsabilitati, ture de noapte frecvente si surmenante. Circa 13,5% dintre medici au mentionat
conditiile de disconfort psihologic din cauza concurentei nesdnatoase dintre profesionistii din
domeniul sanatatii, ceea ce a dus la epuizare si abandonarea locului de muncad. Aproximativ 9,0%
dintre respondenti au confirmat cd au abandonat domeniul atunci cand au intampinat indiferenta fata
de problemele tinerilor specialisti si lipsd de cooperare din partea conducerii institutiilor medico-
sanitare unde activau. Muncind ca tineri specialisti, unii respondenti au declarat cd s-au simtit
marginalizati, supusi unor restrictii (cum ar fi libertatea de a lua anumite decizii) si cd aceasta era
frustrant si demotivant. Studiul a identificat multe cazuri cand respondenti au mentionat
nemultumirea din cauza cd implicarea si eforturile lor profesionale nu au fost apreciate in mod adecvat
in institutia medico-sanitard unde au activat. Aproximativ 20,0% dintre respondentii acelui studiu au
mentionat sansele reduse de dezvoltare a carierei ca unul dintre factorii demotivanti, iar in grupul

celor care practicau mai mult de 10 ani acest factor a fost mentionat mai frecvent (30,3%) [223].
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Structura valorilor selectate de catre respondentii studiului indica anumite probleme ale
mediului moral din interiorul institutiilor. (Figura 37), iar conform clasificarii autorilor Rossouw si
van Vuuren [98], determindm ca climatul etic in multe institutii medico-sanitare din tara are nevoie
de o reevaluare si dezvoltare esentiala

In cadrul discutiilor ne-a fost remarcat foarte frecvent ci managerii discuti si pun in evidenta
nivelul de respectare a drepturilor pacientului si mult mai putin atrag atentia la incalcarea drepturilor
lucratorilor medicali.

”Ne simtim neprotejati la locul de munca. Nu avem drepturi, doar obligatii! Managerul se
uita la noi ca la sclavi si doamne fereste daca este vreo plangere... Dar uneori §i noi vrem sa ne
plangem, dar nimeni nu ne aude §i nici nu ii intereseaza de problemele si nedreptatile cu care ne
confruntam” (1135).

”Drepturile pacientilor sunt lipite pe toate usile. Pacientul intra in institutie si are numai
drepturi, dar noi ramdnem numai obligatii. Se pare ca ceva nu este corect, totusi... > (1119).

”Numai peste tot auzi despre drepturile pacientilor, dar noi avem drepturi? Se pare ca toti au
uita de noi ca suntem oameni!” (FGamp2).

Insatisfactia poate sa se mentind sau poate lua amploare din ambele parti, dacd nu vor fi
identificate solutiile necesare pentru rezolvarea situatiei. Atat angajatul, cat si angajatorul trebuie
permanent sa-si clarifice modul in care sunt intelese obligatiile lor reciproce. Aceasta conditie poate
fi realizata printr-un proces de comunicare deschisa, cu stabilirea concreta a asteptarilor si a limitelor
presupuse in activitatea angajatilor, dar si din partea corpului managerial. Totodata, pentru a ajunge
ca valorile intrinseci, general recunoscute de comunitate (bunatate, adevar, stimd, armonie etc.), sa
fie respectate de toti angajatii unei institutii, este necesar de a integra in practica angajatilor setul de
valori instrumentale, care i-ar face loial fata de institutie si ar contribui la realizarea corecta si
calitativa a misiunii acesteia. Toate aceste abordari ii ajutd pe oameni sa se simtd apreciati ca
personalitati, le creste loialitatea fatd de institutie, sunt mandri ca fac parte din echipa.

v’ Siguranta la locul de munca

In sistemul de sanitate cele mai periculoase locuri pentru furnizarea de servicii sunt
considerate spitalele, iar lucratorii din domeniul sanatatii, in calitate de ingrijitori ai pacientilor, sunt
expusi la diferite riscuri profesionale, inclusiv, expunerea la agenti biologici, chimici, fizici, de

siguranta, ergonomici si psihosociali [224].
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Dreptul angajatilor la un loc de munca sigur este un drept fundamental protejat de legislatia
internationala [107, 225]. Conform acestui drept, angajatii, locurile de munca si toate sectoarele de
activitate trebuie acoperite de norme de sandtate si securitate a muncii. Articolul 7 din Pactul
International privind Drepturile Economice, Sociale si Culturale garanteaza dreptul individului de a
se bucura de conditii de munca juste si prielnice, in special de conditii de munca sigure. Acest drept
protejeaza individul de conditiile de muncd ddunatoare sandtdtii si bundstarii sale. Organizatia
Internationald a Muncii (OIM) a emis un sir de documente relevante acestui domeniu si anume:
Conventia privind Siguranta si Sanatatea (1981), Conventia privind Serviciile de Sanatate
Ocupationala (1985), Conventia privind Cadrul de Securitate al Sanatatii Ocupationale (2006) etc.

La nivel european, Carta Sociald Europeana, prin articolul 3, impune ca prevenirea riscului
ocupational sd reprezinte o prioritate incorporata in activitatile autoritatilor publice la toate nivelurile
si sd facd parte din politicile publice privind angajarea, inclusiv si prin prevederea oportunitétilor
sigure pentru persoanele cu dizabilitati.

Activitatea in conditii de munca decente este o cerintd importanta pentru prestarea serviciilor
de nalta calitate de catre furnizorii de servicii medicale. Legislatia nationala acorda lucratorilor
medicali dreptul de a solicita conditii de lucru adecvate de la angajatorii lor pentru a-si desfasura
activitatea profesionald cu respectarea regulilor si a tehnologiilor de acordare a asistentei medicale
[226, art.14 (b)]. Mai mult, legislatia obliga toti angajatorii sd garanteze conditii de lucru sigure pentru
angajatii sai. Lucratorii medicali si cei farmaceutici sunt inclusi in categoria de salariati care activeaza
in conditii de munca nefavorabile — grele si deosebit de grele, daunatoare si deosebit de ddunatoare
[107, p. 31-37]. Din acest motiv, managerii institutiilor trebuie sa manifesta grija si implicare pentru
pastrarea si promovarea sandtatii angajatilor institutiei pe care o reprezinta.

Un loc de munca in sigurantd face posibild realizarea obiectivelor si atingerea scopului
institutiei, iar grija manifestatd de managementul institutiei fatd de personalul sau creste sentimentul
de incredere al angajatilor. Angajati trebuie sa simtd cd sunt apreciati si protejati de catre administratia
institutiei in care activeaza. Pentru aceasta, managerul trebuie s initieze chestionarea periodica a
angajatilor cu privire la perceperea gradului de siguranta la locul de munca, atat pe timp de zi, cét si
de risc pentru viata si sanatatea angajatilor. In special, trebuie previzute ciile rapide de interventie

pentru protectia personalului medical in cazul agresivitatii manifestate din partea unor pacienti
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violenti, a unor rude in stare de afect si excitare psihoemotionald, a persoanelor sub influenta
drogurilor si/sau alcoolului, din partea unor persoane cu tulburari mintale etc.

In institutie trebuie sa fie aprobate si cunoscute de citre toti angajatii procedurile operationale
standard pentru comportamentul angajatilor in astfel de cazuri de risc, precum si algoritmul specific
de comunicare pentru diminuarea situatiilor de conflict.

Cultura sigurantei este compusa dintr-un sir de atribute-cheie, care trebuie implementate in
ansamblu, fiind conditii obligatorii si de importantd egala pentru a ajunge la un rezultat scontat [227,
228]. Acestea pot fi formulate prin urmatoarele imperative:

v" Conducerea organizatiei trebuie sd ofere sprijin puternic in promovarea culturii sigurantei
in institutie. Siguranta ar trebui sa devind parte a actiunii si grijilor zilnice si sa nu fie vazuta ca o
»intrebare suplimentard”. E necesar ca managementului institutiei s comunice permanent care sunt
comportamentele si atitudinile asteptate, sustinute si apreciate de organizatie.

o Identificarea si recunoasterea naturii riscului ridicat al activitatii organizatiei,
recunoasterea punctelor vulnerabile, a deficientelor in prevenirea si controlul infectiilor, oboseala
cronica sau echipamentul defect care pot duce la imbolnaviri ale lucratorilor si pacientilor.

o Determinarea si angajamentul comun al angajatilor de a realiza, in mod constant, activitati
pentru asigurarea unui mediu fard pericole si a sigurantei procedurilor clinice.

o Responsabilitatea tuturor pentru implementarea sigurantei si raportarea adecvatd si
imediatd a conditiilor nesigure, stabilirea de sisteme de raportare a incidentelor legate de siguranta
pacientilor pentru Invatare si imbunatatire continua.

o Un mediu lipsit de vina (culpa) pentru raportarea erorilor, fara teama de pedeapsa.

o Incurajarea colaborarii multidisciplinare si la toate nivelurile in procesul de luare a
deciziilor si a gasirii solutii la problemele legate de siguranta angajatilor si a pacientilor; dezvoltarea
competentelor lucrdtorilor si imbunatatirea muncii in echipa si a comunicarii.

o Angajamentul organizatiei de a aloca resurse pentru problemele legate de siguranta.

o Suprapunerea sigurantei pacientului si a lucratorului medical — identificarea beneficiilor
comune ale culturii unice de sigurantd in institutie.

v Satisfactia de la rezultatele muncii si beneficiile primite (emotionale $i fizice)

Remunerarea muncii nu intotdeauna este factorul esential care aduce satisfactia. Unii oameni
pot accepta locuri de munca mai putin platite care, in schimb, le oferd satisfactie profesionald,

emotionald, spirituald. Atunci cand valorile angajatului se aliniazd cu cele ale institutiei in care
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activeaza va creste semnificativ satisfactia de munca [218, 220, 229]. De exemplu, realizarea unor
activitati caritabile sau de ajutor oferit unor grupuri vulnerabile poate fi apreciata si sustinutd de unii
angajati din motive personale. Managerii ar trebui sd incurajeze si sd stimuleze initiativele din partea
angajatilor pentru activitati care 1i motiveaza spiritual dar, totodata, contribuie la imaginea si reputatia
pozitiva a institutiei. De exemplu, actiuni de colectare de fonduri, evenimente de caritate, activitati
de inverzire a spatiilor, actiuni de informare a populatiei etc.

Desigur, salariul este un factor semnificativ pentru satisfactia in munca si pentru un manager
este important de a remunera personalul intr-un mod echitabil, in baza unor criterii egale si indicatori
de performantd formulati clar si anuntati tuturor angajatilor [223].

Transparenta deciziilor si corectitudinea, lipsa favoritismului si a nepotismului sunt conditiile
de baza in promovarea unui mediu etic. Pentru orice angajat este important sa ii fie recunoscuta si
apreciatd munca si implicarea. Recunoasterea poate include bonusuri — financiare sau de altd natura,
dar poate fi manifestata si prin o forma simpla, verbala, prin exprimarea multumirilor fata de colegi
si superiori. Atunci cand eforturile angajatilor se lasd neobservate de citre manageri, apare riscul ca
acestia vor pierde din entuziasm, dorinta de a munci cu aceeasi dedicatie se va diminua si, respectiv,
isi vor pierde satisfactia de la ceea ce fac.

Unii angajati pot accepta conditii de remunerare mai modeste, Insd vor dori sa beneficieze de
posibilitatea de a invdta, de a-si imbunatati competentele profesionale si un progres in cariera.
Aplicarea principiului meritocratiei este o obligatoriu pentru un management bazat pe corectitudine.

In cadrul cercetrii calitative, unii participanti au exprimat dezamigirea fatd de relatia pe care
o0 au cu angajatorul. De exemplu, unii angajati mentionau cd au fost ,,cu trup si suflet” pentru institutia
lor, facand anumite sacrificii, multe ore de munca suplimentare neremunerate etc. Respectiv, acestia
se asteptau actiuni de recunostintd, care nu au fost demonstrate.

»Am lipsit de la multe evenimente de familie, fiindca trebuia de scris urgent rapoarte sau de
raspuns la solicitari de la minister....” (FGamp2).

,Niciodata nu am refuzat cand sefii mi-au cerut sa inlocuiesc pe cineva ...” (FGisl).

»Am venit si sambata si duminica la lucru, fara sa zic ceva, asa a trebuit ...” ( FGisl).

”Cand sefului i-a trebuit urgent rapoarte, caci treceam acreditarea, totul ardea, nu am
calculat zilele si noptile care le-am lucrat pentru spital. Dar apoi s-a uitat totul si acum poate sa isi

permite sa strige ... Are alti favoriti...” (1134).
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»Am adus de acasa mobila, am facut reparatie in birou din banii mei, ca sd fie frumos cand
intra un pacient...” ( FGis2).

Insa, se pare ci asteptirile angajatilor de a fi apreciati pentru sacrificiile facute si dedicatia
demonstratd nu au fost satisfacute, acestia considerand astfel ca contractul psihologic nescris care 1-
au avut cu institutia nu a fost respectat.

»Cand am avut jubileu de 60 de ani, mi-au trimis pe cineva de la sindicate cu un buchet de
flori si o diploma de carton” (FGis2).

»Pe nimeni nu interesa ca stateam la lucru cu un pumn de pastile in buzunar si in pauza de
masa imi faceam perfuzia intravenoasa” (FGampl).

»La sedinte vor fi mereu pusi in valoare ,,favoritii”’, iar noi tot rai vom ramdane...” (1114).

Drept consecintd, va urma dezvoltarea sentimentului de dezamagire si insatisfactie, ceea ce
va duce la schimbarea contextului valoric, atunci cand valorile pozitive precum dedicatie, munca in
echipa, bunavointd, stima si suport reciproc sunt inlocuite cu oponentul lor: indiferenta, competitia
nesandtoasa, invidie, urd, frica. Respectiv, angajatul, isi va schimba comportamentul, fapt ce va afecta
calitatea activitatii profesionale prestate, va reduce din entuziasm si implicare.

In acelasi timp, managerii inclusi in studiu considera ca fac tot ce este necesar pentru angajatii
lor, insa nu au intotdeauna atitudinea asteptata din partea lor.

,Am creat conditii de munca adecvate, le-am facut reparatie buna, dar tot nu isi schimba
atitudinea ...” (1131).
»La fiecare sedinta vorbim despre cum trebuie sa se comporte, le facem instruiri, si tot

degeaba...” (1118).
»Mai inchidem ochii atunci cand isi primesc pacientii ,,sai“ cu statut VIP, intelegem, ca toti

suntem oameni, dar unii oricum nu apreciaza aceasta atitudine pozitiva din partea noastra” (1117).

Sunt afirmatii ale managerilor care considera ca toleranta manifestatd fata de anumite incalcari
din partea angajatilor sau crearea conditiilor de munca (ceea ce, apropos, ar trebui sa fie perceputa ca
obligatie, si nu ca o favoare facutd angajatilor) ar trebui sa creasca loialitatea si obedienta angajatilor.
La randul lor, ei considerd cd unii angajati nu respecta contractul psihologic incheiat cu ei in forma
nescrisa la angajare.

Denise Rousseau, profesoard de comportament organizational, abordeazd contractul
psihologic dintr-o perspectiva unilaterala, definit prin promisiuni mutuale, obligatii si asteptari care
existd intre angajat si angajator si care nu sunt stipulate in contractul de munca, deoarece contractul

psihologic este nescris. Un contract psihologic este legat de angajamentul individual al persoanei fata
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de organizatie si este caracterizat de trei factori: acceptarea valorilor organizatiei, dorinta de a depune
efort pentru organizatie si dorinta de a ramane angajat [230].

Este evident ca organizatiile se asteapta ca angajatii sa dea dovada de un comportament corect,
sd nu fure si sd nu barfeasca institutia, fara ca acest lucru sa fie stipulat cert in contractul de munca.
Am putea spune cd, un contract psihologic se bazeaza pe valorile intrinseci care ar trebui sa fie
acceptate ,,de la sine” de persoanele angajate. Nu ar trebui sa detaliem in contractul de munca ca
angajatul trebuie sd facd bine, sd spund adevarul, sd manifeste respect si empatie. Aceasta se
presupune ca este educat ,,prin cei sapte ani de acasa” si este perceput ca o obligatie morald intrinseca.
La randul sau, angajatul poate considera de la sine inteles cd, angajatorul ii va respecta mereu
interesele personale, unde valoarea prioritara este satisfactia si placerea de la ceea ce face si cum face
in activitatea profesionala.

Astfel, se pare cd, in procesul de comunicare dintre angajat si angajator raman ,,pete albe” sau
subiecte nedeschise. Este o consecinta a faptului cd, cel mai frecvent, la angajare se considera lucrurile
»de la sine intelese,, si ca nu ar mai necesita explicatii dedicate [231]. Totusi, cu cat se explicd mai
putin, cu atat se lasa loc liber interpretarilor subiective personale, pana se ajunge la situatii de conflict.
Perceptiile angajatilor, fiind influentate de experiente anterioare si contexte diferite educationale si
culturale, conduc la intelegerea foarte diferita a situatiilor care pot apdrea in activitatea profesionala
zilnica si pot crea asteptdri uneori chiar neargumentate.

Cercetarea a evidentiat lacune organizationale evidente in crearea unei institutii morale, in
care ar trebui ca problemele angajatilor sa fie mereu monitorizate si create canale eficiente de
masurare a satisfactiei acestora, precum si sa existe programe speciale de solutionare a problemelor

si nevoilor identificate.
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4.2. Prevenirea sindromului de ardere profesionala

In comparatie cu angajatii din alte domenii, lucritorii medicali lucreazd mai multe ore, sunt
mai putin multumiti de echilibrul dintre viata lor profesionala si cea personald si prezintd simptome
de epuizare semnificativa. Suferinta morald, cerintele excesive de ordin emotional si spirituale,
mediul fizic si psihologic stresant creeazd perceptia de incdrcare excesiva la locul de munca si
contribuie la aparitia arderi profesionale a angajatilor (sindromului de burnout). Un studiu realizat in
SUA 1n 2018 a determinat ca 56% dintre medicii care au raportat arderea profesionald au indicat
excesul de birocratie, servicii prelungite lipsa de respect din partea colegilor, computerizarea excesiva
in practica, compensare insuficienta a eforturilor, lipsa de autonomie clinica [232].

Burnoutul este definit ca un raspuns prelungit la factori cronici stresanti emotionali si
interpersonali, caracterizati prin epuizare emotionald, depersonalizare si lipsa sentimentului de
realizare sociald [233]. In dezvoltarea burnoutului putem identifica factori externi (de mediu) si
interni (legati de personalitate), pe care 1i redam in tabelul 4.

Tabelul 4. Factori etiologici in dezvoltarea burnoutului [234].

FACTORI EXTERNI FACTORI INTERNI
Cerinte si responsabilitati foarte Tnalte Asteptari foarte inalte de la sine (idealiste)
Probleme de leadership si colaborare Perfectionism
Instructiuni contradictorii Necesitate de a fi apreciat, remarcat
Presare 1n timp Dorinta permanenta de a satisface pe altii
Atmosfera neplacuta, scandaloasa Suprimarea propriilor necesitati (din modestie,
Suprimarea libertatii de a lua decizii autoapreciere redusa etc.)
Probleme in ierarhizare Aprecierea de a fi de neinlocuit
Constrangeri administrative Supraestimare in a face fata provocarilor
Oportunitati putine de a lua parte la ceva Perceperea muncii ca unica activitate cu sens
Comunicare internd proasta Perceperea muncii ca ceva ce poate substitui
Organizare proasta a lucrului viata sociala
Lipsa de resurse (bani, specialisti)
Lipsa de oportunitati pentru promovare
Lipsa regulilor clare
Lucru in echipa ineficient si prost organizat
Lipsa feedbackului pozitiv
Absenta unui suport social

Etiopatogenia burnoutului este multifactoriald. In literatura de specialitate sunt propuse
diferite modele explicative psihologice pentru aparitia burnoutului, precum [234]:

—modelul de control al cerintelor locului de munca,

147



— modelul dezechilibrului dintre efort si recompensa,

—modelul de nedreptate organizationala.

Problemele legate de sanatate mintald a lucratorilor din domeniul sanatatii au devenit o mare
amenintare pentru sistemele de sanatate, sindromul burnout afectand atat asistentele medicale, cat si
medicii [235, 236]. Acesta este o reactie la stresul prelungit sau cronic la locul de munca si se
caracterizeaza prin trei dimensiuni principale [233]:

(1) Epuizare — a fi supraextins si ,,stors” de resursele emotionale si fizice.

(i) Cinism/detasare (sau depersonalizare) — reprezintd un raspuns negativ, insensibil sau
excesiv de detasat la diferite aspecte ale activitatii profesionale (lipsa de compasiune, empatie,
indiferenta etc.).

(ii1) Sentimente de capacitate profesionald redusa, ineficientd — reprezintd dimensiunea de
autoevaluare, incarcata cu sentimente de incompetenta si de lipsa de realizare si de productivitate la
locul de munca (insatisfactia persoanei de la tot ce face sau cum face)

O consecintd a burnoutului este depresia, care se determind mult mai frecvent in randul
medicilor decat la reprezentantii altor profesii. Un studiu realizat printre rezidentii din chirurgia
generala a identificat o ratda a depresiei de 40%. Mai mult de 6% dintre chirurgi au raportat idei de
sinucidere in ultimele 12 luni (cel putin dublu fatd de rata generald a populatiei adulte) si, dintre
acestia, doar 26% au cdutat ajutor, in mare parte din ingrijorarea ca recunoasterea in necesitatea
tratamentului le-ar putea afecta licenta medicald. Totodatd, medicii raporteaza cd au timp limitat
pentru a cauta ingrijire medicald, precum si frica de stigmatizare asociata cu tratamentul pentru boli
mintale [232].

Spre deosebire de depresia generald, care se rasfrange asupra tuturor aspectelor vietii unei
persoane, in burnout starea de depresie se manifesta anume in contextul activititii profesionale. in
acelasi timp, si sentimentul de epuizare in burnout are cateva elemente-cheie, precum [233]:

(a) predomind simptomele disforiice - epuizarea mentala, emotionala, oboseala, depresia;

(b) accentul se pune pe simptomele mentale si comportamentale, mai mult decat pe cele fizice;

(c) simptomele de epuizare sunt legate anume de activitatea profesionala;

(d) simptomele se manifesta la persoane ,,normale”, care nu au suferit inainte de careva
maladii sau disfunctii de sanatate mintala.

(e) scaderea eficientei si a performantei In muncad se produce din cauza atitudinilor si a

comportamentelor negative.
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Cele mai multe dintre aceste elemente se regesc in diagnosticul pentru neurastenia
profesionald, descrisd de ghidul OMS pentru clasificarea maladiilor mentale si comportamentale
[237, pp.170-173]. Astfel, din punct de vedere psihiatric, burnout poate fi inteles ca o afectiune care
necesitd atitudine si interventii serioase si nicidecum nu poate fi ignorat.

Problema surmenarii si arderii profesionale printre lucrdtorii medicali este una frecvent
discutatd. Studii recente artd ca de sindromul burnout sufera 27% dintre medicii din Marea Britanie
si 20% dintre medicii din Germania [238]. Se estimeaza ca sistemul de sanatate din SUA pierde 4,6
miliarde USD pe an din cauza orelor clinice pierdute de catre personalul medical aflat in sindrom de
ardere profesionala [239]. Dovezi de burnout au fost gasite la 42% din 15 000 de medici din SUA
care au raspuns la un sondaj online in anul 2018. Cea mai mare incidenta a epuizarii (50%) a fost n
randul medicilor de 45-54 de ani, grupa de varsta 1n care productivitatea muncii ar trebui sa ajunga la
varf si practicile ar trebui sa fie stabile din punct de vedere economic. Acelasi studiu, fiind repetat in
2019, a constatat o ratd generald de 44% de ,,senzatie de epuizare”, iar 14% dintre respondenti
raporteazd alarmant ganduri de sinucidere. Dintre cei care se confrunta cu ganduri sinucigase, doar o
treime au apelat pentru tratament [232]. Stresul legat de munca poate pune in pericol sandtatea unei
persoane, provocand complicatii fizice, psihologice si comportamentale [240, 241].

Problema arderii profesionale a fost abordatd pentru studiu prin metodele calitative, in cadrul
discutiilor in focus grupuri si a interviurilor individuale. Participantii ne-au confirmat ca multi dintre
lucratorii medicali din institutiile unde activeaza se percep in stari de epuizare si, probabil, ar fi putut
fi diagnosticati cu burnout, insd in institutie nu exista specialisti capabili sa realizeze acest lucru.
Multi ne-au relatat ca, chiar dacd existd un psiholog la nivel de institutie, acel specialist nu are careva
activitati Indreptate spre diagnosticul burnoutului printre personalul angajat.

”Cred ca noi toti la un anumit moment am fost in burnout. Unii au reusit cumva sa iasa, alti
au ramas cu chestii cronice... Unii stau pe antidepresante. Mai ales dupa pandemie, tare mulfi...”
(FGisl).

”Nimanui nu-i pasa ca nu te simti bine... Nu poti sa nu iesi la serviciu fiindca simti ca nu mai
vrei nimic... Intelegi cd trebuie... si incet cu incet - iti revii” (FGamp?).

Din capitolul anterior am observat cd respondentii  afirmd atitudini indiferente a
reprezentantilor managementului institutiei fatd de climatul din institutie si, respectiv, de problemele

cu care se confruntd angajatii. Climatul apreciat cu punctaj jos, probleme ascunse de sefi si
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neincrederea Th managementul institutiei, competitie nesandtoasa, favoritism, sentimentul de frica si
invidie — sunt factori declansatori a unor stari de risc pentru ardere profesionala.

Pentru un manager este important sa cunoasca prezenta acestor situatii negative, care implica
un risc marit de crestere a insatisfactiei angajatilor si, respectiv, scaderea calitatii serviciilor prestate
de catre persoanele nemultumite. Una dintre cele mai frecvent mentionate cauze ale surmenajului
personalului medical este lipsa de cadre 1n institutiile medico-sanitare ale tarii. Din cauza lipsei de
specialisti, personalul existent trebuie sa ofere asistentd unui numar mult mai mare de pacienti sau sa
efectueze un volum suplimentar de lucru, pentru a compensa absenta personalului necesar. De
exemplu, un director de spital cu departament de urgenta foarte mare ne-a relatat:

,In turd de noapte ar trebui sd fie cinci asistente de operatie. Noi avem astdzi la muncd doar
trei, fiindcd am doud locuri vacante, nu avem specialisti! Inainte este o noapte cu multe urgente
medicale. Trei angajate vor face munca pentru cinci. Desigur creste riscul unor erori, arderea
profesionala si surmenajul enorm al acestor angajate. Ma tem ca in asa conditii vor pleca si aceste
trei asistente pe care le mai avem... ” (117).

”Cunosc cazul unui medic care a pierdut cunostinta in timpul operatiei fiindca era dupa 36
de ore in garda... A ramas sa opereze fiindca nu avea cine! Dar nu a rezistat! > (114).

Este indiscutabil efectul negativ pe care il are fenomenul de burnout al angajatilor asupra
calitatii serviciilor medicale prestate. Existd dovezi convingdtoare cd medicii in burnout vor acorda o
ingrijire sub-optimd pentru pacientii lor si aceste stari au fost legate de erori grave ale medicilor si
chiar decese ale pacientilor [4].

O metaanaliza a 47 de studii, care au implicat mai mult de 42 000 de medici, a constatat ca
epuizarea medicului a dublat riscul de incidente adverse privind siguranta pacientilor si a dus la o
a oferi o Ingrijire adecvata, angajati trebuie sd fie oameni sdnatosi [224].

Este evident faptul ca, personalul medical suprasolicitat si surmenat mai putin va putea
dezvolta un comportament empatic si binevoitor fata de pacientii sdi. Supra oboseala va creste riscul
erorilor medicale [62]. In acest context, relatdim opiniile unor participanti la focus grupuri:

”Nu iti arde a zambet si comunicare atunci cand abia te tii pe picioare... ” (FGampl).

”Cate odata inteleg ca nu am reusit sa beau un gat de apa toata ziua ... Ajungi seara — cazi
din picioare. Dar avem si copii, vor atentie. A doua zi ... din nou... Si inca iti vine seful cu pretentii!

Sunt zile cand imi vine sa strig de necaz!” (1113).
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”Tare ne-am saturat, dar nu avem cui ne plange... E greu, pacienti multi, cerinte si rapoarte
tot mai multe. Nu mai primesc nici o satisfactie de la profesia mea” (FGamp1).

Deseori, lucratorii medicali, fiind dedicati asistentei pe care o ofera pacientului, uitd sau ignora
propriile nevoi, chiar dacd oferd pacientilor lor recomandari valoroase despre modul sdnatos de viata
si comportamentul corect pentru protectia sdnatatii.

”Noi spunem pacientilor de cdte ori trebuie sa mandnce, cdta apa sa bea sau cdt sa doarma.
Dar noi nu facem... nu putem... Lucram pana cadem! Stam cu pastile in buzunar la serviciu. Ne punem
injectii in pauza de masa.” (1132).

In institutiile medico-sanitare ar trebui si existe specialisti sau chiar structuri dedicate
(birou/echipa de specialisti), care sd se ocupe de depistarea la timp a cazurilor in rAndul angajatilor si
implementarea masurilor pentru prevenirea sindromului de ardere, elaborarea propunerilor pentru
practicile necesare de a promova schimbarea, a imbunatéati mediul de lucru si cultura in organizatii.

La nivel international, institutiilor medico-sanitare li se recomanda insistent sd implementeze
diferite interventii si actiuni preventive pentru gestionarea stresului la locul de munca si prevenirea
dezvoltirii unor probleme de sinitate mintala la angajati. In literatura de specialitate sunt propuse
diverse strategii de interventie pentru reducerea burnout-ului in institutiile medico-sanitare. Unele
incearcd sa trateze acest sindrom dupa ce a aparut la angajati, in timp ce altele se concentreaza pe
modul de prevenire a epuizarii la locul de munca [233, 241].

Un studiu realizat la nivel international asupra interventiilor utilizate pentru a reduce nivelul
de epuizare a medicilor a identificat ca institutiile implementeaza mai putine interventii centrate pe
modificdri organizationale decat interventii cu modificiri centrate pe individ. In acelasi timp, chiar
daca interventiile axate pe mediul ocupational sunt dificil de implementat, s-a demonstrat cd anume
acestea sunt cele mai eficiente [242].

Insa, cu regret, frecvent predomini presupunerea ci este mai usor si mai ieftin si schimbi
oamenii decat organizatiile [233].

Solutii centrate pe individ

Chiar daca factorii situationali si organizationali joacd un rol mult mai important in
dezvoltarea burnoutului decat cei individuali, abordarile orientate spre individ ii pot ajuta pe acestia
sa atenueze epuizarea, sa faca fata conditiilor stresante si sd evite aparitia arderii profesionale. Acest
grup de solutii pot fi eficiente doar atunci cand o persoana are un minim control asupra factorilor de

stres la locul de munca, altfel acestea vor fi ineficiente.
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Printre astfel de interventii de burnout sunt urmatoarele:
— indepartarea lucratorului de la locul de munca;
— cursuri tematice, instruiri pentru dezvoltarea abilitatilor eficiente de coping (reducere a

emotiilor negative), dezvoltarea abilitatilor de comunicare;

invatarea tehnicilor relaxarii profunde, programe de relaxare, yoga si meditatia;

vizita unui psiholog specializat, includerea in programe de consultantd online.

Solutii centrate pe modificari organizationale

Acest grup de interventii necesitd mult timp si bani pentru a fi implementate cu succes intr-o
organizatie si implica:

— reducerea orelor de munca, modificari in schimburile de munca;

— micsorarea volumului de lucru pentru angajati;

— organizarea unor pauze in timpul orelor de munca, care pot fi cu activitdti pentru calmare
(pot fi eficiente discutiile in grup), energizare (de exemplu, sala de sport, dans etc.) sau relaxare (de
exemplu, 15 min de meditatie);

— interventii in echipa si programe participative, in special pentru dezvoltarea spiritului de
echipa si a sentimentului de prietenie;

— modificarea si Tmbunatatirea cdilor pentru comunicarea in echipa;

— programe de dezvoltare a identitatii profesionale, oportunitati clare de promovare si
avansare profesionald;

— evenimente de multumire si recunostintd;

— comunicare pozitiva de sus in jos;

— organizarea accesului la resurse de sdnatate mintala si sprijin confidential al angajatilor.

Institutiile medico-sanitare, de obicei, au un mediu cu un ritm rapid. Implementarea acestor
solutii ar trebui sd devina preocuparea unui manager contemporan, atunci cand este interesat de
asigurarea calitatii actului medical prestat in institutia pe care o conduce si promovarea unui mediu

institutional pozitiv si etic.
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4.3. Recunoasterea greselii

Invitarea din erori permite organizatiilor si imbunititeasca siguranta si calitatea. Aceasta
include analiza si reflectia asupra incidentelor care au avut loc, pentru a intelege cauzele acestora si
pentru a dezvolta noi cunostinte care pot fi aplicate in deciziile si actiunile viitoare. in timp ce
»strategiile de conformitate” se concentreaza pe regulile si comportamentul angajatilor individuali,
diversi autori arata ca erorile implicd nu numai factori individuali, dar si structurali si institutionali si
este necesar un efort combinat pentru a promova un ,,climat etic” sau un mediu de invatare, care
sustine un comportament etic, stimuland un sentiment de responsabilitate comuna [120, 243].

In practica clinica este obisnuit si fie facuta invitarea din greseli. Termenul de culturd justa
este folosit in publicatiile stiintifice recente pentru a descrie procesele din cadrul organizatiilor care
urmaresc sd ajunga la o concluzie echitabild pentru cei implicati intr-un incident sau intr-un risc de
greseald. Esenta culturi juste este concentrarea pe deschidere, reparare a greselii si invatare, si nu pe
blamare si pedeapsa [46, 47, 244].

Utilizarea sanctiunilor dduneaza capacitatii unei organizatii de a invéta si de a crea incredere
reciproca intre management si angajati [47]. Persoanele din organizatii pot deveni reticente in a
raporta informatiile negative, mai ales atunci cand acest lucru poate duce la sanctiuni disciplinare sau
la invinuire din cauza aparitiei erorii. Frica de a fi acuzat, de a pierde din imagine si reputatie, de a
ramane fard salariu sau loc de munca, va bloca un angajat sa povesteasca sincer despre un incident
intamplat. O abordare corecta si echitabild a unui manager ar fi sustinerea unei culturi a deschiderii
si a invatarii, facandu-i pe angajati sd se simta liberi sa vorbeasca, fara teama.

In anul 2017, la nivel national, o echipi de experti ai Institutului pentru Drepturile Omului, in
din care facea parte si autoarea acestei lucrari, a realizat un studiu pentru evaluarea politicilor
nationale in domeniul malpraxis-ului in Republica Moldova [248]. In cadrul studiului lucratorii
medicali au recunoscut ca in activitatea zilnicd greseala este foarte frecventd si aceasta se poate
intampla din diferite cauze, unele fiind in afara capacitatii de control din partea medicilor, fiind
implicat contextul institutional si factori precum: lacune de organizare (management ineficient); lucru
cu echipamente nvechite, care pot impiedica stabilirea unui diagnostic corect; date medicale despre
pacient insuficiente sau eronate, rezultate de laborator eronate; atipologie simptomatica, anomalii
anatomice; lipsa disponibilitatii unor medicamente care trebuie inlocuite cu altele, mai putin eficiente;
greseli de executare din cauza personalului mediu, care impune responsabilitatea medicului;

exploatarea dispozitivelor medicale fara masurile metrologice si dupa expirarea garantiei; folosirea

153



materialelor sanitare si a substantelor medicamentoase de calitate proasta; infectiile nozocomiale,
care pot cauza complicatii la interventiile facute bine; neglijenta, imprudenta unor lucrétorilor
medicali; necompetenta sau neprofesionalismul din cauza lipsei instruirii profesionale, cunostinte
insuficiente ale unor angajati cérora li se atribuie responsabilitati multe etc.

Participatii in cercetarea calitativa au confirmat ca in sistemul de sandtate autohton nu exista
o culturd corecta cu privire la greselile care se pot intdmpla in practica. Din frica de pedeapsa, multe
greseli se ascund, se musamalizeazd, nu se recunosc, iar comunitatea noastrd medicald nu este
pregatitd Incd pentru recunoasterea adevarului si a greselilor comise. Participantii au confirmat ca
lipsa unei o culturi adecvate de raportare a greselii, duce la frica angajatilor de a nu fi pedepsiti,
respectiv, la ascunderea acestora.

,Greselile se discuta in sedintele mari, cand sunt cazuri grave, cu rasunet. De obicei, cel care
a gresit — e rastignit...” (I121).

,Greseala se raporteaza deja cdand exista urmari negative grave — deces, complicatii severe
sau petitia pacientului. Cand este deja fierbinte. In alte cazuri ... nu prea se practicd recunoastere
benevola a unor greseli, atdt timp cdt nu au devenit evidente unele urmari ireversibile” (1139).

A fost repetat expusa opinia precum ca este necesar a fi creata, la nivel legislativ, o procedura
corectd de raportare a malpraxis-ului intre medici, In interiorul organizatiei, cu mecanisme de
favorizare a recunoasterii, atunci cdnd un angajat comite o greseald. Lucrdtorul medical care isi
recunoaste greselile ar trebui Incurajat si apreciat pentru corectitudine si onestitate. Respondentii ne-
au confirmat ca este necesar de creat un sistem de raportare a greselilor, precum si dezvoltarea unor
instrumente pentru responsabilizarea raportarii greselilor.

Traditia de a discuta greselile doar Tn conditii stresante (in baza unor petitii sau investigatii)
nu are o abordare constructiva, aceste analize cu intentia de a identifica persoana vinovata si a raporta
superiorilor. Desigur, este mai putin probabil ca un manager, de oricare nivel, sd isi asume
responsabilitatea pentru conditiile in care a aparut un eveniment advers. Astfel, angajatii se vor simti
vulnerabili, percepand ca ,,oricum vor fi vinovati cei mai mici”’ (FGis24).

Raportarea a greselii este 1dsatd mai mult pe alegerea individuala a fiecdrui angajat, care poate
sd admita ca este normal sa nu raportezi o greseald constatatd in procesul de lucru daca aceasta nu se
referd nemijlocit la propria persoana. 12,59% (CI195% 10.6, 14.6) respondenti au indicat ca nu se vor
implica in cazul cand vor observa cd un coleg a gresit, considerand cd aceasta este datoria unor

departamente speciale din institutie.
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= Nu méd implic

® Discut doar cu colegul, nu anunt
sefii

= Voi anunta numaidecat seful

Figura 66. Atitudinea fata de raportarea greselii de catre respondenti, %.
Denuntarea greselii colegului a fost asumata doar de un grup mic de respondenti 14,1%
(CI95% 12.1, 16.3), pe cand majoritatea 73,4% (CI95% 70.7, 75.9) prefera sa discute personal cu
colegul, fara a da recurs ulterior la problema. Aici devine evident sentimentul de loialitate de breasla.
Cercetarea a identificat cd 12,5% (C195% 11.9, 16.1) dintre angajati remarca dileme etice atunci cand

au trebuit sa tina parte unui coleg in detrimentul intereselor unui pacient (Figura 66).

P-value: 0.0004
Chi-squared: 28.69

Raportarea_greselii_unui_coleg versus Tipul Insitutiei.
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Figura 67. Atitudinea fatd de raportarea greselii, dupa tipul institutiei, %, c.a.

Preferinta de a tine parte unui coleg si a ascunde de sefi greseala, poate fi conditionata si de
dorinta de a se asigura cd, in alte conditii, colegul respectiv la fel nu va denunta. Este o segmentare a
colectivului, cu o ruptura in relatia dintre angajati si management, cauzata, probabil, de frica.

Medicii din spitalele republicane sunt mai mult dispusi 15,1% (CI95%11.9, 18.7) de a nu

reactiona la o greseala a colegului, in comparatie cu cei di spitalele raionale — 11,2% (CI95% 7.1,
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16.7) si municipale — 10,6% (CI195%6.6, 15.6). Un grup, practic, similar est si in randul medicilor de
familie 12,2% (CI195% 8.0, 17.7). Astfel de situatii nu se vor intdlni in spitalele private unde,
comparativ, este mai mare numarul celor care vor anunta seful — 35,7% (CI95% 18.6, 55.9). Aceasta

diferenta indica prezenta unor proceduri clare fata de raportarea greselii (Figura 67).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 32.20
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Figura 68. Atitudinea fata de raportarea greselii, dupa profesia respondentilor, %, c.a.

Medicii sunt mult mai dispusi de a ignora greseala unui coleg (15,1%) in comparatie cu
asistentele medicale (8,2%) (Figura 68).

Multi participanti au recunoscut cd vor decide asupra raportarii greselii in functie de persoana
care a gresit, astfel, conditionand responsabilitatea raportdrii unei greseli (ceea ce ar trebui sa fie o
obligatie) prin prisma propriilor aprecieri si decizii, fapt care lasa loc de interpretari subiective. Cel
mai frecvent ezitarea de a raporta greseala tine de nedorinta de a crea probleme colegului, deoarece
este certitudinea cd raportarea va urma cu penalitati.

”Depinde de situatie, daca stiu ca este un coleg responsabil si s-a intamplat sa greseasca, ma
rog... fiecare greseste... nu mai alergi repede la sef!” (1141).

“Fiecare caz e diferit, unul greseste fara sa aiba asa intentie, altul o face din atitudine
neglijenta... Poti sa raportezi pe cel care stii ca trebuie si de responsabilizat!” (1112).

,Greselile se ascund din motiv ca multi angajati sunt de scoala veche, nu sunt adaptati la
timpurile noastre. Gregselile ar trebui sa se discute pentru a nu le repeta, dar nu pentru a penaliza,

cum era candva...” (comentariu in chestionar).
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Cel mai mult sun dispusi de a ignora greseala colegului medicii din oncologie (24,1%) in

comparatie cu alte specialitati (Figura 69).

P-value: 0.0528
Chi-squared: 20.84
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Figura 69. Atitudinea fata de raportarea greselii, dupa specialitatea respondentilor, %, c.a.
In cercetarea cantitativi respondentii au fost solicitati si-si expuni opinia cu privire la

conditiile existente in institutie si climatul creat pentru raportarea greselilor.
P-value: 0.0000

Chi-squared: 46.01
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Figura 70. Traditiile institutiei fatd de greseala, dupa tipul institutiei %, c.a.
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Unul din cinci respondenti angajati ai spitalelor republicane 20,2% (CI95% 16.6, 24.2)
considerd ci la ei in institutie greselile se ascund. In majoritatea cazurilor greseala se recunoaste in
institutiile private — 89,3% (CI95% 71.8, 97.7) ceea ce presupune existenta unor politici corecte fata
de raportarea greselii (Figura 70).

Medicii considerda mai mult 17,8% (CI95% 15.0, 20.9) in comparatie cu asistentele medicale

5,6% (CI95% 3.4, 8.6) ca greselile se ascund in institutiile unde activeaza (Figura 71).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 44.45
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Figura 71. Traditiile institutiei fata de greseald, dupa profesia respondentilor %, c.a.

Multiple studii demonstreaza ca o cultura favorabila de raportare a erorilor este strans legata
de o cultura organizationala pozitiva, In care sunt redusi factorii de stres, se monitorizeaza sindromul
de ardere profesionala a medicilor si se lucreaza spre cresterea satisfactiei personalului. Atunci cand
medicii sunt Incurajati de o culturd organizationala pozitiva, angajamentul lor fatd de cultura de
raportare si partajare a erorilor creste, imbunatatind astfel siguranta pacientilor si reducand ratele de
mortalitate. Un mediu orientat spre calitate ar trebui sa fie echivalent cu mai putine erori medicale, o
mai buna raportare a erorilor si mai putine cazuri de asistenta suboptima a pacientului. Astfel, este
important de investit timp si resurse in formarea culturii lucrdtorilor medicali catre o culturd mai
progresiva a neinvinovatirii, Tncurajand raportarea erorilor in randul angajatilor [244 ].

Cel mai mult considera ca se ascund greselile medicii din oncologie (24,1%) si cei din profil

chirurgical (20,6%) (Figura 72).
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P-value: 0.0000
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Figura 72. Traditiile institutiei fatd de greseald, dupa specialitatea respondentilor %, c.a.

O adevaratd orientare catre calitate ar necesita, prin urmare, o atentie organizationald
substantiald pentru dezvoltarea, implementarea si monitorizarea mecanismelor de reducere a erorilor,
Este important de investit timp si resurse in formarea culturii lucratorilor medicali catre o culturd mai
progresiva a neinvinovatirii, incurajand raportarea erorilor in randul angajatilor [245, 246, 247].

Cadrul normativ in vigoare, precum si canoanele etice stipuleaza cd pozitia lucratorilor
medicali fata de eroarea medicald trebuie sa aiba drept criteriu esential binele pacientului. Fiecare
lucrator medical este obligat sa raporteze specialistilor din domeniu comiterea unor greseli (erori)
proprii sau depistarea acestora in lucrul colegilor sdi in cazul in care pot fi afectate viata, sdnatatea si
binele pacientului. De asemenea, trebuie luate in considerare si evaluate cele mai mici riscuri de

aparitie a unui eveniment nociv in asistenta pacientului [110, pct. 90-93].
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4.4. Conditii pentru utilizarea rationala a medicamentelor

O institutie etica este cea In care sunt implementate masuri preventive care nu permit sau
micsoreaza riscul aparitiei unor prejudicii, att aduse pacientilor cat si celor care pot sa afecteze
personalul angajat. Prejudiciile aduse pacientilor prin prescrierea sau utilizarea irationald a
medicamentelor sunt cunoscute la nivel international. Cele mai frecvente erori medicale sunt legate
de diagnostic, prescrierea si utilizarea medicamentelor [249]. O analiza detaliata a peste 74 mii de
fise medicale ale pacientilor din tari cu economii avansate a determinat ca un pacient din 10 este
prejudiciat in timpul asistentei spitalicesti, iar 7,4% de evenimente au fost letale. Cel mai frecvent
intalnite prejudicii sunt inregistrate In urma interventiilor chirurgicale (39,5%) si urmare a medicatiei
aplicate incorect (15,1%) [250]. Un studiu realizat in spitalele pentru boli acute din Portugalia a
identificat o incidenta de 11,1% a efectelor adverse, printre care utilizarea irationald a medicamentelor
constituie circa 18,3% [251].

Utilizarea irationald a medicamentelor devine o problema globala extrem de grava, care
induce multe daune pentru sanatatea populatiei. In tarile in curs de dezvoltare si in tranzitie, mai putin
de 40% dintre pacientii sectorului public si doar circa 30% din pacientii din sectorul privat sunt tratati
in conformitate cu standardele de tratament expuse in ghiduri si protocoale [252, 253]. Erorile de
medicatie sunt de trei ori mai frecvente la copii decat in cazul adultilor. Circa 13% dintre prescriptiile
pentru copii contin erori [254], cauza fiind determinata de diferentele in varsta si greutate ale copiilor
[255]. Riscul de efecte adverse si daune se mareste odata cu cresterea numarului de medicamente care
interactioneaza. Prejudiciul poate rezulta, in special, urmare a interactiunilor medicament-
medicament, precum si a interactiunii medicamente-boli [256].

Fenomenul de utilizare irationald a medicamentelor a fost constatat si in cadrul unor studii
realizate recent in Republica Moldova. Analiza a circa 500 de foi de observatii ale unor sectii
spitalicesti de profil terapeutic a identificat 71% de cazuri de polipragmazie, 40% cazuri de prescriere
ineficace a medicamentelor, 32% de cazuri de neconsiderare a contraindicatiilor, 15% de cazuri de
administrare concomitentd a medicamentelor incompatibile terapeutic [257].

Evaluarea a circa 625 de fise medicale din diferite institutii curative din tara a demonstrat ca
in 30% de cazuri prescrierea medicamentelor era gresita, printre care fiind selectarea incorecta si
nepotrivitd a medicamentului, determinarea incorectd a regimului de dozare, lipsa evidentei

posibilelor interactiuni ale medicamentelor, neconsiderarea contraindicatiilor, controlul insuficient al
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actiunii preparatelor, polipragmazia etc. In 48% de cazuri pacientilor le-au fost administrate
concomitent 5-6 preparate, iar in restul 52% de cazuri — sapte si mai multe medicamente [258].

O mare parte a evenimentelor adverse poate fi evitatd. Conform unor estimdri, puteau fi
prevenite de la 43% [250] pana la circa 53% [251] de erori comise in sectorul spitalicesc si circa 80%
[259] din erorile comise Tn domeniul asistentei medicale primare. Printre cauzele principale care cresc
riscul si probabilitatea aparitiei evenimentelor adverse sunt considerate lacunele in organizarea
masurilor de preventie, instrumente insuficiente pentru un management corect al calitatii actului
medical, culturd organizationald inadecvata, deficit de personal etc. [260].

in anul 2021, la nivel national in Republica Moldova, de catre autoarea acestei lucrari a fost
realizat un studiu pentru constatarea situatiei actuale ce tine de cadrul normativ in vigoare,
mecanismele si instrumentele existente in institutiile medico-sanitare publice stabilite pentru
monitorizarea prescrierii rationale a medicamentelor si reducerea si prevenirea polipragmaziei [261].
Studiul a identificat un sir amplu de deficiente si neconformitati cu privire la organizarea procesului
de monitorizare a utilizarii rationale a medicamentelor (URM) atat la nivel national, cat si
institutional.

Una din problemele-cheie identificate in cadrul studiului a fost faptul ca, la nivel national, nu
existd o abordare univoca si uniforma cu privirile la monitorizarea si promovarea utilizarii rationale
a medicamentelor 1n institutiile medico-sanitare, atat cele spitalicesti, cat si cele de AMP. Cadrul
normativ relevant procesului de monitorizare si control al URM este insuficient, uneori chiar ambiguu
si depdsit si nu asigurd continuitatea procesului. Cu toate acestea, nu sunt intreprinse careva actiuni
de imbunatatire din partea autoritatilor centrale si a institutiilor de resort.

In multe institutii medico-sanitare subiectul polipragmaziei nu este evaluat adecvat prin
procedurile de audit medical intern. In majoritatea institutiilor medico-sanitare nu exista persoane
dedicate, care sd posede cunostinte si abilitdti suficiente pentru organizarea adecvata auditului
medical intern. Au fost identificate rezerve in desfdsurarea procesului de elaborare si revizuire a
protocoalelor clinice. In multe institutii a fost constatati calitatea insuficienti a protocoalelor
institutionale, ceea ce creste riscul pentru utilizarea irationald a medicamentelor si scdderea calitatii
actului medical [261].

Cercetarea [261] a identificat o supraveghere inadecvata a procesului URM 1in cadrul
institutiilor medico-sanitare si o lipsa a definirii clare a acestor obligatii in fisele de post sau in

contractele de munca ale managerilor de diferite niveluri din ierarhia institutionald. Manageri IMSP
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au recunoscut cd sunt necesare instruiri la nivel de institutii medico-sanitare pentru a fi explicat
algoritmul si calea corecta de creare a listei medicamentelor incluse n formular la nivel de institutie.
Analizand rezultatele studiului mentionat [261], cu regret constatam ca, chiar daca polipragmazia este
considerat un fenomen un impact negativ enorm asupra calitatii serviciilor medicale, acesta nu este
monitorizat si nu se reflectd in prevederile contractelor institutionale incheiate anual cu CNAM.

Conform practicilor internationale, un rol important in controlul URM 1in institutiile
spitalicesti il au farmacistii-clinicieni care fac parte nemijlocit din personalul spitalului. In unele tari,
standardele implica angajarea unui farmacist clinician la 10 paturi de spital. In tara noastra, conform
cadrului normativ in vigoare [261], atributiile farmacistul-clinician includ consultarea medicilor in:
etc.; stabilirea dozelor in corespundere cu varsta, maladii, particularitatile farmacogenetice etc.;
alegerea terapiei reiesind din accesibilitatea fizica si economica a medicamentelor etc..

Cadrul normativ in vigoare prevede specialitatea si functia de medic farmacolog clinician
[263, 264]. Astfel, Incd din anul 1999 este prevazuta pregatirea medicilor farmacologi clinicieni prin
rezidentiat, precum si formarea continud a medicilor practicieni in cele mai actuale domenii ale
farmacologiei clinice si utilizarii rationale a medicamentelor. Cu toate acestea, studiul realizat [261]
a determinat lacune serioase cu privire la implicarea unor astfel de specialisti In activitatea institutiilor
medico-sanitare. Din 34 de institutii spitalicesti incluse in studiu doar in 5 a fost confirmata prezenta
specialistului farmacolog clinician (14,7%), toate acestea fiind de nivel republican sau municipal.

Niciuna dintre institutiile spitalicesti de nivel raional nu au asa specialist (Figura 73).

Este farmacolog clinician

m Post vacant

¥ Nu este nici prevazut in
unitatile de personal

Figura 73. Asigurarea IMSP spitalicesti cu farmacologi clinicieni, % [261].
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Din totalul institutiilor unde nu este farmacolog clinician (85,3%), in mai mult de o patrime
(26,6%) nici nu este prevazuta aceasta functie in statele de personal, contrar prevederilor legale.

Reprezentantii USMF ,,Nicolae Testemitanu” inclusi In cercetare au remarcat ca institutiile
medico-sanitare din tard nu fac solicitari pentru deschiderea locurilor la rezidentiat, deoarece multi
manageri nu inteleg rolul si importanta acestor specialisti in echipa institutiei pentru asigurarea
calitatii serviciilor prestate si URM.

A fost deschis rezidentiat in farmacie clinica si au fost pregatiti cdte o grupa de rezidenti pe
an. Insd, cand au ajuns sd se angajeze, toti ca farmacisti simpli i-au angajat, cdci nu au fost locuri
in spitale. E tare regretabil acest fapt.... > (1143).

In discutiile avute cu managerii institutiilor spitalicesti am intalnit afirmatii care ne-au
demonstrat o atitudine indiferenta fata de acest subiect, care nu este perceput ca unul prioritar. S-a
creat impresia cd Tnsusi managerii institutiilor medico-sanitare nu inteleg suficient de clar importanta
acestui specialist n institutie si locul lui prioritar 1n asigurarea calitatii actului medical si a sigurantei
pacientului.

7 Ce sa va zic? Nu avem farmacolog in institutie... dar am sa va spun sincer - nici nu m-am
gandit ca imi trebuie asa specialist” (1196).

”Ce folos ca am deschis functie, daca ani de zile ramdne vacanta si nimeni nu vine sa se
angajeze... Am anulat-o si am angajat alt specialist, care imi trebuia” (1117).

Discutand cu persoane din sectorul privat am determinat ca lucrurile in institutiile spitalicesti
private stau mult mai bine. in personalul institutiei spitalicesti sunt angajati trei specialisti calificati
in domeniu farmacologiei clinice care monitorizeaza cu strictete procesul de utilizare rationald a
medicamentelor in institutie.

”La noi este foarte strict pus acest proces. Nici un medicament nu va fi eliberat din farmacia
spitalului daca prescriptia nu va fi aprobata mai intdi de farmacologul sau farmacistul clinician.
Este o conditie obligatorie a standardelor internationale de management al calitatii! Un spital numai
asa poate lucra!” (1138).

Astfel, devine evident cd, la nivel national, exista lacune de percepere a problemei URM chiar
in randul factorilor de decizie din sistemul sdnatatii, inclusiv din rindul managementului institutiilor
medico-sanitare. Pentru asigurarea calitdtii si a sigurantei actului medical este necesar ca instruirea

continud a personalului in subiecte dedicate URM sa fie un proces obligatoriu. Pentru a promova
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URM este necesar ca personalul implicat sa posede cunostinte in domeniul managementului calitatii
actului medical, la toate etapele de prestare a asistentei medicale.

Totodata, este important ca toate persoanele care aplicd pentru functii manageriale, incepand
cu nivelul sefului de sectie, trebuie Tn mod obligatoriu sa fie certificate in managementul calitétii cu
un numar obligatoriu de ore de instruire, pentru a asigura un proces adecvat de prestare a serviciilor
medicale calitative si sigure la nivel de subdiviziune condusa. Totusi, studiul a determinat ca, atat la
nivel national, cat si in majoritatea institutiilor medico-sanitare nu sunt realizate alte instruiri dedicate
acestui domeniu, decat cele legate de promovarea unor ordine ale ministerului sau a protocoalelor
clinice. Realizarea unor instruiri tematice in acest domeniu are loc preponderent in contextul unor
proiecte, fapt ce indicd caracterul sporadic al organizarii acestora si nicidecum o planificare
manageriald strategica 1n aceasta privinta.

Cercetarile efectuate 1n acest sens arata ca este nevoie de o abordare comprehensiva radicala
in institutiile medico-sanitare din tard pentru imbunatatirea controlului URM. Pe langa modificarile
esentiale legislative care trebuie facute la nivel sistemic, este necesara si revizuirea cadrului normativ
institutional, cu adoptarea unor politici institutionale de asigurare a calitatii.

Prevenirea utilizarii irationale a medicamentelor si a polipragmaziei tine de asigurarea
dreptului fundamental la viatd si cele mai inalte standarde de sanatate, si a dreptului pacientului la
calitate, inovatie si siguranta in asistenta medicald. Totodata, aceasta conditie este obligatorie pentru
asigurarea imperativului moral de a nu dduna. Astfel, organizarea masurilor si a conditiilor adecvate
pentru un control riguros al URM trebuie sd fie in vizorul managementului institutiei, att din
perspectiva legald, financiard, cét si ca obligatie morald si componenta a managementului eticii In

institutie.
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4.5. Sinteza la capitolul 4

Institutiile medico-sanitare sunt locul de munca pentru mii de angajati, de diferite specialitati
si calificari. Satisfactia si siguranta angajatului reprezinta o prioritate pentru administratia institutiilor,
deoarece de aceasta depinde, Tn mare parte, calitatea actului medical dar, totodata, si comportamentul
etic al persoanelor [121,127]. Angajatii satisfacuti de mediul de munca vor oferi servicii intr-o
maniera etica si corectd [117, 118, 119]. Astfel, politicile adecvate de resurse umane intr-o organizatie
au si conotatie eticd puternica, dar si aspect evident de respectare a drepturilor fundamentale ale
omului. Pe langa calitatea inaltd a produselor farmaceutice si echipamentelor medicale, este necesar
de a asigura conditii de munca pentru angajati, in care prestarea serviciilor medicale sa fie realizata
cu satisfactie [123]. Munca pentru o organizatie care se caracterizeaza prin incredere reciproca are o
atractie mult mai mare pentru angajati, decat pentru o organizatie in care predomina conflicte si
comportamente neetice. Astfel, organizarea unui climat etic, in care sa fie siguranta si cultura etica,
sunt preconditii obligatorii pentru un management al calitatii serviciilor [212, 225, 228]. Pentru
aceasta managementul institutiilor trebuie sa fie orientat spre actiuni de preventie si dezvoltare de
proceduri ale management calitatii.

Activitatea medicald implicd un risc inalt de dezvoltare a arderii profesionale, aparitia unor
erori, de diferite etiologie, inclusiv si a utilizarii nerationale a medicamentelor. Cercetarea realizatd a
demonstrat cd In institutiile medico-sanitare din tard se determind o implicare redusa a managerilor
in evaluarea nivelului de satisfactie a angajatilor, ceea ce le creste nemultumirea acestora. Lipsa
interesului din partea managerilor pentru problemele cu care se confruntd angajatii in activitatea
zilnicd, implicare redusa a acestora In cresterea calitatii, ignorarea aspectelor care duc la dezvoltarea
sindromului de ardere profesionala si lipsa unor masuri de identificare a acestui fenomen in randul
angajatilor — sunt lacune determinate in cadrul studiului nostru realizat la nivel national.

Pentru asigurarea calitatii actului medical, trebuie sa existe instrumente bine formulate si
promovate in institutie, Indreptate spre cresterea sigurantei si reducerea riscurilor de prejudicii, atat
pentru pacienti, cit si pentru angajatii institutiei. Aceste conditii sunt necesare pentru respectarea
drepturilor fundamentale precum: dreptul la sigurantd si securitate, dreptul de a nu fi prejudiciat.
Crearea unui climat etic si promovarea sentimentului de sigurantd si incredere trebuie s devina un
obiectiv strategic atat la nivel de sistem, cat si pentru fiecare institutie medicald in parte. Cultura
sigurantei trebuie sd fie o conditie obligatorie pentru o institutie medicale in care se doreste

conformitate cu principiile drepturilor fundamentale ale omului.
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5. DECIZII BAZATE PE VALORI ETICE

5.1. Influente asupra procesului de adoptare a deciziilor morale

5.1.1 Valori si conflicte morale in procesul decizional

Angajatii vin in institutie cu un volum de cunostinte acumulate in contextul diferitor
experiente trdite si cu un set de valori proprii ierarhizate urmare a educatiei primite, a contextului
cultural in care s-au aflat. Desigur, 1n mod ideal, comportamentul angajatilor unei institutii trebuie sa
corespunda acelor idealuri pe care le dicteaza canoanele deontologice ale profesiei. Totusi, nu trebuie
sa ignoram faptul ca procesul de luare a deciziilor de ordin etic si comportamental este influentat
semnificativ de aprecierile pe care le fac membrii unui colectiv si valorile pe care acestia le adopta,
la nivel individual sau de acord comun [30, pp. 47-50].

Astfel, angajatii au nevoie de o scard de valori ca punct de pornire Tn procesul decizional.
Managementul institutiei ar trebui sd se bazeze pe un proces deliberativ, pentru a promova
corectitudinea, printr-o intelegere clard a tuturor valorilor concurente, ca rdspuns la un anumit conflict
etic. Pentru aceasta, factorii de decizie trebuie sa ia In considerare perceptiile si valorile celor afectati
de decizie si sa exploreze, inclusiv, valorile subiacente, ascunse.

In cadrul cercetirii realizate, in discutiile individuale si a celor in focus grupuri ne-au fost
expuse ingrijordri precum ca nu toti angajatii institutiei cunosc si respecta valorile-cheie ale activitatii
profesionale Tn procesul de luare a deciziilor comportamentale.

“Fiecare ar trebui sa se comporte in baza celor sapte ani de acasa, dar nu intotdeauna avem
asta. Sunt si de cei carora le este totuna, isi fac interesele si nu ii intereseaza altceva’ (1128).

Deseori ne-a fost expusa opinia precum ca nu exista careva valori agreate in comun, fiind
considerat ca ar fi suficient sa fie respectate valorile religioase ale fiecarei persoane.

”Nu stiu despre careva valori speciale ale institutiei noastre. Sunt cele generale, primite prin
educatie. Toti suntem credinciosi, ne temem de dumnezeu! Ar trebui sa avem aceleasi valori” (1142).

In acelasi timp, respondentii au fost rugati si ofere o apreciere in ce masuri consideri ca sunt
respectate valorile declarate ale institutiei de catre diferite categorii de angajati. Doar a patra parte
dintre respondenti au remarcat ca toti angajatii respecta valorile institutiei — 25,5% (CI95% 22.9,
28.1), iar o treime au preferat sa se abtina, invocand ca nu pot aprecia aceastd caracteristicd — 34%
(CI95% 31.2, 36.9). Restul respondentilor — 40,5% (CI195%37.5, 43.4) au mentionat ca doar unii

angajati respecta valorile institutiei.
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Din figura 74 observam ca cel mai redus nivel de respectare a valorilor este aprecierea data
comportamentului personalului inferior (infirmiere) — 19,6%. Trebuie sd constatdm ca, aceasta
categorie de angajati este, de multe ori, ignoratd in ceea ce priveste instruirea etica, fapt ce duce la
incalcari frecvente ale unor norme de comportament, dar si ale drepturilor pacientului. Un manager
va intelege importanta instituirii personalului inferior care, alaturi de medici, face parte din echipa
spitalului, or un comportament neetic al infirmierii poate declansa nemultumiri si scadea satisfactia
pacientilor.

100% 5,6 2.8 4.5
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Manageri Medici Asistente medicale Personal inferior

mfoarte mult ®mmult mmoderat = putin ™ foarte putin

Figura 74. Opinia respondentilor despre respectarea valorilor institutiei de catre angajati, %.

Totusi, chiar dacd cifrele aprecierii negative oferite altor grupuri de personal par a fi
comparativ mai mici, prezenta grupului de respondenti care au oferit astfel de raspunsuri ar trebui sa
fie un motiv de ingrijorare pentru managerii institutiei medicale. Cel putin unul din 10 respondenti
(11,8%) considera ca managerii nu respectd sau respecta foarte putin valorile institutiei. Este o
apreciere similara cu cea oferita asistentelor medicale (12,4%), urmata de aprecierea negativa oferita
comportamentului medicilor (9,3%).

Facand o analizd a rezultatelor acumulate pe tipuri de institutii observam ca cea mai negativa
apreciere este datd de catre angajatii spitalelor municipale, urmati de grupul de respondenti angajati
ai spitalelor republicane. Cea mai pozitiva apreciere a fost oferita de catre angajatii institutiilor private
(Anexa 10). 36 de respondentii (2,7%) din spitalele municipale si 62 de respondenti din spitalele
republicane (2,2%) considera ca asistentele medicale din aceste spitale respecta putin si foarte putin

valorile declarate ale institutiei. Chiar daca aceastd apreciere este relativ mai mica in grupul
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respondentilor din spitalele raionale — 14 persoane (1,3%) si a celor din AMP — 21 de persoane (1,8%),
este oricum alarmant sd constatdm o asa apreciere negativa a activitatii personalului din propria
institutie. O apreciere negativa fatd de corpul managerial este datd de catre respondentii spitaleleor
municipale si republicane, unde 30 si, respectv, 57 respondenti, considerd cd managerul respecta putin
si foarte putin valorile institutiei. Acest grup ofera cea mai negativa apreciere a nivelului de respectare
a valorilor de catre infirmiere (Anexa 10).

Literatura de specialitate argumenteaza ca rezultatul procesului de luare a deciziilor, inclusiv
rationamentul care conduce la decizia luata, ar trebui sa fie impartasit in mod deschis si sa existe
posibilitatea de feedback pentru revizuirea rezultatului deciziei [135].Un astfel de proces nu este un
algoritm care ofera un raspuns clar la fiecare conflict etic, ci, mai degrabd, o metoda de a intelege
diferite perspective ale problemei, de a organiza si a prioritiza procesul de reflectare si de a aprecia
consecintele unor optiuni diferite. Un manager ar trebui sa asculte opinia fiecaruia, fard a impune
asteptari exagerate, luand in considerare toate punctele de vedere [138].

Deciziile etice trebuie analizate situational, individual si contextual. Fiecare persoana
reactioneaza la o dilema etica in functie de nivelul sau de dezvoltare morald cognitiva, ceea ce 1i
determina modul in care se gandeste cu referire la problema si decide ce este corect sau gresit intr-o
anumita situatie [136]. Cu toate acestea, doar cunostintele despre bine si rdu nu sunt suficiente pentru
a explica un comportament etic in luarea deciziilor [137]. Eterogenitatea sistemelor de valori din
cadrul organizatiilor din domeniul sandtdtii contribuie la aparitia unei provocari cu care se pot
confrunta managerii din domeniul sanatatii — aparitia unor valori concurente sau conflictuale in cadrul
unei unitdti sau a intregii organizatii. Deoarece activitatea de prestare a serviciilor medicale este
pluridimensionala, conflictele pot apdrea in procesul de relationare cu diferiti actori — colegi,
administratie si pacienti si familiile acestora. In cadrul cercetirii realizate am determinat ca angajatii
institutiilor medico-sanitare din tard se confruntd cu diverse probleme si dileme de ordin etic, de
diferite etiologie si pe diferite dimensiuni sau niveluri. Din figura 75 observam cd conflictele cu
colegi este cea mai frecventa problema de ordin etic care o mentioneaza respondentii. Mai mult de o
patrime dintre respondenti (29,4%) se intilnesc frecvent sau uneori cu probleme de ordin etic cu
administratia.

Este important de remarcat ca respondentii mentioneaza probleme cu rudele pacientului mai
frecvent decat cu insusi pacientul. Probabil, acest aspect este legat de vulnerabilitatea persoanei

bolnave, care prefera sa se abtina de la conflicte. Pe cand rudele, fiind ingrijorate, pot avea pretentii,
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uneori chiar si exagerate cdtre personalul medical. Totodatd, acesta este un indicator al unor lacune
in procesul de comunicare din interiorul institutiei si indica necesitatea dezvoltarii unor proceduri
institutionale si implementarii unor algoritme pentru o comunicare empatica,.
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Conflicte cu Conflicte cu Conflicte cu Conflicte cu
colegii administratia pacientii familia pacientului

frecvent @ mediu =rar ®lipsa

Figura 75. Prezenta problemelor de ordin etic in relatiile profesionale ale respondentilor, %.
Cel mai frecvent se intalnesc cu conflicte cu apartindtorii respondentii din sectorul privat,
comparativ cu cei din institutiile publice (Figura 76).
P-value: 0.0536

Chi-squared: 31.12

Dificultati rude versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Nu am intalnit 61 (31.1%) 7 (25.0%)
CI 24.7-38.1 CI 10.7-44.9
rar 8 (28.6%)
CI 13.2-48.7
uneori 40 (20.4%) 45 (21.6%) 9 (32.1%) 36 (19.3%) 98 (21.7%) - 25
CI 15.0-26.7 CI 16.2-27.9 | CI 15.9-52.4 CI 13.9-25.6 CI 18.0-25.8
- 20
moderat 4 (14.3%)
CI 4.0-32.7 - 15
frecvent 10
5

foarte frecvent

Figura 76. Probleme etice in relatiile cu apartinatorii, dupa tipul institutiei %, c.a.
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Putem presupune ca, acest fenomen este legat si de faptul ca rudele percep costurile inalte ale
serviciilor private si au asteptari si dorinte mult mai mari.
Conflicte legate de subiecte bioetice
In mare parte, conflictele reiese din particularititi sensibile ale actului medical, care este, de
obiceli, strans legat de notiuni precum: sfarsitul si inceputul vietii, demnitate, taina medicala, respect
pentru viatd etc. notiuni bioetice [73, 74, 75]. Lucratorii medicali frecvent ajung in situatii cand
propriile viziuni fatd de aceste notiuni pot fi In contradictie cu cele ale pacientilor implicati,
apartindtorii acestora sau chiar contextul cultural al societdtii. Din figura 77 observam circa o cincime
dintre respondenti au intalnit, frecvent sau moderat, probleme legate de finalul de viata (20,8%),

conflicte legate de reproducerea umana (16,7%) si implicarea in cercetare clinica (9,2%).
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Figura 77. Dileme bioetice 1n activitatea practica a respondentilor, %.

Cel mai mult au raportat dileme etice legate de diferenta valorilor religioase personalul din
institutiile spitalicesti private si cele de asistenta medicald primara (Figura 78). Presupunem ca cea
mai frecventa divergentd legatd de valorile religioase cu care se confruntda medicii de familie, este
obligativitatea vaccindrii copiilor, care este refuzatd de anumite confesii. Pe cand, pentru asistenta
spitaliceasca, cea mai frecventa problema intalnita este refuzul pacientilor de alte confesii de a accepta
preparate de sange si produse sangvine. Acest lucru ne-a fost confirmat in cadrul componentei de
cercetare calitativa.

”Avem familii cu multi copii, foarte religiosi, care nu au adus copii nici la o vaccinare. Este

o problema sa ii convingi!” (FGampl)
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”Ne confruntam uneori cu situatii problematice, cand trebuie sa transfuzam sange la pacienti

din confesia martorii lui Yehova. Sunt foarte complicate moral astfel de situatii.” (1121)

P-value: 0.0008
Chi-squared: 39.84

Dificultati_religie versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
60

Nu am intdlnit =~ 74 (37.8%) = 94 (45.2%) 12 (42.9%)
CI30.9-44.9 CI38.3-52.2 CI24.5-62.8

rar = 79 (40.3%) 85 (40.9%) 10 (35.7%) 56 (29.9%) 150 (33.3%)
CI33.447.5 CI34.1-47.9 CI18.6-55.9 CI23.5-37.1 CI28.9-37.8 - 40

uneori - 30

moderat

frecvent

Figura 78. Probleme etice legate de valori religioase, dupa tipul institutiei %, c.a.

Ce1 implicati in acest procesul de luare a deciziilor cu incarcaturd morald trebuie sa ia in
considerare principiile etice, inclusiv justitia, autonomia, binefacerea si non-ddunarea, precum si
standardele si codurile etice profesionale si organizationale [139]. Totodata, trebuie de luat in
considerare si problemele de accesibilitate, presiunea de a reduce costurile, fuziunile si achizitiile,
constrangerile financiare si progresele in tehnologia medicala care, de exemplu, pot complica luarea
deciziilor cu referire la pacientii incurabili in faze terminale. Managerii din domeniul sanatatii au
responsabilitatea de a aborda numarul tot mai mare de dileme etice complexe cu care se confrunta,
dar nu pot si nu ar trebui sa ia astfel de decizii fard un cadru decizional solid [41, 140].

Influente necorespunzatoare

Managerii, uneori, fiind sub presiunea problemelor si constrangerilor economice-financiare,
politice etc., vor avea intentia de influenta procesul decizional al angajatilor sdi, pand la aparitia
fenomenului de influentd necorespunzitoare — termen explicit redat si acoperit de prevederile

legislatiei nationale [141, art.17].
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Este alarmant faptul ca, mai mult de jumatate dintre respondenti studiului nostru — 68,4%, au
indicat ca s-au confruntat cu situatii de influente necorespunzatoare din partea sefilor sai (oferirea de
preferinte unor pacienti, limitarea unor resurse, influenta deciziilor etc.), unde 21,8% (CI95% 18.3,
25.7) au mentionat ca se intalnesc cu astfel de situatii des sau foarte des.

Medicii recunosc mai frecvent acest fenomen, In comparatie cu asistentele medicale si
personalul non-medical. Practic, fiecare al patrulea medic (23,4%) si fiecare a cincea asistentad
medicala sustin ca acest fenomen se intalneste frecvent si foarte frecvent in institutiile unde activeaza
(Figura 79).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 48.99
Influentele necorespunzatoare versus Profesia.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI

lipsa 169 (24.5%)
CI 21.3-27.9 40
foarte putin 145 (21.0%) 8 (20.0%) 35
CI18.0-24.2 (CI9.1-35.6
- 30
moderat
- 25
putin
- 20
mult 15
10
foarte mult
5

Asistent/a Medic Non-medical

Figura 79. Perceptia influentelor necorespunzatoare, dupd profesii, %, c.a
Perceperea influentei necorespunzatoare scade odata cu cresterea stagiului de munca. Cu cat
este mai mare stagiul de munca a persoanei, cu atdt va fi mai putin raportatd influenta
necorespunzatoare — ceea ce poate fi explicat si prin faptul cd persoanele cu varstd mai mare pot fi
implicate in corpul managerial si administratia institutiei. Peste jumatate 51,2% dintre respondentii
cu stagiu de munca mai mic de 5 ani au recunoscut ca au perceput acest fenomen de la moderat la

foarte mult, si doar 28,5% dintre cei cu stagiu mai mare de 35 de ani (Figura 80).
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Figura 80. Aprecierea influentelor necorespunzdtoare dupa varsta respondentilor, %.
Fenomenul influentei necorespunzatoare este mult mai frecvent raportat de catre angajatii
spitalelor municipale (28,4% - frecvent si foarte frecvent), in comparatie cu cei din alte institutii

medico-sanitare cum ar fi: 21% in spitalele republicane si 21,4% in spitale private (Figura 81).

P-value: 0.0089
Chi-squared: 37.98

nfluentele necorespunzatoare versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

foarte putin 51 (26.0%) 36 (17.3%) 7 (25.0%) 39 (20.9%)
CI 20.0-32.8 CI12.4-23.1 C110.7-449 CI15.3-274

59 (28.4%)
CI 22.3-35.0

130 (28.8%)
CI 24.7-33.2

35

moderat 84 (18.6%) - 25
CI 15.1-22.5

putin - 20

mult 15

foarte mult 10

Figura 81. Perceperea influentelor necorespunzatoare, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Cel mai frecvent (mai mult de jumatate) raporteazd influente necorespunzatoare specialistii

din oncologie (27,8% - mult si foarte mult si 27,8% - moderat), specialistii din domeniul obstetricii
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si ginecologiei (24,4% - mult si foarte mult si 15,1% - moderat) si specialistii cu profil chirurgical
(21,6% - mult si foarte mult si 20,6% - moderat ) (Figura 82).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 74.31 )
Influentele necorespunzatoare versus Specialitatea.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI

80 (27.0%) 35
CI22.1-32.5

26(24.3%)  45(152%) 56 (21.5%) 12(23.1%) 30
CI16.5-33.5 CI11.3-19.8 CI16.626.9 CI12.5-36.8

lipsa 11 (20.4%)

C110.6-33.5

foarte putin | 51 (28.2%)
CI121.8-35.3

-2
moderat 18 (15.1%) 15 (27.8%) 61 (20.6%)
CI9.2-22.8 CI116.5-41.6 CI16.1-25.7
=20
putin 9 (16.7%) 46 (15.5%) 11(21.2%)
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Figura 82. Perceperea influentelor necorespunzatoare, dupa specialitate, %, c.a

Pentru a se asigura ca deciziile luate de catre angajati vor corespunde prioritdtilor si valorilor
comportamentale declarate ale institutiei, un manager trebuie sd se asigure ca angajatii inteleg si
accepta ceea ce se asteapta de la ei. Pentru activitatea medicala este periculos si incorect sa lasi acest
proces pe seama valorilor morale individuale, fapt ce creste evident riscul unor incélcari ale
drepturilor pacientului, dar si ale valorilor etice. Ar trebui asigurate toate premisele ca institutia sa
sprijine si sd adopte un proces decizional deschis.

Studiul a identificat ca procesul de decizie a angajatilor din institutiile medico-sanitare din
tard este influentat prin imixtiunile abuzive din partea superiorilor, care ii vor determina sd ia anumite
decizii, in special in favoarea intereselor institutiei versus celor ale pacientului. Actiunea de influenta
necorespunzatoare este la limita dintre lege si moralitate. Pe de o parte, superiorul aplica, intr-un mod

neetic, parghii de influenta si abuzeaza de puterea pe care o detine, pe de alta pare, angajatul este
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impus sa 1i fie loial, cu riscul de a ,,nu supara sefii”, cu toate consecintele neplacute. Totusi, pentru
angajat acest fenomen poarta o Incdrcatura emotionala mult mai mare, deoarece este pus in situatia
de a comunica cu pacientul si a-1 oferi explicatiile, cu care personal nu este de acord.

Luarea deciziilor bazate pe valori este o masura obligatorie pentru o organizatie care Incearca
sd manifeste integritate. Aceasta ar insemna ca organizatia isi stabileste drept misiune promovarea
unui set de angajamente si valori morale si, prin urmare, va actiona corespunzator. Mai mult ca atat,
implementarea cu succes a deciziilor bazate pe valori poate fi importantd nu doar pentru mentinerea
integritdtii organizationale, dar si pentru bunastarea financiard a organizatiilor, integritatea fiind
conditia obligatorie a unei imagini bune si a satisfactiei beneficiarilor serviciilor prestate [135].

Dileme inregistrate sunt cele legate de respectarea drepturilor pacientilor

Atentiondm cd 40,8% dintre respondentii au recunoscut cd in practica zilnica s-au confruntat
cu dileme si dificultdti de ordin etic in luarea deciziilor care ar viola sau proteja drepturile
pacientului. In particular, 61,1% dintre respondenti au fost mentionate dileme legate de decizia
pacientului, informare si colectarea acordului informat, dintre care 53 persoane — 5,0% (CI95% 3.8,
6.4) au afirmat ca se intalnesc frecvent cu asa dificultati, iar 91 persoane — 8,5% (CI195%6.9, 10.3) au
recunoscut ca se intdlnesc in mod moderat. Totodata, 44,2% au recunoscut ca au intalnit probleme in
pastrarea confidentialitatii si divulgarea informatiei despre pacient, dintre care 99 de persoane — 9,3%
(CI95% 7.6, 11.1) se confrunta des si 167 persoane — 15,6% (CI95 13.5, 17.9) se intdlnesc moderat
cu astfel de probleme (Figura 83).
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Figura 83. Dileme 1n luarea deciziilor legate de drepturile pacientului, opinia respondentilor, %.
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Pentru a se asigura cd procesul de luare a deciziei este corect si ca deciziile luate de cétre
angajati vor corespunde prioritatilor si valorilor comportamentale declarate ale institutiei, un manager
trebuie sd se asigure cd angajatii inteleg si acceptd ceea ce se asteaptd de la ei. Pentru activitatea
medicala este periculos si incorect sa lasi acest proces pe seama valorilor morale individuale, fapt ce
creste evident riscul unor incdlcéri ale drepturilor pacientului, dar si ale valorilor etice. Ar trebui
coordonate si asigurate toate premisele ca institutia sd sprijine si sa adopte un proces decizional
echitabil si deschis, iar principiile deciziei etice sa fie promovate in mod regulat, fiind cunoscute si

aplicate de catre fiecare angajat.
5.1.2. Decizii influentate de loialitatea dubla a angajatilor

Consecintele influentelor necorespunzatoare duc la aparitia fenomenului de loialitate dubla a
angajatilor institutiei. Dubla loialitate in medicind reprezintd un ,.conflict de rol clinic intre
indatoririle profesionale fata de un pacient si obligatiile, exprimate sau implicite, fatd de interesele
unei terte parti, cum ar fi un angajator, un asigurator sau statul” [108, 142]. Astfel, dilemele de dubla
loialitate se produc atunci cand rolul de vindecatori al medicilor se afla in conflict cu obligatii fata de
o parte tertd [143, 144].

Inci de la inceputurile sale, practica medicald a fost ghidati de coduri etice care subliniau
loialitatea fata de pacient, urmarind cel mai bun interes al acestuia. Fie ca e vorba de Juramantul lui
Hippocrates, in varianta sa originala sau diferite variante actualizate, fie cd e vorba de Declaratia de
la Geneva, medicilor li se cere sda urmareasca, in principal, interesul cel mai bun al pacientului,
furnizand servicii medicale ,,intr-o maniera de independenti totald la nivel etic si moral” [64]. In
conformitate cu Codul International de Eticd Medicald al Asociatiei Mondiale Medicale ,,un medic
trebuie sa le datoreze pacientilor sai loialitate deplina si toate resursele stiintei sale” [65].

Avand in minte acest principiu fundamental al medicinei, pacientii au incredere in deciziile
pe care le iau medicii, Inca de la prima lor intalnire, Increderea avand la baza convingerea ca medicul
va proceda in interesul lor cel mai bun. Insa, pe langa ingrijirea pacientilor, medicii mai au si alte
obligatii, care nu vizeaza in mod obligatoriu interesul sau beneficiul pacientului. Mai intai de toate,
medicul este angajatul unei institutii si este implicat in relatii contractuale si de subordonare cu
superiorii sdi. Mai mult, medicul se confrunta, deseori, cu interese competitive ale altor factori, care
influenteaza direct sau indirect realizarea actului medical: alti pacienti, membrii familiilor pacientilor,
colegii, administratorii de spital si companii de asigurare. Astfel, plasarea intereselor pacientilor n

prim plan devine, uneori, dificild pentru medici [146].
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Un medic poate ajunge 1n situatia cand trebuie sa aleaga dintre doud interese competitive, care
se referd la aceeasi situatie, ajungand chiar 1n situatia de conflict de interese — o situatie cand servirea
unui interes, financiar sau de altd natura, ar putea provoca un prejudiciu Impotriva altuia. De obicei,
aceasta se referd la situatii in care interesul unei persoane sau al unei organizatii ar putea afecta
negativ obligatia de a lua decizii in beneficiul unei terte parti [148].

Putem spune cd, perceperea loialitatii duble tine de comportamentul moral si valorile etice de
care se ghideaza un angajat, pe cand conflictul de interese semnifica actiunea, punerea in aplicare a
deciziilor luate Tn urma reflectarii duale si are adesea consecinte legale.

In domeniul medical, conflictul de interese apare atunci cand un medic sau o institutie
medicald, Tn desfasurarea activitatii sale, Incalcd principiile eticii profesionale sau institutionale,
precum si responsabilitatile legale care decurg din activitatea sa, urmarind interesul propriu sau al
unei terte parti in detrimentul pacientului [148, 149]. Terta parte pot fi familia pacientului, agentia de
asigurari medicale, firmele de medicamente, guvernul/statul, colegii medicului [108, 144, 146].

Conlflictele de interese risca sd compromita loialitatea medicului fatd de pacientul sau si,
deseori, chiar judecata sa clinica [150].

Desi conflictele de interese ale medicului nu produc intotdeauna un prejudiciul direct pentru
pacient, ele pot declansa factorii de risc in acest sens [151].

Studiul a identificat un numar foarte mare (74,4%) al celor care au recunoscut cd au avut
situatii de conflicte de interese in relatiille profesionale, dintre care, practic, o patrime dintre
respondenti (23.9%) a apreciat astfel de cazuri ca fiind frecvente — 14,5% (CI195% 12.5, 16.7) sau
foarte frecvente — 9,4% (C195% 7.8, 11.3) in relatiile interpersonale la locul de munca (Figura 39).

Medicii au raportat mai frecvent situatii de conflicte de interese In comparatie alte grupuri
profesionale incluse in studiu (Figura 84). Aproape jumatate dintre respondentii medici (47,2%) au
raportat acest fenomen de la foarte mult — 9,3% (C195% 7.2, 11.7), mult — 15,1% (CI195% 12.5, 26.1)
pana la moderat — 22.8% (CI195% 19.7, 26.1). Pe cand acest fenomen este raportat de putin mai mult
de o treime dintre asistentele medicala (36,1%), dintre care 9,7% (C195%6.8, 13.4) marcheaza ca
acest fenomen este prezent foarte mult, 13,8% (CI195% 10.3, 18.0) — mult s1 12,6% (C195% 9.3, 16.7)

pledeaza pentru moderat.
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P-value: 0.0000
Chi-squared: 66.19
Conflicte de interese versus Profesia.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI

lipsa 127 (18.4%)
CI 15.6-21.5 35

foarte putin 58 (17.1%) 138 (20.0%) 10 (25.0%)
CI13.2-21.5 CI17.1-23.2 CI12.7-41.2 - 30

moderat 157 (22.8%)
CI 19.7-26.1 - 25

mult - 20

putin 15

foarte mult 10

Asistent/a Medic Non-medical

Figura 84. Perceperea conflictelor de interese, dupa profesii, %.
Cel mai mult raporteaza conflicte de interese lucrdtorii din spitalele municpale — 51,5% de la
foarte mult — 13%, mult — 18,3% pana la moderat — 20,2% si cei din spitalele republicane — 46,3% ,
de la foarte mult — 10%, mult — 13.5% pana la moderat — 22,8% (Figura 85).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 63.40

Conflicte de interese versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

lipsa 39 (18.8%) 8 (28.6%) 93 (20.6%) 35
CI 13.7-24.7 CI 13.2-48.7 CI 17.0-24.7

foarte putin 48 (24.5%) 41 (19.7%) 6 (21.4%) 37 (19.8%) = 74 (16.4%) 30
C118.631.1 CI14.5258 CI8.341.0 CI14.326.2 CI13.120.2

moderat 42 (20.2%) 6 (21.4%) 31 (16.6%) 103 (22.8%) - 25
CI 15.0-26.3 CI83-41.0 | €CI11.6-22.7 CI 19.0-27.0

mult 34 (17.3%) 38 (18.3%) - 20
CI12.3234 CI13.324.2
putin 75 (16.6%) 15
CI 13.3-20.4
foarte mult 10
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Figura 85. Perceperea conflictelor de interese, dupa tipul institutiei, %, c.a.
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Raportarea conflictelor de interese scade odata cu cresterea varstei respondentilor. Aceasta
poate fi explicat prin faptul ca grupul cu stagiu mai mare de munca poate avea multi reprezentanti din
corpul managerial, dar si prin presupunerea ca odata cu varsta se stabilesc niste relatii traditionale
dintre angajat si superiori, care pot sd nu fie percepute ca conflicte, dar ca o norma a mediului de
lucru, cu care, in timp, angajatii se acomodeaza. O treime dintre respondenti cu stagiu mai mic de 5
ani (33,6%) s-a intalnit frecvent — 14,7% (C195% 9.3, 21.6) sau foarte frecvent — 18,9% (C195%12.8,
26.3) cu cazuri de conflict de interese si 28% (C195% 20.8, 36.1) s-au intalnit uneori. Pe cand printre
cei cu stagiu mai mare de 35 de ani s-au intalnit frecvent cu asa cazuri 7,0% (CI195% 3.7, 11.9), mult
—11,0% (CI1 95% 6.8, 16.7) si uneori — 12,2% (C195%7.7,18.1) (Figura 86).
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Figura 86. Perceptia conflictelor de interese, dupa stagiu de munca, %.

Cel mai mult (61,2%) s-au intalnit cu situatii de conflict de interese lucratorii medicali din
domeniul oncologiei, o treime dintre care (33,4%) au raportat ca au avut asa cazuri foarte mult —9,3%
(CI95% 3.1, 20.3), mult — 24,2% (CI195% 13.5, 37.6) si mai mult de o patrime — 27,8% (CI95% 16.5,
41.6) — s-au intalnit uneori/moderat. Urmeaza grupul specialistilor de profil chirurgical care, de
asemenea, raporteaza un nivel inalt de cazuri de conflicte de interese (47,3%), intalnite foarte frecvent
—9,8%, frecvent - 11,1% si uneori - 26,4% (Figura 87).

Chiar si 1n cazurile cand medicii cred ca actioneaza fard partinire, judecdtile si actiunile lor
pot fi totusi influentate de conflictul de interese. De exemplu, relatiile medicilor cu companiile de
medicamente (inclusiv orice plati sau cadouri primite de la companii) ar putea afecta modul in care
raporteazd rezultatele studiilor de cercetare, ce predau ei studentilor la medicina sau ce tratamente
recomanda pacientilor lor. In plus, medicii care detin centre de testare sau de tratament, activand si
in sectorul public, pot indruma pacientii cétre aceste institutii, cu potentialul de a beneficia financiar
din acest lucru [152]. Astfel, implicarea medicilor in activitati destinate propriei formari sau in

educatia viitorilor medici si, uneori, implicarea in proiecte de cercetare pentru descoperirea unor noi
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medicamente, tratamente sau dispozitive medicale, reprezinta contexte favorabile pentru construirea
unor noi relatii cu terti, precum companiile farmaceutice, in afara relatiei medic-pacient, uneori
ajungand la afaceri generatoare de profit [ 148, 152], pana la acte de coruptie si plati neformale [153].
Studii la nivel national identifica cd in Republica Moldova astfel de fenomene au loc in sistemul de
sanatate [154, 155].

P-value: 0.0002
Chi-squared: 64.58
Conflicte de interese versus Specialitatea.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI
lipsa 33 (27.7%)
CI 19.9-36.7

foarte putin 40 (22.1%) 25 (21.0%)
CI116.3-28.9 CI14.1-29.4

59 (19.9%) | 69 (26.4%) 14 (26.9%)
CI15.5-24.9 €I121.2-32.2 CI15.6-41.0 30

24 (22.4%) | 48 (16.2%) 50 (19.2%) 13 (25.0%)

CI114.9-31.5 CI12.2-20.9 CI14.6-245 CI14.0-38.9 -

53 (20.3%)
CI15.6-25.7

moderat 15 (27.8%)

CI16.5-41.6

17 (15.9%)
C19.5-24.2

78 (26.4%)
CIr21.4-31.8

49 (16.6%)
C112.5-21.3

- 20

mult = 32 (17.7%)
CI12.4-24.0

13 (24.1%)
CI 13.5-37.6

42 (16.1%)
C111.9-21.1

putin 10 (18.5%) 15

CI9.3-31.4

foarte mult 10

Figura 87. Perceptia conflictelor de interese, dupa specialitati, %, c.a.

Identificam mai multe situatii de dubla loialitate pentru lucrdtorii medicali:

1. Protejarea interesului angajatorului si companiei de asigurari

Tinand cont de faptul cd un spital functioneaza in dependenta de fondurile de care dispune, s-
ar putea ajunge la situatii in care decizia de a interna sau nu un pacient, precum si tratamentele aplicate
sa fie dependente de fondurile alocate institutiei sau de sistemul prin care institutia este finantata. De
exemplu, pot sa fie internati pacientii ,,cei mai avantajosi” din punct de vedere financiar sau pacientii
cu asigurari mai bune sau mai bogati, atunci cand sistemul de finantare depinde de posibilitatile de
platd ale pacientilor sau de statutul de asigurare al acestora. Totodata, daca sistemul de finantare este
dependent de o suma fixa furnizatd per pacient sau pentru ingrijirea unei populatii Intr-o anumita
perioada de timp, pacientii care necesita interventii si tratamente ample, costisitoare ar putea fi evitati

[147].
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Un studiu efectuat pe medici din Germania atrage atentia asupra ,,presiunii din ce in ce mai
mari de a lua Tn considerare interesele economice ale spitalelor atunci cand iau decizii clinice [156].
din prima linie percep imbunatatirile ca fiind determinate de considerente economice si nu de aspiratii
dictate de valorile umaniste. Cerinta de a echilibra nevoile pacientului cu conditiile institutionale
pentru limitarea costurilor este perceputa de catre medici ca un conflict moral [86].

Fiecare al zecelea respondent 10,.6% (CI95% 8.8, 12.5) a recunoscut cd s-a aflat in situatii
cand a fost nevoit sa promoveze interesele angajatorului (institutia, ministerul), si nu ale pacientilor.

Am realizat estimarea indicatorilor asociati cu situatiile cand angajatii au raportat ca au
actionat 1n interesul institutiei (Tabelul 5).
Tabelul 5. Estimarea indicatorilor asociati cu raportarea ‘Interesul institutiei’. Analiza multivariata.

95% C.1. for EXP(B)

B S.E. | Wald |df| Sig. | Exp(B) Lower Upper
Varsta, ani -.029 | .006 | 21.401 [ 1 |.000| .972 .960 983
Profesia medic | 1.094 | .160 | 46.754 | 1 |.000| 2.988 2.183 4.089
Constant -1.597 | 379 | 17.772 | 1 |.000| .202

Acest model a inclus Varsta (B= -0.29), ani si Profesia (B=1.094), completate cu valoarea
Constantei (B=-1.597). Prin interpretarea formelor de asociatii observam cd odata cu cresterea Varstei
cu un an probabilitatea de a raporta problema de dilema etica a respondentului cu interesul institutiei
unde activeaza se reduce cu 2,8% (OR=0.972 CI95% 0.960, 0.983). Medicii vor raporta cazul de
neconformitate din partea institutiei aproape de 3 ori mai mult fatd de asistentele medicale
participante (OR=2.988, C195% 2.183, 4.089). Este important de mentionat intervalele de incredere
relativ Inguste si faptul ca relatiile descrise se incadreaza in logica cercetarii.

Practic, fiecare al treilea dintre respondenti (35,3%) au mentionat cd s-au confruntat frecvent
—17,1% (CI195% 14.9, 19.4) si moderat 18,2% (C195% 16.0, 20.6) cu probleme etice fiindca nu au
putut oferi pacientului accesul echitabil la investigatii si tratamente costisitoare.

Circa un sfert dintre participantii 26,1% (CI95% 23.5, 28.8) au semnalat cd au avut situatii de
conflict intre binele pacientului si interesele economice ale institutiei n care activeaza, confirmand
ca managerul le-a cerut economisirea resurselor institutionale in detrimentul pacientului.

Dependenta institutiei de fondurile si conditiile impuse de catre compania de asigurari este o
alta situatie ce implica aparitia dilemelor etice si a loialitatii duble in comportamentul medicilor. Circa

un sfert 23,3% (C195% 20.8, 25.9) dintre lucratorii medicali inclusi in studiu au declarat ca actioneaza
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in interesul companiei de asigurdri, chiar daca inteleg ca conditiile impuse contravin beneficiului

pacientului (Figura 88).

Ezita sa indice investigatii si tratamente costisitoare _ 35,3
Conditii restrictive impuse de CNAM _ 23,3
Managerul a cerut economia resurselor _ 26,1

0 20 40 60 80 100

Figura 88. Influenta conditiilor economice asupra deciziilor medicilor, %.

Facand o analizd multivariata a indicatorilor asociati cu situatiile de loialitate a angajatilor fata
de compania de asigurari, observam ca odata cu cresterea Varstei cu un an, probabilitatea de a raporta
problema de dilema eticd a respondentului cu interesul companiei de asigurari se reduce (OR=0.983
CI195% 0.970, 0.995). (Tabelul 6) Acest fapt poate fi explicat prin atitudinea traditional paternalista a
medicilor cu o varstd mai inaintatd, educati in perioada sovieticd, cand era promovata predominarea
intereselor societatii versus celor individuale, ale pacientului. Ca angajati ai statului, medicii erau
supusi unei discipline si directive centralizate, aveau impuse niste limite foarte stricte asupra propriei

activitati, cu un grad scazut de independenta, ceea ce este esential pentru o profesie [72].

Tabelul 6. Estimarea indicatorilor asociati cu raportarea ‘Interesul CNAM’. Analiza multivariata.

95% C.I. for EXP(B)
B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B) Lower Upper
Varsta, ani -018| .007| 7.122 1| .008 983 970 995
Profesia 1.335| .184| 52.706 1| .000 3.801 2.651 5.451
Medicina de familie | .817| .190| 18.441 1| .000 2.264 1.559 3.287
Oncologie 955| .302| 9.972 1| .002 2.599 1.437 4.700
Constant -2.901| .430| 45.502 1| .000 .055

Modelul a inclus Varsta (B= -0.18), ani si Profesia (B=1.335), completate cu valoarea
Constantei (B=-2.901).

Datorita faptului cd sunt cei care recomanda investigatii si tratamente, medicii, comparativ cu
asistentii, sunt de trei ori mai predispusi a se confrunta cu dilema etica legata de promovarea
interesului companiei de asigurari fatd de interesul pacientului (OR=3.801, CI195% 2.651, 5.451).

Acest fenomen 1n special este raportat de catre medicii de familie si cei din domeniul oncologiei.
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O situatie de loialitate dubla poate fi si cazul cdnd medicii sunt pusi in fata dilemei de a
administra medicamente costisitoare pacientilor terminali, atunci cand potentialul curativ al acestora
ramane sub semnul Intrebarii, iar spitalul va suporta cheltuieli mari considerate inutile [112].

Un grup de 83 de respondenti — 7,8% (CI95% 6.3, 9.5) dintre medicii intervievati au raportat
cazuri de loialitate dubla prin renuntarea la tratamente pe care le considera inutile si consumatoare de
resurse, atunci cand a trebuit sa acorde asistentd unui pacient boschetar foarte bolnav sau unui pacient
incurabil in stare grava, considerand inutile efortul, timpul si resursele cheltuite de institutie.

Analiza multivariata a indicatorilor asociati cu astfel de situatii identificate determina ca,
medicii vor raporta cazul de ‘Tratamentul inutil’ de 4.3 de ori mai des mult fata de asistente medicale
(OR=4.268, C195% 2.217, 8.216). Respondentii din specialitatea de Pediatrie au raportat cazurile de
4.6 ori mai rar comparativ cu alte specialitati (OR=0.218, CI195% 0.05, 0.905) (Tabelul 7).

Tabelul 7. Estimarea indicatorilor asociati cu raportarea ‘Tratamentul inutil’. Analiza multivariata.

95% C.I. for EXP(B)

B S.E. | Wald |df| Sig. | Exp(B) Lower Upper
Varsta, ani -.022 | .010 | 4.716 | 1|.030| .978 959 998
Profesia 1.451| .334| 18.849| 1]|.000| 4.268 2.217 8.216
Pediatria -1.522| .726| 4.396| 1].036 218 .053 905
Constant -3.968| .749| 28.085| 1|.000 019

Modelul a inclus Varsta (B= -0.22), ani si Profesia (B=1.451) si domeniul de Pediatrie,
completate cu valoarea Constantei (B=-3.968). Intervalele de incredere sunt relativ inguste, iar
relatiile descrise se Incadreaza in logica cercetarii.

2. Protejarea interesului unui coleg / loialitate de breasla

Dubla loialitate poate sa apard si in contextul relatiilor dintre colegii din domeniul medical.
Astfel, 13,9% (C195% 11.9, 16.1) dintre respondenti au recunoscut ca au avut cazuri cand au trebuit
sa tind parte unui coleg de breasla fatd de interesele unui pacient.

Este oricum acceptat la nivel de traditii ca exponentii aceluiasi grup profesional sa aiba
dezvoltat un sentiment de obligatie de fratie, care dezvolta mandria de apartenenta la grupul respectiv.
Aceastd apartenentd declarata se manifestd la absolventii unor scoli sau facultati, colegi de armata
sau locuitori ai unei comunitdti (consateni, compatrioti). Sunt niste comportamente bazate pe valori
identificate a fi comune, in baza unor intelegeri morale nescrise. In special, acest sentiment se

manifestd atunci cand trebuie de aparat reputatia.
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in contextul activitatii medicale, de asemenea, se constata fenomenul de fratie, acesta fiind
cert stipulat chiar si in Declaratia de la Geneva a AMM: ,,Colegii mei vor fi surorile si fratii mei”
[64]. Insd, uneori, apartenenta de fritie in aceeasi institutie poate crea situatii de loialitate dubla, in
special, cand interesul de a proteja un coleg/o colega contravine intereselor unui pacient.

In cazul in care observi o eroare medicald sau comportament neetic la un coleg, doar 14.1%
(CI95% 12.1, 16.3) dintre respondenti au afirmat cd vor denunta problema, adicd vor anunta
superiorul despre aceasta. Marea majoritate — 73.4% (CI195% 70.7, 75.9) au indicat ca vor prefera sa
discute personal cu colegul, fard a anunta sefii, iar 135 de respondenti — 12,5% (CI95% 10.6, 14.6)

au recunoscut ca nu se vor implica, considerand ca nu este in datoria lor. (Figura 89).

= Discut cu colegul, fara a
anunta sefii

= Denunt problema

Nu ma implic

Figura 89. Atitudini fatd de comportament neetic sau greseala unui coleg, %.

Desigur, este un fenomen foarte dificil de studiat si de identificat, deoarece atinge un moment
de inalta importanta emotionala. In special, astfel de situatii apar cand un lucritor medical trebuie si
raporteze greselile unui coleg citre superiorii sdi. In cadrul discutiilor in focus grupuri, participantii
ne-au confirmat cd in cultura noastra nu este acceptat de a “tfurna” sau ’para” colegii, totodata, este
si o atitudinea de “a te proteja”.

“Fiecare se gandeste — dar daca data viitoare nimeresc eu in asa situatii? Trebuie sa ne
protejam... Nimeni nu face rau cu intentie... se mai intampla...” (FGcel).

Au fost colectate si explicatii ale respondentilor, prin care Incerca sa se justifice ascunderea
greselii/problemei cu personalitatea celui care a gresit, fiind coleg de multi ani, prieten etc. Multi
angajati prefera, dintr-un motiv de comoditate sau de interes personal (in sens egoist), sa treacd cu
vederea problemele observate, invocand naratiunea ,,si de ce sa-mi fac dusmani?”’ (FGee2, FGisl).

3. Interes financiar personal

Exista si riscul cd medicul va actiona in propriul interes, in special in cazul cand are incheiat

cu institutia medico-sanitard un contract de tip taxa-per-serviciu. In acest caz, exista ispita de a
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prescrie mai multe proceduri pentru a castiga o sumad mai mare de bani, chiar si atunci cand
investigatiile sau procedurile solicitate nu urmaresc interesul cel mai bun al pacientului [147]. Un
exemplu concret, In acest sens, este implicarea medicului intr-un centru privat de analize sau de
tratament si directionarea pacientilor spre acest centru cu scopul suplimentarii veniturilor si, nu
neaparat, pentru ca este in cel mai bun interes al pacientului, rezultand, mai degraba, un interes
financiar si un potential conflict de interese [152]. O astfel de situatie a fost raportata si de un grup
de 16 participanti care au recunoscut cd au avut situatii de dubla loialitate si conflict de interese, fiind
angajati in acelasi timp intr-o institutie publicd si in una privatd, cand au trebuit sd promoveze
institutia privata pentru un interes propriu financiar. Chiar daca aceasta cifra pare mica, comparativ,
este alarmanta insasi existenta unui astfel de fenomen, care indica lacune legislative in organizarea si
gestionarea serviciilor medicale din Republica Moldova [155].

Circa 18,0% (CI95% 15.8, 20.4) dintre respondenti au indicat ”’profitul personal” ca fiind o
caracteristicd a climatului institutiei in care activeaza, astfel, accentudnd predominarea intereselor
personale financiare ale respondentilor (Anexele 7-9).

Practicile companiilor farmaceutice de a oferi medicilor bonusuri pentru prescrierea anumitor
medicamente implica riscul unui conflict de interese. Reprezentantii medicali ofera medicilor diferite
cadouri sau le finanteaza publicarea articolelor ori deplasarile la conferinte [149, 150]. Unii dintre
respondentii studiului— 69 de persoane — 6,4% (CI95% 5.1, 8.0) au recunoscut ca anumite companii
farmaceutice le-au oferit conditii foarte atractive si motivationale pentru a da preferinta in prescrierea
anumitor preparate de la anumiti producdtori. Analiza multivariatd a acestor situatii legate de
loialitatea angajatului fatd de interesul unor companii farmaceutice determina ca medicii vor raporta
mult mai frecvent dilema eticd legatd de compania farmaceutica fata de asistente medicale
participante (OR=9.288, 1C95% 3.389, 25.458). Cel mai frecvent a fost mentionata astfel de dilema
de catre medicii de familie, posibil pentru cd ei au o libertate mai mare in prescrierea medicamentelor,
in comparatie cu cei din spitale, unde medicamentele sunt procurate centralizat. (Tabelul 8)

Tabel 8. Estimarea indicatorilor asociati cu raportarea ‘Interesul companiei farmaceutice.

Analiza multivariata.

95% C.1. for EXP(B)

B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B) | Lower Upper

Profesia 229 514 | 18.768 | 1 | .000 | 9.288 3.389 25.458

Medicina de familie| 654 293 | 4973 1 1.026 | 1.924 1.082 3.418
Constant 6.852 | .010 | 46.024 | 1 |.000 | .001
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Modelul a inclus Profesia (B=0.229) si specialitatea Medicina de familie (B=654), completate
cu valoarea Constantei (B=-6,852).

in cadrul interviurilor individuale, mai multi participanti au recunoscut ci au avut situatii,
cand au prescris anumite medicamente la solicitarea companiilor farmaceutice, contra unui beneficiu
personal, fara a determina careva dileme etice.

“Vara trecuta am participat la o conferinta in Spania fiind finantat in totalmente de o
companie farmaceuticd. Da, recunosc ca am prescris tot anul preparatele acestei companii, fiindca
stiu ca sunt bune. Si preparatele sunt calitative, si am fost o saptamanda practic la odihna gratis. Nu
vad nici o problema!” (FG is1)

”Daca companiile platesc bine si daca medicamentele lor nu sunt rele, sau chiar mai bune ca
altele, de ce sa nu le prescriu? Nu vad o problema. Doar pacientul oricum va dori ceva mai bun si e
dispus sa plateasca!” (FG is2)

Lipsa analizei etice critice asupra procesului de prescriere preferentiald a unor medicamente
contra unui beneficiu personal indica o lacund serioasd in cunostintele medicilor cu referire la
legitimitatea si aspectul moral al acestor actiuni. Necesitatea instruirilor in domeniu devine evidenta.

In concluzie, putem spune ci toate situatiile descrise oferd un context puternic emotional
pentru medicii implicati, care trebuie sa ia decizii importante pentru comportamentul profesional, prin
prisma unor dileme si conflicte de valori. Luarea deciziilor in activitatea profesionald este un proces
complex, care implica foarte multi factori. [157]. Pentru managementul unei institutii medico-sanitare
este important ca deciziile medicilor angajati, luate in situatii de dilema, sa fie corecte din punct de
vedere etic si in conformitate cu legea [158].

Astfel, cadrul managerial al unei institutii medico-sanitare trebuie sd aibd implementate
instrumente si sa fie elaborate masuri prin care pot fi identificate situatiile de risc de dubla loialitate,
care pot afecta integritatea angajatilor si conditiona luarea unor decizii ne etice si chiar ilegale, cu

impact ulterior asupra imaginii institutiei.
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5.2. Perceptia modelului de manager etic

5.2.1 Imaginea managerului

Promovarea modelului de comportament etic, care trebuie de urmat de catre angajati, este
parte componentd a dimensiunii etice ale unei organizatii [119]. Astfel, angajatii pot intelege ce se
asteapta de la ei si cum ar trebui sd@ se comporte doar atunci cand pot observa anumite modele de
comportament etic. Primul model de comportament care este monitorizat atent in cadrul organizatiilor
este cel al managerilor, care trebuie si demonstreze complianta cu standardele etice prin actiuni. In
literatura de specialitate sunt oferite multe teorii cu referire la modelul unui lider bun. Tracy (2018)
propune sapte calitati ale leadershipului [159, p.19-39]:

1. Prezenta viziunii, care transformd un manager tranzactional care, pur si simplu,
supravegheaza indeplinirea sarcinilor de catre angajati, intr-un lider inovator, care are scopuri $i
convingeri clare. Se ofera siguranta ca, directia spre care se indreaptd organizatia este corecta.

2. Curajul pentru a-si asuma un risc in realizarea unor scopuri spre noi performante. O
calitate necesara in criza, cand trebuie luate decizii cumpatate, rapide dar si indraznete.

3. Integritatea — este elementul esential in castigarea increderii angajatilor. Este
demonstrata prin corectitudine, onestitate, transparenta, impartialitate si obiectivitate.

4. Modestia unui lider se manifesta prin capacitatea de a recunoaste valoarea altor oameni,
ramanand Increzut in sine. Aceasta include si capacitatea de a recunoaste propriile limite si greseli
si a aprecia meritele celorlalti membri ai echipei, de a fi deschis pentru a invéta.

5. Capacitatea de a prevedea dezvoltarea lucrurilor si a anticipa anumite evolutii nedorite.
Este abilitatea gandirii deductive care asigura perspicacitate si analiza in perspectiva.

6. Concentrarea spre nevoile si situatia organizatiei care o conduce. Un lider trebuie sa
constientizeze necesitatile, punctele tari si slabe ale echipei si organizatiei sale si s concentreze
focusat eforturile pentru actiuni valoroase .

7. Cooperarea si abilitatea de a comunica cu membrii echipei sale, de a face angajatii sa
se simta ca cea mai pretioasa resursa si sa lucreze pentru binele organizatiei, respectand valorile.

Un manager va fi mereu privit ca model si exemplu de comportament pentru
echipa/organizatia pe care o conduce. Comportamentul si imaginea managerului va fi replicata de
catre angajati, la diferite niveluri. Astfel, daca este considerat drept norma ca relatiile sa se reduca
la indicatii scurte, iar indeplinirea lor sd fie bazatd pe frica, aceastd abordare va fi prezentd, cel

mai probabil, la toate nivelurile de management. Este greu de imaginat cd putem constata un climat
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etic si integru intr-o organizatie unde managerul are probleme de integritate, este oportunist,
suspectat in acte de coruptie si mitd, are un comportament arogant si nu detine autocontrol asupra
emotiilor sale, permitdndu-si impulsuri agresive in comunicarea cu angajatii.

In cadrul chestionirii angajatilor, am solicitat si fie oferiti o apreciere comportamentului
corpului managerial al institutiei in care activeaza si pe cat acesta este considerat drept model de
comportament etic demn de urmat, unde 1 inseamna foarte putin, si 5 — demn de urmat.

P-value: 0.0002

Chi-squared: 30.34

Comportament_etic_manager versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

foarte putin

putin
= 40
moderat
- 30

bun 178 (25.8%)
CI 22.6-29.2

demn de urmat cu siguranta 296 (42.9%)
CI 39.2-46.7

Asistent/a Medic Non-medical

Figura 90. Aprecierea comportamentului managerului, dupa profesie, %, c.a.

In mare parte, corpul managerial a fost apreciat cu punctaj mare, ceea ce este un avantaj
pentru institutii. Totusi, nu trebuie de ignorat numarul celor care au apreciat cu punctaj mic
comportamentul managerilor sai.

Medicii ofera o apreciere mult mai criticd fatd de comportamentul managerului, in
comparatie cu alte grupuri profesionale incluse in studiu. 15,2% dintre medici apreciaza doar cu
1-2 puncte din 5 comportamentul managerului din institutia unde activeaza. (Figura 90) Aceasta
opinie este si mai critica fata de vice directorii din institutie — 18,8%, dintre care 60 persoane 8,7%
au apreciat ca foarte putin si 70 de persoane — 10,1% ca putin de urmat. 16,5% respondentii ofera
doar 3 puncte (moderat) comportamentului vice directorilor. 13,6% dintre respondentii medici (94
persoane) apreciaza nesatisfacator si comportamentul sefilor nemijlociti ai subdiviziunilor in care
activeaza. Aceasta apreciere este oferitd de catre 8% dintre asistentele medicale (27 persoane) si

12,5% (5 persoane) dintre personalul non-medical.
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Cea mai criticd atitudine fatd de managerii institutiilor sale o au angajatii spitalelor
municipale - 16,8% (35 persoane) si cei din republicane — 13,5% (60 persoane) care apreciaza

comportamentului managerului cu putin si foarte putin de urmat (Figura 91).

P-value: 0.0107
Chi-squared: 31.76

Comportament_etic_manager versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

foarte putin

putin

= 40
moderat — 30

bun 48 (24.5%) 47 (22.6%) 9 (32.1%) 119 (26.4%)

CI 18.6-31.1 CI17.1-28.9 CI15.9-52.4 CI 22.4-30.7

demn de urmat cu siguranta 95 (45.7%) 193 (42.8%)

CI 38.8-52.7 CI 38.2-47.5
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Figura 91. Aprecierea comportamentului managerului, dupa tipul institutiei, %, c.a.

Apreciaza cu valori insuficiente (1-2 puncte din 5) 17,3% angajati din spitalele municipale,
18,8% - din spitalele republicane, 10,2% angajati din AMP si 9% angajati din spitalele raionale.

Atunci cand nu exista modelul managerului corect in institutie este dificil de construit o
cultura eticd institutionala. In cadrul discutiilor individuale am identificat si opinii negative fata de
anumite persoane din corpul managerial al institutiilor. Cel mai frecvent aceasta a fost expusa fata de
anumiti vice directori, fiind considerat cd acestia sunt numiti in functie nu dupa principiile unei
selectii competitive si corecte.

?Vice directorul nostru umbla foarte ingdmfat prin institutie si o face pe seful, striga
permanent. Nimeni nu il respecta si el vrea sa se impuna prin frica!” (1125).

”Pestele de la cap se strica! Nu vedeti ce scrie in presa? Cum sa ii mai crezi?” (I111).

Din figura 92 putem observa ca aprecierea comportamentului reprezentantilor
administratiei institutiei se imbunatateste odata cu cresterea stagiului de munca a respondentilor.

Aceasta tendintd poate fi explicata prin loialitatea care se dezvolta la angajati cu timpul s1 faptul
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ca grupul respondentilor cu stagiu mare de munca poate include mai multi reprezentanti de diferite

niveluri de management din institutie.
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Figura 92. Aprecierea negativa (1-2 p.) a comportamentului managerilor, dupa stagiu, %.

Unii respondenti au remarcat ca percep o atitudine indiferentd a managerilor fatd de
problemele angajatilor din institutie. Am identificat raspunsuri care ne confirma ca, in unele institutii,
este o relatie tensionatd intre corpul managerial si angajati, cei din urma considerand ca le sunt
ignorate interesele. Observam ca, fiind solicitati sa descrie masurile aplicate de catre administratie
pentru imbunatatirea climatului etic din institutie, 17,6% dintre angajati au afirmat ca nu sunt realizate
niciun fel de masuri, considerand ca ,,pe sefi nu ii intereseaza problemele angajatilor” si doar mai
putin de o treime (30,6%) dintre angajati afirma cd corpul managerial se intereseaza frecvent de
problemele din subdiviziunile institutiei in care ei activeaza. Acest fapt influenteazd semnificativ
gradul de satisfactie a angajatilor, despre care am discutat in capitolul anterior (Figurile 61-64).

O particularitate esentiald pentru un manager corect este prezenta inteligentei emotionale
pentru a recunoaste propriile emotii si emotiile celorlalti si a-si putea gestiona emotiile [160, p.29].
Autorul englez Daniel Goleman [161] considera ca cat este mai inalta pozitia unei persoane de
succes, cu atat mai mult se explica eficienta acestei persoane prin inteligenta emotionala. Tripathy
descrie un sir de avantaje ale unui nivel inalt de inteligentd emotionala pentru un manager [162,
p-10]. Mai multe cercetari arata ca, angajatii imita si repetd adesea comportamentul si integritatea
comportamentala a managerilor si supervizorilor lor [119]. Astfel, managerii care nu reusesc sa
ofere un model de comportament integru si adecvat si sa instituie sisteme care sa faciliteze
conduita eticd, Impartasesc responsabilitatea cu cei care executd, Incalca si beneficiaza cu buna

stiintd de pe urma abaterilor din organizatie.
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5.2.2. Factorii ce afecteaza increderea angajatilor

Este evident cd standardele etice ale organizatiei sunt subminate, atunci cadnd managerii
comunicd subordonatilor semnale contradictorii sau inconsecvente, iar comportamentul neetic al
acestora poate stimula conduite respective din partea angajatilor.

Managerii se pot implica intr-o varietate de acte legate de imaginea si reputatia personala,
care diminueaza climatul etic al institutiei si motivatia angajatilor de a respecta valorile etice si de
integritate. Printre acestea sunt [163]:

a) actiuni de profit sau de interes personal in afara intereselor organizatiei;

b) grad redus de competentd, care este un esec al imaginii manageriale;

c¢) implicarea managerului in acte lipsite de etica, pentru a avea avantaje institutionale pe
termen scurt, dar cu impact de durata asupra celor din interiorul sau exteriorul organizatiei;

d) suprasolicitarea manageriald, prin care se propune incalcarea unor prevederi legale
pentru atingerea unor scopuri, chiar si spre beneficiul de moment al institutiei.

Daca angajatii vor sesiza cd anumite decizii sau atitudini din partea managementului sunt
inechitabile fatd de anumiti angajati, domina favoritisme si lipsd de transparentd, aceasta le poate
slabi angajamentul fata de standardele etice declarate si creste riscul unui comportament neetic din
partea acestora [130]. In institutie trebuie si existe angajamentul pentru comportament etic, atunci
cand angajatii sunt incurajati sd se identifice cu valorile organizatiei lor, fiind motivati sa respecte
standardele etice, devin deschisi de a recunoaste problemele etice cu care se confrunta.

In cadrul cercetarii realizate am determinat ca, unii respondenti pun la indoiala integritatea
corpului managerial al institutiei in care activeaza si exprima un grad scazut de incredere. Mai
multi respondenti au mentionat probleme cu privire la o fransparenta redusd a deciziilor
manageriale. Practic, fiecare la patrulea respondent (25,4%) identifica probleme la acest aspect,
de la lipsa totala a transparentei — 3,6%, la apreciere ca foarte putina 12,2% si putina transparenta
9,6%. Medicii raporteaza comparativ mai mult probleme legate de transparenta in institutie. 28 de
medici 4,1% (CI195%2.7, 5.8) si 11 asistente medicale — 3,2% (C195% 1.6, 5.7) apreciaza o lipsa
a transparentei in institutie. Unul din cinci medici (24,2%) considera ca in institutia in care
activeaza este putind — 11% (C195% 8.8, 13.6) si foarte putina transparenta — 13,2% (C195% 10.8,
15.9) (Figura 93).
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P-value: 0.0062
Chi-squared: 24.57
Transarenta_deciziilor versus Profesia.

Frecvente absolute si relative cu 953%CI

foarte mult 35
30
mult 168 (24.3%) 7 (17.5%)
CI 21.2-27.7 CI 7.3-32.8 .
moderat 50 (14.7%) 130 (18.8%)
CI11.1-18.9 CI 16.0-22.0 = 20
foarte putin 91 (13.2%) — 15
CI 10.8-15.9
putin 10
5
lipsa
0

Asistent/a Medic Non-medical

Figura 93. Transparenta in comportamentul managerului, dupa profesie, %, c.a.
Cea mai slaba situatie cu privire la transparentd este observata in institutiile republicane, unde
22 persoane considera /ipsa totala de transparentd — 4,9% (C195%3.1, 7.3) si 120 persoane — 26,6%

considera ca este putina si foarte putina transparenta (Figura 94).

P-value: 0.0260
Chi-squared: 34.02
Transarenta_deciziilor versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI

35
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49 (23.6%)
CI 18.0-29.9

103 (22.8%)
CI 19.0-27.0 - 25
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moderat 33 (16.8%) 32 (15.4%) 4 (14.3%) 41 (21.9%) 84 (18.6%)
C111.9-22.8 €I10.8-21.0 CI4.0-32.7 CI16.2-28.5 CI15.1-22.5 - 20

28 (13.5%)
Cl19.1-18.9

foarte putin 70 (15.5%) - 15

CI12.3-19.2
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lipsa

Figura 94. Transparenta in comportamentul managerului, dupa tipul institutiei, %, c.a.
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Un alt indicator, care semnaleaza prezenta unor probleme de incredere a angajatilor fata de
corpul managerial, este si perceptia favoritismului in institutie. Cel mai mult acest fenomen este
mentionat de angajatii institutiilor municipale — 39,4% respondenti il raporteaza ca mult si foarte mult
(Figura 95).

P-value: 0.0075
Chi-squared: 38.59
Favoritism_integritatea versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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= 17.5

foarte mult 41 (19.7%) 78 (17.3%)

CI 14.5-25.8 CI13.9-21.1
15.0

moderat 79 (17.5%)
CI14.121.3 12.5
putin 10.0

o
,55.13 c}Q’& <->’4'b 0‘0& \,\'c,-'a?
- <V g Ry
P Sl > "
o < e <& ad
e s Q > <
2 xf < <8 <&
o 3 S
R S

Figura 95. Favoritismul in comportamentului managerului, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Grupul angajatilor care au apreciat prezenta frecventa si foarte frecventa a favoritismului in
institutie este mai mare printre cei cu stagiu de munca de pana la 5 ani (45,1%) fata de cei cu stagiu

mai mare de 35 de ani (22,6%) (Figura 96).
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Figura 96. Perceperea favoritismului, dupa stagiu de munca, %.
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Medicii percep acest fenomen mai mult ca fiind frecvent si foarte frecvent (35%) in
comparatie cu asistentele medicale (29,4%) si personalul non-medical (30%) (Figura 97).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 40.71
Favoritism_integritatea versus Profesia.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 97. Perceperea favoritismului, dupa profesie, %.

In cadrul discutiilor in focus grupuri, precum si in cele individuale, o parte dintre medici au
expus convingerea ca sansele de a lucra intr-o institutie medicald de prestigiu depind de nepotism,
ceea ce face imposibild obtinerea unui loc de munca pe baza unei competitii profesionale obiective.
De catre multi participanti a fost pusd la indoiala aplicarea principiului meritocratiei in institutiile
medico-sanitare in care activeaza sau au activat in trecut.

”Daca nu ai legaturi si neamuri, nu ai nici o sansa sa avansezi sau sa ai un loc bun de
muncal” (1135).

»La noi asa este — cei protejati, in favoarea sefului, si cei care sunt magarii de lucru... tare
ne jigneste aceasta atitudine diferentiata. De parca nu am fi tot oameni...” (FGampl).

” In institutia noastra seful are favoriti pe care ii vede §i ii asculta, in rest nu suntem auzifi...”
(raspuns deschis din chestionar)

Comportamentele neetice din partea corpului managerial vor scadea semnificativ gradul de
incredere din partea angajatilor, care vor ezita sd apeleze pentru discutii oneste, atunci cand se
confruntd cu careva dileme de ordin etic.

”Pentru ce sa mai cautam dreptate, oricum sefii vor decide dupa cum le place lor!” (1129)
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Studiul a identificat ca, in multe institutii, problemele de etica nu sunt subiecte prioritare in
sedintele cu administratia. In mod frecvent se discuti probleme de ordin etic cu administratia doar in
39,9% (CI95% 37.0, 42.8) din institutiile respondentilor. Rezultatul alarmant este ca, pentru
administratia din fiecare a cincea institutie medicala (21,3%), subiectele etice nu reprezintd o
prioritate, fiind discutate foarte rar 12,2% (C195% 10.2, 14.1), sau niciodata — 4,1% (C195% 2.9,
5.3) (Figura 98).
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= Uneori
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38,8
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Figura 98. Discutii cu administratia dedicate problemelor de eticd, %.

Din figura 99 observdm ca, pediatri cel mai frecvent (57%) discuta problemele etice cu
administratia specialistii, pe cand angajatii din oncologie cel mai putin discuta cu corpul managerial
astfel de probleme (25,9%), urmati de cei din obstetrica si ginecologie (34,5%).

P-value: 0,0048

Chi-squared: 45.67  Djscutii_etice_Administratia versus Specialitatea.
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Figura 99. Frecventa discutiilor etice cu administratia in dependenta de specialitate, %, c.a.
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Siin cadrul cercetdrii calitative au fost expuse unele opinii ca nu toti managerii sunt interesati
suficient de subiectul eticii din institutie si manifestd indiferentd fatd de acest aspect. Aceasta
indiferenta demotiveaza angajatii care, la fel, se relaxeaza in privinta acestui subiect.

”Unii cum gandesc — daca sefilor nu le pasa, mie de ce mi-ar pasa?!” (FGcee3).

Aceasta atitudine am sesizat-o in cadrul interviurilor individuale realizate cu unii manageri de
spitale, care au recunoscut ca prefera sa paseze problema de etica comitetului de etica, considerand
ca acest domeniu nu i apartine in gestiune.

,Cand avem vreo problema de etica, conflict cu pacientii sau petitie, le transmitem catre
comitetul de etica, lasa sa se lamureasca! Eu nici nu vreau sa ma implic!” (119).

~Problemele etice se discuta la comitetul de etica. Este treaba lor, eu am suficiente alte
responsabilitati!” (1118).

Etica este apreciatd ca un factor secundar si o problema suplimentara, ceea ce, respectiv, se
rasfrange si se transmite la nivel de institutie. O Incredere diminuata in managerii institutiilor in care
activeaza se vede si prin raspunsurile angajatilor la intrebarea cu referire la actiunile pe care le vor
intreprinde in cazul in care constatd cd un coleg greseste. Doar 14,1% (CI95% 12.1, 16.3) dintre
respondenti au recunoscut cd vor anunta numaidecat seful, pe cand majoritatea 73.4% (CI195% 70.7,
75.9) se va limita la discutia cu colegul respectiv, ezitand sd meargd la manageri. (Figura 66)

Este evident cd comportamentul si implicarea corectd in organizarea dimensiunii etice a
organizatiei solicitd managerilor un nivel inalt de competente etice. Este eronat de a presupune ca
doar prezenta celor 7 ani de acasa si a bunului simt va fi suficient pentru a crea un model plauzibil de
comportament etic In cadrul unei institutii. afirmatia simpla,,fa numai bine!” este prea putin relevanta
in procesul de conducere a unei institutii. Lipsa de competente si abilitati practice n domeniul eticii
a liderilor si managerilor de organizatii a redus gradul lor de implicare in probleme etice, motivul
fiind confuzia si neintelegerea precum cad etica este doar o teorie filosofica [164].

Anume din acest motiv este important de a promova abordarea unui management bazat pe
instrumente ale eticii, unde managerii ar trebui sa fie dotati cu cunostintele si abilitatile necesare
pentru a putea organiza si mentine la bun nivel dimensiunea etica a institutiilor care le gestioneaza, a

efectua o analiza eticd a deciziilor luate si a prevedea consecinta acestora din perspectiva morala.

196



5.3. Sinteze la capitolul 5

Procesul de decizie in activitatea clinica este influentat de o multitudine de factori specifici,
care duc la anumite concluzii si actiuni finale din partea lucratorului medical. Angajatii institutiei
zilnic sunt implicati in procese de luare a deciziilor in diferite relatii la locul de munca. In cazul cand
astfel de decizii implicd dimensiunea eticd, este nevoie ca angajatii sa aiba o scarad de valori care le
reprezinta punctul de pornire in luarea deciziilor [135, 138]. In cadrul cercetirii realizate am fost
interesati sa aflam pe cat de cunoscute le sunt valorile promovate de catre institutie, acestea, in mod
normal, ar trebui sd constituie valorile eticii medicale si ale drepturilor fundamentale ale omului.
Valorile si convingerile proprii, educatia si experientele anterioare, sunt ceea ce il face pe angajat sa
procedeze intr-un anumit fel [137]. Totusi, nu mai putin important este si factorul mediului in care se
afla angajatul, fiind constient de regulile, traditiile si modelele de comportament care se asteapta de
la el. Se poate intampla cd, intelegand ce anume se asteapta care se cerintele organizatiei, angajatul
va avea un anumit fel de comportament si o decizie alta, decat cea care ar fi facut-o inafara contextului
institutiei in care lucreaza [127, 138]. Pentru ca angajatii sa aiba aceeasi abordare in luarea deciziilor,
in institutie trebuie promovate reperele etice pentru luarea deciziilor.

Angajatii au nevoie de modele pentru a reproduce un comportament adecvat in activitatea
profesionald. Promovarea modelului unui leadership etic face parte din setul de instrumente
importante pentru procesul de institutionalizare a eticii [126, 130]. Cercetarea realizata ne-a
identificat ca in multe institutii medico-sanitare lasd de dorit aprecierea modelului etic de
comportament care ar trebui sa fie promovat de catre corpul managerial. Multi respondenti au apreciat
negativ comportamentul managerilor de diferite niveluri din institutia unde activeazd, manifestand
neincredere si recunoscand ca vor ezita sd se adreseze pentru consultare. Persistenta cazurilor de
conflicte de interese, influente necorespunzatoare, incertitudini etice in procesul de luare a deciziilor
in practica lucratorilor medicali influenteaza semnificativ statutul lor moral, prin crearea unui conflict
intern de valori si contradictii, ceea ce va afecta comportamentul si integritatea angajatilor [149, 152,
153].

Astfel de conditii implicd un risc evident pentru scaderea satisfactiei angajatilor si, respectiv,
a calitatii serviciilor. Devine necesare masuri pentru promovarea unui climat bazat pe incredere,
deschidere spre discutii si dialog constructiv. Astfel, managerii ar trebui sa adopte politici
institutionale si actiuni clare implementarea instrumentelor etice de identificarea, gestionarea si

prevenire a unor astfel de situatii.
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6. COMITETELE INSTITUTIONALE DE BIOETICA

6.1. Rolul si structura comitetelor de etica/bioetica

Incepand cu anii “70 ai secolului trecut, comitetele de eticd devin un instrument obligatoriu al
procesului de institutionalizare a eticii in institutiile medicale din tarile cu economii avansate. Aceste
structuri, ca unitdti institutionale primare care mediaza probleme etice, incep sa ocupe un loc unic si
central in noul proces de luare a deciziilor medicale cu incarcatura etica in cadrul activitatii de prestare
de servicii medicale, rolul acestora fiind medierea conflictelor prestator-beneficiar de servicii, fiind
introdus termenul de ,,asistentd gestionata” [165]. De exemplu, catre anul 1998, peste 90% dintre
spitalele din SUA aveau create asa comitete, care erau denumite diferit (comitet institutional de etica,
comitet de bioeticd, comitet de consultantd eticd, comitet de eticd clinica, comitete de etica
organizationald) [166, 167, 168].

Deoarece problemele de ordin etic, care se intalnesc in activitatea institutiilor medico-sanitare
sunt foarte diverse, a devenit necesara o selectare specificd a acestora cu directionare pentru discutie
suplimentara specializatd catre comitete de eticd cu diferitd componentd. De exemplu, de problemele
din domeniul eticii clinice se ocupa comitetele de eticd clinica sau bioetica, pe cand cele legate de
cercetare sunt discutate la comitetele institutionale de etica in cercetare. In acelasi timp, subiectele
legate de comportamentul si relatiile angajatilor au fost puse in responsabilitatea comisiilor sau
comitetelor disciplinare sau celor care se ocupa de etica organizationala [169].

Aparitia comitetelor de eticd/bioetica in institutiile medico-sanitare din Republica Moldova
este conditionata de criteriile obligatorii ale procesului de acreditare care au fost impuse, incepand cu
anul 2004, odata cu trecerea la sistemul de asigurari obligatorii in medicind, care a solicitat acreditarea
fiecdrei institutii medico-sanitare pentru a fi eligibild de a incheia contract de finantare cu Compania
Nationala de Asigurdri In Medicina. (Standardul 1.4 Prezenta si atributiile Comitetului de Bioetica).
Astfel, prezenta si activitatea acestor comitete este verificata prin procedura de evaluare si acreditare
a institutiei pentru o perioada de 5 ani [170, 171]. Din cercetarea realizata am identificat ca, absolut
in toate institutiile evaluate (100%) au create astfel de comitete, acestea fiind, respectiv, instititii
medico-sanitare acreditate.

Insa, cercetarea realizata a identificat ci opiniile angajatilor la acest subiect sunt diferite. Doar
44,1% (CI95% 41.1, 47.1) dintre respondenti au apreciat comitetul de bioetica ca structura foarte
relevanta si utila. Este alarmant de mare — 18,9% (CI195%16.5, 21.2) numarul celor care nu cunosc

despre activitatea acestui comitet, la care ar putea fi addugat si numarul celor care nu s-au putut
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determina la acest raspuns — 20,8% (CI95% 18.4, 23.3). Unul din sase respondenti — 16,2% (CI195%

14.0, 18.4) considera ca aceasta structurd in institutie este nerelevanta si formala (Figura 100).

= Structurd importanta
si utila

Formala si
nerelevantd

Nu cunosc despre
acest comitet

= Mi-i greu sd apreciez

Figura 100. Utilitatea comitetului institutional de bioetica, opinia angajatilor, %

Din figura 101 observam cd, cea mai putind importanta si utilitate a comitetului de bioetica o
oferd angajatii din spitalele republicane si municipale. De asemenea, in aceste spitale cel mai mare
numadr de angajati, practic unul din cinci respondenti, nu cunosc despre aceste structuri.

P-value: 0.0010
Chi-squared: 32.79

Calificarea_Comitetului_de_etica versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

50
Utila 164 (36.4%)
CI 31.9-41.0
40
Mi-i greu apreciez 39 (19.9%) 38 (18.3%) 8 (28.6%) 34 (18.2%) 104 (23.1%)
CI 14.5-26.2 CI13.3-24.2 CI13.2-48.7 CI12.9-245 CI19.2-27.2 - 30
Nu cunosc 35 (17.9%) 41 (19.7%) 5(17.9%) 101 (22.4%) - 20
CI12.8-23.9 CI14.5-25.8 CI6.1-36.9 CI 18.6-26.5
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Figura 101. Utilitatea comitetului de bioeticd, opinia angajatilor dupa tipul institutiei, %, c.a.
Medicii pediatri — 59,8% (C195% 49.9, 69.2) si medicii de familie — 53,6% (C195% 46.0, 61.0)

apreciaza cel mai mult utilitatea comitetului de bioetica, pe cand doar 29,4% (CI95% 24.4, 38.5)
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dintre ginecologi obstetricieni si 31,5% (CI195% 19.5, 45.6) oncologi considera aceasta structura utila
(Figura 102).

P-value: 0.0000
Chi-squared: 51.43

Calificarea_Comitetului_de_etica versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Utila 35(29.4%) 17 (31.5%) 111 (37.5%) | 119 (45.6%)
C121.4385 CI19.545.6 CI32.043.3 CI39.451.8 50

Mi-i greu apreciez 17 (31.5%)
CI 19.5-45.6

- 40

Nu cunosc 35 (29.4%) - 30
CI121.4-38.5

20
Formala

10

Figura 102. Utilitatea comitetului de bioeticd, opinia angajatilor dupa specialitdti, %, c.a.

Observam un paradox — profesiile cu cea mai mare probabilitate pentru aparitia problemelor
de ordin bioetic indicad utilitate joasd a comitetului, care ar trebui sd le ofere suportul in luarea
deciziilor. Aceasta situatie poate fi creatd din lipsa de incredere fatd de competenta membrilor acestor
comitete, dar si constientizarea insuficienta a rolului acestei structuri.

Asistentele medicale si personalul non-medical apreciaza mult utilitatea comitetelor de
bioeticd. Aceasta poate fi conditionat de specificul activitatii comitetelor existente, care se indreapta
mai mult spre solutionarea problemelor disciplinare, de cét a dilemelor de ordin etic din activitatea
clinica. In acelasi timp, medicii s-au adresat mult mai frecvent - 18,1% (CI95%]15.3, 21.2) citre
comitetul de eticd Tn comparatie cu alte grupuri de personal — asistente medicale- 12,1% (CI95% 8.8,
16.0) si personal non-medical — 15,0% (CI95% 5.7, 29.8). Este alarmant ca tot din grupul medicilor
face parte cel mai mare grup a celor care nu au cunoscut - 24,2% (C195%21.3, 27.6) ca pot sa se

adreseze catre comitetul de bioeticd pentru consultatie (Figura 103).
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P-value: 0.0000
Chi-squared: 56.79

Calificarea_Comitetulul_de_etica versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Utila

261 (37.8%) 50
CI 34.2-41.6

- 40
Mi-i greu apreciez

Nu cunosc

20

Formala 10

P-value: 0.0001
Chi-squared: 23.89

Adresarea_Comitetului_de_etica versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Niciodata

Nu am cunoscut

Apelat

Figura 103. Atitudinea fatd de comitetul de bioetica, dupa profesie, %, c.a.

Un indicator alarmant este cd, Tnsdsi unii membri ai acestor structuri sunt sceptici fata de

necesitatea comitetelor din care fac parte. Unul din cinci membri ia comitetului de etica inclus in

studiu — 18,9% nu poate da o apreciere utilitatii acestor comitete sau le considera niste structuri

formale, doar pentru bifare in acreditare, respectiv, si neintelegandu-le rostul (Figura 104).

¥ Structurd importantd si utila

Structura formala, doar
pentru a trece acreditarea

B Mi-i greu sa apreciez

Figura 104. Importanta comitetelor, opinia membrilor comitetelor, %

Mai mult de jumatate dintre respondenti — 63,7% (CI95% 60.1, 65.9) nu au apelat niciodata

la asistenta comitetului de bioetica. O cincime dintre respondenti — 20,8% (CI95% 18.5, 23.4) au

afirmat ca nici nu au cunoscut ca pot apela (Figura 105).
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B Niciodata B Am ramas multumit

® Am rdmas nemulfumit Nu am stiut cé pot apela
Figura 105. Apelarea angajatilor la consultarea comitetului institutional de bioetica, %.
Doar 12,8% dintre angajati au apelat la comitet si au ramas multumiti de consilierea primita.
Pe cand un grup de 29 de respondenti — 2,7% au recunoscut ca au apelat si au rdimas nemultumiti.

P-value: 0.0002
Chi-squared: 29.80

Adresarea_Comitetului_de_etica versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI 2o

Niciodata

60

= 50

Nu am cunoscut =40
- 30

20

Apelat

10

Figura 106. Apelarea angajatilor la consultarea comitetului, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Cel mai mult apeleaza pentru suportul comitetului de bioetica angajatii din institutiile private
—25% (CI95% 10.7, 44.9), iar cel mai putin cei din spitalele republicane — 11,8% (CI95% 8.9, 15.1)
(Figura 106).
In cadrul discutiilor cu respondentii am incercat si identificim motivele care ii face s apeleze
dupa ajutor la comitetul de bioetica sau, din contra, sa evite aceasta. Unii considerd ca competenta si
structura comitetului de eticd/bioeticd, care exista la ei in institutie, nu le inspira increderea ca vor

primi raspunsurile si sustinerea necesare.
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”Nu am apelat niciodata, deoarece eu accidental am aflat de existenta lui, respectiv, nici
meritele lui nu-mi sunt cunoscute. Nu imi inspira incredere!” (raspuns deschis din chestionar)

”Nu am apelat, este formal, din aceeasi sefi, fara cunostinte in domeniu. Nu cred ca pot
aborda profesionist probleme etice” (1116).

”Acest comitet nu valorizeaza nimic daca nu are jurist!” (FGis4).

Este o opinie subiectiva, fiind confundat scopul comitetului de bioetica cu cel al consultatiei
juridice. Este adevarat, juristul ofera plus valoare in componenta unui comitet de eticd/bioetica, insa
absenta acestui specialist nu ar trebui sa afecteze imaginea comitetului, deoarece ar trebui ca toti
membrii sa posede cunostinte Tn domeniul legislatiei suficiente pentru a analiza etic un caz clinic.

Au fost exprimate de mai multe ori opinii cu referire la transparenta insuficientd a activitatii
si deciziilor comitetului de bioetica.

Specialistii din oncologie cel mai rar au apelat la asistenta comitetului de bioetica — 9,3%
(CI95% 3.1, 20.3), cu toate ca aceastd specialitate include o probabilitate Tnaltd de aparitie a
problemelor etice (Figura 107).

P-value: 0.4200
Chi-squared: 12.32

Adresarea_Comitetului_de_etica versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

} 60
Niciodata

- 50

- 40
Nu am cunoscut

- 30

Apelat 20
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Figura 107. Apelarea angajatilor la consultarea comitetului, dupa specialitate, %, c.a.
Doar 55,4% (C195% 52.4, 52.4) dintre respondenti au confirmat ca deciziile comitetului sunt

anuntate si cunoscute in institutie Este alarmant ca 163 de persoane — 18,6% (CI95% 16.3, 20.9) au
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afirmat ca colectivul lor nu cunoaste despre activitatea comitetului institutional de bioetica. La acest
grup ar putea fi adaugat si grupul celor care au ezitat sa ofere o apreciere — 26% (CI195% 23.4, 28.6),
probabil din motivele ca nu sunt familiarizati cu careva proceduri care ar garanta transparenta si
comunicarea 1n acest domeniu in institutiile sale. Din figura 108 putem observa diferentele in
transparenta activitatii comitetului de bioetica in diferite tipuri de institutii. Activitatea comitetului de
eticd/bioeticd este mult mai bine cunoscutd de catre colectivele institutiilor AMP — 61,2% (CI95%
54.0, 68.1) si institutiilor spitalicesti raionale — 61% (CI95% 53.6, 68.0). In rest, respondentii altor
institutii au indicat cd, practic, jumatate dintre angajatii institutiilor nu cunosc sau le-a fost greu sa
ofere o apreciere cu referire la acest subiect. Putem explica aceasta particularitate in rdspunsuri prin
faptul ca institutiile de AMP si spitalele raionale sunt cu un numar mai mic de angajati, In comparatie
cu cele republicane si municipale, respectiv, informarea, ca proces, este mai rapida.

P-value: 0.0359
Chi-squared: 16.49

Informarea_Comitetului_de_etica versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

60
Da
50
- 40
Mi-i greu sa apreciez 9 (32.1%)
CI15.9-52.4
- 30
Nu 20

Figura 108. Informarea angajatilor despre activitatea comitetului, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Din raspunsurile analizate intelegem cd, in multe institutii medico-sanitare, nu existd o
procedura clara de informare a colectivului cu privire la problemele etice existente si discutate, 1asand
ca aceasta informare sa ia forma unor zvonuri la nivel de comunicare interpersonald, ceea ce induce
riscul unor interpretari eronate, pana la barfe.
Respondentii in cadrul cercetarii calitative au recunoscut ca au auzit de existenta comitetului

in institutie, dar nu inteleg si nici nu au fost informati cu ce se ocupa.
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”Se aduna cand le zice seful, deci si deciziile lor vor fi tot pentru el! Nu cred ca cineva sa
indrazneasca sa mearga contra directorului!” (114)

Unii respondenti au exprimat Ingrijorarea ca, comitetul de etica este folosit ca un instrument
al managerului de a-si indreptati anumite actiuni si aceasta ii scade din credibilitatea deciziilor.

”Comitetul este utilizat partial neconform. Regulamentul prevede unele atributii, insa face
altele. Comitetul analizeaza cazuri care nu ar trebui sa ajunga acolo, joaca cum zice seful” (1123).

Am avut si aprecieri pozitive ale activitatii comitetului institutional de eticd/bioetica.

"Multe aspecte de management isi gasesc raspunsul anume la comitetul de etica” (1133).

In literatura de specialitate am determinat ci activitatea comitetelor de eticd/bioeticd trebuie
sa fie abordatd din perspectiva a trei domenii [165, 168] si anume:

1. Educatie. Activitdtile de educatie presupun atdt autoinstruirea membrilor, cat si
promovarea cunostintelor Tn domeniul eticii printre angajatii institutiei. Acestea pot fi facute de catre
membrii comitetului la sedintele medicale oficiale, prin organizarea unor sedinte specifice, a unui
forum pe probleme etice sau prin discutarea unor probleme cu exigente etice ridicate, de exemplu,
din genetica, terapie intensiva, ingrijire neonatala, fertilizare asistata etc.

2. Consultatie. Consultatia etica presupune asistenta clinicienilor in solutionarea conflictelor
cu pacientii, apartinatorii sau chiar cu comunitatea. Uneori, clinicienii pot avea suspiciuni atunci cand
un comitet se va implica in luarea deciziilor referitoare la activitatea lor clinici. In acelasi timp,
comitetele de eticd se considerd forumuri multidisciplinare pentru discutarea problemelor etice in
cazuri dificile Intr-un mod mai mult consultativ si de sustinere, decat directiv. Deciziile comitetului
au rol de recomandari, iar decizia finala, pand la urma, ramane pe responsabilitatea medicului, a
managerului sau a pacientului care a Tnaintat solicitarea catre comitet.

In institutie trebuie sa existe proceduri clare cu referire la situatiile cand este nevoie ca
respectivele comitete si se implice rapid pentru a ajuta la solutionarea unor dileme etice urgente. in
multe spitale din Marea Britanie [168], spre exemplu, existd practica ca in astfel de situatii de urgenta,
presedintele si/sau un cvorum minim de membri pot oferi consultantd rapida. Mai mult chiar,
presedintele sau adjunctul comitetului ofera adesea raspunsuri chiar si la telefon, cu sugestia ca cazul
sd poata fi adus la comitet pentru o discutie mai ampla. De fapt, potential, presedintele si-ar putea
asuma rolul de ,.etician clinic” in cadrul spitalului, desigur avand pregatirea necesara.

3. Dezvoltare de politici. Acest domeniu include formularea si interpretarea politicilor

institutionale fata de un anumit subiect, cum ar fi situatii de final de viata, probleme legate de
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drepturile pacientilor etc. Comitetul poate veni cu propunerea cdtre administratie de a fi elaborate
anumite politici institutionale, in baza concluziilor facute in urma unor cazuri care ajung in fata
comitetului pentru discutii (cum ar fi: politica de confidentialitate, politica de siguranta etc.).

In grilele completate de catre administratiile institutiilor medico-sanitare sau presedintii
comitetelor de bioetica institutionale a fost solicitat de a indica tipul cazurilor care au fost discutate,
pe parcursul anilor, in cadrul sedintelor comitetelor (Figura 109). In mare parte au fost analizate cazuri
de conflicte interpersonale, cum ar fi conflicte cu pacientii — 81,3%, conflicte intre colegii de lucru —
66,3%, conflicte cu rudele si reprezentantii legali ai pacientului — 57, 5% , conflicte dintre angajati si
administratie — 23,8%. Au fost raportate si discutarea cazurilor legate de violarea / protectia
drepturilor pacientului, in genere — 18,8% si chiar in particular, cum ar fi, informarea si decizia

pacientului — 28,7%, pastrarea confidentialitatii si divulgarea informatiei — 18,8%.
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Figura 109. Cazuri discutate de comitetele de bioetica, raportarea institutiilor, %.
Intr-un numar mai mic, de citre comitetele de bioetica din tard au fost discutate problemele
legate nemijlocit de etica clinica sau de bioeticd. Problemele legate de accesul echitabil la tratamente

costisitoare — 16,3% si distribuirea echitabila a resurselor limitate — 8,8%, decizii legate de pacientii
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terminali — 6,3%, probleme legate de reproducerea umana — 7,5%, conflicte de valori religioase si
culturale — 7,5%, probleme legate de cercetarea medicala 6,3% (Figura 109).

Au fost mentionate si cazuri unice inaintate la discutarea comitetului de bioetica, care tin de
domeniul disciplinar, cum ar fi: prezenta la locul de munca in stare de ebrietate, incalcarea regimului
intern al institutiei.

Participanti implicati nemijlocit in activitatea comitetelor — membrii comitetelor si
reprezentantii administratiei, au fost solicitati sd se expuna cu privire la rolul comitetelor de bioetica
in institutie. Din figura 110 observam ca, o mare parte dintre respondenti considera ca comitetele ar
trebui sd 1si asume instruirea angajatilor in subiecte etice, ceea ce nu se observa in activitatea actuala
a acestor structuri. De asemenea, respondentii apreciaza mult mai inalt implicarea comitetelor in
probleme din domeniu bioetic, in comparatie cu nivelul la care aceste probleme sunt discutate la
moment. Totusi, majoritatea respondentilor apreciaza rolul comitetelor in solutionarea problemelor
disciplinare. Este considerat prioritar rolul comitetelor institutionale in analiza cazurilor de conflict
dintre angajati. De aceasta parere sunt 84,3 % dintre membrii comitetelor de eticd si 93,6% dintre

reprezentanti ai administratiei. Pentru rolul comitetelor de eticd in solutionarea conflictelor dintre

administratiei institutiilor.

angajati si pacienti au pledat 83,6% dintre membrii comitetelor si 94,9 % dintre reprezentantii
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Figura 110. Rolul comitetului de bioetica, opinia membrilor si administratiei, %.

207



Mentionam c4, a cincea parte (20,0%) din raspunsurile primite de la administratiile institutiilor
medico-sanitare indicd cd de la comitetele institutionale de bioeticd se asteaptd evaluarea si
monitorizarea cercetarilor clinice. In acest context, este important de precizat ca legislatia Republicii
Moldova stipuleaza cert ca aprobarea si evaluarea studiilor clinice poate fi facutd doar de catre
Comitetul national de etica a studiilor clinice, aprobat prin hotarare de Guvern [178, art.14, pt5]. La
nivel de comitete institutionale pot fi evaluate doar proiectele de cercetare stiintifica care includ
subiecti umani (institutiile medico-sanitare unde sunt catedre, se elaboreaza teze de masterat sau
doctorat, se implementeaza proiecte de cercetare).

Totodatd, comitetele institutionale pot sa se sesizeze 1n cazul in care observa neregularitéti in
implementarea cercetarilor clinice 1n institutia respectiva, chiar daca acestea au primit avizul pozitiv
al comitetului de nivel national. Respectiv, putem ajunge la concluzia ca, personalul administrativ
din cadrul institutiilor medicale nu cunoaste suficient cadrul normativ care se referd la acest subiect.

Un numar mult mai mic de respondenti (47,8% dintre membrii comitetelor si 33,3% dintre
manageri) apreciazad rolul comitetelor in solutionarea problemelor de ordin bioetic (decizii pentru
deconectare de la aparate, pentru transplant, intreruperea alimentatiei artificiale a pacientului
incurabil etc.). Cu toate acestea, din formularele completate de catre administratiile institutiilor
medico-sanitare observam cd, majoritatea comitetelor institutionale din tard sunt denumite comitete
de bioetica (83,3%). Aceasta situatie confuza apare, cel mai probabil, din cauza unor lacune pe care
le au factorii de decizie cu privire la intelegerea diferentei dintre notiunile de etica si bioetica, care a
fost explicata in primul capitol al acestei lucrari.

Tot in acest context, trebuie sd analizam si faptul ca, in unele chestionare, au existat raspunsuri
precum cd comitetele de bioetica ar trebui sd rdspundda de satisfactia personalului medical,
implementarea corectd a protocoalelor etc. Impreuni cu rata inaltd a rispunsurilor care confirmi ca
comitetele de etica ar trebui sd analizeze cazurile de conflicte dintre angajati, devine evident ca, rolul
acestor structuri este confundat cu cel al altor departamente din institutie, responsabile de
managementul calitatii sau de disciplina personalului (resurse umane).

In cadrul unui interviu individual, un medic ne-a recunoscut ca a fost certat in fata comitetului
de eticd a unui AMT (II3) si apoi chiar penalizat pentru ca nu a avut suficienta abilitate profesionala
pentru a-1 convinge pe un pacient sa se spitalizeze, atunci cand acesta a semnat benevol formularul

de refuz de spitalizare. Medicul a fost acuzat de incompetentd de catre membrii comitetului. Este un
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exemplu de lipsd de cunostinte la nivel de institutie cu referire la rolul comitetului de bioetica, dar si
lipsa de cunostinte specifice, etice si legislative, la membrii acestui comitet.

Analizand rezultatele acumulate in chestionarele aplicate catre administratiile institutiilor
medico-sanitare, constatdim ca majoritatea intrunirilor comitetelor de bioetica din institutiile medico-
sanitare din tard (89,7%) sunt realizate atat la solicitarea managerului sau a angajatilor (50%), cat si
la solicitarea pacientilor sau a rudelor acestora (55,1%). Intalnirile sunt organizate, in mare parte,
doar la necesitate (80,0%), totusi sunt identificate cateva institutii (20,0%) unde exista si o oarecare
planificare semestriald 6,3%, trimestriald (7,5%) sau lunara (6,3%) a sedintelor comitetului.

In acelasi timp, pentru 8 persoane dintre membrii comitetului (6,1%) a fost dificil sa fsi
aminteascd cand a fost ultima sedinta, iar altii 4 membri (3%) au recunoscut cd nu cunosc despre
regularitatea Intrunirii comitetului din care fac parte. Totusi, In mare parte, observam ca comitetele
de etica/bioetica din institutiile medico-sanitare din tara sunt active. Mai mult de 2/3 dintre comitete
s-au intrunit in ultimele 3 luni Tnainte de cercetare.

In acelasi timp, unii respondenti au remarcat, nemultumiti, c si-ar dori ca comitetul sa fie mai
activ si sa se intruneasca mai frecvent.

»Comitetul se intruneste numai atunci cand arde, cand e conflict si tare putin se implica in
prevenirea situatiilor care duc la conflict. Trebuie de schimbat ceva...” (1126).

Aceastd afirmatie caracterizeaza, in genere, tipul de activitate a comitetelor de bioeticd din
tara, care reactioneaza prospectiv, post-factum la problemele aparute si mai putin se focuseaza pe

masuri preventive si de identificare a riscurilor.
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Figura 111. Nivelul de implicare a comitetului institutional Tn consultanta de etica clinica, %.
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Participantii la studiu nu au putut identifica careva activitati de dezvoltare de politici
institutionale sau instruire a personalului implicat in evaluarea etici. In acelasi timp, doar circa
jumatate dintre membrii comitetului de etica/bioetica (52,3%) au confirmat ca comitetul din institutia
lor se implica activ in procesul de consultanta etica clinica — apreciind activitatea comitetului cu foarte
bine 23,9% si bine — 28,4%, restul respondentilor apreciind foarte jos aceastd implicare (Figura 111).
Acest fapt confirma inca odata ca, actualele comitete de eticd/bioetica din institutiile medico-sanitare
din tara sunt mai mult percepute ca structuri disciplinare, decat pentru consultare/consiliere etica.

Spre deosebire de comitetele de etica a cercetarii, comitetele de etica clinica nu au un cadru
regulatoriu strict, ceea ce duce la o interpretare vasta, dar si vaga a activitatii acestor structuri [172,
173]. Unele comitete isi asuma initiativa de a dezvolta anumite ghiduri sau politici institutionale cu
referire la provocarile etice din practica clinicd, altele se concentreaza pe consultanta cazului clinic
din perspectiva discutiei multidisciplinare [174].

In mare parte, activitatea comitetelor reiese din competentele membrilor acestora, precum si
din viziunea managementului asupra responsabilitatilor delegate acestor structuri. O analiza ampla a
publicatiilor cu referire la activitatea comitetelor de eticd in institutiile medico-sanitare din diferite
tari demonstreaza ca acestea sunt foarte diverse, atat dupa scopul lor, cat si prin forma de activitate
[165, 172,175, 176]. Insa, in linii generale, scopul si obiectivele comitetelor de etica sunt similare, si
anume, de a proteja drepturile, siguranta si bundstarea pacientilor din cadrul unor institutii medico-
sanitare sau a subiectilor cercetdrilor biomedicale [177].

Suplimentar, unele comitete isi stabilesc si scopul de a identifica si a analiza problemele de
ordin etic din practica clinicd, promovarea instruirilor si formarii personalului medical In materie
eticd prin organizare de seminare, lectii, workshop-uri. Comitetele de etica pot sa identifice
necesitatile etice din cadrul unei institutii, sa sustind personalul medical pe un subiect etic, sa intervina
cu decizii in cazul conflictului dintre pacient si apartindtori. Printre cele mai frecvente probleme
discutate in cadrul comitetelor de etica este consimtdmantul pentru anumite tratamente/interventii,
inclusiv 1n cazurile cand acordul pacientului este imposibil, uneori acestea oferd suport in luarea
deciziilor in situatii de sfarsit de viatd sau continuarea sustinerii artificiale a vietii [172, 177].

Chiar daca, legal, nu este o abordare unificata fatd de activitatea comitetelor, totusi, la nivel
international, sunt inaintate anumite standarde pentru aceste structuri [63] si anume:

e comitetele de etica trebuie sd asigure accesul deschis pentru pacienti, apartinatori/rude,

reprezentanti legali, personal medical, cu informarea despre cdile de adresare pentru consultanta;
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e trebuie sa fie stabilit un proces clar si sistematic pentru desfasurarea sedintelor comitetelor de
etica, inclusiv triajul cererilor aplicate; acumularea, procesarea si analiza informatiilor; protejarea
confidentialitatii; oferirea de recomandari; evaluarea rezultatelor consultarii;

e aplicarea unei proceduri adecvate de informare a tuturor partilor implicate in cazul initiat spre
consultare (pacientul, reprezentantul legal, medicul etc.) despre faptul ca a fost aplicata o
solicitare catre comitetul de etica;

e determinarea procedurii de documentare, prin care sa fie clarificat volumul si tipul informatiei
ce va fi documentata la nivel intern pe parcursul consultatiei etice;

e trebuie sd fie aprobatd la nivel intern o metodologie pentru evaluarea, revizuirea calitatii si
imbunatatirea procesului de consultanta etica a comitetului.

Fiecare institutie medicala ar trebui sa aiba dezvoltatd o politica proprie, care sa detalieze
procesul de respectare a acestor standarde [167].

La nivel international, tot mai mult se discuta ca, printre obiectivele principale ale comitetelor
de etica ar trebui sa fie crearea unui forum pentru promovarea eticii in medicind, atat in educatia
continud, cit si in practicd. Anume prin crearea unei retele comune a structurilor care se ocupa de
consultanta etica, ar putea fi unificatd abordarea etica a cazurilor de dilema, cu realizarea unui schimb
continuu de practici, cunostinte si experiente. Reteaua de Eticd Clinicd din Marea Britanie (UK
Clinical Ethics Network — eng.), de exemplu, a devenit o sursd de informare si un suport important
pentru comitetele de eticd din spitalele engleze. Aceasta retea produce regulat buletine informative si
publicatii, organizeaza conferinte anuale si workshop-uri educationale tematice, faciliteaza schimbul
de experienta si practici dintre membrii comitetelor. Printre temele abordate de catre comitetele de
eticd clinica sunt urmatoarele [176]: continuarea sau intreruperea tratamentului; deciziile de a nu
resuscita; directivele Tn avans; consimtamantul pacientului/rudelor; capacitatea de a decide obiectiv;
refuzul tratamentului; testul genetic; reproducerea asistata (fertilizarea); probleme din terapia
intensiva; probleme 1n asistenta de urgenta etc.

Cercetare realizatd a identificat cd structurile comitetelor de eticd/bioetica din institutiile
medico-sanitare din Republica Moldova au nevoie de o fortificare esentiald. Este necesar de a
promova rolul acestor structuri in managementul institutiilor medico-sanitare cu rol de educare si
prevenire si de evitat abordarile de penalizare care predomina la moment. Este necesar de crescut

increderea angajatilor in aceste structuri si a rolului lor de instrument in institutionalizarea eticii.
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6.2. Membrii comitetului

Unul din punctele tari ale comitetelor de eticd, ca model de suport al eticii clinice, este
complementaritatea si experienta cumulativd a membrilor in cadrul grupului. Drept aspect pozitiv
poate fi consideratd multidisciplinaritatea echipei comitetului, care poate include atat personal
medical (asistente si medici), cat si personal non-medical, ale caror cunostinte pot fi foarte relevante
in procesul de analiza a unor conflicte, cum ar fi juristul, psihologul, asistentul social.

,Imi place comitetul de eticd/ bioeticd, fiindcd este o comisie multidisciplinard si poate avea
viziune ampla asupra fiecarui caz aparte” (1130).

In acelasi timp, in literatura de specialitate am intalnit ingrijorari ale unor autori cu referire la
esecul si insuficienta comitetelor de eticd. Comitetele pot sa nu fie cea mai buna modalitate de a
raspunde la dileme acute care apar in cazuri individuale, cand ar fi suficienta discutia intr-un cerc mai
restrans, de 1-3 profesionisti. Riscul identificat e generat de formatul considerat greoi de gestionat
din cauza numarului extins de membri. Deoarece nicaieri nu este clar stipulat care ar fi numarul optim
de membri, acesta variazi de la 5 la 26 de persoane in institutii diferite. In acelasi timp, numarul mare
de membri presupune si riscul unor probleme legate de confidentialitatea cazului discutat [157].

In cercetarea realizatd, am determinat o diversitate impunitoare a numarului membrilor
comitetelor din institutiile medico-sanitare din tard. Comitetul institutional cu cel mai mic numar de
membri este compus din 4 persoane (1,3%), iar cel mai numeros este comitetul compus din 22 (1.3%)
de membri. O patrime dintre comitetele institutionale incluse in studiu (25,6%) sunt compuse din 7
membri si un grup similar (24,4%) sunt comitetele cu 5 membri. In rate similare (10,3%) sunt grupul
comitetelor cu 6 i 10 membri, urmate de numarul comitetelor cu 8 membri (9%) si 9 membri (6,4%).

Practica internationald recomandd ca membrii acestor comitete ar trebui sa fie reprezentanti
ai diferitor domenii profesionale: bioeticieni/eticieni, preoti, sociologi sau asistenti sociali, juristi,
asistente medicale, medici, psihologi, reprezentanti ai comunitatii. Aceste persoane pot fi angajati ai
institutiei sau sunt invitati din afard institutiei. Totodata, trebuie sd recunoastem cd activitatea in
cadrul unui comitet de eticd este 0 muncd ampla si enorma, aceasta implicand analiza materialelor
relevante cazului, documentarea suplimentara cu privire la cadrul normativ, ghidurile si directivele
relevante subiectului, studierea practicilor similare cazului analizat, participarea in discutii. Lipsa
timpului si epuizarea entuziasmului, de obicei, sunt constrangerile majore pentru aceasta activitate
neremuneratd. Din acest motiv, este important ca administratia institutiei medicale sd prevada

anumite mecanisme de motivare si sustinere a membrilor comitetului pentru a asigura implicarea
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activa si eficientd a fiecdaruia. Mai mult de o treime dintre membrii comitetelor de bioeticd din
institutiile medico-sanitare din tara (39%) considera cd, aceasta functie este o responsabilitate in plus.
Doar jumatate dintre membri (54%) s-au ardtat satisfacuti de faptul ca au fost alesi in componenta

comitetului (Figura 112).

B Mandru si onorat sa fiu membru
m Este o responsabilitate n plus

m Nu am nici o apreciere

Figura 112. Satisfactia fata de calitatea de membru a comitetului, %.

Majoritatea membrilor comitetelor de bioetica din institutiile medico-sanitare din tara 88,1%
au confirmat ca se straduiesc sa fie mereu activi, sa participe in discutii si sd isi expund deschis opinia.
In acelasi timp, practic, unul din zece respondenti (11,9%) a marcat ci preferd si se abtina de la
discutii si accepta tacit ceea ce decide majoritatea (Figura 113). Este o constatare alarmanta, luand in
considerare ca membrii comitetului de bioetica ar trebuie sa fie alesi dupd anumite calitati si aptitudini

si nicidecum pentru formalitate si numar de prezentd in sala de sedinte.

= Particip activ

= Prefer sd ma abtin
de la discutii, votez
ce decid altii

88,1

Figura 113. Implicarea membrilor in activitatea comitetului de bioetica, %.

Este important sd mentiondm si procedura de familiarizare a membrilor comitetului de
etica/bioetica despre scopul, misiunea si esenta activitdtii acestei structuri. Patru dintre respondenti
(3%) au recunoscut ca nu au fost informati de nimeni si nu cunosc nici la moment despre activitatea
comitetului si obligatiile membrilor. Chiar dacd acest procent pare mic, este alarmant nsasi prezenta

acestor raspunsuri, deoarece esantionul a fost nemijlocit creat din membrii actuali ai comitetelor de
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etica/bioetica din institutiile medico-sanitare din tard. Marea parte dintre respondenti (76,1%) au
confirmat ca le-a fost prezentat regulamentul comitetului in cadrul unei sedinte comune. Este de
remarcat raspunsul unui grup de 17,9% dintre respondenti, care considerd ca ei cunosc de la sine
obligatiile comitetului de etica si nu au fost informati In mod special despre aceasta. Aceastd
convingere implicd riscul unor cunostinte insuficiente sau eronate despre rolul si obligatiile
comitetului de eticd, 1dsand loc pentru interpretari personale. Doar doi dintre participanti (1,4%) au
afirmat ca stiu despre activitatea comitetului urmare unor instruiri trecute. Evident, aceste constatari
indica lacune grave in instruirea membrilor comitetelor de etica si necesitatea fortificarii capacitatilor
institutionale.

In acelasi timp, angajatii isi exprima neincrederea cu privire la gradul de competenta si
cunostinte necesare in domeniul eticii al membrilor comitetului. Doar o treime dintre respondenti —
35,3% (CI195% 32.5, 38.2) sunt convinsi ca membrii comitetului au cunostinte suficiente Tn domeniul
analizei etice si sunt model de comportament etic. In acelasi timp, unul din cinci respondenti — 22,2%
(CI95% 19.8, 24.7) nu cunoaste cine sunt membrii comitetului, iar unul din zece angajati — 10,4%
(CI95% 8.3, 11.9) este convins cd membrii comitetului de bioeticd din institutia unde activeaza nu

poseda cunostintele necesare pentru a avea asa atributii (Figura 114).

= Posedd cunostinte suficiente
Nu cunosc cine sunt membrii
= Mi-i greu si apreciez

= Nu cred cé au cunostintele
necesare

Figura 114. Aprecierea competentei membrilor comitetului de bioetica, %.

Au fost expuse si opinii precum cd membrii comitetului de etica ,,sunt numiti de sefi pentru a
le favoriza deciziile” sau ,,sunt oamenii directorului care il vor apara” (raspuns din chestionare).

Membrii comitetului de etica nu sunt cunoscuti mai mult in randul colectivelor din institutiile
spitalicesti, in comparatie cu cele din AMP. Probabil acest fenomen este legat de numarul de angajati,
care, de obicei, in institutiile de asistentd medicala primara sunt mai putini decéat in spitalele

republicane si municipale. In acelasi timp, doar o treime dintre angajatii spitalelor republicane,
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municipale si raionale considera ca membrii comitetelor de bioetica au competenta necesara pentru
astfel de responsabilitati atribuite (Figura 115).

In acest context vom mentiona si importanta procedurii de numire a membrilor comitetului de
etica. A fost identificat un grup de membri ai comitetelor de eticd/bioetica (8,2%) care au recunoscut
ca nu cunosc procedura prin care au fost numiti, doar au fost informati cd au devenit membri. Este
relevant cd aceeasi ratd de participanti (8,2%) au raspuns cd le este greu sa aprecieze motivele din
care au fost alesi membri. Respectiv, putem presupune ca astfel de atitudine va influenta implicarea
si motivarea membrilor respectivi de a participa in activitatea comitetului.

P-value: 0.0001
Chi-squared: 45.40
ompetente_Comitetului_de_etica versus Tipul Insitutiei.

Frecvenie absolute si relative cu 95%CI
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Competente 76 (36.5%) 68 (36.4%) 140 (31.0%)
CI 30.0-43.5 CI 29.5-43.7 CI 26.8-35.5 40

Mi-i greu sa apreciez | 69 (35.2%) 54 (26.0%) 6 (21.4%) 56 (29.9%) 158 (35.0%)
CI 28.5-42.3 (CI20.1-325 CI8.3-41.0 CI23.5-37.1 CI 30.6-39.6
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Figura 115. Aprecierea competentei membrilor comitetului, dupa tipul institutiei, %.

Prin vot, la sedinta comuna a colectivului, au fost selectati doar circa o patrime — 24,6% dintre
membrii participanti in studiu, marea parte fiind numiti direct de catre manager — 67,2%, ceea ce
considerdm ca este o abordare gresita. Pentru a se bucura de un grad 1nalt de incredere si respect,
membrii comitetului de etica trebuie sa fie inaintati si acceptati de catre colectivul institutiei. Altfel,
deciziile asumate de acest comitet vor fi puse la indoiala sau chiar ignorate de catre angajati. Acest
fapt se confirma si prin constatarea ca, practic, jumatate dintre respondenti — 56,7% afirma cd au fost
selectati, deoarece au fost apreciati de catre colegi ca fiind persoane cu un comportament etic si
integru. Este o afirmatie ce inspira mandrie si, desigur, va motiva angajatul sa faca fatd increderii

atribuite de colectiv. Un alt grup de respondenti — 20,9% au fost apreciati prin faptul ca@ au instruiri
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in domeniul eticii si, astfel, le-a fost recunoscut gardul de competentd mai avansatd fatd de altii.
Aceastd categorie de angajati, la fel, se va simti mult mai confortabil cu functia de membru al
comitetului. Insa, circa o treime dintre membri comitetului — 35,8% au recunoscut ci au fost nevoiti
sd accepte aceasta functie din cauza postului pe care il ocupa (vice director medical, jurist, psiholog
etc.), astfel, probabil, aceasta fiind asumata ca o responsabilitate suplimentara.

Echipele comitetelor de bioetica sunt multidisciplinare, ceea ce este si un punct forte al acestor
structuri, deoarece analiza cazului de dilema etica este realizata prin viziunea mai multor specialisti.
Totodata, trebuie sa recunoastem cd, membrii comitetului de bioetica ar trebui sd posede un nucleu
de cunostinte si abilitdti de baza care le-ar permite sa realizeze o evaluare si analiza etica corecta a
cazurilor puse in discutie. Unii autori [172] aduc argumente precum ca selectarea membrilor
comitetului de etica/bioeticd, chiar daca acestia sunt voluntari, doritori de a se implica in procesul de
consultanta eticd, ar trebui sa fie realizatd in baza unei evaludri prealabile, atat a pregatirii lor in
domeniul etic, cat si a competentelor pe care le poseda in acest sens. Sunt identificate competentele
de baza pe care ar trebui sa le posede fiecare membru al comitetului de etica/bioetica [172, 174].
Abilitatile de baza:

e identificarea naturii incertitudinii sau a conflictului valoric care std la baza necesitatii de
consultare etica (cum ar fi capacitatea de a aduna date relevante, de a distinge dimensiunile
etice ale cazului de alte dimensiuni si de a identifica valorile relevante ale partilor implicate);

e analiza incertitudinii valorii sau a conflictului (capacitatea de a clarifica concepte aplicabile);

e facilitarea intalnirii formale si informale;

e capacitatea de a construi un consens moral, de a obtine opiniile morale ale partilor implicate;

e abilitatea de a asculta bine si de a comunica interes, respect, sprijin si empatie;

e abilitatea de a reprezenta fatd de ceilalti opiniile partilor implicate;

e capacitatea de a permite partilor implicate sa comunice eficient si s fie auzite de alte parti;

e abilitatea de a recunoaste si de a depasi diverse bariere relationale n calea comunicarii.

Cunostinte de baza:

e notiunile de baza si principiile rationamentului moral si teoriilor eticii;

e problemele si conceptele bioetice care, de obicei, initiazd dileme etice (autonomia, acordul
informat, confidentialitatea, delegarea deciziilor, drepturile si obligatiile prestatorului);

e sisteme de sanatate (notiunile de ingrijire gestionatd sau sisteme guvernamentale);
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e contextul clinic (natura valorii de ,,sdnatate” si ,,boald”; cunoasterea modului in care este
oferita ingrijirea; notiuni de baza despre anatomia umana, diagnostic, tratament si prognostic);
e institutia medico-sanitard in care activeaza (misiunea, structura de baza, tipul serviciilor,);
e politicile institutionale locale relevante pentru consultatia etica (practicile acordului informat,
intreruperea tratamentului pentru mentinerea vietii, protectia vietii private);
e convingerile si viziunile populatiei de pacienti si personal medical din institutia in care se face
consultarea eticd (cum ar fi convingerile unor grupuri etnice, culturale si religioase);

e legislatia in sandtate (autorizarea deciziilor, acordul informat, confidentialitatea).
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Figura 116. Instruirea membrilor comitetelor institutionale de bioetica, %.

In cadrul cercetarii am determinat ca fiecare al cincilea membru al comitetului institutional de
bioeticd (20,8%) nu are nicio formare in domeniul eticii $si un grup practic similar —20,9% au trecut
cursuri de formare continua special dedicate eticii medicale. 41% dintre membri considera ca au
primit cunostintele necesare analizei etice prin cursurile de formare continua de specialitate, iar
40,3% au mentionat ca formare in domeniul eticii clinice instruirea din facultate. Cateva persoane
considerd cd au cunostintele necesare urmare autoinstruirii sau instruirilor in legislatie (Figura 116).

Membrii comitetelor de eticd au demonstrat un nivel adecvat de autocritica in evaluarea
nivelului de cunostinte pe care le posedd in domeniul eticii/bioeticii. Doud treimi dintre respondenti
(66,4% ) au recunoscut cd nivelul lor de cunostinte este de la moderat pana la insuficient.

Majoritatea (81,3%) respondentilor au confirmat cd au nevoie de instruiri dedicate domeniului
analizei etice si problemelor bioetice. Un grup de 14,9% au preferat sa lase aceasta decizie pe seama

administratiei, ezitand sa 1si asume decizia, iar altii (3%) nu au putut sa se aprecieze (Figura 117).
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= Au nevoie de instruiri

B La decizia adminsitratiei

B Nu stiu

® Nu am nevoie

Figura 117. Necesitatea instruirii in domeniul eticii, opinia membrilor comitetelor, %.

Majoritatea respondentilor 72,4% au apreciat cd si-ar dori aceste instruiri prin formari
periodice la locul de munca, inclusiv realizate pentru toti angajatii din institutie. Mai mult de jumatate
dintre membri 56,7% au indicat ca si-ar dori cursuri certificate dedicate special membrilor comitetelor
de etica/bioeticad. Mai mult de o patrime 26,9% dintre respondenti au indicat cd le-ar fi foarte utile

materiale si ghiduri relevante activitatii comitetului (Figura 118).
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Figura 118. Preferinta membrilor comitetelor pentru modalitatea de instruire, %.

Este indiscutabil cd activitatea comitetelor de etica/bioetica depinde de nivelul de competenta
a membrilor acestor comitete. Watson [168] descrie experienta ,,curbei de invatare” in baza analizei
activitatii comitetelor de etica din Marea Britanie si sugereaza cateva sfaturi pentru ca un comitet sa
aiba succes. In baza acestora am formulat un set de recomandari pentru o activitate mai eficienta a
comitetelor de etica din cadrul institutiilor medico-Sanitare si anume:

— Comitetul va fi functional doar cind va avea un presedinte implicat si entuziast.
Presedintele nu trebuie sa fie un clinician, dar prezenta unui clinician va atenua anxietatile colegilor
ca acesta le ameninta autonomia si va convinge personalul sd aduca in discutie dileme etice.

— Trebuie de echilibrat componenta comitetului intre membrii clinici si cei non-clinici. Este

esentiala prezenta unui jurist sau accesul la consiliere juridica. Selectarea ,,membrilor laici”, din afara
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institutiei ramane o problema din cauza competentelor, abilitatilor necesare pentru un comitet de etica
clinica. Membrii ar trebui sa fie implicati pentru cel putin 2-3 ani, pentru a consolida expertiza si a
mentine ,,memoria etica”.

— Neaparat trebuie luate in considerare educatia si formarea membrilor comitetului. Cel putin
unii membri ai comitetului ar trebui sa aiba certificare sau pregatire avansatd in eticd, iar ceilalti
membri ar trebui sa profite de ateliere de formare, intalniri tematice si cursuri specializate.

— Trebuie stabilitd cert pozitia si rolul comitetului n cadrul institutiei, astfel incét sa nu fie
vazut ca un alt instrument de management, dar sa pastreze un grad Tnalt de independenta.

— Cheia de succes pentru orice structuri este finantarea si administrarea adecvati. In prezent,
calitatea de membru este o muncd neremuneratd, iar intalnirile necesita timp suplimentar. Este
esential ca sa fie disponibil si remunerat adecvat timpul muncii de secretariat, precum si prevederea
fondului disponibili pentru educatia / formarea membrilor comitetului.

— Comitetul de etica trebuie sa fie sensibil si constient cu referire la specificul populatiei
locale. Acest lucru poate fi realizat prin invitarea reprezentantilor grupurilor etnice, cand se discuta o
problema relevantd. Majoritatea comitetelor au un reprezentant al bisericii sau asigurd accesul unui
reprezentant al confesiei cand apare o problema specifica.

— Sfaturile oferite de catre comitetul de eticd/bioetica au caracter de consultantd si nu
directoriu sau normativ. Astfel, in final, ramane in responsabilitatea clinicianului sau a managerului
(in functie de caz) sd actioneze In mod corespunzator.

—  Comitetul poate fi vazut ca o oportunitate importanta de a obtine un punct de vedere si
un consens atunci cand medicii si rudele/apartindtorii nu sunt de acord cu privire la interesul superior

al unui pacient.
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6.3. Sinteza la capitolul 6

Procesul de luare a deciziilor in institutia medico-sanitard poate fi influentat puternic prin
intermediul unui dintre instrumentele managementului eticii institutionale — comitetele de
etica/bioetica [175, 176, 177]. Discutarea cazurilor la comitetele de etica/bioetica permite echipei
clinice sa gandeasca in afara cutiei la propria situatie clinica si sd ofere o cale de conciliere si mediere
care poate fi benefica pentru toate partile implicate in dilema etica [168]. Astfel, creste satisfactia
pacientului, sunt atenuate situatii de conflict dintre echipa medicald si pacienti/rude, se evita
necesitatea de a recurge la proceduri judiciare costisitoare si scandaloase [175].

Cercetarea realizatd ne-a identificat un sir de lacune 1n organizarea acestor instrumente in
institutiile medico-sanitare din tara. in multe institutii prezenta comitetelor de etici/bioetica este mai
mult formala, nu este clar definit rolul si locul acestor structuri in procesul de promovare a valorilor
etice In randul angajatilor. Comitetele sunt implicate, in mare parte, in cazuri care se refera la aspectul
disciplinar in relatiile dintre angajati si mult mai putin sau chiar deloc in discutarea problemele
bioetice, cu toate ca denumirea comitetelor institutionale actuale din institutiile medicale din tara este
de comitete de bioetica.

Un aspect insuficient este faptul cd membrii comitetelor de eticd nu intotdeauna se bucura de
increderea si aprecierea pozitiva din partea angajatilor. In acelasi timp, insusi membrii recunosc ci
nu au instruirea necesara si nu toti inteleg rolul acestei structuri in activitatea institutiei. Acest fapt
este mai mult o lacund a sistemului de pregétire a cadrelor din sistemul sandtatii, decat o scapare a
managementului institutiilor, fiind absentd oferta unor astfel de instruiri.

Comitetele de etica reprezintd structuri importante in asigurarea unei culturi si a unui climat
etic in institutie [174, 175]. Acestea ar trebui sa se bucure de increderea si respectul colectivului, de
aceea ar trebui sa fie formate din persoane cu un grad 1nalt de integritate si modele de comportament
etic. Activitatea comitetelor reprezintd un suport esential pentru administratie in ceea ce priveste
intelegerea lacunele si a punctelor vulnerabile 1n activitatea institutiei din punct de vedere al eticii si
respectarii drepturilor atét ale pacientilor, cét si angajatilor.

Managerii trebuie sa tinda spre transformarea comitetelor institutionale de etica/bioetica din
structuri formale in instrumente eficiente de organizare a eticii institutionale, care sa ofere un suport

esential angajatilor in activitatea lor clinica.
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7. RESPECT PENTRU AUTONOMIA SI DEMNITATEA PACIENTULUI
7.1. Respectarea dreptului de a fi informat

7.1.1. Organizarea procesului de comunicare cu beneficiarii

Legislatia 1n vigoare stipuleaza cert ca fiecarei persoane trebuie sa i se garanteze obtinerea de
informatii cu caracter personal si informatii medicale ample. Mai mult ca atat, prin accesul la
informatii medicale se interpreteazd realizarea dreptului fundamental la sanatate Pacientul, fara
discriminare, are dreptul la informatii privind prestatorul de servicii de sdnatate; serviciile propriu-
zise, profilul, volumul, calitatea, costul si modalitatea de prestare a acestora; la informatii exhaustive
cu privire la sdndtatea sa, metodele aplicate de diagnostic, tratament, profilaxie, precum si la riscul
potential si eficienta terapeutica a acestora [178, art.9 (3) (5)].

Din rezultatele cercetdrii am identificat aprecierea respondentilor asupra procesului de
comunicare in institutia unde activeaza. Observam ca, mai mult de jumatate dintre respondenti (67%)
sunt de acord ca in institutia unde activeazd comunicarea este buna si foarte buna (4-5 puncte),

considerand-o adecvata actului medical (Figura 119).
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Figura 119. Aprecierea procesului de comunicare din institutie, %.

Fiecare al treilea respondent (33%) a indicat ca nu este satisfacut de procesul de comunicare
organizat 1n institutia unde activeaza, apreciind-o de la moderatd pana la insuficienta (1-3 puncte).
Acest fapt este un indicator pentru un risc de incalcare a dreptului pacientului la informare si necesita
o abordare constructivd manageriald urgenta.

Procesul de comunicare este apreciat mult mai bine de catre respondentii din institutiile private

(Figura 120).
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P-value: 0.0025
“hi-squared: 36.42
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Figura 120. Aprecierea procesului de comunicare, dupa tipul institutiei, %.

Din figura 120 observam ca procesul de comunicare este considerat ca insuficient (1-2 puncte)
cel mai mult de catre respondentii din institutiile spitalicesti mari — de nivel municipal — 17,3%
respondenti si republican — 16% respondenti. Aceasta situatie poate fi explicatd prin fluxul mare de
pacienti zilnic Tn aceste institutii, ceea ce reduce din calitatea comunicarii medic-pacient.

Oricarei persoane trebuie sd i se asigure accesul la informatiile sale cu caracter personal; sa ia
copii de pe documentele, informatiile despre sine [179, art.8 (5)]. Totodata, pacientul are dreptul sa
consulte fisa de observatie medicald sau alte documente care il privesc. Informatiile pot fi solicitate
in forma scrisd de la medici sau de la institutia medico-sanitara [180].

Trebuie sa recunoastem cad aceste abordari sunt altele decat cele promovate de tratatele de
eticd sovietice, unde era promovat puternic principiul paternalismului si pacientul era intr-o relatie de
supunere si dependentd totald de deciziile medicului. Comunicarea era autoritard si se prefera
abordarea unilaterala — monologul in comunicare cu pacientul [181, 182].

Cel mai bine este apreciat procesul de comunicare de catre respondentii din pediatrie,
majoritatea (73,8%) apreciindu-1 ca bun si foarte bun (4-5 puncte). Cea mai modesta apreciere o ofera
reprezentantii domeniului oncologic, urmati de medicii de familie si specialistii din profilul

chirurgical. Mentiondm ca, mai mult de o treime dintre respondentii din randul personalului non-
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medical (33,5%), de asemenea, mentioneaza ca in institutiile unde activeaza este un nivel insuficient

de comunicare (Figura 121).
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Figura 121. Aprecierea procesului de comunicare, dupa specialititi, %.

In perioada contemporani tot mai mult se promoveaza principiul aplicarii drepturilor omului
in asistenta medicala. Astfel, relatia medic-pacient se considerd a fi corectd si eficientd doar in
conditiile unui proces de comunicare bine organizat, in forma de dialog. O astfel de relatie are nevoie
de un grad inalt de incredere, care este oferit bilateral, atat din partea pacientului, cat si a lucratorului
medical. Prognosticul va fi comunicat familiei doar cu consimtdmantul pacientului. Doar in cazul in
care medicul, dupa o consultare comuna cu colegii sai sau cu alti specialisti (la necesitate), considera
ca dezvaluirea prognosticului nefavorabil va afecta starea psiho-afectiva a pacientului, cu inducerea
unor pericole pentru starea sanatatii lui, se va omite comunicarea deplind a acestuia. Este promovat
st dreptul pacientului de a nu cunoaste prognosticul bolii de care sufera, reiesind din dreptul la decizie
a acestuia. In asemenea caz, pot fi informati unii membri ai familiei pacientului, conform indicatiilor
acestuia. Acest subiect este bine descris atat in canoanele, codurile si ghidurile etice si deontologice,
cat si in legislatia in vigoare. Astfel, comunicarea cu pacientul trebuie sa se bazeze pe optimism,

respect, incredere, prudenta, compasiune, tact si suport emotional [110, pct. 38].
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In cadrul cercetarii am identificat ca cele mai frecvente probleme intalnite in organizarea
procesului de comunicare sunt cele legate de asigurarea timpului dedicat unui pacient. Fiecare al
cincilea respondent (20,5%) apreciaza organizarea acestei conditii ca fiind insuficienta sau foarte
putind. Din figura 122 observam diferentele in perceptie dupa tipul institutiei in care activeaza
respondentii. Personalul din institutiile AMP indicd frecvent timp insuficient in comunicarea cu
pacientii. Mai mult de o patrime dintre medicii de familie (26,5%) apreciaza cu punctaj insuficient
(1-2 puncte) timpul alocat comunicarii in institutia unde activeaza. Aceasta apreciere o ofera o treime
(33,3%) dintre medicii oncologi (Figura 123).
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Figura 122. Perceptia timpului alocat comunicarii cu pacientul, dupa tipul institutiei, %, c.a.
In cadrul discutiilor cu participantii in cercetare a fost mentionat frecvent aceasta problema.
”In normative scrie 15 minute pentru pacient. Daca la usa ai rdnd, de doua ori mai mare decdt e

normativul, desigur ca nu ai timpul necesar” (FG 2).

”Cand ai cate 3-4 operatii pe zi, nu iti arde a comunicare... §i inca mai este cdte una cu

complicatii ... Nu rezisti sa fii asa cum scriu cartile” (11 41).
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Figura 123. Perceptia timpului alocat comunicdrii cu pacientul, dupd specialititi, %, c.a.

Managerii trebuie sa fie constienti de faptul ca, pentru a avea un proces corect de comunicare
in institutie, este important de asigurat conditii adecvate in care aceasta si se realizeze. In cadrul
discutiilor cu angajatii din diferite institutii medico-sanitare ne-au fost expuse nemultumiri cu privire
la lipsa spatiilor unde medicul ar fi putut avea discutii private cu pacientii. Din acest motiv, se poate
intampla ca sunt nevoiti sa discute in conditii mai putin etice si sigure, care ar duce la Incalcarea
drepturilor pacientului, cum ar fi cel al informarii si cel al confidentialitatii,

”Suntem patru medici intr-un birou. Ca sa discut cu un pacient, trebuie ceilalti sa iasa... Nu
e posibil de fiecare data. Atunci unde vorbim? Pe coridor! Prin colturi!” (FGisl).

”Cunosc cazuri cand medicul a invitat pacienta sa discute in coridor, caci trebuia sa discute,
culeaga anamneza, dar in cabinet erau multi oameni. Pacienta a spus dupa asta ca medicul a chemat-
o separat fiindca astepta bani de la ea... ” (1121).

Lipsa spatiilor adecvate pentru comunicare cu pacientul creeaza disconfort atat pentru pacient,
cat si pentru medici si lasa loc pentru interpretari gresite din partea beneficiarilor de servicii medicale.

”Cand vorbesti pe coridor, prin colturi cu pacientii, te simti parca esti la gara, parca faci

ceva din fuga!” (FGis2).
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Procesul de comunicare cu pacientii trebuie organizat in institutie chiar de la intrare si primul
contact avut cu beneficiarii — pacientii sau rudele acestora, care vor avea nevoie de careva informatii
particulare, cum ar fi locatia unei sectii, numele unui specialist, orarul etc. Din experienta personala
am observat, de multe ori, cat de complicat este in unele institutii spitalicesti din tard sa te descurci
pe sirul de coridoare semi-intunecate si fara careva inscriptii. Institutia trebuie sa aiba amplasate
indicatoare si informatii clare, cu indicarea directiei spre anumite departamente sau subdiviziuni,
inclusiv amplasarea administratiei, unde pot fi adresate petitii sau nemultumiri.

De asemenea este important ca, fiecare sectie sau departament sa 1si afiseze numele
personalului angajat, pentru ca pacientii sa se orienteze mai usor cu cine discutd sau cui ar putea sa
se adreseze dupa anumite intrebari. Este recomandat ca aceastd informatie s fie cat mai accesibila,
plasata pe perete la intrarea in sectie, cu o poza a fiecui angajat si o mica descriere profesionala.
Aceasta este, totodata, si o cale de promovare a personalului institutiei, care ar trebui prezentat ca o
valoare pretioasa cu care institutia se mandreste.

Nu trebuie de ignorata si organizarea procesului de comunicare cu reprezentantii mass- media.
Din experienta profesionala personald, au fost raportate multe cazuri cand jurnalistii intra in institutia
medico-sanitara, la orice ord, pentru a face filmari si reportaje, lucru despre care administratia afla
post-factum, uneori de la televizor deja. Totodata, in procesul adunarii informatiei, jurnalistii implica
riscul de a incalca dreptul la confidentialitate a altor pacienti care se afla in institutii.

”Jurnalistii sunt chiar uneori obraznici! Cdte odata trebuie sa ii prinzi prin sectii! Merg direct
la pacienti! Cauta scandaluri! Nu ar trebui sa fie asa. Ar trebui sa aiba si ei o etica!” (FGceel).

Din acest motiv, managerii trebuie sa insiste pe elaborarea si implementarea unei proceduri
institutionale cu privire la comunicarea cu reprezentantii mass media. Informatia de contact a
persoanelor responsabile din institutie pentru comunicarea cu reprezentantii mass media trebuie sa
fie accesibila si vizibila de la intrarea in institutiei. De asemenea, trebuie organizata disponibilitatea
acestor persoane responsabile pentru comunicarea cu reprezentantii mass media, chiar si Tnafara
orelor de muncd, luand in considerare faptul ca multe cazuri iesite din comun se intampld anume in
aceasta perioada.

7.1.2. Situatii particulare in comunicarea cu pacientul

Unul din principiile asigurarii accesului la servicii medicale este cel al nediscriminarii pe

oricare din conditii — gen, religie, varstd, maladie, limba etc. Este o prevedere inclusa in Constitutia
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Republicii Moldova (art.16) si se aplica in mod obligatoriu la toate aspectele de relationare in procesul
de prestare a serviciilor medicale.

Republica Moldova este un stat multietnic, multicultural, in care sunt vorbite mai multe limbi
— rusa, gagauza, rroma, bulgara etc. Totodata, In contextul globalizarii actuale si procesului tot mai
intens al migratiei populatiei, pe teritoriu tarii se afla persoane din alte tari, care, la un moment, pot
avea nevoie de asistentd medicali. In capitolele anterioare am expus importanta manifestarii loialitatii
depline a medicului fatd de pacient, ignorand oricare alte aspecte si interese. Chiar si in Juramantul
lui Hippocrates era prevazuta obligatia medicului de a intra n casa dusmanului sdu in caz daca acesta
va avea nevoie de ingrijire medicald. Respectiv, in relatia medicului cu pacientul, interesul medicului
este de a actiona in beneficiul pacientului, a trata boala, ignorand oricare alte circumstante si conditii
subiective, cum ar fi apartenenta nationald, etnia, religia sau limba vorbita de pacient.

Totusi, in cadrul discutiilor, acest subiect a trezit anumite nemultumiri din partea lucratorilor
medicali, fapt care ne-a demonstrat lipsa de abordari corecte in institutie si informarea, instruirea
personalului despre procedurile conduitei corecte 1n situatiile cand se intdlnesc cu astfel de pacienti.

”Chiar imi este ciuda uneori! Am cdte un pacient din dstia veniti de pe timpurile sovietice din
Rusia. A trait 50 de ani aici §i nu vorbeste in romdna! Si ma impune sa vorbesc in rusd, ca el nu
intelege! Eu stiu ca el intelege tot, dar se preface, ca sa ma umileasca!” (FGamp2).

”De ce eu sunt obligat sa vorbesc rusa, dar el nu este obligat sa vorbeasca limba de stat?
Drepturile mele nu imi sunt lezate?” (FGisl).

Practicile tarilor europene, precum si legislatia nationala prevad ca, in cazul cand pacientul nu
cunoaste limba romana, trebuie se fie cautata o altd forma de comunicare [178, art.11 (5)]. Explicarea
mai detaliatd a acestei prevederi o gasim in Ghidul privind aplicarea procedurii de comunicare §i
consiliere a pacientilor [183], care stabileste cd managerii institutiilor medico-sanitare trebuie sa
prevada situatiile specifice de informare, cand pacientul nu poseda limba romana. Pentru aceasta,
trebuie sa fie elaborata o procedura de comunicare cu pacientul alolingv si sa fie elaborata lista
angajatilor din institutie care cunosc diferite limbi de circulatie, pentru a-i implica in cazul adresarii
unor astfel de pacienti.

In cazul cand nu cunoaste sau nu doreste si vorbeasca in limba pacientului, lucritorul medical
trebuie sa solicite superiorului sdu sa fie Tnlocuit cu un alt medic, care poate comunica cu pacientul
respectiv sau sd solicite un traducator din rdndul colegilor din institutie, Respectiv, managerii trebuie

sa aiba o claritate cu referire la cunoasterea limbilor de catre angajatii lor si sa gestioneze corect si
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rapid situatii de felul acesta. Pot fi uneori cazurile ca pacientul va fi o persoana strdind, care va vorbi
o limbd mai rar intdlniti pe teritoriul tarii noastre. In astfel de cazuri, in institutie trebuie sa fie
elaborata o baza de date - lista ambasadelor, consulatelor, telefoane ale comunitatilor de diaspora.
Este o practica ce face parte din managementul calitatii si recomandatd de conditiile acreditarii
internationale.

Cercetarea realizata a stabilit ca in majoritatea institutiilor medico-sanitare din tard nu exista
o procedurd concreta cu privire la asistenta pacientului alolingv. Totusi, majoritatea respondentilor
au remarcat ca nu au o problema sa discute cu pacientii vorbitori de limba rusa. Comparativ, pentru
medici aceasta ar fi o problema mai frecventa, decat pentru alt personal. Este alarmant faptul ca 6
medici dintre respondentii inclusi n studiu au mentionat ca vor refuza comunicarea cu pacientul
alolingv (Figura 124). Astfel de situatii indicd evident ca in institutii sunt necesare proceduri concrete
pentru standardizarea unor astfel de relatii dintre lucratorul medical si pacienti.

P-value: 0.0067
Chi-squared: 14.18

Pacient_alolingv versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 124. Comunicarea cu pacientul alolingv, dupa profesii, %, c.a.

Din figura 125 observdm ca in institutiile medico-sanitare nu exista o abordare unificatd

standardizata pentru aceste situatii.
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Figura 125. Existenta procedurii de comunicare cu pacientul alolingv, %

In conditiile unei tendinte tot mai evidente de internationalizare, devine important de a avea
proceduri clare in institutie cu privire la asistenta pacientului care nu vorbeste limba de stat a tarii,
pentru a putea oferi Ingrijirea adecvata si, respectiv, a-i asigura dreptul la sanatate. Este o practica
asumatd de toate institutiile medicale din tarile europene si care este necesar de implementat in
Republica Moldova, inclusiv din considerentele cd suntem un stat cu multe nationalitéti si etnii.

Este important de mentionat ca, in baza prevederilor exprese din lege, pacientul trebuie sa
primeasca informatia despre toate procedurile medicale, intr-un limbaj cat mai accesibil nivelului lui
de intelegere. Limbajul medicului care informeaza pacientul nu trebuie sa contind terminologie
medicald care nu este pe intelesul pacientului. Persoana suferindd de tulburdri psihice (sau
reprezentantul legal) va fi informata, intr-o forma accesibila si Tn masura gradului de intelegere, cu
privire la caracterul tulburarilor psihice si metodele de tratament propuse [184, art.5 (b), art.9]. Este
inadmisibild impunerea propriilor convingeri sau opinii din partea medicului in relatia cu pacientul,
atat timp cat aceasta relatie se intdmpla in incinta unei institutii medicale. Lucrdtorii medicali trebuie
sa fie toleranti, atenti si Intelegatori cu parerile si valorile altor persoane [110, pct. 7 subpct. 5) lit. a)].

Majoritatea persoanelor, fiind in rolul de pacient, se percep intr-un grad de vulnerabilitate,
cauzatd de starea de boald, lipsa unui control asupra propriului corp si asupra lucrurilor care i se
intampla, sentimentul de incertitudine de la asteptarea unor decizii sau rezultate importante. De la
medic se asteapta cd acesta va transforma in mesaje clare necunoscutele legate de situatia patologica
a pacientului. Interpretarea mesajelor si abilitatile de comunicare ale unui medic sunt conditiile
principale pentru construirea unui dialog eficient cu pacientul. Acest proces complex solicita
cunostinte speciale. Medicii surse de sprijin psihologic pentru pacienti si empatia este cea mai

puternica modalitate de a oferi acest sprijin pentru a reduce impactul emotional al pacientilor [185].
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Preocupdrile pacientilor pot fi variate, inclusiv frica de moarte, mutilare, dizabilitate, durere,
neincredere; negarea realitatii si alte probleme personale. Trebuie explorate valorile culturale si
preferintele pacientilor, inclusiv cele legate de gen. Este esential ca problemele-cheie sa fie
verbalizate de catre pacient, farad frica ca va fi judecat de catre medic. Pacientul va obtine beneficii
terapeutice doar din faptul ca si-a expus preocuparile care 1l macina unui medic grijuliu [186, 187].

Un subiect aparte in acest sens este si abilitatea de comunicare necesara pentru comunicarea
diagnosticului grav si a vestilor nefavorabile. A le oferi pacientilor informatii proaste este o sarcina
de comunicare complexa si provocatoare 1n practica clinica [188, 189]. Prognosticul grav va fi adus
la cunostinta pacientului cu prudenta si tact, tindndu-se cont de starea psihica a acestuia [110, pct. 41-
42]. Pentru o comunicare corecta in aceasta privinta este foarte important a construi o relatie eficienta,
intelegerea perspectivelor si a asteptarilor pacientilor, schimbul de informatii si cunostinte.
Comunicarea gresitd are implicatii grave, deoarece poate impiedica intelegerea pacientilor, asteptarile
de la tratament. Aceasta va scadea satisfactia pacientului si adaptarea psihologica ulterioara [190].

In cadrul cercetirii am determinat cd, practic, fiecare al treilea respondent (30,9%) a mentionat
ca s-a confruntat frecvent — 17,2% (C195% 15.0, 19.5) si foarte frecvent — 13,7% (C195% 11.8, 15.9)

cu dileme de ordin etic in situatii de comunicare a diagnosticului grav si a vestii rele (Figura 126).

Foarte frecvent = Frecvent = Rareori Niciodata

Figura 126. Dificultati etice in comunicarea diagnosticului grav, opinia respondentilor, %.

Din grupul medicilor care au marcat ca se confrunta frecvent si foarte frecvent cu probleme
de comunicare a diagnosticului grav si a vestilor rele, cea mai mare rata o constituie medicii de profil
terapeutic 56.4% si cei de profil chirurgical 58.7%, urmati de grupul medicilor de familie (27%),

pediatri (19.5%) si obstetricieni ginecologi (15.9%) (Figura 127).
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Figura 127. Dificultati etice in comunicarea diagnosticului grav, dupa specialitati, %.

Este evident faptul ca, doar prezenta unor abilitati de comunicare de baza (acumulate din ,,cei
7 ani de acasa” sau de la orele din facultate) este insuficientd pentru a crea si a sustine o relatie
terapeutica de succes. Aceasta constd in impartasirea unor perceptii si viziuni comune cu privire la
natura problemei, obiectivele tratamentului. Medicii au nevoie de abilitati de comunicare avansate
pentru a face fatd asteptarilor nalte din partea pacientilor, barierelor lingvistice si culturale,
tratamentelor medicale din ce in ce mai complexe si constrangerilor legate de ingrijirea gestionata. O
bund comunicare ajutd medicii sd inteleagd doleantele pacientilor, reducind astfel expunerea la
acuzatii ulterioare, reclamatii de malpraxis si, respectiv, plata unor recompense [187]. Aceste abilitati
pot fi acumulate cu experienta si instruirile de formare continua. In cadrul cercetirii realizate am
observat cd cel mai frecvent s-au confruntat cu problema comunicarii diagnosticului grav medicii cu

un stagiu de munca de 21-35 de ani (57,9%) (Figura 128).

35 33,3
30
26,2 24,6
25
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Figura 128. Dificultati etice Tn comunicarea diagnosticului grav, dupa stagiu de munca, %.
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Uneori, medicii 11 subestimeaza capacitatile de comunicare, fara sa constientizeze limitele pe
care le au in acest sens. Unele studii privind comunicarea medic-pacient au demonstrat nemultumirea
pacientului, chiar si atunci cand multi medici au considerat comunicarea avuta ca fiind una adecvata
sau chiar excelenta. Spre exemplu, un studiu realizat pe un esantion de chirurgi ortopezi a identificat
ca 75% dintre medicii chestionati au considerat cd au comunicat satisfacator cu pacientii lor, pe cand
doar 21% dintre pacienti au raportat o comunicare satisfacdtoare cu medicii lor. Sondajele au aratat,
in mod constant, ca pacientii isi doresc 0 comunicare mai bund cu medicii [189].

In acelasi timp, pacientii care raporteazi o buna comunicare cu medicul lor au mai multe sanse
sd Tmpartaseascad informatii pertinente pentru diagnosticarea corectd a problemelor cu care se
confruntd si si adere la tratamentul prescris. Imbunititirea comunicarii medic-pacient va duce la

Nimeni nu se naste cu abilitati excelente de comunicare, acestea pot fi doar dobandite prin
educare si experientd. Medicii trebuie instruiti despre teoria bunei comunicari medic-pacient, pot
invdta si exersa aceste abilitdti si pot fi capabili sa-si modifice stilul de comunicare, dacad exista
suficientd motivatie si stimulente pentru constientizare, monitorizare si dezvoltarea performantelor in
institutie. Trebuie sa recunoastem faptul cd, anumite abilitati trebuie mereu imbunatatite. Este eronat
sa credem cd o sedintd, seminar sau cateva lectii pe comunicare vor oferi abilitdtile suficiente
lucratorilor medicali pentru a face fatd tuturor provocarilor si problemelor de comunicare cu care se
pot intalni in practica zilnicd. Procesul de educare a angajatilor in subiecte sensibile de comunicare
se regaseste in aplicarea instrumentelor de etica, prin activitatea consilierilor de eticd, a comitetelor
de etica, prin sedintele de deliberare morala se va promova acea cultura corectd de comunicare etica,
empaticd, bazata pe valori morale, dar si in conformitate cu prevederile drepturilor fundamentale ale
omului, respectand autonomia si demnitatea pacientului [192].

In acelasi timp, din punct de vedere organizational, un manager trebuie si se asigure ci in
institutie sunt implementate algoritme standardizate pentru comunicarea in diferite situatii specifice
(comunicarea vestilor proaste, comunicarea in situatii de conflict, comunicarea cu apartinatorii etc.),
exista instructiuni prevazute pentru implicarea psihologului in comunicarea specifica cu pacientul,
sunt aplicate proceduri clare cu privire la asigurarea comunicarii cu pacientul alolingv etc. Lipsa
acestor componente obligatorii din managementul calitatii din institutie poate duce la probleme de
ordin etic si conflicte care se pot transforma in procese de judecatd, deoarece pot avea ca consecinta

incalcarea evidenta a drepturilor fundamentale ale omului.
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7.2. Libertatea alegerii si de a consimti

7.2.1. Respectarea autonomiei prin acorduri informate standardizate

Autonomia se referd la capacitatea unei persoane de a lua decizii sau de a actiona Tn mod
independent si este un cuvant des folosit in etica medicald. In contextul asistentei medicale,
autonomia subliniaza dreptul pacientului de a lua decizii cu privire la ingrijirea medicald, tinand cont
de situatia, constrangerile si capacitatile sale, fara o influenta nejustificatd din partea prestatorilor de
servicii sau a altor persoane terte si forte externe de manipulare sau denaturante [67, 168,173]. In
special, acest termen este folosit in predarea celor patru principii ale eticii medicale popularizate de
Beauchamp si Childress [59], si anume: autonomie, binefacere, non-daunare si dreptate/justeta.

Autonomia se referd la dreptul fundamental al pacientului de a participa activ la discutiile

de sanatate, sa faca alegeri libere, informate, aliniate
) ) o y Posibilitatea
cu valorile si obiectivele proprii. A fi autonom de a consimti

inseamnd, de asemenea, a fi liber si de alti factori care

influenteaza procesul de luare a deciziilor[53]. In

o . . . . AUTONOMIA
institutiile medicale, autonomia pacientului este PACIENTULUI

centratd pe dreptul unui individ de a lua decizii

independente de Ingrijire a sanatatii, de a cunoaste pe Opjt Sunate
p gr1j > Ste p penu-u ampla
deplin situatia sa dde sanatate sui de a fi informat cu alegere
optiunile de alegere, pentru a face o decizie bine
informata (Figura 129) Figura 129. Asigurarea autonomiei pacientului [30, p.167]

Principiul autonomiei este contrapus abordarii paternaliste a medicilor in relatiile cu pacientii,
prin promovarea dialogului si a informarii ample a pacientilor, astfel incat acestia s poatd lua o
decizie proprie. Odata cu cresterea radicala a accentului asupra controlului si libertatii individuale,
paternalismul medical nu mai primeste acceptare din partea societitii. Incepe a fi promovati o
abordare mult mai deschisa si mai eficientd, prin care se sporeste autonomia care incorporeaza
valorile si perspectivele pacientilor.

Nicio abordare de luare a deciziilor bazata pe autonomia absoluta a pacientului nu este una
suficienta. Autonomia pacientului poate fi viciata sau subminata de incapacitatea de a rationaliza, in

mod adecvat, de incapacitatea de a controla dorintele, de informatii inadecvate sau de esecul de a
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sustine o decizie initiald. In acest sens, autonomia pare a fi un ideal, prin care se urméreste respectarea
alegerilor, dar care nu intotdeauna nu poate fi atins [173].

Discutii etice despre autonomia pacientului apar, in special, In procesul de luare a deciziilor
pentru pacientii muribunzi si cei aflati in stari critice, cdnd autonomia trebuie Inteleasa in termeni de
preferinte ale pacientilor, cu referire la ceea ce tine de prelungirea suferintei si calitatea vietii.[ 194].

Literal, autonomia inseamna auto-stapanire si poate fi subdivizatd in autonomie de gandire,
de vointa si de actiune. Respectul pentru autonomia persoanei este considerat a fi principiul-cheie
care sta la baza consimtdmantului [173]. Avand in vedere natura practicii medicale, diferentele in
ceea ce priveste cunostintelor pacientilor despre conditiile medicale si complexitatea tratamentului si
a prognozei, luarea deciziilor In comun este foarte relevantd si fezabila. Libertatea si autonomia
fiecarei persoane 1i ofera dreptul, n urma unei informari adecvate, de a alege [178, art.§8, pt.2 (i)].
Astfel, respectarea autonomiei poate fi inteleasd prin evaluarea conditiilor in care se asigurd
informarea pacientului in procesul de ingrijire medicala. In cadrul cercetarii am identificat ¢4, in multe
institutii, traditional, se foloseste formularul acordului informat elaborat inca in anul 2010 [180], care
nu corespunde rigorilor unui astfel de document. Acesta contine afirmatii prea generale, nu prevede
informatiile specifice care ar oferi informarea ampla a pacientului despre interventia sau procedura

care urmeaza a fi efectuatd, fapt confirmat in discutiile in focus grupuri, cat si in discutii individuale.

= Model vechi
Sunt AIS pentru fiecare
procedura invaziva

= Nu cunosc

Avem doar cateva AIS

= Nu avem nici un acord

Figura 130. Tipuri de acorduri informate aplicate in institutiile medico-sanitare din tara, %.

Din figura 130 observam ca, mai mult de jumatate dintre respondenti — 56,7% (CI195% 53.8,
59.7) au recunoscut ca 1n institutie au doar modelul acordului informat care se semneaza la internare,
conform Ordinului MS nr. 303 din 2010 [180]. Doar o patrime dintre respondenti 25,6% — (CI195%
23.0, 28.2) au mentionat cad au implementate mai multe acorduri informate standardizate, insa

majoritatea acestor raspunsuri vin din institutiile private — 85,7% (CI195% 67.3, 96.0) (Figura 131).
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P-value: 0.0000
Chi-squared: 123.12
Acord_informat versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Standard 105 (50.5%) 235 (52.1%) 80
CI 43.5-57.5 CI 47.4-56.8 70
Standard_proc - 60
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- 30
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20
Nu avem 10

0

Figura 131. Acorduri informate aplicate, dupa tipul institutiei, %.

Oferind consimtdmantul, pacientul (reprezentantul legal) confirmd8 cd intelege
interventia/investigatia sau actul medical propus, exprima acordul ca aceasta nu vine in contradictie
cu propriul lui interes si sistem de valori, este de acord cu riscurile presupuse, pe care si le asuma.
Medicul, la randul sau, obtinand acest consimtdmant, demonstreaza conformitate cu principiul moral
al respectului fata de persoana si se asigurad, in acelasi timp, de eventualitatea unor litigii rezultate din
pretentiile beneficiarului fatda de serviciile medicale primite. Pentru aceasta, continutul
consimtamantului trebuie sa fie adecvat formulat, astfel ca sa poata servi dovada ca pacientul a primit
si a inteles toata informatia medicala necesara si a semnat, fiind constient de situatie [183].

Trebuie sa recunoastem ca, lucrdtorii medicali au o activitate foarte Incarcatd. Lipsa timpului
st a posibilitdtilor de a dedica ore pentru discutii si explicatii cu pacientii, atunci cand este prioritara
activitatea clinicd nemijlocita, este o problema frecvent discutatd de catre angajatii institutiilor
medico-sanitare in cadrul focus grupurilor organizate in cercetare.

LYAtunci cand alerg tot spitalul, fiindca acolo o femeie are hemoragie, cu alta trebuie sa intru
in cezariand, doud sunt in nastere ... nu mai esti om... Cate odata imi dau seama abia la sfarsitul zilei
de munca ca inca nu am mancat in ziua ceea... Nu iti mai arde a stat la vorba si explicatii!” (I 21).

wuntem doar doi medici pe sectie, avem un volum enorm de lucru. Daca stau sa explic

fiecarui pacient de doua ori, imi rup usile ceilalti ... (1122).
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Din figurile 122 si 123 am observat cad problema timpului insuficient este mentionata practic
de fiecare o jumatate dintre respondenti. Pentru a face mai usoard munca medicilor si a asigura,
totodatd, informarea ampla a pacientilor, in institutiile medicale de peste hotare au inceput a fi
implementate formularele Acordurilor Informate Standardizate (AlS), care reprezintd documente
elaborate in prealabil de cdtre grupuri de specialisti si care descriu in detalii actulul
medical/investigatia/procedura concreta care este planificata a fi realizatd pacientului. AIS sunt
elaborate de catre grupuri de medici din institutie, in functie de specificul si particularititle activitatii
clinice si a investigatiilor/procedurilor care se realizeaza cel mai frecvent [183].

AIS vor fi compuse, obligatoriu, din doud parti:

1. Partea informativa — trebuie sa continad informatia generald despre problema de sanatate
pe care o are pacientul si din cauza cdreia este necesard interventia/procedura/actul medical
intentionat; date generale despre interventie/procedurd; scopul si importanta pentru pacient; efectul
si beneficiu scontat; riscul potential, posibilele complicatii si consecinte medico-sociale, psihologice;
variantele alternative de tratament, precum si anumite comportamente specifice pe care trebuie sa si
le asume pacientul Tnainte sau dupa interventie (de exemplu, sd nu manance inainte de procedura, sa
nu bea alcool etc.). Pacientul trebuie s primeasca raspunsuri la toate intrebarile, informatia fiind
oferita intr-o forma accesibild, prin propozitii scurte si in limbaj nonmedical. In cazul aplicarii unor
metode riscante de tratament, proceduri cu un grad crescut de complicatii si consecinte negative,
pacientului trebuie de explicat masurile care vor fi intreprinse aditional pentru a micsora riscurile.

2. Partea de avizare este completata de catre pacient prin care se accepta toate riscurile si se
confirma ca a fost informat pe deplin. Partea de avizare trebuie sa fie semnata atat de cétre pacient,
cat si de catre medicul care a colectat acordul informat.

Cercetarea a identificat atitudine sceptica si chiar rezistenta fata de implementarea acordurilor
informate standardizate din partea unor lucratori medicali din sistemul public de sanatate. Chiar daca
acestea au fost propuse ca formulare obligatorii inca in anul 2018 [183], astfel de documente nu sunt
incd pe larg implementate in institutiile medico-sanitare din tard. Majoritatea participantilor in discutii
nu cunosteau esenta si rolul Acordurilor informate standardizate. Unii, fiind deprinsi cu maniera de
control total pe verticald, decizii centralizate din partea autoritatilor centrale, au considerat ca poate
fi implementat doar acordul elaborat de Ministerul Sanatatii, fara sa inteleaga particularitatea AIS.

,emnam acordurile care le-am primit de la minister. O sd ne spund altele — le vom semna pe

acelea.” (I1119).
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,Cine trebuie sa stea sa le elaboreze? Eu fac operatii toata ziua, nu am cand sa scriu!” (1124).

Uneori, pacientii, fard a fi pe deplin constienti de starea de sdnatate si boala cu care se
confrunta, atribuie medicilor rolul de vindecatori, avand asteptari exagerate. Desigur, orice interventie
medicald implica un risc, care trebuie asumat atat de catre medici, cat si de catre pacientul nemijlocit.
Increderea exagerati poate induce in eroare pacientul, care nu va intelege, ulterior, o eventuala
complicatie. Un consimtamant va fi moral acceptabil doar daca intruneste urmatoarele conditii:

1. Persoana care semneaza consimtdmantul (pacientul sau reprezentantul sau legal) trebuie
sd fie in stare de capacitate decizionala. Acesta va decide din perspectiva propriilor valori si interese.
Medicul trebuie sa se asigure ca decizia pacientului nu este luatd intr-un moment de afect sau de
suprasolicitare psihica, precum si in deplinatatea facultatilor mintale [110, pct. 47]. Dacd medicul va
stabili ca decizia reprezentantului legal nu este in interesul pacientului, se va apela la constituirea unei
comisii, considerand mereu drept un imperativ primar doar binele pacientului.

2. Pacientul (reprezentantul legal) va semna acordul, nefiind influentat de relatii de
dependentd, manipulare etc. Tratamentul fortat poate fi doar in cazurile prevazute de lege [195].

3. Textul formularului de consimtamant trebuie sa fie scris intr-o maniera clara, in limbaj
simplu si inteles de catre pacient (reprezentant legal).

4. Consimtdmantul trebuie sd contina date veridice, sigure si obiective.

5. Volumul informatiei expuse in consimtamant trebuie sa corespundd amplorii actului
medical. Cu cét riscul e mai mare, cu atat informatia oferita trebuie sa fie mai ampla.

De calitatea acordului informat depinde legalitatea si relatia de mai departe dintre medic si
pacient. Acesta va usura munca medicului si va creste satisfactia beneficiarilor de servicii.

Acordurile prezintd dovada in scris, semnata de pacient, despre informarea ampla. Astfel, se
evita acuzatiile ulterioare din partea pacientilor precum ca nu au cunoscut despre anumite efecte sau
complicatii. Managerii institutiei pot fi siguri ca informatia oferita pacientilor este standardizata,
adica toti pacientii cu aceeasi maladie, pentru aceeasi interventie primesc informatie identica. Se evita
cazurile cand unii pacienti raman neinformati sau informati insuficient despre tratament. Totodata,
datorita formularelor standardizate, se reduce din timpul necesar medicilor pentru a explica in detalii
ce urmeaza de facut. Medicul va fi la dispozitia pacientului pentru a raspunde la intrebari, daca apar.

Respondentii din institutii private nu au avut nicio apreciere negativd fatd de acordurile

informate din institutie, majoritatea oferind apreciere 1nalta calitatii acestora — 5 puncte (foarte buna)
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pentru 75,0% (CI95% 55.2, 89.3) si 4 puncte (buna) 17,9% (C195% 6.1, 36.9 ). Aprecierile negative

(1-2 puncte) se intdlnesc in raspunsurile respondentilor din institutiile publice. (Figura 132)

P-value: 0.0048
Chi-squared: 34.43

Informare_fisele versus Tipul Insitutiei.
Frecventie absolute si relative cu 95%CI
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Figura 132. Aprecierea calitatii acordului informat, dupa tipul de institutie, %, c.a.

In institutia medico-sanitard pot fi elaborate un numir divers de acorduri informate in
dependentd de cate interventii se obisnuieste a realiza in cadrul acesteia. Fiecare departament/sectie
poate elabora propriile acorduri, care vor fi coordonate intre specialistii unitatii. In mod logic,
numarul de AIS elaborate si disponibile intr-o sectie/intr-un departament ar trebui sa fie egal cu
numarul tipurilor de investigatii/interventii invazive care se efectueaza in sectia/departamentul dat.

In cadrul discutiilor realizate am determinat ca in multe spitale se practici doar aplicarea unui
singur formular de acord, unde este inclusa partea de avizare si minimaizata partea de informare.

”Ca de obicei, la toti, se cere pacientului sa semneze acordul din fisa. Nu stiu despre alte
tipuri de acorduri. Este unul pe institutie!”” (1120)

Acordurile informate din institutie sunt considerate formale cel mai mult de catre medicii de
familie — 19,3% (CI95% 13.9, 25.9), obstetricii si ginecologiei — 18,5% (CI95% 12.0, 26.6) si
oncologi — 18,5% (CI195% 9.3, 31.4) (Figura 133).
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P-value: 0.3637
Chi-squared: 13.07
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Figura 133. Aprecierea acordurilor informate, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Consideram ca, aprecierea foarte inalta a calitdtii acordului informat din institutiile publice
tine si de formalitatea in abordarea acestuia, precum si de nivelul scdzut de intelegere de catre
personalul medical a rolului si scopului unui acord informat, aspect pe care 1-am discutat tindnd cont
de rezultatele prezentate in figura 130 din care observam ca mai mult de jumatate dintre respondenti
(56,7%) indica modelele vechi de acorduri informate aprobate prin Ordinul MS nr. 303/2010 [180].

Respectiv, abordarea formala a acordului informat reduce din dificultatea aplicarii/semnarii acestuia.
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= Intilnesc dificultiti frecvent

» Intalnesc dificultati foarte rar

= Intalnesc dificultati rar
Intalnesc dificultati uneori

* Nu intalnesc dificultati

Figura 134. Probleme in colectarea acordurilor informate, dupa specialitate, %, c.a.
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Au indicat c¢d nu au anumite dificultati legate de informare si semnarea acordului informat
40,5% (CI95% 37.6, 43.5) respondenti. In rest, respondentii au remarcat ci se confrunti cu dificultiti
in colectarea acordului informat, de la foarte rar — 38,6% (C195%35.7, 41.5) sirar 14,2% (12.1, 16.3),
uneori — 5.5% (CI195% 4.1, 6.9) , pana la 1,2% (12 persoane) care au indicat ca se confrunta frecvent
si foarte frecvent cu astfel de probleme. (Figura 134).

Dreptul de a consimti este nucleul drepturilor pacientului si se bazeaza pe principiul respectarii
autonomiei pacientului, pornind de la principiul respectului pentru persoana si demnitatea individului.
Acest drept se manifestd prin libertatea pentru exprimarea benevold pentru efectuarea unui act
medical, controlul asupra propriei vieti si abtinerea de la efectuarea interventiilor nedorite [53]. Pentru
ca un astfel de model sa functioneze eficient, este cruciald dezvoltarea increderii in relatia medic-
pacient si adoptarea unei comunicari centrate pe pacient [193]. Cercetarea ne-a demonstrat ca la nivel
national, este necesar de a implementa actiuni suplimentare ample pentru promovarea respectarii
dreptului la autonomie a pacientului in realizarea actului medical prin o acceptare mult mai larga a

formularului de acord informat, ca instrument etic si legal, in institutiile medico-sanitare din tara.
7.2.2. Prevederea situatiei de refuz al pacientului

Legislatia in vigoare stipuleazd ca pacientul (reprezentantul sdu legal) este participantul
principal la luarea deciziei referitoare la interventia medicald, ceea ce implica si dreptul de a refuza
interventia propusa de medic. Pacientul are dreptul la consultarea unei opinii medicale alternative si
la recomandarile altor specialisti [178, art. 5 lit. e)].

In cadrul discutiilor in focus grupuri realizate, medicii participanti au povestit multe cazuri
cand pacientii refuzau internarea sau chiar interventia medicald, chiar daca aceasta nu era n beneficiul
lor s1, ulterior, multi se intorceau la dupa ajutor, dar deja fiind cu complicatii sau in stari grave.

»wAvem multe cazuri de refuz. Vin cu ambulanta, le acorzi ajutor imediat, iar ei vad ca putin
li se face mai usor si pleaca. Dupa aceasta ne ramdne sa completam multe hdrtii, dar e munca
degeaba. De obicei, revin majoritatea din ei ...” (1112).

Unii participanti ne-au povestit istorii concrete cand au incercat sd gaseascd metode de a
convinge pacientul, intelegand ca refuzul poate sa il coste chiar viata.

,»Chiar recent am avut un caz, un barbat adus cu ambulanta. Era putin baut... dar era
constient. Vedeam ca sunt toate semnele de ulcer perforat, dar intelegeam ca sub influenta alcoolului
el nu simte durerea. Refuza categoric spitalizarea si insista chiar agresiv sd plece. Imi ficeam griji

ca va adormi undeva §i va ajunge grav §i prea tarziu inapoi. L-am luat cu binisorul, I-am convins sa
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astepte putin intr-un salon... Pana a trecut efectul alcoolului si i-a aparut durerea. Deja striga la noi
sa il ajutam urgent.” (1110).

Lucratorul medical trebuie sd se asigure ca refuzul pacientului nu este conditionat de un
moment de afect sau de suprasolicitare psihica. In astfel de cazuri, se poate apela la ajutorul rudelor
sau al persoanelor apropiate, care pot si ofere suport in luarea deciziei de citre pacient. In lipsa
acestora, lucratorul medical va oferi suport pacientului in luarea deciziei in conformitate cu datoria
profesionald, obiectivul primordial fiind viata, sanatatea si beneficiul pacientului [110, pct. 47].

Este important de mentionat ca, refuzul trebuie sd fie consemnat in scris prin semnatura
medicului curant sau a completului in componenta echipei de garda, iar in cazuri exceptionale — prin
semndtura conducerii institutiei medico-sanitare [196, art.23 (7)]. Lucratorii medicali trebuie sa se
asigure ca pacientul sau reprezentantul legal al unui pacient au inteles pe deplin riscurile si
consecintele refuzului asumat. Participantii la studiul calitativ ne-au relatat ca multi dintre medici nu
cunosc cum trebuie corect sa procedeze, atunci cand se confrunta cu o situatie de refuz din partea
pacientului, ca sa fie protejati legal, in caz cand starea de sanatate a pacientului s-a agravat ulterior.

"Vrea sd plece? Il lasdm sd plece... nu o si-1 legam. Este pe deplina lui responsabilitate. Doar
ca legea la noi este asa, ca dupa aceasta, in caz daca pacientul devine mai grav, tot noi raspundem!

Tot pe noi este vina? Cum atunci sa procedam ca sa ne protejam?” (FGis2).

P-value: 0.2885
Chi-squared: 18.63
Demnitatea_refuz versus Tipul Insitutiei.

Frecvente absolute si relative cu 95%CI
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Figura 135. Discutarea detaliata a refuzului cu pacientul, %, c.a.
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Totusi, In cadrul cercetdrii cantitative, mai mult de jumatate dintre respondenti (79,1%) au
confirmat cd, in institutiile sale refuzul pacientului la tratament se discutd detaliat si se ofera
consiliere. 140 de respondentii — 13,1% (CI95% 11.1, 15.1) au fost mai rezervati cu referire la acest
subiect, apreciind aceastd afirmatie doar 3 puncte din 5; 84 de respondenti au apreciat foarte prost
procesul de consiliere a refuzului pacientului din institutiile unde activeaza — 5,1% (CI95% 3.8, 6.5)
—apreciindu-1 ca slab $12,7% (C195% 1.7, 3.7) — foarte slab. Cel mai bine acest proces este organizat
in institutiile private (Figura 135).

Pentru a avea o comunicare corectd cu pacientul care refuza un act medical (spitalizare,
interventie, investigatie etc.) este necesar de a standardiza acest proces prin implementarea unui
formular de avizare a refuzului. Prin acesta, ar trebui introdusa, in mod obligatoriu, evidenta si dovada
faptului ca pacientul este constient de situatie si i-au fost explicate toate consecintele si riscurile
refuzului sau. Acestea trebuie sa fie explicit descrise in formularul respectiv de insusi pacientul,
pentru ce el se va semna personal. Cercetarea a identificat cd, Tn mai mult de o patrime dintre

institutiile incluse 1n studiu (29,4%), sunt lacune in implementarea formularului de refuz (Figura 136).
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Figura 136. Prezenta procedurii In caz de refuz al pacientului, opinia respondentilor, %.

Medicii din institutiile AMP apreciaza cel mai slab procesul de colectare a refuzului
pacientului — 19,9% 1l determina ca insuficient sau redus (Figura 136). Presupunem ca aceasta
apreciere este motivatd de practica frecventa a medicilor de familie de a primi refuzuri din partea
parintilor de a-si vaccina copiii. Acest lucru ne-a fost confirmat si in cadrul celor doua focus grupuri
organizate cu angajati din domeniul AMP.

”Nu stim cum sa procedam cu parintii care refuza sa-si vaccineze copiii. Le explicam, dar
degeaba! Pe de alta parte, primim permanent mustrari din partea sefilor ca avem rata joasa de

vaccinare! Trebuie sa fim si noi cumva protejati de aceste refuzuri.” (FGampl)
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”Nici nu mai stiu cum sa ma comport cu aceste mame, care refuza vaccinarea. E tare greu sa
le explici. Cand incep sa strige, vrei sa scapi mai repede de ele!” (FGamp2)

In acelasi timp, chiar daca pare a fi mare cifra celor din institutiile spitalicesti, care au oferit o
apreciere pozitiva acestei intrebdri, ne permitem sd nu fim atat de optimisti cu referire la acest subiect.
Din discutiile in focus grupuri si interviuri individuale am observat ca, aprecierea pozitiva este indusa
de un nivel redus de cunostinte cu referire la abordarea corectd a cazului de refuz al pacientului,
pentru a fi in conformitate cu legislatia in vigoare. Multi participanti la studiu ne-au confirmat ca, in
institutie au un registru special, unde se inregistreazi toate refuzurile din partea pacientilor. Insa,
legislatia prevede ca refuzul pacientului se acceptd in conditiile in care acestuia i se explica
consecintele posibile, intr-o forma cat mai accesibila [178, art.13, p.4-7]. Atat timp cat in registrul
respectiv exista doar posibilitatea unei semnaturi a pacientului, fara a avea dovada ca pacientului i s-
au comunicat consecintele posibile, documentul respectiv nu are nici o relevantd, atat din punct de

vedere etic, cat si legal.

P-value: 0.0096
Chi-squared: 32.12

Informare_refuz versus Tipul Insitutiei.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

insuficient 60
50
redus
=40
moderat 6(21.4%) - 30
CI8.3-41.0
frecvent 55 (28.1%) 51 (24.5%) 65 (34.8%) 120 (26.6%) - 20
CI21.9-34.9 CI 18.8-30.9 CI 28.0-42.1 CI 22.6-30.9
10
foarte frecvent 69 (35.2%) 95 (45.7%) 85 (45.5%) 193 (42.8%)
CI 28.5-42.3 | CI 38.8-52.7 CI 38.2-52.9 CI 38.2-47.5 0
N > & > o>
ol o¥ 3 o S
X S N ® 4
o > o > R
& > 2 & >
g‘ﬁ‘c’ é‘\\‘ S &
9 R

Figura 137. Aplicarea procedurii de refuz a pacientului, dupa tipul institutiei, %, c.a.
Pentru a avea o evidenta clara si o dovada a faptului ca decizia pacientului de a refuza a fost
luata 1n conditiile unei informari ample, cu respectare dreptului acestuia la autonomie si alegere, este

necesar ca in fiecare institutie sa fie elaborat formularul pentru refuzul pacientului, care ar avea in
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mod obligatoriu componentele necesare unui document de importantd medicald. Oferim un model de
formular de refuz, elaborat de catre cercetatoare (Anexa 1).

Totusi, este important sd mentiondm ca, sunt cazuri cand medicii inteleg ca refuzul parintelui
este evident in detrimentul copilului si refuzul de spitalizare 1i Ingradeste dreptul copilului la sdnatate,
punandu-i in pericol viata. La decizia consiliului de medici, ei sunt obligati sa anunte reprezentantii
puterii (politia, structurile pentru protectia copilului) pentru a avea posibilitatea si acorde asistenta
medicald necesara copilului, contrar vointei parintilor [178, art.13]. Totodata, in astfel de situatii,
organele de tuteld si curateld au dreptul, la solicitarea organizatiilor medicale, de a se adresa in
instanta judecdtoreasca pentru protectia intereselor persoanei bolnave [197, art.4, pt.4].

Studiul realizat a identificat lacune si in privinta organizarii comunicdrii cu reprezentantii
legali ai pacientului. Practic, fiecare al treilea respondent (29,9%) a indicat probleme (selectand
optiunile insuficient — moderat) in delegarea deciziei pacientului catre reprezentantul sau legal sau
apartinator, cauzat de faptul ca In institutie nu exista o procedura clara cu referire la astfel de situatii

(Figura 138)

<
2 60
©
o
(] 448 (41.9%
= [38.9, 44.8])
% 40
L 302 (28.2%
fires [25.5, 30.9])
176 (16.4%
20 [14.2, 18.7])
60 (5.6% 84 (7.9%
(4.2, 7.0]) 0.2, 9.5
0
insuficient redus moderat frecvent foarte frecvent

Figura 138. Aplicarea unei proceduri pentru delegarea deciziei pacientului, %.

Confuzia cea mai frecventd care ne-a fost raportatd de catre respondentii studiului calitativ a
fost legata de determinarea persoanei Imputernicite de a lua decizii in locul pacientului. Respondentii
ne-au povestit diferite situatii cadnd deveneau martorii certurilor dintre rude, cu referire la tactica de
mai departe pentru pacient. Un manager de spital ne-a confesat:

“Am avut situatia unui pacient in comd, un barbat de 35 de ani, fiindu-i stabilita moartea
creierului dupa accident rutier. Mama lui cerea transferul intr-un spital privat, pe cdnd sotia cerea
sa il lasam in spitalul nostru. Tare s-au mai certat la mine in birou. Noi am decis sa ascultam sofia.
lar dupa moartea pacientului am fost dati in judecata de mama pacientului, fiind invinuiti ca nu i-

am respectat dreptul. Pur si simplu nu stiam cum e corect!” (117)
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Trebuie sa recunoastem ca, astfel de situatii confuze sunt create si din cauza neconsecventelor
din legislatia in vigoare. De exemplu, in legislatia actuald [178] notiunea de reprezentant legal se
extinde pana la rude apropiate si sot/sotie, ceea ce contravine prevederilor Codului Civil al RM, unde
aceastd notiune este mult mai restransa. Medicii pot nimeri in situatii complicate, etic si legal, daca
nu vor fi ghidati corect prin proceduri operationale interne, cum si de la cine sd primeasca acordul
delegat, pastrand ca prioritate beneficiul pacientului, dar si fara a incalca legislatia in vigoare.

Astfel de cazuri ne-au fost povestite si de catre participantii la discutiile In focus grupuri.

“Am avut caz in propria practicd, cand pacientul era inconstient, si avea nevoie urgent de
interventie endoscopicd, dar rudele nu ne permiteau sa o facem! La inceput eram confuzi, apoi am
facut consiliu si am luat pacientul in interventie si [-am salvat! Rudele nu intotdeauna vor binele
omului bolnav!” (1110)

Un subiect separat a fost discutia cu medicii din pediatrie, cu privire la refuzul primit din
partea parintilor pentru tratamentul copiilor, precum si lipsa unor proceduri clare care i-ar ghida atunci
cand se Intalnesc cu astfel de situatii specifice.

”Avem mame care isi iau copilul si pleaca din spital, fara sa anunte macar medicii. Copilul
este grav! Daca incerci sa o opresti, cheama televiziunea! Dar cum sa protejam copilul?” (112)

”Serviciile de protectie a copilului lucreaza cam greu, pana ajungi la ele, copilul ajunge in
terapie intensiva din cauza unei mame iresponsabile care refuza internarea!” (115)

Lacunele identificate in cadrul cercetarii desfasurate in organizarea procesului de informare
st colectare a acordului informat/ a refuzului pacientilor in institutiile medico-sanitare din tara trebuie
sa fie interpretate ca necesitate stringentd si motivare suficientd pentru initierea elaborarii si
implementarii unor proceduri institutionale ample, ce ar fortifica managementul calitatii institutional,
ar creste semnificativ Increderea si satisfactia atat a pacientilor, cét si a medicilor, care s-ar simti mult
mai protejati si siguri in procesul de interactionare cu pacientului si apartindtorii acestuia. Totodata,
acestea ar contribui la atingerea scopului general de a creste nivelul de respectare a drepturilor
fundamentale, fiind redus riscul unor litigii si incélcari a dreptului la autonomie, decizie si informare

a pacientului constient, dar si a dreptului la viatd a pacientului inconstient.
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7.3. Conditii pentru protejarea confidentialitatii si intimitatii pacientului

Fiecare persoana are dreptul la confidentialitatea informatiilor personale referitoare la starea
lui de sdnatate, la procedurile terapeutice sau de diagnostic, precum si la protectia datelor private din
cadrul examindrilor de diagnostic, a datelor despre vizitarea specialistilor si, in general, despre
tratamentele medicale/chirurgicale primite. Orice informatii de natura personald, colectate n timpul
privind protectia vietii private.

Notiunea de confidentialitate este o dovada elocventd a impletirii si interconexiunii valorilor
si principiilor etice cu prevederile cadrului normativ si legal, atat international, cat si national.
Obligatia de confidentialitate este prevazuta in toate canoanele si codurile de eticd la nivel
international, fiind, totodata, si parte obligatorie a cadrului legislativ din toate tarile.

La nivel national, statul respecta si ocroteste viata intima, familiald si privata [195, art.28].
Interventiile statului impuse de sistemul judiciar, privind aspecte care ar trebui rezolvate intre medic
si pacient, au fost considerate de structurile internationale drept incalcare a dreptului pacientului la
viata privatd [198, 199]. Fiecare persoand are dreptul la oferirea consimtdmantului atunci cand
divulgarea informatiei cu caracter personal poate atinge anumite interese personale al acesteia [198].
Organismele de monitorizare a tratatelor ONU au subliniat ca accesul la informatie nu ar trebui sa
afecteze dreptul la confidentialitate a datelor personale de sanatate [200]. In acest context, dorim si
subliniem ca nivelul de respectare a drepturilor omului in contextul prestarii serviciilor de sanatate
este monitorizat strict de catre structurile internationale, in special comitetele si comisiile ONU [201].

In acelasi timp, Codul international de etica medicala al Asociatiei Medicale Mondiale (1949)
stipuleaza: ”Un medic va respecta dreptul pacientului la confidentialitate. Este etic sa divulge
informatia confidentiala atunci cand pacientul consimte la aceasta sau atunci cand exista un pericol
sau o amenintare iminentd la adresa pacientului sau a celorlalti si aceasta amenintare poate fi
indepartata numai prin incalcarea confidentialitatii [65].

Dreptul la viatd privata protejeaza individul de interventia nelegala si arbitrara asupra vietii
nejustificatd de informatii cu privire la starea de sanatate a pacientului, situatia medicald, diagnostic,
prognostic, tratament si alte informatii personale [199]. Pastrarea confidentialitdtii protejeaza
interesul subiectului de a mentine controlul asupra informatiei personale. Prin urmare, incalcarea

confidentialitatii, de asemenea, va fi o incdlcare a aspectului informational al vietii private [203].
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In special, managerii de institutii medico-sanitare trebuie sa fie foarte vigilenti atunci cand
primesc solicitdri de la cercetdtori pentru a avea acces la bazele de date ale institutiei. Accesarea
informatiei cu statut confidential de cétre persoane, care nu au angajament de confidentialitate,
implica riscul incdlcarii acestui principiu si poate aduce prejudiciu pacientilor a caror informatie
devine deschisd [203, 205] Important de retinut ca, cercetarea medicala care implicd accesarea
informatiei confidentiale din registrele spitalului poate incdlca obligatia de confidentialitate a
detinatorului de registre, iar utilizatorul informatiei poate incalca viata privatd daca informatia este
de natura personala [204].

Respondentii au fost solicitati sd ofere o apreciere nivelului de risc perceput de ei cu referire
la incdlcarea confidentialitatii din institutia unde activeaza.. Doar in jumatate dintre institutii — 53,8%
(CI95% 46.3, 52.2), respondentii considerda cd sunt riscuri minimale pentru incalcarea

confidentialititii (Figura 139).
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Figura 139. Aprecierea riscurilor de incalcare a confidentialitatii, %.

Este alarmant faptul ca, 1 din 10 respondenti — 9,3% (CI95%6.8, 10.2) considera ca la ei in
institutie exista riscuri majore de incdlcare a confidentialitatii, aceasta fiind apreciata ca o problema
institutionald foarte serioasa. Fiecare al cincilea respondent — 20,3% (CI95% 16.3,20.9) a recunoscut
ca uneori s-a confruntat cu probleme in relatia cu pacientul, aparute din cauza conditiilor insuficiente
de pastrarea a confidentialitatii in institutia medico-sanitara. Faptul ca 13,0% (CI195% 9.9, 13.8) dintre
angajatii institutiilor incluse in studiu nu pot sa ofere o apreciere acestui subiect, poate sugera un
nivel insuficient de cunostinte al acestora in ceea ce inseamna conditii de asigurare a confidentialitatii
in institutiile medico-sanitare, fapt care este, de asemenea, un rezultat mai putin satisfacator. 35 de
respondenti au sustinut ca aprecierea riscurilor confidentialitatii din institutia lor nu ii intereseaza,

part care denotd o indiferentd fatd de imaginea si performanta institutiei In care activeazad si
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corespunde modelului imoralitatii, care a fost indicat de unii respondenti, discutat in capitolul 3 ale
acestei lucrari (Figurile 43 — 46).

Practic, o patrime dintre medici apreciazd cd uneori se intdlnesc cu riscuri de incélcare a
confidentialitatii — 24,8% (CI195%21.4, 28.4), pe cand asistentele medicale percep mult mai rar astfel
de situatii — 13,3% (CI95% 9.8, 17.4). Din randul celor care nu ii intereseaza subiectul incalcarii
confidentialitatii, sunt 19 medici si 14 asistente medicale (Figura 140).
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Figura 140. Aprecierea riscurilor de incalcare a confidentialitatii, dupa profesii, %.

Cel mai putin sesizeaza riscuri de incdlcare a confidentialitatii in institutie personalul angajat
in institutii private — 86,4% (CI95% 65.1, 97.1) apreciaza riscuri minimale pentru aceasta. In acelasi
timp, unul din 10 angajati ai spitalelor republicane — 11,9% (CI195%09.0, 15.4) considera ca in
institutiile unde activeaza sunt riscuri mari pentru incalcarea confidentialitatii informatiilor medicale.
Acest risc major este mentionat si de un grup important de angajati ai spitalelor publice raionale —
8,2% (CI195%4.7, 13.2) si municipale — 7,7% (CI95% 4.2, 12.5), dar, de asemenea, si de catre 12
angajati — 7,0% (CI95% 3.7, 11.9) ai institutiilor de asistentd medicala primard. Unul din cinci
angajati ai institutiillor AMP —22,7% (C195%16.6, 29.7), spitale raionale — 22,4% (C195%16.6, 29.1)
si spitalelor republicane — 21% (CI95% 17.2, 25.2) au afirmat ca s-au intalnit n practica cu cazuri de

risc de incalcare a confidentialitatii (Figura 141).
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P-value: 0.0203
Chi-squared: 29.58 .
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Figura 141. Aprecierea riscurilor de incalcare a confidentialitatii, dupa tipul institutiei, %.
Medicii din profiluri chirurgicale — 12,4% (CI95% 8.7, 16.9), impreuna cu medicii oncologi
—10,9% (CI95% 3.6, 23.6) apreciaza cel mai multe riscuri majore de incélcare a confidentialitatii in
institutiile unde activeaza (Figura 142).
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Figura 142. Aprecierea riscurilor de incalcare a confidentialitatii, dupa specialitati, %.
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Aprecierea acestor riscuri de catre lucratorii medicali indica lacune in procesul de
management al conditiilor din institutiile medico-sanitare, care trebuie sd fie organizate pentru
respectarea deplind a drepturilor pacientului. Norma morald, care cere securizarea informatiei
personale colectate de la pacienti, deriva din dreptul persoanei la viata privata si, deci, la protectie a
datelor a caror dezvaluire inoportuna ar putea dauna integritatii si demnitatii pacientilor. Institutiile
medico-sanitare sunt obligate sd prevada actiuni de protectie a datelor cu caracter confidential ale
pacientilor. Totodata, trebuie sa fie determinata securitatea locului de stocare a datelor personale ale
pacientilor, asigurarea accesului restrans la acestea si a masurilor de protectie adecvate [203]. Astfel,
aceste constatari se referd la aprecierea contextului managerial al institutiilor si mai putin la deciziile
nemijlocite ale medicilor.

”Ca sa poti vorbi cu pacientul in patru ochi, iti trebuie conditii... La noi in institutie este
imposibil. Suntem 3 medici in birou, mereu intra §i iese cineva... parca e gara! > (1128)

Totusi, fiind impusi 1n conditii cu risc de incalcare confidentialitdtii, medicii pot ajunge in
situatii de dileme etice cu privire la incilcarea acestui postulat etic, dar si legal. In acest context, este
important sd amintim ca, informatiile ce se considera confidentiale pot fi furnizate numai in cazul in
care pacientul consimte acest lucru in mod explicit sau la solicitarea reprezentantului sdu legal ori a
rudei apropiate, in conditiile discutate si consimtite de pacient. Este important de mentionat ca, sunt
considerate confidentiale si informatiile cu privire la solicitarea de asistentd medicala, atat pentru
investigatie, cat si pentru tratament, implicarea in cercetarea biomedicald (studiul clinic), donare de
organe, tesuturi, lichide [206, art. 25], donarile de sperma, de oocite si de embrioni, apelarea la servicii
de consiliere pentru contraceptie si tratamentul infertilitdtii prin aplicarea tehnologiilor de fertilizare
asistatd [207], testarea la marcherii HIV si tratamentul antiretroviral [208, art.14], precum si alte
informatii despre starea sanatatii psihice a persoanei constituie secret medical protejat de lege [184,
art.9].etc. Totusi, exista situatii cand, contrar dorintelor pacientului si contrar faptului cad medicul nu
a primit consimtamantul pentru divulgarea informatiei, acesta poate fi solicitat, din punct de vedere
etic si legal, sa Incalce confidentialitatea [178, art.12, pt.3,4].

In cercetarea realizata am identificat ca, practic, unul din zece medici, de orice specialitate,
din institutiile medico-sanitare din tard se va intalni uneori sau rar cu dificultati si dileme in pastrarea
confidentialitatii, respectiv, medicii de familie — 14,9%, oncologi — 14,8%, medicii de profil

chirurgical — 13,2% medicii de profil terapeutic — 13,8% (Figura 143).
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Figura 143. Dificultati in pastrarea confidentialitatii, dupa specialitati, %, c.a.

Sunt considerate incalcari ale dreptului la confidentialitate nu numai cazurile in care medicul,
in mod activ, a furnizat informatii, dar si atunci cand lucratorul medical, in mod pasiv, prin neglijentd
sau neatentie, a permis transferul unor asemenea informatii citre terte parti. Incilcarea ilegald a
confidentialitatii poate avea loc din neatentia, neglijenta personalului medical atunci cand, de
exemplu, fisele medicale sunt lasate la indeména persoanelor neautorizate, fisierul cu informatia
despre anumiti pacienti nu este securizat si poate fi usor accesat in computerul comun etc. Chiar daca
lucratorul medical care a permis ca aceasta sa se intample nu a facut-o intentionat, acest lucru nu il
absolva de raspundere. Medicul este obligat sd asigure inviolabilitatea datelor referitoare la pacienti,
indiferent de modul in care acestea sunt stocate sau pastrate.

Cercetarea ne demonstreaza ca, medicii care activeazd in institutii de asistentd medicala
primara si cei din spitalele republicane cel mai mult raporteaza ca s-au intalnit cu situatii de dileme
legate de pastrarea confidentialitatii. Totusi, vedem ca aceste situatii sunt specifice si pentru angajatii
institutiilor private, care, de asemenea raporteaza ca, rar, dar se intalnesc cu cazuri de dificultate in

pastrarea confidentialitatii informatiei medicale ale pacientului (Figura 144).
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Figura 144. Dificultati in pastrarea confidentialitatii, dupa tipul institutiei, %, c.a.

Acest lucru ne-a fost confirmat si in cadrul componentei calitative a cercetarii.

”Sunt situatii cand esti parca pusa in colt... Cand rudele insista sa le spui ce are pacientul.
lar tu intelegi ca nu poti. Atunci ei fac scandal. Se plang pe la sefi...” (1140)

Legislatia in vigoare stipuleaza cert cd, medicii, alti lucratori medico-sanitari, farmacistii sunt
obligati sa pastreze secretul informatiilor referitoare la boala, la viata intima si familiala a pacientului
de care au luat cunostinta n exercitiul profesiunii [196, art. 14, (1), 178, art. 12]. Este prevezuta
raspundere pentru divulgarea informatiei protejate de lege [209, art.177]. Cu toate acestea, in cadrul
cercetdrii am determinat cazuri cand punerea in aplicare a unor directive ale autoritdtilor publice au
dus la incélcarea drepturilor individului. Drept exemplu, mentionam decizia luata de catre Compania
Nationala de Asigurdri Tn Medicind in comun cu Ministerul Sanatatii al RM in anul 2019 cu referire
la distributia prin Posta Moldovei a glucometrelor si a consumabilelor pentru determinarea glucozei
in sange catre circa 100 mii de pacientii cu diabet zaharat aflati la evidenta medicilor de familie.
Listele cu datele personale ale acestor pacienti au fost prezentate de catre medicii de familie, conform
unui ordin emis de cdtre Ministerul Sanatatii, pentru a fi transmise personalului Postei Moldovei
implicat in distribuirea dispozitivelor catre fiecare pacient. Astfel, medicilor de familie li s-a cerut

oficial incalcarea confidentialitatii pacientilor lor, fiind constienti cd aceasta informatie va ajunge la
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personalul intreprinderii Posta Moldoveli, iar postasii din fiecare localitate vor cunoaste diagnosticul
persoanelor cu diabet zaharat din comunititile pe care le deserveau®.

O componenta importantd a politicii de pastrare a confidentialititii in institutia medico-
sanitara trebuie sa fie dedicata procesului de instruire medicald (universitara si de formare continua),
in special in institutiile unde exista clinci si catedre universitare. Accesul studentilor la figsele medicale
ale pacientilor, discutarea la patul bolnavului a cazului clinic, in prezenta altor pacienti din salon,
sunt situatii care trebuie prevazute detaliat, prin proceduri separate, pentru a nu admite incédlcarea
drepturilor pacientului, dar si a unor valori etice importante, precum sunt respectul pentru autonomia,
demnitatea si reputatia pacientului. In cadrul discutiilor in focus-grupuri ne-a fost relatat ci, in
procesul didactic in spitale, deseori, se incalcad conditiile de respectate a confidentialitatii informatiei
medicale.

”Vine profesorul cu grupa de studenti si ia fisele, intra cu ei buluc in saloane, discuta la patul
pacientului, unde in jur mai stau 2-3 pacienti din salon. Nu e normal, dar nu poti sa ii zici nimic... e
profesor...” (1140)

Este indiscutabil faptul ca nivelul de respectare a confidentialitatii informatiilor medicale
depinde atat de conditiile create in cadrul institutiei, cat si de atitudinea si responsabilitatea
angajatilor, care trebuie permanent consolidatd. O institutie medicald, in care se acordd o atentie
sporitd respectarii drepturilor omului si conditiilor corecte de organizare a activitatii, va aproba si
implementa neaparat o politicd pentru protejarea intimitatii si a confidentialitdtii pacientilor.
Managerii sunt obligati sd fie atenti la organizarea spatiilor pentru a asigura respectarea intimitatii
persoanelor, 1n special, cand aceste spatii se referd la examinarea pacientilor, comunicarea in privat
etc. Este important ca, tot personalul institutiei, inclusiv cel nemedical (administrativ, tehnic), sa fie
constient de angajamentul de confidentialitate pe care il au in legdturd cu informatia medicala la care

au avut acces fie accidental, fie prin exercitarea atributiilor de serviciu.

! Sanatatelnfo (2019) Pacienti cu diabet, nemultumiti ca datele lor personale au fost oferite fard acordul lor.
Disponibil lat https://sanatateinfo.md/News/Item/8571
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7.4. Sinteza la capitolul 7

Pentru a avea in institutia medico-sanitard un nivel 1nalt de compliantd si respectare a
drepturilor pacientului si, respectiv, a prevederilor drepturilor fundamentale ale omului, este necesar
de organizat conditiile adecvate, in care violarea acestor drepturi sa fie minimizatd [203, 204]. Taina
medicald va raméne doar o valoare declarata, atat timp cat nu vor fi conditiile necesare in institutie
care sd asigure pastrarea confidentialitatii informatiei medicale. Or, comunicarea empatica si deschisa
nu va fi niciodata realizata pe deplin, atat timp cat lucratorii medicali nu vor avea conditiile si timpul
necesar pentru comunicarea asertiva cu pacientul, nu vor fi implementate proceduri si algoritme care
sa standardizeze procesul de comunicare si sa impund pasii necesari pentru a fi evitate careva Incalcari
[205]. Autonomia si demnitatea pacientului trebuie sa fie valorile de baza in organizarea serviciilor
de sanatate, acestea fiind valori dictate de drepturile fundamentale ale omului [193, 194].

Asigurarea confidentialitdtii si intimitatii pacientilor este 1n legdtura directd cu multe alte
drepturi si valori morale. Aceasta este direct legatd de respectul demnitatii si a individualitatii
persoanei, nediscriminare, siguranta etc., regasindu-se in esenta unuia dintre cele patru principii de
baza ale eticii medicale — de a nu face rau. [59, 65]. Managerii trebuie sd constientizeze importanta
acestui drept si sa promoveze permanent instrumente eficiente in institutie pentru crearea conditiilor
adecvate, precum si a abilitatilor angajatilor de a face fata problemelor care pot apdrea in acest sens.

Cercetarea realizata a identificat anumite lacune la acest subiect in institutiile medico-sanitare
din tara. Respondentii recunosc cd procesul de comunicare si informarea pacientului este detorsionat
de anumiti factori organizationali, precum lipsa timpului suficient, a spatiilor dedicate, lipsa de
proceduri clare pentru comportamentul lucratorului medical in caz de refuz din partea pacientului,
pacient alolingv etc. Sunt insuficient implementate acordurile informate standardizate, care sunt o
conditie obligatorie pentru a avea un proces amplu de informare corecta a pacientului

Respondentii recunosc, in diferita masura, ca existd probleme de asigurare a confidentialitatii
si intimitdtii pacientilor in institutiile unde activeaza, fiind necesare masuri de organizare a activitatii
de prestare de servicii in conditii de confidentialitate. Devine evident cd, institutiile medico-sanitare
trebuie sa dezvolte canale si metode eficiente pentru mentinerea unei comunicari corecte cu pacientii,
conform asteptarilor acestora [186, 187]. Procesul de informare si comunicare trebuie abordat ca unul
dintre componentele-cheie pentru prestarea serviciilor medicale calitative [178, 180, 183]. Managerii
trebuie sa initieze actiuni strategice esentiale pentru promovarea unei culturi etice ce ar duce la

respectarea prevederilor legale in comunicarea cu beneficiarii de servicii de sanatate.
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8. EVALUAREA ETICA A INSTITUTIILOR MEDICO-SANITARE —
AUDITUL ETIC

8.1. Rolul, scopul si functia unui audit etic

Cuvantul ,,audit” este derivat din latinescul ,,audire”, care inseamna ,,a asculta”. Primii
auditori au fost considerati ofiterii pensionari din armata romana, care au fost luati pentru a asculta
problemele si plangerile soldatilor. Deoarece ei se bucurau de respect si aveau experienta practica,
erau potriviti pentru a identifica problemele la o etapd incipienta si sd recomande conducerii solutii
pentru rezolvarea sau prevenirea problemelor ori a complicatiilor posibile [12, p.50].

Putem spune cd, evolutia procesului de audit incepe cu primul auditul financiar, inca in anul
1314 in Marea Britanie si a ajuns pana la auditul social si cel al calitatii, aplicate pe larg 1n societatea
contemporand. Astazi, un audit este inteles ca evaluarea unei organizatii, a unor sisteme, procese sau
produse, cu scopul de a verifica daca subiectul auditului a fost facut sau opereaza in conformitate cu
standarde, reguli, reglementari sau practici aprobate sau acceptate [268, p.23-26].

Auditul etic pare a fi foarte aproape de cel social, care apare ca notiune in a doua jumatate a
secolului trecut. Acesta era definit ca o revizuire oficiala a eforturilor, procedurilor si codului de
conduita ale unei companii in ceea ce priveste responsabilitatea sociald si impactul companiei asupra
societdtii. Un audit social reprezentd o evaluare a nivelului pe cat de bine isi atinge compania
obiectivele sau reperele de responsabilitate sociald. Acesta se bazeazd pe premisa ca, atunci cand sunt
monitorizati, oficialii guvernamentali simt o presiune mai mare pentru a raspunde cererilor
alegdtorilor si sunt mai putin incurajati sd abuzeze de puterea lor. Prin urmare, din perspectiva
auditului social, intrebarile esentiale sunt daca cetdtenii au abilitatile, capacitatea si instrumentele de
a monitoriza si evalua in mod eficient guvernele si factorii de decizie [269, 270].

Sunt publicate mai multe studii si rezultate ale diferitor cazuri de audit social. De exemplu, un
studiu realizat in 1986 de Centrul pentru Etica in Afaceri din SUA aratd ca 43% dintre companiile
Fortune 500 si-au auditat performanta sociald. Domeniile investigate au inclus: egalitatea de sanse la
locul de muncd (89%), conformitatea cu legile si reglementarile (81%), implicarea in comunitatea
locald (67%), siguranta la locul de munca (65%), calitatea produselor si a serviciilor (57%), protectia
mediului (55%), respectarea legilor din tari straine (50%) si siguranta produselor si a serviciilor
(44%). Informatiile obtinute nu se limiteaza la uz intern, acestea urmand sa ofere partilor externe
interesate o perspectivd asupra actiunilor corporatiei. Companiile pot informa publicul despre

performanta lor sociald. Cu toate acestea, majoritatea corporatiilor americane in anii ‘80 nu erau
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entuziasmate de publicarea rezultatelor, deoarece le era teama de furnizarea unor informatii publicului
sau unor parti interesate [12, p.52].

Un audit etic contine mai multe
elemente de functionare corporativa, decat
un audit social. Ojasoo [271] ofera o

prezentare graficd a interconexiunii

Auditul
conformitatii

auditului etic cu cel social (Figura 145).

Figura 145. Conexiunile auditului etic, adaptat dupd Ojasoo [271].

Conceptul de audit etic este incd in proces de evolutie. Diferiti autori Incearca sd defineasca
auditul etic, fiindu-i acordate diferite functii, precum [12]:

e cxaminarea organizdrii interne pentru a urmadri punctele slabe, care ar putea duce la

comportamente lipsite de etica;

¢ identificarea situatiilor, in care politicile si sistemele de control provoaca ,,capcane etice”;

e descoperirea locului unde apare comportamentul neetic;

e stabilirea cuantumului daunelor, care pot fi atribuite activitatilor unei organizatii;

e analiza consecintelor comportamentului corporativ pentru partile interesate, identificarea

prejudiciului provocat de o corporatie.

Auditul etic tot mai frecvent este abordat ca un instrument pro activ pentru dezvoltarea
organizatiilor de integritate. Acesta este o activitate de evaluare, scopul careia este de a determina
daca este necesar de a efectua careva schimbari in climatul, mediul, codul etic al organizatiei si de
fortificat politicile etice ale acesteia [14, p.120]. Este un proces pentru evaluarea si diagnosticarea
externd si coerenta internd a valorilor unei organizatii si congruenta acestora cu comportamentul
real a celor care o reprezinta [271].

Esenta principald a procedurii de audit este ca, in baza informatiilor adunate si analizate de
catre auditor, precum si a concluziilor pe care acesta le formuleaza, clientul (managerul) poate lua
decizii si intreprinde masurile corespunzdtoare. Un audit etic 11 poate ajuta pe directori sa evalueze
cat de bine o companie si-a indeplinit obligatiile economice, legale si etice, sa descopere sau sa
previna riscurile etice si sa planifice strategic activitatile de responsabilitate sociald corporativa pentru

a satisface interesele partilor interesate [272].
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Scopul initial solicitat al auditului va determina alegerea aspectelor care sunt incluse 1n
examinarea de audit [12, p.52-53]. Este considerat ca un audit etic trebuie sa acopere trei domenii
mari [14, p.121]:

1. Valorile culturale ale organizatiei, printre care,: respectul, echitatea, corectitudinea,

demnitatea, disciplina etc.

2. Guvernanta organizationald, ce include: puterea, responsabilitatea, relatiile, increderea,

obiectivitatea si transparenta celor care conduc organizatia.

3. Complianta legala, care se referd la nivelul de respectare a legislatiei, reglementarilor in

relatia cu angajatii si beneficiarii, inclusiv si monitorizarea corectitudinii controalelor interne.

Din acest motiv, unii autori recomanda Inlocuirea cuvantului audit cu evaluare etica sau
inventariere eticd, considerand ca aprecierea nivelului de conformitate a unei organizatii cu contextul
unor valori asumate este mult mai amplu si profund, in comparatie cu verificarile corespunderii unor
cifre, asa cum este auditul financiar, care pare a fi mai ingust decat cel etic [268, p.33].

Alti autori determina ca, un audit etic poate indeplini cinci functii largi [12, p.64]:

1) descriptiva: arata situatia actuald;

2) normativa: situatia dorita este formulata pe baza unei situatii pre formulate, dorite;

3) de identificare a discrepantelor: arata discrepanta dintre situatia actuald si cea dorita;
4) de sanctionare: ofera informatii pentru sanctionarea persoanelor si departamentelor;
5) evaluativa: in timp se pot determina imbundtatiri sau deteriordri a aspectelor analizate.

Trebuie sd mentionam ca, motiv pentru initierea unui audit etic nu este neapdrat prezenta sau
constatarea unor comportamente amorale si ilegale in organizatie. Mult mai important este sa initiem
un audit etic in organizatiile unde lucrurile neetice nu par a fi evidente. Inci in 1998, unul dintre
fondatorii ideii managementului eticii in organizatii, Muel Kaptein, sustinea ca este un mit si absolut
eronat sa crezi cd nu exista probleme etice, din moment ce organizatia declarad ca este una morala
cu valori etice nalte. ”Exista o diferenta substantiala intre ceea ce o corporatie spune ca face §i
ceea ce face cu adevarat. Discursurile frumoase despre interesele partilor interesate (beneficiari)
nu inseamnd neapdrat ca acea companie este cu adevarat orientata catre beneficiul acelor parti.
Asemenea afirmatii pot fi o forma de vitrina sau dau dovada de ignoranta din partea
managementului fata de ceea ce se intdmpla in organizatie. Prin urmare, este o presupunere falsa

sa credem ca un continut etic poate fi dedus din ceea ce spune directorul” [12, p.54].
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Astfel, pare a fi mult mai important ca un astfel de proces de audit sd fie initiat pentru
identificarea si evidentierea problemelor endemice care nu au primit o atentie adecvata. Hartuirea
sexuald, utilizarea unui limbaj neadecvat si alte forme de conduita gresita — in special de catre cei cu
autoritate manageriala si clinica — raméan adesea subraportate, de teama de rusine, dar, totodata, cresc
potentiala rdspundere a unei institutii unde aceste comportamente se Intampla.

Uneori, angajatii se simt neconfortabil si recunoasca problemele legate de siguranta lor. Intr-
un sondaj al Colegiului American al Medicilor de Urgenta (ACEP) efectuat pe circa 3500 de medici
de urgenta, 47% au declarat ca au fost agresati fizic in timp ce lucrau, iar 71% au spus ca au fost
martorii agresiunii unui coleg. Intr-un mod evident, sunt expuse pericolului si asistentele de urgenta
si din institutiile de psihiatrie [271]. Tensiunea si stresul permanent la locul de munca va afecta
negativ starea psihoemotionala a angajatilor, va duce la surmenaj si sindrom de burnout, care va afecta
calitatea serviciilor prestate. Un manager trebuie sa evalueze starea lucrurilor si s identifice punctele
vulnerabile ale institutiei pe care o conduce, pentru a preveni aparitia unor cazuri grave, cu consecinte
ireversibile care vor afecta reputatia si imaginea institutiei si a personalului.

Din punct de vedere economic, managementul se focuseazd pe subiecte de eficientd si
imbunatatire de costuri, guvernanta si management, insa o atentie minima se acorda subiectelor care
afecteaza personalul, legate de asemandrile si diferentele n cultura organizationala. Specialistii
recomanda auditul etic, la fel ca si cel financiar, pentru a avea o transparenta cat mai mare atunci cand
se evalueazd compatibilitatea organizationald [271].

Chiar daca devine tot mai frecventd activitatea de evaluare a satisfactiei angajatilor si a
beneficiarilor (pacientilor) aceasta, de obicei, nu include subiecte legate de probleme etice. Pentru a
avea cu adevarat succes, o initiativa de evaluare etica trebuie sa fie internalizata la toate nivelurile
intr-o institutie sau sistem si sa ofere cdi deschise pentru comunicare, dialog, feedback si formare. Un
astfel de efort necesita timp si angajament al directorului si al altor lideri din organizatie de a modela
valorile si comportamentele critice in propriile actiuni [158].

Nu existd un model standard, unanim acceptat de audit etic. Acesta poate varia in functie de
problemele care se doreste a fi evaluate. De exemplu, in 1995, Asociatia Spitalelor Americane (AHA)
a inaintat o initiativa pentru etica organizationald, prin care a declarat ca, pentru a evalua cultura etica
a unei organizatii, se recomandd 55 de afirmatii pentru un sondaj anonim si confidential al
personalului. Respondentii ar trebui sd ofere o apreciere de la ,,nu sunt deloc de acord” pana la ,,sunt

intru totul de acord” cu afirmatia. Printre acestea erau, de exemplu: toti angajatii sunt tratati corect”;
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“respectul pentru angajati este important In politicile si practicile organizatiei mele”; etica

2% 9

organizationald este discutata deschis 1n cadrul organizatiei mele”, ’sistemul de disciplina din cadrul
organizatiei mele este corect pentru tot personalul”; ”’standardele organizatiei mele sunt clare”; ”simt
presiunea de a compromite standardele in timpul ndeplinirii sarcinilor mele”; stiu ca pot aborda
liber orice manager pentru a pune o intrebare despre etica”; “conducerea superioard din institutie
actioneaza in conformitate cu standardele organizatiei” [271].

Oferim exemplul unui scop de audit etic formulat de catre Consiliul National pentru
Organizatiile nonprofit din SUA [273]. Auditul era propus pentru a revizui operatiunile fiecarei
organizatii nonprofit pentru a se asigura ca aceasta cunoaste:

e standardele minime stabilite de lege (audit societal/legal);

e standardele inalte pe care organizatia ar trebui sa le aiba implicit (audit intern);

e cele mai inalte standarde pe care organizatia tinde sa le atingd pentru cei cu care
interactioneaza, inclusiv donatorii si publicul larg (audit relational); si

e domeniile care necesitd imbunatatiri, pentru a fi intreprinse masuri corective.

Drept exemplu de probleme etice identificate in cadrul unui audit etic, oferim rezultatele

prezentate de Hoffman [272]:

Obiectivele institutiei sunt impuse din exterior si scapd problemele interne, arzitoare pentru

angajati.

e Doar ,favoritii” primesc resursele pentru proiecte; nu existd transparenta care sd justifice alegerile
si compromisurile facute de managementul institutiei.

e Prejudiciul pacientului si a personalului nu este discutat in sala de consiliu.

e Se repetd aceleasi tipuri de erori, fara imbunatatiri.

e Exista putine bune practici de Impartasire si de Invatare.

e Nimeni nu intreaba: ,,Se poate intampla si aici?” atunci cand un eveniment grav are loc in alta
parte. Nu se invatd din greseli.

Putem concluziona cd, auditul etic este un instrument al managementului eticii institutionale
prin care se pot constata fapte si contextele reale existente in institutie, care sunt sau pot duce la
comportamente amorale si evenimente negative. Prin recomandarile propuse in raportul auditului etic
pot fi realizate masuri de preventie, pentru imbunatatirea conditiilor, a unui mediu prietenos

angajatilor si beneficiarilor, respectarea drepturilor lor si promovarea unor valori morale.
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8.2.0rganizarea procesului unui audit etic

Auditul etic este un instrument de diagnostic pentru evaluarea sistematica a eficacitatii etice
aunei organizatii. Acest instrument este folosit pentru caracterizarea statutului prezent al organizatiei
prin examinarea sistemelor etice formale si informale si mdsurarea impactului instruirilor, serviciilor
de consultanta etc [268, p.26].

Auditul etic al unei institutii poate fi efectuat de cétre un specialist/expert angajat al institutiei
la solicitarea managerului sau a consiliului de administratie a institutiei. Acesta, in cel mai bun caz,
este consultantul/consilierul pe etica, insd, tindnd seama de situatie si de lipsa unor eticieni clinicieni
profesionisti, auditul poate fi initiat si de catre un specialist cu instruire in domeniu, in baza unor grile
prestabilite. Se poate admite, de asemenea, ca institutia s formeze un comitet pentru auditul etic
format din specialistii proprii. Uneori, spitalele mari pot contracta echipe de specialisti pentru audit
etic din extern, cum ar fi de exemplu, specialistii unei structuri universitare specializate (din
experienta unor spitale din Canada si SUA).

Atat pentru auditorii interni, cat si pentru cei invitati din extern, putem evidentia aspecte
pozitive si negative [268, p. 30-31].

Evaluatorii / auditorii interni

Parti pozitive — ei cunosc mult mai bine problemele din interior, structura organizatiei, cunosc,
in linii generale, problemele si necesitdtile institutiei si ale angajatilor. Aceasta poate fi un reper bun
pentru formularea obiectivelor auditului. Auditul realizat de evaluatori interni este mult mai ieftin
pentru organizatie. Este respectat principiul confidentialititii si nu existd riscul transmiterii
informatiei confidentiale cétre un actor extern.

Partea negativa este ca angajatii implicati in procesul de audit au responsabilitatile de baza,
sunt implicati in rutina activitatii lor zilnice si nu pot sa se dedice pe deplin procesului amplu de audit.
Este mai complicat pentru ei sd se detaseze si sd ofere noi idei si abordari inovative. Totodatd, se
poate Intdmpla ca persoanele auditori sa fie nevoiti sa 1si evalueze aspectele etice ale activitatii proprii,
ceea ce i1 poate pune 1n situatie delicata si va fi pusa la indoiald obiectivitatea procesului. Este mai
dificil de asigurat neutralitatea auditorilor interni. Mai mult ca atat, personalul poate sa nu doreasca
sa Tmpartaseasca viziunile, valorile si opiniile lor cu colegii implicati in procesul de audit, considerand
ca pot urma consecinte nepldcute, urmare unor confesiuni legate de anumite aspecte etice.

Deoarece conceptul de audit etic este unui nou, s-ar putea intampla ca evaluatorii interni sa

nu fie suficient de familiarizati cu practica acestui proces, din acest motiv este mai bine ca, pentru
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inceput, sd fie invitatd o agentie specializata sau un specialist cu competente profesionale de a realiza
acest proces.

Evaluatorii / auditorii externi

Implicarea auditorilor externi presupune ca acest proces este realizat independent si
profesional. Aspectul cel mai important este impartialitatea procesului, care va garanta ca rezultatele
auditului sunt cét se poate de precise si corecte. Auditorii externi pot oferi o perspectiva noud asupra
organizatiei, pot propune idei noi, neordinare. Totodata, angajatii vor fi dispusi sa raspunda mult mai
sincer si deschis unor persoane din extern, ceea ce va creste obiectivitatea rezultatelor acumulate.

Printre partile negative se considerd costurile care trebuie prevazute de cétre organizatie
pentru realizarea unui audit extern. Totodata, unii angajati pot avea reticente de a oferi documente,
informatii solicitate de auditori, care pot contine anumite date interne, cu caracter confidential, ceea
ce trebuie gestionat adecvat prin angajamentele de confidentialitate care trebuie sd si le asume
auditorii externi.

In functie de scopul auditului, auditorii vor stabili grupurile-tint care vor fi incluse in analiza.
Acestea pot fi angajati, pacienti, membrii consiliului, voluntari din comunitate, donatori etc. Un audit
etic este cel mai eficient atunci cand se desfasoara in intreaga organizatie — nu doar cu personalul
superior sau consiliul de administratie, membri, dar si cu voluntari reprezentativi in domeniu,
personal ,,din culise” si altele parti interesate ale organizatiei.

Un audit etic cuprinzator ar trebui efectuat n mod regulat, de exemplu la fiecare 3-5 ani (in
functie de nevoile organizatiei). Insi, sunt recomandate revizuiri periodice mai frecvente (cum ar fi
o revizuire anuald a oricaror modificari ale standardelor legale externe), pentru a revedea, de exemplu,
codul de eticd sau alte documente institutionale, pentru a evalua corectitudinea unor interventii,
programe etc.

Kaptein propune sase parti componente distincte Intr-un audit etic pentru descrierea si
imbunatatirea pozitiei morale reale a unei organizatii, si anume [120, p.61-62]:

1. Monitorul calitatilor — un instrument prin care se observa sau se verifici modul in care
functioneaza ceva. Un monitor al calitatilor organizationale determind gradul in care corporatia
poseda anumite caracteristici morale relevante.

2. Scanarea masurilor — o metoda de identificare si analizd a contextului organizational formal,
in masura n care ar putea avea un impact asupra eticii corporative. Contextul organizational formal,

modelul organizatiei, consta, printre alte elemente, din proceduri, sisteme, reguli, instrumente, coduri
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scrise, manuale, organigrame, fise de sarcini si posturi si declaratii de misiune. In timpul acestui
proces de scanare, auditorul analizeazd unde si in ce masurd contextul formal oferd garantii
insuficiente impotriva comportamentului neetic al angajatilor.

3. Evaluarea caracteristicilor si a circumstantelor individuale — se identifica caracteristicile si
circumstantele relevante din punct de vedere moral ale personalului. Caracteristicile individuale
constau din intentiile si abilititile personalului. In plus, circumstantele private pot fi examinate in
masura 1n care acest lucru poate creste sansa unui comportament neetic. O datorie personald mare sau
un stil de viatd relativ scump in comparatie cu venitul personal, de exemplu, poate creste
probabilitatea unui comportament neetic.

3. Decodor de dileme — o etichetd pentru metoda pe care auditorul o foloseste pentru a stabili
o imagine de ansamblu asupra diferitelor asteptari conflictuale cu care se confruntd angajatii.
Dilemele reale ar putea fi formulate de catre angajati in timpul sesiunilor speciale de discutie a
dilemei. Analiza dilemelor oferd o perspectiva asupra asteptdrilor morale pe care angajatii le
considerd importante. Decodorul de dileme dezvaluie asteptarile contradictorii si transforma aceste
asteptari Intr-o imagine clara si productiva.

5. Detector de conduitd — o metoda pe care auditorul o poate folosi pentru a dezvalui conduita
reald (ne)etica a personalului si a organizatiei in ansamblu. De exemplu, auditorul poate examina daca
sunt oferite sau acceptate mite, dacad proprietatea companiei este utilizata in scopuri private si daca
informatiile confidentiale sunt vandute concurentilor.

6. Reflectorul partilor interesate — un instrument pentru a aduce in vedere asteptarile partilor
interesate si pentru a dezvalui gradul in care organizatia indeplineste acele asteptari.

Unii autori [268, p.28] considera cd procesul de audit poate fi separat in trei etape:

1. Pregatirea de audit

2. Sesiunile de informare, discutii si feedback.

3. Evaluarea rezultatelor.

Putem concluziona ca, un proces de audit are patru etape importante:

1. Planificarea i pregatirea pentru audit — se discutd cu beneficiarul pentru a intelege care
sunt obiectivele si scopul principal ce se doreste a fi atins prin realizarea procedurii de audit. La
aceastd etapa auditorul isi va schita metodologia si planul de audit, va elabora instrumentele pentru

evaluare.
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2. Executarea auditului — se mai numeste si /ucru in teren. Este o etapa cand se acumuleaza
date prin diferite metode si cai, care pot include Intalniri cu beneficiari, discutii cu angajati, verificare
de documente, studierea datelor publice, din mass-media etc.

3. Raportarea — este comunicarea rezultatelor investigatiei realizate. Raportul trebuie sa
corespunda scopurilor stabilite initial si sd ofere actiuni de monitorizare/urmarire ulterioare, dupa
implementarea propunerilor Tnaintate.

4. Urmarirea si inchiderea — deficientele identificate In cadrul auditului sunt prezentate prin
recomandari de corectare a neconformitatilor sau constatarilor.

Astfel, organizarea procesului auditului etic schematic este reprezentat in Figura 146.

Observare in

Interviuri teren

Raport catre
management
./.II

—_— Lucru cu
documente

/ |"/ Analiza \

riscurilor

Chestionare

Figura 146. Modelul procesului de audit etic [267, p.41].
In cazul organizarii procesului de audit etic de citre organizati din cadrul propriilor membri,
Frederic Reamer, recomanda intreprinderea urmatoarelor actiuni [14, p. 122]:

1. Stabilirea unui comitet de audit etic in institutie din proprii angajati care demonstreaza
interes asupra politicilor, practicilor si procedurilor etice ale organizatiei.

2. Comitetul de audit trebuie sd identifice problemele etice specifice care vor fi luate in
vizorul auditului, inclusiv si pentru realizarea unui audit comprehensiv.

3. Comitetul de audit trebuie sd decida asupra tipului de informatie de are va avea nevoie,
cum ar fi documente, proceduri, coduri relevante etc.

4. Din moment ce informatia va fi acumulata, comitetul va trebuie sa evalueze fiecare subiect

din perspectiva politicilor si procedurilor relevante ale institutiei.
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5. Odatd ce auditul este incheiat, trebuie Intreprinsi anumiti pasi pentru a fi utilizate
concluziile formulate.

6. Comitetul trebuie sa determine personalul concret care va fi responsabil pentru diferite
sarcini $i s stabileasca niste termeni temporali pentru completarea acestora, precum si un mecanism
care trebuie aplicat pentru fiecare sarcind pentru a asigura indeplinirea si a monitoriza implementarea
acesteia.

7. Comitetul trebuie sa documenteze procesul de audit complet pentru a demonstra efortul
bine intentionat pentru a evalua politicile si procedurile referitoare la aspectul etic.

Urmare a procedurii de audit se vor propune doua tipuri de actiuni:

1. Actiunea corectiva — necesara pentru a elimina cauzele unei neconformitati, defectiuni sau
alte situatii nedorite existente pentru a preveni reaparitia acesteia (actiune reactiva). Actiunea
corectiva se refera la eliminarea cauzelor problemelor si nu doar urmarea unei serii de pasi de
rezolvare a problemelor.

2. Actiunea preventiva — este actiunea intreprinsa pentru a elimina cauzele unei potentiale
neconformitati, riscurile unei defectiuni sau alte situatii nedorite, pentru a preveni aparitia acestora
(actiune proactiva).

Dupa cum am mentionat anterior, o grila de evaluare in cadrul unui audit etic va fi dezvoltata
de citre expertii auditori, in functie de obiectivele care sunt indicate de catre manager. In sursele
disponibile public este dificil de a identifica o grila standard de audit etic, acestea fiind protejate strict
de dreptul la proprietate intelectuala al autorilor experti, care le folosesc pentru evaludrile in care sunt
angajati /contractati.

Scopul cercetarii realizate a fost analiza interconexiunii aspectului etic cu cel al drepturilor
omului in activitatea angajatilor din institutiile medico-sanitare. Cercetarea a demonstrat, de repetate
ori, cd respectarea valorilor general umane si ale eticii medicale este, de fapt, in acelasi timp, si
respectarea unor drepturi fundamentale ale omului, atat ale pacientului, cat si ale angajatilor
institutiilor medico-sanitare. Astfel, studiind practicile existente in domeniul auditului etic al
institutiilor medico-sanitare, am elaborat o grila de audit proprie, prin care este posibil de evaluat
nivelul de respectate a valorilor eticii medicale si organizationale, aldturi de prevederile legale care
presupun respectarea drepturilor fundamentale ale omului in institutiile medico-sanitare. (Anexa 10)
Pentru a testa aplicabilitatea grilei elaborate a fost realizat procesul de audit etic intr-o institutie

medicala spitaliceasca. Rezultatele acestei evaludri sunt prezentate ca studiu de caz in Anexa 11.
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8.3. Sinteza la capitolul 8

Un manager responsabil nu trebuie sd accepte ipocrizia institutionald, dar ar trebui sa
recunoasca cd declaratiile de valori institutionale nu se reflectd, intotdeauna, in performanta
institutionald si comportamentul angajatilor ceea ce, incontestabil, compromite imaginea institutiei si
calitatea serviciilor prestate [14, 275]. Managerii institutillor medico-sanitare trebuie sa
constientizeze diferenta dintre declaratii si realitate si s initieze proceduri de audit etic, care le-ar
putea oferi un tablou real al situatiei si in baza carora ar putea fi realizate masuri constructive de
imbunatatire. Auditul etic este o masurd importantd de preventie a evenimentelor negative in
institutie. Acesta poate fi realizat periodic, tematic pe domenii concrete, pornind de la problemele
sesizate.

Beneficiile auditului etic se manifesta prin faptul ca organizatia intelege unde trebuie sa
imbunatateascd lucrurile si are identificate clar punctele de reper pentru dezvoltare. Solutionarea
lacunelor identificate in procesul de audit va creste satisfactia angajatilor si a beneficiarilor de servicii.
In final, un audit etic va influenta pozitiv moralitatea, productivitatea si retentia angajatilor, care se
vor simti parte a procesului de administrare si decizie in cadrul organizatiei [268, 2271, 272].

Rezultate unui audit etic pot fi extrem de utile in procesul de planificare strategica, formularea
programelor de echitate si diversitate, imbunatatirea abilitatii organizatiei de a face fata situatiilor de
crizd, crescand imaginea organizatiei si increderea societdtii, care va aprecia pozitiv masurile de
evaluare internd Intreprinse de organizatie pentru imbunatatirea lucrurilor [271, 273]. Devine tot mai
evident cd etica, ca domeniu aplicativ, devine extrem de importantd in oferirea suportului necesar
managerilor pentru cresterea performantei institutiilor care le gestioneaza si complianta cu asteptarile
societatii [271, 274].

Procesul de audit etic este unul nou, putin dezvoltat si aplicat Incd, inclusiv si in institutiile
medico-sanitare. Acesta se poate confrunta cu o ignorare si rezistentd din partea unor manageri care
pot considera cd este o pierdere de timp, bani sau alte resurse din motiv ca efectele auditului nu se
pot observa imediat si nu pot fi prezentate prin cifre directe. Totusi, este important a analiza evolutia
acestui domeniu in perspectiva, intelegandu-1 importanta pentru asigurarea calitatii serviciilor si
produselor oferite. In contextul institutiilor medico-sanitare, acest proces pare a fi unul de importanta
strategicd, fiind necesar de aplicat cu o periodicitate stabila, pentru a mentine la un standard inalt
calitatea asistentei medicale oferite intr-un climat si cultura eticd adecvate, cu respectarea valorilor si

principiilor drepturilor fundamentale ale omului.
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CONCLUZII GENERALE
Cercetarea realizata a determinat, prin o abordare pluridimensionala, nivelul de implementare
a procesului de institutionalizare a eticii precum si de asigurare a respectarii drepturilor omului in
organizarea si prestarea serviciilor de sanitate in institutiile medico-sanitare din tara. in baza analizei

ample a rezultatelor acumulate a fost posibild elaborarea urmatoarelor concluzii:

1. Necesitatea evidenti a procesului de institutionalizare a eticii. In abordarea manageriala
a institutiilor medico-sanitare este necesar de aplicat teoriile contemporane ale managementului eticii
institutiilor, printr-un proces amplu de institutionalizare a eticii, care reiese din experienta si practicile
internationale. Prin cercetarea realizatd am demonstrat ca etica, din domeniu teoretic, este trecuta
intr-o forma aplicativa, care 1si demonstreaza tot mai mult necesitatea practicd. Totodata, organizarea
unei institutii medico-sanitare este abordata ca o afacere, unde satisfactia beneficiarului (pacientului)
influenteaza direct aspectul material al institutiei si chiar supravietuirea acesteia, in conditiile de
concurenta si standarde tot mai 1nalte impuse de piata serviciilor medicale. Nerespectarea valorilor
etice si comportamentul neetic din cadrul institutiei medicale va creste riscul litigiilor si a pierderilor
financiare pentru institutie. Respectiv, implementarea unor programe de management al eticii in
institutiile medico-sanitare, cu implementarea instrumenetelor etice, trebuie sd devind o parte
indispensabild a strategiilor manageriale si a planurilor de dezvoltare a institutiilor. Cercetarea a
identificat cd 1n institutiile medico-sanitare din Republica Molodva se determind un nivel redus de
implementare a instrumentelor managementului eticii, iar procesul de institutionalizare a eticii este,

in mare parte, abordat isuficient de catre manageri. (Obiectiv I, paragraf'1.1, 1,2, 1,3, 3.2.1).

2. Climatul neetic si insatisfactia angajatilor duce la incalcarea drepturilor pacientilor.
Cercetarea a identificat interconexiunea stransa dintre valorile si principiile eticii medicale si cele
promovate de drepturile fundamentale ale omului, multe dintre acestea fiind, practic, identice.
Abordarea acestora din perspectivda comuna devine logica si chiar indispensabild. Respectarea
valorilor etice in institutie duce, in mod invitabil, la respectarea principiilor drepturilor omului. In
acelasi timp, am determinat prezenta multor valori negative si un grad Tnalt de insatisfactie din partea
angajatilor. O treime (33,3%) dintre respondentii fara functii manageriale si 28,1% dintre cei cu
functii manageriale considerd cd, in institutiile in care activeaza, se aplica modele insuficiente de
management al moralitatii (modelul imoralitatii si cel reactiv). La nivel de institutii au fost raportate
prezenta valorilor precum indiferenta (22,4%), profitul personal (18%), frica (14,2%), invidia

(13,3%), competitia nesanatoasa (12,1%). Cercetarea a stabilit un nivel scazut de siguranta etica si

266



incredere din partea unor angajati, Fiecare al treilea medic (33,7%) va ezita, din diferite motive, sa
lanseze spre discutie o problema eticd din activitatea sa practicd; fiecare al cincilea respondent
(20,5%), este convins cd nimeni nu il va ajuta in rezolvarea problemelor de ordin etic din practica;
17,6% dintre respondenti au afirmat ca in institutiile unde activeaza nu sunt realizate niciun fel de
masuri de evaluare a satisfactiei angajatilor; In mai mult de o patrime dintre institutii (29,8%)
predomina penalizarea angajatilor, in cazul cand se constatd o neconformitate. Este necesar de realizat
masuri pentru cresterea satisfactiei angajatilor, care vor duce la mentinerea unui climat etic si, in mod
inedit, la respectarea drepturilor fundamentale ale omului, atat din perspectiva angajatilor, cat si a

beneficiarilor de servicii medicale (Obiectiv 2, paragraf 1.2.3, paragraf 3.2, 3.3, capitolul 7).

3. Masurile insuficiente pentru reducerea riscului de prejudicii, atit pentru angajati, cdt
si pentru pacienti, induc, respectiv, riscul de incdlcare a drepturilor acestor persoane. Garantarea
conditiilor de munca sigure este obligatia angajatorului pentru a asigura respectarea drepturilor
sociale ale angajatilor. La randul sau, un angajat satisfacut, care munceste intr-un mediu adecvat, va
fi mult mai responsabil in comportamentul sdu. Totusi, unul din cinci medici participanti la studiu
(20,1%) si 15,6% dintre asistentele medicale sunt nemultumiti fiindca managerul nu este interesat de
satisfactia angajatilor. Multi angajatii considera ca sacrificiile si eforturile lor nu sunt pe deplin
apreciate de catre manageri, pe cand managerii considerd cd oferd multe beneficii angajatilor, care nu
sunt apreciate la justa valoare. Siguranta etica a mediului de munca presupune asigurarea autonomiei,
respectului si increderii angajatilor. Managerul trebuie s 1s1 manifeste mereu disponibilitatea de a
asculta opiniile angajatilor si a le intelege problemele. Cercetarea a identificat un grad redus de
incredere fatd de corpul managerial. Doar 42,9% dintre medici apreciaza ca demn de urmat
comportamentul managerului si doar 37,2% ofera acest calificativ vice directorilor. Unii respondenti
starile de burnout, lipsa unui sistem bine organizat de raportare a greselii fara frica de penalizare,
supravegherea inadecvata a procesului de utilizare a medicamentelor in institutii — sunt conditiile care
reduc esential din satisfactia angajatilor dar, totodatd, cresc riscul de incédlcare a unor drepturi
fundamentale ale pacientului precum: dreptul la siguranta si securitate, dreptul de a nu fi prejudiciat,

dreptul la calitate — parti esentiale ale dreptului la sanatate. (Obiectiv 2, capitolul 4).

4. Conflictele de valori, dilemele etice si loialitatea dubld a angajatilor influenteazd
procesul de luare a deciziilor morale. Deciziile care influenteazd comportamentul managerilor si

angajatilor institutiillor medico-sanitare sunt influentate semnificativ de aprecierile si valorile
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fiecdruia, dar si de contextul institutional stabilit. Contradictiile valorice in cadrul organizatiilor pot
contribui la aparitia unor conflicte. Cercetarea a identificat ca, cele mai frecvente conflicte cu care se
confruntd personalul medical sunt cele cu familia pacientului (31,5). Practic, unul din patru
respondenti a raportat conflicte cu administratia (29,4%) si cu colegii (28,8%). Multi angajati
(68,4%) confirma prezenta influentelor necorespunzitoare, 74,4% remarca conflicte de interese si
favoritismul (33%) in institutie. O patrime dintre respondenti (25,4%) raporteaza transparenta redusa
in institutia sa. Conflictul de valori poate impune lucratorul medical sa aleagd dintre doua interese
competitive, dezvoltand fenomenul de loialitate dubld, care ar putea provoca un prejudiciu
pacientului, dar si un disconfort moral angajatului. Respondentii au recunoscut ca s-au confruntat cu
situatii de dileme etice intre binele pacientului si interesele economice ale institutiei (26,1%),
interesul companiei de asigurari (23,3%) sau interesul unui coleg de breasla (13,9%) fata de interesele
unui pacient. Devine indiscutabil cd, luarea deciziilor bazate pe valori este o masura obligatorie pentru
o0 organizatie care incearca sd manifeste integritate, aceasta fiind conditia de baza a unei imagini bune
si a satisfactiei beneficiarilor. Sunt necesare strategii manageriale prin care ar trebui create conditii
ca angajatii sa se conformeze unor valori comune, care ar determina un comportament etic de luare

a deciziilor, managerii insusi fiind, n acelasi timp, model de urmat (Obiectiv 3, paragraf 4.1, 4,2).

5. Institutiile medico-sanitare inregistreazd lacune in procesul de organizare a conditiilor
pentru respectarea drepturilor fundamentale ale pacientului. Multi respondentii (61,1%) au
mentionat probleme legate de decizia pacientului, informare si colectarea acordului informat. Fiecare
al cincilea respondent (20,5%) apreciaza timpul dedicat comunicarii cu un pacient ca fiind insuficient
sau foarte putin. O treime (30,9%) dintre respondenti au intdmpinat frecvent dificultati in situatii de
comunicare a diagnosticului grav. Au fost depistate multe lacune in implementarea acordului informat
standardizat si a formularului de refuz. Cercetarea a identificat probleme si in realizarea dreptului la
confidentialitate, 44,2% dintre respondenti au raportat probleme in pastrarea confidentialitatii, doar
53,8% apreciaza pozitiv organizarea conditiilor de respectare a confidentialitatii din institutiile unde
activeazd. Sunt necesare implicari manageriale ample pentru crearea conditiilor adecvate pentru
prestarea serviciilor medicale cu respectarea autonomiei si demnitdtii pacientului. Este evidentd
necesitatea actiunilor strategice la nivel de management al institutiilor medico-sanitare pentru
promovarea unei culturi pozitive in organizatie, in care relatiile cu beneficiarii sa fie organizate in

mod adecvat, in conditii de confidentialitate, cu respectarea autonomiei si demnitatii persoanei -
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valori etice ale profesiei medicale, dar si drepturi fundamentale ale pacientului (Obiectiv 4, paragraf

6.1, 6.2, 6.3, 7.4).

6. Comitetele institutionale de etici/bioeticd nu sunt suficient de eficiente ca instrumente
ale managementului eticii. Cercetarea a constatat cd, 1n toate institutiile medico-sanitare din tara,
sunt comitete de etica/bioeticd, insa activitatea acestora determind anumite lacune. Unii respondenti
(16,2%) le considera irelevante si inutile, alti nici nu cunosteau despre existenta acestor structuri
(18,9%). 63,7% dintre respondenti nu au apelat niciodatd la asistenta comitetului, iar o cincime
(20,8%) nu au cunoscut cd pot apela. Deciziile comitetului sunt cunoscute doar in 55,4% dintre
institutii. In mare parte, rolul comitetelor se reduce la solutionarea problemelor disciplinare, fiind
analizate cazuri de conflicte cu pacientii (81,3%), colegii de lucru (66,3%), rudele pacientului
(57,5%). Cazuri legate de violarea / protectia drepturilor pacientului sunt discutate mult mai rar
(18,8%), iar probleme legate de etica clinica sau bioetica sunt discutate intr-un numar foarte mic (6-
8%). Sunt determinate lacune grave In competentele membrilor comitetelor. Unul din cinci membri
(20,8%) nu are nicio formare in domeniul eticii, 40,3% dintre membri mentioneaza cd, in domeniul
pentru aceastd formare. Majoritatea membrilor comitetelor de eticd/bioetica (72,4% ) si-ar dori
instruiri prin formari periodice la locul de munca, circa o patrime dintre respondenti (26,9%) au
indicat necesitatea unor materiale tematice. Comitetele trebuie sa fie un suport esential pentru
administratie. Este necesar de a transforma comitetele de etica din structuri formale in instrumente
eficiente de organizare a eticii institutionale, care sa ofere un suport esential angajatilor in activitatea

lor clinica (Obiectiv 5, paragraf 1.3, 5.1, 5.2).

7. Angajatii recunosc insuficienta cunostintelor etice §i necesitatea instruirii permanente
in domeniul eticii. Procesul de luare a deciziilor in situatii de dilema etica este puternic influentat de
nivelul cunostintelor, abilitatilor si practicilor fiecarui angajat. Studiul a identificat ca fiecare al treilea
respondent (33,7%) considera cd angajatii din institutia unde activeaza au nevoie de instruiri
suplimentare si au evaluat negativ capacitatea acestora de a recunoaste si a rezolva dileme morale.
Au recunoscut ¢ au cunostinte insuficiente si ar dori instruiri suplimentare 43,2% dintre respondenti,
1ar 10,1% recunosc ca au nevoie chiar de instruire ampla. Este alarmant faptul ca, multi respondenti
considerd cd nu au primit nici un fel de instruire in domeniul eticii, atat la nivel universitar (30,8%),
perioada instruirii prin rezidentiat (50,2%), la cursuri de formare continud (29,1%), cat si la locul de

munca (21,2%). Programele de instruire continua a angajatilor reprezinta unul dintre instrumentele
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importante ale managementului eticii si trebuie sd fie o prioritate Tn agenda managerilor fiind, in

acelasi timp, identificate necesitatile si asteptarile angajatilor (Obiectiv 5, paragraf 1.3, 3.1.2).

8. Auditul etic al institutiilor medico-sanitare este un instrument eficient de organizare
a eticii in institutii, de a reduce neconformititile etice, pentru asigurarea unor standarde inalte
de calitate a serviciilor medicale. Auditul etic este inaintat ca un instrument pro activ al
managementului eticii in institutiile medico-sanitare prin care se pot constata fapte si contextele reale
existente 1n institutie, care sunt sau pot duce la comportamente amorale si evenimente negative. Grila
de audit elaboratd si propusa de citre cercetitoare reprezintd o metoda inovativd de evaluare a
nivelului de compliantd a conditiilor existente in institutiile medico-sanitare cu cerintele impuse de
respectarea drepturilor omului in realizarea actului medical, dar si cele recomandate pentru crearea
unui mediu de comportament etic al angajatilor. Aplicarea grilei de catre managerii institutiilor
medico-sanitare, in mod individual, oferd posibilitatea de a identifica lacunele si neconformitatile
existente, pentru a fi realizate masuri de preventie, pentru Tmbunétatirea conditiilor, dezvoltarea unui
mediu prietenos angajatilor si beneficiarilor, respectarea drepturilor fundamentale ale lor si
promovarea unor valori morale esentiale in institutie. Evaluarea de sine statatoare a institutiei prin
criteriile incluse in Grila este utild pentru pregatirea de procesul de evaluare si acreditare al

institutiilor medico-sanitare (Obiectivele 5, 6, paragraf 1.3., 8.1, 8.2).
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RECOMANDARI PRACTICE
Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sandtate

1. Preluarea criteriilor din grila de audit etic dezvoltatd de autoarea cercetarii pentru a fi
implementate in standardele de evaluare aplicate in procesul de evaluare si acreditare a institutiilor

medico-sanitare.
Scolii de Management in Sandatate Publica, USMF ”Nicolae Testemitanu”

2. Dezvoltarea unui curs certificat pentru instruire avansata de o perioada mai prelungita (de
exemplu, instruire bazatd pe web, pe o perioada de cateva luni) pentru membrii comitetelor de

etica/bioetica ai institutiilor medico-sanitare din tara.

3. Dezvoltarea unui curs de formare continud pe subiectul Managementului eticii in institutii,

destinat managerilor institutiilor medico-sanitare.

4. Elaborarea unor materiale informative / ghiduri dedicate pentru comitetele institutionale de
etica/bioeticd pentru a facilita intelegerea procesului de analizad / deliberare etica a cazului clinic si

ghidarea activitatii comitetelor de eticd/bioetica din institutiile medico-sanitare.

5. Dezvoltarea unui program de masterat in etica clinicd/bioetica pentru consilierii eticieni /

bioeticieni care ar trebui sd fie angajati in institutiile medico-sanitare spitalicesti din tara.
Managerilor institutiilor medico-sanitare

6. Nominalizarea persoanei responsabile de domeniul eticii si drepturilor omului 1n institutiei,
inclusiv si prevederea posibilitatilor de angajare a consultantilor / specialistilor care vor oferi suport
in dezvoltarea mediului etic in institutie — etician/bioetician, psiholog dedicat pentru problema
burnoutului, specialist in resurse umane care se va ocupa de politici si masuri destinate evaludrii
permanente si cresterii satisfactiei angajatilor

7. Realizarea periodicd a auditului etic in cadrul institutiei aflate in gestiune si inlaturarea
neconformitatilor identificate (elaborarea documentelor strategice, elaborarea si implementarea
procedurilor si instructiunilor), inclusiv si nominalizarea persoanei responsabile de desfisurarea
periodicd a procesului de evaluare si monitorizare a aspectelor etice si cu referire la drepturile

pacientilor si angajatilor.
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ANEXA 1
Aprobat la sedinta Comitetului de Etica a Cercetarii al USM “Nicolae Testemitanu”
Aviz nr.1 din data de 16.02.2022

Chestionar pentru angajatii institutiilor medico-sanitare

Stimate Domn/Doamna,
Sunteti invitat (&) sa participati intr-o cercetare cu titlul ”Managementul eticii in institutiile medico-
sanitare pentru respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de sanatate” realizata de
Rodica Gramma, dr.st. filosofice, conf. Univ. USMF “Nicolae Testemitanu” in cadrul cercetarii de
postdoctorat. Scopul cercetarii este de a identifica mecanismele si metodele aplicate in institutiile
medico-sanitare din tard pentru a organiza un comportament etic in relatiile dintre angajati, relatiile
cu beneficiarii de servicii de sanatate (pacienti si familiile lor), precum si cu partenerii institutiei;
mecanismele aplicate pentru evaluarea calitatii instrumentelor etice aplicate in institutiile medico-
sanitare pentru respectarea drepturilor atat a pacientilor cat si angajatilor institutiilor medico-sanitare.
Participarea d-voastra in acest studiu este absolut confidentiald. Daca acceptati sa participati, va
rugdm sa completati chestionarul ce urmeaza. Acesta este anonim. Nu va trebui sa indicati careva
date cu caracter privat sau informatii care v-ar putea identifica.
Studiul se realizeaza la nivel national, incluzand institutii medico-sanitare spitalicesti si din asistenta
medicald primara. Datele acumulate vor fi analizate pentru a identifica problemele la nivel national
si nu pentru particularizarea unei institutii anume. Astfel, raspunsul d-voastra nu va fi atasat la
institutia in care activati nemijlocit. Rezultatele analizei efectuate vor fi publicate in tara si peste
hotare, dar fara ca sa fie mentionate careva date identificabile ale participantilor in studiu.
In caz daci aveti intrebari suplimentare cu referire la acest studiu puteti sa le adresati cercetitorului
la adresa electronicd rodica.gramma(@gmail.com
I DATE GENERALE
1. Selectati tipul institutiei in care activati

1 2 3 4 5 6 7
IMSP Spital IMSP Spital IMSP Spital IMSP institutie IMSP Spital Spital Institutie
republican municipal raional AMP departamental | privat AMP

privata

2. Selectati locatia institutiei
| 1. Urban | 2. Rural |

3. Indicati genul d-voastra
‘1. Feminin ‘2. Masculin ‘

4. Indicati varsta
5. Indicati profesia
| 1. Medic | 2. Asistent medical | 3. Personal non-medical |
6. Indicati angajarea d-voastra
1 | Angajat doar intr-o institutie medicala publica
Angajat doar intr-o institutie medicala privata
Ambele
7. Indicati normarea muncii Dumneavoastra in institutia la care va referiti in aceasta evaluare.
mai putin de o norma
0 norma
mai mult de o norma
doua norme
alt raspuns

N

w

U1 [ W (N =
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8. Indicati specialitatea / domeniul

1 2 3 4 5 6 7
Profil Profil Obstetrica | Oncologie Medicina de Pediatrie Non-
terapeutic chirurgical ginecologie familie medical

9. Indicati stagiul de munca

1 2 3 4 5
<5 ani 5-10 ani 11-20 ani 21-35 ani > 35 ani
10. Detineti careva functie manageriald in cadrul institutiei (de orice nivel)?
1 2 3 4 5
Nu sef subdiviziune Reprezint organul Sef structura Alta
(serviciu, clinica, de conducere (comitet/ consiliu etc.)
departament)
II. DILEME ETICE

11. Ati intdlnit in activitatea d-voastra practica careva dileme si dificultdti de ordin etic in luarea deciziilor
in situatii precum cele descrise mai jos (dati-le apreciere, unde 0 va insemna - lipsa dilemelor, 1 -
foarte rar intdlnesc dileme; 2 - uneori intilnesc dileme; 3- frecvent intdlnesc dileme):

1 | Relatia cu colegii de lucru 0(1]|2] 3
2 | Relatia cu seful / administratia 0]1]2] 3
3 | Relatia cu rudele si reprezentantii legali 0]1]2] 3
4 | Relatia cu pacientii 01123
5 | Probleme legate de pacienti terminalj, la final de viata 0|1]|2]| 3
6 | Probleme legate de informare si colectarea acordului informat, decizia pacientului |0 | 1|2 | 3
7 | Pastrarea confidentialitatii si divulgarea adevarului despre pacient 0]1]2] 3
8 | Informarea diagnosticul grav si vestea rea 0]1]2] 3
9 | Accesul echitabil la investigatii diagnostic si tratamente costisitoare 0]1]2] 3
10 | Lipsaresurselor si / sau alocarea limitata a resurselor in institutie 0]1]2] 3
11 | Donare de organe si transplantare 0]1]2] 3
12 | Violarea / protectia drepturilor pacientului 0]1]2] 3
13 | Probleme legate de cercetarea biomedicala 011]12] 3
14 | Probleme ale reproducerii 0]1]2] 3
15 | Conflicte de valori religioase si culturale in tratamentul medical 0]1]2] 3
16 | Altele (indicafi) 0]1]2] 3
17 | Nu am intalnit niciuna din aceste situatii 4

12. Cucine preferati sa discutati problema etica cu care va confruntati ? (pot fi mai multe raspunsuri)
1 | Prefer sa gasesc singur solutii fara ajutorul cuiva
2 | Prefer sa discut doar cu colegii nemijlociti
3 | Discut cu seful nemijlocit
4 | Prefer sa inaintez problema in cadrul sedintelor comune
5 | Merg la managerul institutiei
6 | Ma adresez pentru consultatie la comitetul de etica
7 | Ma adresez dupa consultatie la jurist
8 | Ma adresez dupa consultatie la psiholog
9 | Altraspuns (indicati)
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13. Suntdiscutate problemele etice in cadrul activitatii profesionale? (pot fi mai multe raspunsuri)
NU| DA - vd rugam sd selectati locul unde au fost puse in discutie problemele etice:
1. In intalniri personale cu managerul / seful subdiviziunii
2. La sedinte de lucru
3. In discutii interpersonale cu colegii
4. La comitetul de etica a institutiei
5. La conferinte si alte Intruniri stiintifice.
6. In articolele stiintifice din revistele de specialitate
7. Alte ocazii (indicati)
14. Dati apreciere cunostintelor care le posedati in domeniul gestiondrii problemelor de ordin etic.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15. Considerati cad posedati suficiente cunostinte in domeniul gestionarii problemelor de ordin etic care
va apar in activitatea clinica zilnica? (7 raspuns)
1 | Cunostintele care le posed Imi sunt suficiente pentru a lua decizii in situatii de dilema etica
2 | Am nevoie de mai multe informatii / cunostinte in domeniul eticii clinice / medicale
3 | Cred ca am nevoie de instruire ampla in acest domeniu
4 | Mi-i greu sa apreciez
5 | Altraspuns (indicati)
16. Sunt discutate probleme ce {in de eticad la sedintele cu administratia institutiei ? (7 rdspuns)
1 | Da, frecvent
2 | Uneori
3 | Foarte rar
4 | Foarte rar
5 | Mi-i greu sa apreciez
17. Cum prefereati sa procedati, de obicei, sau cum veti proceda in cazul in care observati ca cineva din
colegi face o greseala de ordin profesional (eroare medicala sau comportament neetic) (7 raspuns)
1 | Nu ma implic, deoarece nu e datoria mea sa indic greselile altora, pentru asta alte servicii in
institutie
2 | Voi Incerca sa discut cu colegul respectiv si sa i explic, fara a anunta sefii
3 | Voi anunta numaidecat seful , voi denunta problema care o depistez
4 | Altraspuns
18. Alegeti afirmatiile care se potrivesc situatiei si climatului institutiei dvoastra pentru cazul cand
cineva comite o eroare medicala (pot fi mai multe raspunsuri)
1 | Eroarea medicala se recunoaste deschis de toti, fara fricd de pedeapsa din partea administratiei.
2 | Greselile se ascund si nu se recunosc, din frica de a fi pedepsit
3 | Mi-i greu sd apreciez
4 | Altraspuns
19. La ce etapa a formarii profesionale ati beneficiat de instruiri in domeniul eticii? Pe cat de utile v-au
fost acele instruiri pentru procesul de luare a deciziilor, 0 - inseamna deloc utile, iar 5 - foarte utile.
Nr. Etapa de formare profesionala NU DA
1 | Ininstruirea universitara NU|O0|1]2]3]4]5
2 | Ininstruirea prin rezidentiat NU|O0|1]2]3]4]5
3 | In cursuri de formare continua NU|O0|1|2|3|4]|5
4 | Prin instruiri periodice la locul de munca NU|O|1|2]3]4|5
5 | Instruire postuniversitara (masterat, doctorat etc.) NU|O0|1]2]3]4]5
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20. Termenul de Loialitate dubli in contextul actului medical este situatia cand lucratorul medical este
pus in fata unor alegeri etice, dintre interesele pacientului si cele ale altor parti implicate. Din tabelul de
mai jos selectati cazurile de loialitate dubla in care ati fost implicat personal.

1.

Conflict dintre interesele / binele pacientului si interesele economice ale institutiei (managerul imi
cere economia resurselor institutionale din contul tratamentului necesar pacientului)

Anumite companii farmaceutice Imi ofera conditii foarte atractive si motivationale pentru a da
preferintd in prescrierea anumitor preparate de la anumiti producatori

Trebuie sad actionez 1n interesul companiei de asiguradri in medicina si respect restrictiile / conditiile
impuse, chiar daca Inteleg ca acestea contravin beneficiului pacientului

Situatii cand consider ca sunt cheltuieli inutile pentru societate pentru tratamentul unui anumit
pacient (de exemplu, un pacient muribund sau un boschetar bolnav etc.)

Am cazuri cand trebuie sa promovez / protejez interesele angajatorului (institutia, ministerul)

Sunt angajat in paralel atat in institutie privata, cat si in institutie publica si sunt cazuri cand
promovez institutia privata fiindca sunt motivat financiar.

Cazuri cand trebuie sa tin parte unui coleg de breasla fatd de interesele unui pacient

[ee]

Nu am iIntalnit asa situatii

Alte situatii (indicafi)

21.

III. APRECIEREA CLIMATULUI INSTITUTIONAL
Care dintre aprecieri caracterizeaza climatul din institutia in care activati? (7 raspuns)

Un climat de competitie si rivalitate nesanatoasa, "haitad de lupi”, fiecare se gandeste la propriul
beneficiu si profit. Etica nu este abordata ca problema.

Toti inteleg cd ceva nu merge bine, dar nimic concret nu se intreprinde; codul de etica si valorile
morale sunt declarate formal.

In institutie se monitorizeaza permanent performantele etice, dar se aplici masuri disciplinare si
penalizari. Structura eticd lucreaza slab. Valorile etice se respecta mai mult din frica si obligatie.

Suntem o institutie in care se incurajeaza si frecvent se discuta comportamentul etic. Tinem la
imaginea institutiei si fiecare angajat se simte responsabil pentru promovarea valorilor comune.

Managementul nu se concentreaza pe pedepsirea comportamentelor neetice, dar pe recompensarea
celor bune. Suntem cunoscuti ca o institutie integra, cu un grad inalt de moralitate, putem fi
considerati model pentru ale institutii .

22.

Selectati 3 factori pe care ii considerati caracteristici climatului institutiei d-tra. (3 rasp.)

1.Prietenie | 2.Stima si suport | 3.Munca in echipa 4.Bunavointa 5.Indiferenta 6.Competitie

7.Favoritism 8. Invidie 9.Ura 10. Frica  |11.Profit personal| 12.Coruptie

23. Apreciati gradul de satisfactie a dumneavoastra de la climatul in care activati in institutie, unde 1

este ne satisfactie majora, iar 5 - satisfactie inalta 1] 2 | 3]4]5]

24. Care din urmatoarele aspecte influenteaza nivelul de satisfactie a d-voastra fata de

climatul institutional, unde 1 - Inseamnd importantd minora, iar 5 - importanta majora

1 Relatia cu pacientii 1 2 3 4 5
2 Relatia cu colegii din subdiviziune 1 2 3 4 5
3 Relatia cu colegii din alte subdiviziuni 1 2 3 4 5
4 Relatia cu sefii 1 2 3 4 5
5 Alta (indicati) 1 2 3 4 5

25. Apreciati pe cit de suficiente sunt masurile realizate in institutia d-voastra pentru promovarea unui
comportament etic in randul angajatilor? (1 raspuns)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

296




26. Considerati cd in institutia d-trd sunt realizate masuri suficiente pentru a promova un comportament
etic al angajatilor? (7 raspuns)

Consider ca sunt realizate masuri suficiente si intr-o forma permanenta

Masurile sunt insuficiente si superficiale

Mi-i greu sa raspund

Alt raspuns

1
2
3
4
7

.Au fost sau sunt aplicate in institutie careva instrumente sau metode de monitorizare i apreciere a

climatului institutional? (7 raspuns)

Niciodat3, fiindca pe sefii mari nu {i intereseaza problemele angajatilor la nivel mai inferior

Este periodic apreciata satisfactia angajatilor

Corpul managerial mereu se intereseaza de climatul si problemele din subdiviziuni

Alt raspuns

28.Este vreo diferenta dintre climatul care 1l percepeti la nivel de institutie si climatul care 1l simtiti in

subdiviziunea in care activati? (7 rdspuns)

1 | Este aceeasi situatie, nu vad diferente
2 | La nivel institutional este mai favorabil, iar la nivel de subdiviziune este mai nesatisfacator
3 | Lanivel de institutie este mai nesatisfacator, dar la nivel de subdiviziune, mult mai favorail

IV. INSTRUMENTE ETICE

29. Cum calificati activitatea comitetului de etica institutional ? (7 raspuns)

Foarte util3, necesara si eficienta

Este o structura formald, nerelevanta

Nu cunosc despre acest comitet

Blw (N |-

Mi-i greu sa ofer o apreciere

30. Colectivul din institutia d-voastra cunoaste despre deciziile si activitatea comitetului de etica
institutional? (7 raspuns)

1 | Da, orice decizie a comitetului de eticd este expusa In cadrul unei sedinte pe institutie
2 | Aflam doar de la colegi

3 | Colectivul nu cunoaste despre activitatea comitetului de etica

5 | Mi-i greu sa apreciez

6 | Altraspuns (indicati)

31. Cum sunt alesi membrii comitetului de etica din institutia d-voastra? (7 raspuns)

1 | Sunt numiti direct de catre managerul institutiei, fara a fi consultat colectivul
2 | Sunt propusi de catre colectiv si sunt selectati prin vot

3 | Nu cunosc procedura

4 | Nu cunosc despre acest comitet

32. Considerati cd actualii membri ai comitetului de etica au suficiente cunostinte si abilitdti pentru a
discuta si decide asupra unor cazuri de conflict etic din colectiv? (7 raspuns)

Da, toti membrii au cunostinte bune in domeniul eticii si ne sunt model de comportament etic

Nu cunosc cine sunt membrii comitetului

Nu cred cd au cunostinte suficiente pentru aceasta functie

Mi-i greu sa apreciez

G W=

Alt raspuns
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3

w

Ati apelat vreo data la comitetul de etica institutional pentru consultatie etica? (7 raspuns)

Nu am avut nevoie niciodata

Am apelat si am ramas mulfumit de implicare, am fost ajutat

Am apelat si am ramas nemultumit de implicarea comitetului

Nu am cunoscut ca pot apela

Ul (N |-

Alt raspuns

3

-

in cazul in care vi confruntati cu o dilemi de ordin etic, care este atitudinea dumneavoastri fati

de consultarea comitetului de etica din institutie? (7 rdspuns)

Ma voi adresa fara ezitare, stiu ca ma poate asculta

Nu cred ca membrii comitetului au competenta necesara ca sa ma ajute

Prefer sa gasesc solutii fara implicarea multor persoane terte

Mi-i greu sa raspund

G |WIN =

Alt raspuns

35.

Dati o apreciere pe cat considerati comportamentul corpului managerial al institutiei d-voasta
drept model de comportament etic demn de urmat de cétre angajati, unde 1- foarte putinsi 5 -
demn de urmat cu siguranta

managerului institutiei 1 4 5

2 3
vice directorii 1 2 3 4 5

WIN [

seful nemijlocit al subdiviziunii in care activez 1 2 3 4 5

in cazul in care va confruntati cu o problema etici in activitatea profesionals, pe cat de confortabil
va simtiti sa o raportati sau sa discutati despre asta? (7 raspuns)

Ma adresez fara ezitare pentru consultare etica catre sefi

Voi ezita sd povestesc despre problema mea din frica de a nu fi considerat neprofesionist

Stiu ca oricum nu voi fi ajutat de nimeni astfel voi incerca sa ma descurc singur

Pot sa fiu certat si penalizat daca recunosc problema, de aceea voi prefera sa nu o spun nimanui

Ul W=

Alt raspuns

37.

Care este opinia d-voastri despre valorile declarate ale institutiei in care activati? (7 raspuns)

Sunt valorile care sunt cunoscute si promovate de catre toti colegii / angajatii

Sunt valorile care sunt cunoscute si promovate doar de catre unii angajatii

Sunt declarate formal, nu sunt luate in serios de angajati

Angajatii nu cunosc aceste valori

Mi-i greu sa apreciez

U |W(IN =

Alt raspuns

38.

in ce misuri sunt respectate aceste valori declarate de citre angajatii institutiei, unde 1 inseamna

foarte putin respectate, iar 5 - foarte mult respectate:

Managerul institutiei

Corpul managerial (vice directori, sefii de departamente)

Medici

Asistente medicale

Infirmiere

OV U |WIN [

I N RN N RN RN
orjor|jor|o|(ul|o

[N [N U JUIN U U
NN [N NN N
W ww|w|w|w

Personal non-medical

39.

Exista in institutia dumneavoastra un cod de eticd? (7 raspuns)

Ne bazdm pe Codul de Etica a lucratorului medical, nu avem un alt Cod separat

Nu cunosc

Avem un cod de etica al institutiei care este cunoscut si respectat de fiecare angajat

BN |-

Alt raspuns
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40. Cum ati aflat despre principiile etice si valorile care stau la baza activitatii institutiei
dumneavoastrad? (pot fi mai multe raspunsuri)

Mi le-a expus managerul la angajare

Mi-au fost explicate de catre angajatii serviciului resurse umane a institutiei

Mi le-a explicat seful nemijlocit prin discutie separata

Au fost expuse prin sedinte cu membrii comitetului de etica

Sunt discutate periodic in sedinte special dedicate acestor teme organizate de catre

administratie

Le-am aflat de la colegi

Nu mi le-a comunicat nimeni

8 | Altraspuns

Gl [ WI(N |-

)}

~

41. Dati o apreciere situatiilor de integritate, pe cat considerati ca sunt specifice pentru institutia d-
voastra? Unde O este lipsa totald, 1 este - foarte putin, respectiv, 5 - foarte mult

1 | Transparenta deciziilor 0 1 2 3 4 5
2 | Favoritismul fatd de unii angajati 0 1 2 3 4 5
3 | Conflictul de interese in relatii profesionale 0 1 2 3 4 5
4 | Competitie nesanatoasa intre angajati 0 1 2 3 4 5
5 | Influentele necorespunzatoare din partea sefilor 0 1 2 3 4 5
42. Selectati care este implicarea fiecarui din actorii enumerati mai jos in solutionarea problemelor de
ordin etic din institutie.
1 | Managerul institutiei Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
2 | Vice directorul medical Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
3 | Seful subdiviziunii Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
4 | Comitetul sindical Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
5 | Serviciul Resurse umane Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
6 | Psihologul Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
7 | Juristul Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
8 | Comitetul de etica Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
9 | Consiliu medical Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent
10 | Altul (indicati) Deloc | Putin | Neutru | Uneori | Permanent

43.Considerati ca sunt pregatiti angajatii din institutia dumneavoastra sa recunoasca si sa
rezolve dileme morale apirute in activitatea profesionala? (7 raspuns)
1 | Da, avem un colectiv cu valori morale inalte si capacitate de analiza etica

Nu, multi au nevoie de instruiri suplimentare

2
3 | Mi-i greu sd raspund
4 | Altraspuns

44.Care este, de obicei, finalitatea unui caz care implica probleme de ordin etic din institutia
dvoastra? (pot fi mai multe rdspunsuri)

De obicei, persoana vinovata este penalizatd / pedepsita si atat

Persoana vinovata este trimisa la cursuri de instruire etica

Se termina totul doar cu discutii zgomotoase, nimic nu se schimba dupa aceasta

Sunt elaborate masuri constructive pentru prevenirea situatiilor similare pe viitor

Mi-i greu sd apreciez

Alt raspuns

AN N[ |W|N|—
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V. CONDITII PENTRU RESPECTAREA DREPTURILOR PACIENTULUI

45, Dati o apreciere conditiilor asigurate in institutia d-voastra pentru protejarea confidentialitatii
informatiei medicale despre pacient, unde 1 inseamna protejare foarte slaba, iar 5 - siguranta maxima

1 | Conditiile de pastrarea a fiselor medicale In format de héartie 112131415
2 | Conditii de acces si stocare a informatiei medicale electronice / bazededate |1 |2 |3 |4 |5
3 | Conditii pentru comunicarea in privat cu pacientul si rudele 11213415
4 | Conditii pentru investigarea pacientului (prezenta separatoarelor, 11213415
perdea(etc.)
5 | Conditii pentru discutarea informatiei sensibile despre pacientcu altimedici | 1 |2 |3 |4 |5
6 | Altele 1123|415
46. Pe cat credeti ca asigurati personal protejarea confidentialitatii in activitatea d-voastra?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

47. Dati apreciere pe cit sunt de asigurate conditii specifice in institutia care activati pentru protejarea
confidentialitatii?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

48. Care este propria perceptie a incalcarii confidentialititii in institutia d-voastra? (7 rdspuns)

1 | Consider ca este o problema serioasa pentru institutia In care activez, dar nu ma afecteaza
personal
2 | M-am ciocnit personal cu probleme in relatia cu pacientii din cauza conditiilor insuficiente de
protectie a confidentialitatii din institutie
3 | Conditiile de protectie sunt asigurate, nu exista riscuri majore, sunt satisfacut de conditiile
existente
4 | Nu ma intereseaza si nu am nici o opinie fata de acest subiect
Mi-i greu sa apreciez

U1

49. Dati o apreciere procesului de informare si discutie cu pacientul prin urmatoarele instrumente
din institutie d-voastra, unde 1 - inseamna insuficient, iar 5 - frecvent

1 | Fisele de acord informat sunt corespunzatoare actului medical 112 1]3]4]|5

2 | Este rezervat timp suficient pentru comunicarea cu fiecare pacient 1|2 (3]4]|5

3 | Comunicarea cu pacientul este ampla si adecvata actului medical 112 1]13[4]5

4 | Aplicam o procedura clara cu referire la comunicarea cu pacientul alolingv | 1 | 2 |3 |4 |5

5 | Aplicam o procedura clara in caz de refuz al pacientului / formular de 112 (3[4|5
refuz

6 | Aplicam o procedura clara cu referire la delegarea deciziei pacientului 112 1(3[4]|5
citre reprezentatul legal sau apartinatori

50. Acordul informat standardizat trebuie sa contina partea de informare, cu descrierea ampla a actului
medical, scop, complicatii si riscuri, precum si partea de avizare - unde pacientul isi pune semnatura.
Care este situatia in institutia d-ra cu referire la implementarea Acordului informat? (7 raspuns)

1. | Avem doar modelul acordului informat standard care se semneaza la internare, conform

Ordinului MS nr. 303 din 2010

2 | Avem acorduri informate standardizate elaborate in institutie pentru fiecare procedura /

interventie invaziva separata

Nu avem niciun model de Acord informat in institutie

4 | Nu cunosc

w
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51. Dati o apreciere personala a rolului fiselor de Acord informat din institutie (7 raspuns)

Sunt formale si nu le inteleg utilitatea

Sunt foarte utile si ne protejeaza in relatia cu pacientul

Nu ma pot aprecia

B[N (=

Alt raspuns

52. Cum apreciati nivelul de respectare a dreptului pacientului la autonomie si demnitatii pacientului,
unde 1 va insemna slab respectat, , iar 5 - respectare maxima si suficienta

1 | Pacientului ii sunt explicate mereu alternativele tratamentului si poate 112 1(3[4]|5
alege
2 | Refuzul pacientului de la tratament este discutat detaliat si consiliat 1|2 ]3]4]|5
3 | Sunt respectate valorile religioase si culturale ale pacientului 1|2 ]3]4]|5
4 | Avem un algoritm clar pentru managementul durerii si evitareasuferintei | 1 | 2 |34 |5
5 | Pacientii sunt tratati cu respect si bunavointad, fara discriminare 112 ]3]4]5
53. Apreciati nivelul de respectare a sigurantei pacientului in institutia d-voastra (1 - va insemna slab
respectat, , iar 5 - respectare maxima si suficienta) prin implementarea procedurilor pentru:
1 | Controlul strict al infectiilor nozocomiale 112 1]3]4]5
2 | Prevenirea polipragmaziei 1|12 (3|4|5
3 | Evitarea erorilor de medicatie 112 (3[|4]|5
4 | Evitarea caderii si accidentelor pacientilor 112 [13]4]5
5 | Evitarea erorilor aparatelor si echipamentelor neconforme 1|2 (3]4]|5
6 | Evitarea greselilor de identificare a pacientului 112 1]3]4]|5

54.1In cazul in care aveti un pacient alolingv (pentru respondenti vorbitori de romana un

pacient alolingv este vorbitor in limba rusa, pentru respondenti vorbitori in rusa un
acient alolingv este vorbitor in limba roméni) cum veti proceda ? (7 rdspuns)

Refuz comunicarea

Nu consider o problema comunicare cu astfel de pacient

Invit un coleg vorbitor de limba vorbita de pacient

A|IWIN|—

Alt raspuns

55. Exista in institutie o procedura special dedicata situatiilor de comunicare cu pacienti vorbitori in

alte limbi internationale (7 raspuns)

1 | Nu cunosc
2 | Nu consider necesara
3 | Nu avem asa procedura
4 | Avem o procedura clara aprobata de institutie
56. Care considerati cd este imaginea in societate a institutiei In care activati? (7 raspuns)
1. Imagine foarte 2. Imagine 3. Imagine obisnuitd ca | 4. Imagine | 5. Imagine

proasta slaba orice IMSP din tara. buna foarte buna

57. Ce misuri credeti ca ar trebui de realizat pentru imbunititirea relatiilor si comportamentelor in

institutia d-voastra? Propuneri, sugestii, doleante pentru imbunatitirea eticii institutiei d-voastra.

VA MULTUMIM!
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ANEXA 2
Aprobat la sedinta Comitetului de Etica a Cercetarii al USM “Nicolae Testemitanu”
din data de 08.02.2022

Chestionar pentru evaluarea comitetului institutional de etica/bioetica
Stimate Domn/Doamna,
Institutia dvoastra este invitatd sa participati Intr-o cercetare cu titlul “Managementul eticii in
institutiile medico-sanitare pentru respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de
sanatate” realizata de Rodica Gramma, dr.st. filosofice, conf. univ. USMF ”Nicolae Testemitanu” in
cadrul cercetarii de postdoctorat. Unul dintre obiectivele cercetarii este de a identifica rolul si locul
comitetelor de eticd din institutiile medico-sanitare din tara ca instrumente etice pentru promovarea
valorilor etice, implicarea in solutionarea dilemelor etice si respectarea drepturilor atat a pacientilor
cat si angajatilor institutiilor medico-sanitare.
Acest chestionar este trimis cdtre 1n toate institutiile medico-sanitare spitalicesti si de AMP din tara.
Datele acumulate vor fi anonimizate si analizate pentru a identifica problemele la nivel national si nu
pentru particularizarea unei institutii anume. Astfel, raspunsul d-voastrd nu va fi atasat la institutia
care o reprezentati. Rezultatele analizei efectuate vor fi publicate in tara si peste hotare, dar fara ca sa
fie mentionate careva date identificabile ale participantilor in studiu.
Daca aveti intrebari suplimentare studiu le puteti adresa rodica.gramma@gmail.com

3. Selectati tipul institutiei in care activati

1 2 3 4 5 6 7
IMSP Spital IMSP Spital IMSP IMSP IMSP Spital Spital | Institutie
republican municipal Spital institutie departamental | privat AMP
raional AMP privata
4.  Indicati numadrul total de angajati (persoane fizice, inclusiv cei prin cumul)
Cum se numeste comitetul ? Comitet de etica
3 Comitet de bioetica
4 Anul credrii Comitetului de etica / bioeticad
Numadrul de membri ai comitetului, separat Femei -
5 dupa gen (la moment) Barbati -
6 Varsta membrilor < 25ani -
26-35ani -
36-45 ani -
46-55 ani -
56-65 -
> 65ani -
7 Componenta comitetului (7ndicati 1. Reprezentanti conducere /vice directori -
numarul de persoane la fiecare 2. Medici -
specialitate) 3. Asistenti medicali -
4. Jurist -
5. Psiholog -
6. Asistent social -
7. Preot -
8. Altele (indicati) -
8 Cat de frecvent se intruneste comitetul | 1.Doar la necesitate
dvoastra? 2.Semestrial
(selectati 1 raspuns)- 3.Trimetsrial
4.Lunar
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5.Alt raspuns

Céate sedinte ati avut pe parcursul anului? | 2019 -

(indicati numdrul sedintelor) 2020 -

2021 -

10

Cine decide cu referire la necesitatea 1.Managerul institutiei emite indicatie

intrunirilor? - (pot fi 1 sau mai multe 2.Presedintele comitetului vine cu solicitare

rdspunsuri) 3.Alt raspuns

11

Care au fost temeiurile pentru 1.Indicatia managerului pentru discutarea unei
organizarea sedintei comitetului? (pot fi | petitii / plangeri

unul sau mai multe raspunsuri) - 2.Solicitare din partea unui angajat

3.Solicitare din partea unui pacient / rude

4.Alta

[y
N

Selectati cite dintre subiectele enumerate au fost discutate in cadrul sedintelor comitetului d-

voastrd, in cazul in care subiectul nu a fost discutat niciodata, puneti 0 (zero)

Cazuri de conflicte in relatia dintre colegii de lucru

Cazuri de conflicte in relatia angajatilor cu seful / administratia

Cazuri de conflicte cu rudele si reprezentantii legali ai pacientilor

Cazuri de conflicte in relatia cu pacientii

Luarea unor decizii legate de pacienti terminali, la final de viata

Cazuri de conflicte legate de informare si decizia pacientului

Cazuri de pastrarea confidentialitatii si divulgarea informatiei despre pacient

Decizii cu privire la accesul la investigatii diagnostic si tratamente costisitoare

Lipsa resurselor si / sau alocarea limitata a resurselor in institutie

Donare de organe si transplantare

Violarea / protectia drepturilor pacientului

Probleme legate de cercetarea biomedicala

Probleme ale reproducerii (avort, reproducere asistata medical etc.)

Conflicte de valori religioase si culturale in tratamentul medical

olp |z |~ |F|m|Em e (2o o]

Altele (indicafti)

funy
w

Considerati ca membrii comitetului au suficiente cunostinte in domeniul eticii/

bioeticii pentru a participa in dezbateri etice si de a oferi consultanti etica? Oferiti o

apreciere, unde 1 - inseamna cunostinte slabe, iar 5 - foarte bine instruiti :

N IWIN|F-

14

Indicati cati dintre membrii comitetului au instruire specializata certificata in etica
silocul / institutii unde acestia au primit-o

15

Care considerati ca este rolul Comitetului de etica din institutie? (pot fi mai multe
rdspunsuri)

Sa identifice problemele etice din institutie si sa anunte administratia

Sa analizeze cazurile cand sunt conflicte etice dintre angajati

Sa analizeze cazurile cand sunt conflicte etice cu pacientii si rudele

a0 o

Sa ajute medicii sa ia decizii in situatii complicate din punct de vedere etic (de ex,,
deconectare de aparate, decizii in transplantologie, intreruperea alimentatiei artificiale etc)

o

Sa organizeze instruiri si Intalniri tematice cu angajatii institutiei pe teme etice

—-n

Sa evalueze si sa monitorizeze cercetarile clinice

Alt raspuns
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Anexa 3

Aprobat la sedinta Comitetului de Etica a Cercetarii al USM “Nicolae Testemitanu”
Aviz nr.1 din data de 16.02.2022

Chestionar pentru membrii comitetului institutional de etica/bioetica
Stimate Domn/Doamna,
Sunteti invitat (&) sa participati Intr-o cercetare cu titlul *Managementul eticii in institutiile medico-
sanitare pentru respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de sanatate” realizata de
Rodica Gramma, dr.st. filosofice, conf. univ. USMF “Nicolae Testemitanu” in cadrul cercetarii de
postdoctorat. Unul dintre obiectivele cercetdrii este de a identifica rolul si locul comitetelor de etica
din institutiile medico-sanitare din tard ca instrumente etice pentru promovarea valorilor etice,
implicarea in solutionarea dilemelor si respectarea drepturilor pacientilor si angajatilor institutiilor
medico-sanitare.
Participarea dvoastra in acest studiu este absolut confidentiala. Dacd acceptati sa participati, va rugam
sa completati chestionarul ce urmeaza. Acesta este absolut anonim. Nu va trebui sa indicati careva
date cu caracter privat sau informatii care v-ar putea identifica. La completarea chestionarului nu sunt
inregistrate datele personale care v-ar putea identifica. De aceea, va incurajam sa ne raspundeti sincer
la intrebarile adresate, fara teama unor repercusiuni.
Studiul se realizeaza la nivel national, incluzand institutii medico-sanitare spitalicesti si din asistenta
medicald primara. Datele acumulate vor fi analizate pentru a identifica problemele la nivel national
si nu pentru particularizarea unei institutii anume.
Rezultatele analizei efectuate vor fi publicate 1n tara si peste hotare, dar fara ca sa fie mentionate
careva date identificabile ale participantilor in studiu sau instiutiilor.
In caz daci aveti intrebari suplimentare cu referire la acest studiu puteti si le adresati cercetatorului
la adresa electronica rodica.gramma(@gmail.com

IL. DATE GENERALE

1. Selectati tipul institutiei in care activati

1 2 3 4 5 6 7
IMSP Spital | IMSP Spital | IMSP Spital | IMSP institutie IMSP Spital Spital | Institutie
republican municipal raional AMP departamental | privat AMP

privata

2. Selectati locatia institutiei
| 1. Urban | 2. Rural |

3. Indicati genul d-voastra
‘ 1.Feminin ‘ 2. Masculin ‘

4. Indicati varsta d-voastrd | |
5. Indicati functia / profesia d-voastra

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Administratia Sef sectie / Medic | Asistent | Jurist | Psiholog | Asistent | Preot Alta
institutiei departament medical social (indicati)
6. Indicati stagiul de munca
1 2 3 4 5
<5 ani 5-10 ani 11-20 ani 21-35 ani > 35 ani
7. Indicati perioada de cand sunteti membru al comitetului de etica / bioetica
1 2 3 4
<1lan 1-3 ani 3-5ani > 5 ani
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3. CALITATEA DE MEMBRU AL COMITETULUI
8. Selectati optiunea prin care ati fost ales ca membru al comitetului (7 rdspuns)

Prin vot la sedinta comuna a colectivului

La decizia administratiei

Nu cunosc, doar am fost informat ca sunt membru

BIW (N (=

Alt raspuns

9. De ce credeti ca ati fost ales membru al acestui comitet? (7 rdspuns)

Sunt o persoand onesta si corectd, am un comportament etic si colegii au apreciat asta

Am instruiri in domeniul eticii si abilitatea de a evalua etic problemele practice

Din cauza functiei de serviciu care o indeplinesc

Slw(N|-

Mi-i greu sa apreciez

10. Cum va apreciati in calitate de membru al comitetului de etica? (7 raspuns)

1 | Ma simt mandru si onorat sa fac parte din acest comitet

2 | Nu am nici o apreciere

3 | Este o responsabilitate in plus

11. Dati o apreciere rolului comitetului de etica in institutia d-voastra (7 raspuns)

1 | Este o structura foarte importanta si utila

2 | Este o structura formala creata doar din cauza cerintelor pentru acreditare

3 | Mi-i greu sa apreciez

12. Catde frecvent se intruneste comitetul d-voastra? (7 raspuns)

1.Doar la necesitate 2.Semestrial 3.Trimestrial 4. 5.Nu cunosc | 6.Alt rdaspuns
Lunar
13. Cand a fost ultima sedinta? (7 raspuns)
1 2 3 4 5 6 7

In ultimele 3 luni| In ultimele 6 luni | >61Iuni | >1an | >2 ani | Nu tin minte

Alt raspuns

4. DILEME ETICE

14. Apreciati din sirul de mai jos problemele care au fost puse in discutie la comitetul de etica din care
faceti parte (unde 0 va insemna - nici odata, 1 - foarte rar;, 5 - foarte frecvent discutate):

1 | Cazuri de conflicte in relatia dintre colegii de lucru 01123 ]4]|5
2 | Cazuri de conflicte in relatia angajatilor cu seful / administratia 0112|3415
3 | Cazuri de conflicte cu rudele si reprezentantii legali ai pacientilor 0]1/2]3]4]|5
4 | Cazuri de conflicte in relatia cu pacientii 0(1(2|3]4]|5
5 | Luarea unor decizii legate de pacienti terminali, la final de viata 0112|3415
6 | Cazuri de conflicte legate de informare si decizia pacientului 01123 ]4]|5
7 | Cazuri de pastrarea confidentialitatii pacientului si divulgarea informatiei 012|345
9 | Decizii cu privire la accesul la investigatii si tratamente costisitoare 0]1/2]3]4]|5
10 | Lipsa resurselor si / sau alocarea limitata a resurselor in institutie 01|23 ]4]|5
11 | Donare de organe si transplantare 0112|3415
12 | Violarea / protectia drepturilor pacientului 0112|3415
13 | Probleme legate de cercetarea biomedicala 01123 ]4]|5
14 | Probleme ale reproducerii (avort, reproducere asistata medical etc.) 0112|3145
15 | Conflicte de valori religioase si culturale in tratamentul medical 0112|3145
16 | Altele (indicati) 0111231415

15. Cum va comportati de obicei cdnd e pusa in discutie o problema in cadrul comitetului? (7 raspuns)

1 | Mereu particip in discutie, imi expun liber opinia si imi argumentez pozitia mea

2 | Prefer sa ma abtin, accept ce decide majoritatea

3 | Altraspuns
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16. Care credeti ca ar trebui sa fie rolul Comitetului de etica din institutie? (pot fi mai multe raspunsuri)

1 | Saidentifice problemele etice din institutie si sa anunte administratia

2 | Sa analizeze cazurile cand sunt conflicte etice dintre angajati

3 | S3 analizeze cazurile cand sunt conflicte etice cu pacientii si rudele

4 | Sa ajute medicii sa ia decizii in situatii complicate a deciziei etice (deconectare de aparate, decizii
in transplantologie, intreruperea alimentatiei artificiale a pacientului incurabil etc)

5 | Sa organizeze instruiri si intlniri tematice cu angajati institutiei pe teme etice

6 | Nu stiu, mi-i greu sa apreciez

7 | Altraspuns

17. Consultatia etica clinicd (CEC) este propusa ca un suport pentru personalul medical de a lua decizii in
cazuri de dileme etice in practica zilnica. Pe cat considerati ca este implicat comitetul de etica din care faceti
parte in CEC? Unde 0 inseamna deloc implicat, 1 - foarte putin, respective 5 - foarte mult implicat

| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

5. COMPETENTE ETICE

18. Cum ati fost informat despre ce inseamna activitatea unui comitet de etica? (7 raspuns)
La sedinta ne-a fost citit regulamentul
Cunosc de la sine, nu am fost informat special
Nu am fost informat si nu prea inteleg nici acum
Alt raspuns
19. Aveti careva instruiri in domeniul eticii clinice? (pot fi mai multe raspunsuri)

BN |-

1 | Da, in cadrul cursurilor de la facultate

2 | Da, prin cursuri de formare continue de specialitate

3 | Da, prin cursuri de formare continue special dedicate eticii
4 | Nu

20. Dati o apreciere nivelului propriu de cunostinte care il posedati in domeniul eticii clinice si a abilitatilor
necesare ca membru a unui comitet de etica. (7 rdspuns)
1 2 3 4 5
Insuficient Satisfacator Bun Foarte bun Mi-i greu sa apreciez

21. Ati dori careva instruiri dedicate subiectelor etice care v-ar ajuta in activitatea de membru al comitetului
de etica? (7 raspuns)
| 1 Da, ar fi foarte necesare | 2 La decizia sefilor | 3 .Nu stiu | 4. Nu am nevoie |
22. Daca ar fi instruiri, cum considerati ca ar fi trebuit organizate?
Prin cursuri certificate, dedicate special pentru membrii comitetelor de etica
Prin instruiri periodice la locul de munca
0 instruire initiala ar fi suficient
Prin diseminare a mai multor materiale si ghiduri relevante activitatii Comitetelor de etica
Mi-I greu sa apreciez

G W (N[

23. Care este punctul-forte al comitetului de etica in care activati?

24. Care este punctul slab al comitetului de etica in care activati?

25. Cum credeti, ce sta la baza deciziei comitetului d-voastra in cazul unei dileme etice ?
Bunul simt si cei 7 ani de acasa” a fiecdrui membru

Loialitatea fatd de administratia institutiei

Cunostinte specifice in domeniul eticii

Conformitatea cu actele normative in vigoare

Mi- greu sd apreciez

N[ |WIN|—
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ANEXA 4

Aprobat la sedinta Comitetului de Etica a Cercetarii al USM “Nicolae Testemitanu”
Aviznr.1 din data de 16.02.2022

Ghid pentru dscutii in focus grupuri
Valori institutionale si politici institutionale
Sunt stabilite in institutia d-voastra misiunea si valorile institutionale? Cum a fost organizat procesul
in stabilire a acestora? Cum sunt promovare printre angajati? Sunt publice aceste valori?
Aveti aprobat la nivel de institutie un cod de eticd? Dacd da, cum a fost elaborat i promovat?
Aveti un sistem de suport / motivare a comportamentelor etice pozitive?
Cum sunt informati angajati noi despre valorile etice / codul etic al institutiei?
Dileme si decizii etice
Cine e responsabil de prevenire si solutionarea problemelor etice 1n institutie?
Aveti careva proceduri dedicate deciziilor etice in situatii de conflict sau dileme etice?
Sunteti satisfacut personal de comportamentul membrilor colectivului d-voastra, in genere?
Cum se procedeaza in cazul o persoana se confrunta cu o dilema etica?
Ati intalnit situatii de loialitate dubla 1n activitatea d-voastra?

Comitetul de etica

Care va este opinia cu referire la utilitatea si relevanta comitetului de eticd? Argumentati

Sunt instruiti suficient membrii comitetului de etica? Care sunt principiile in baza carora au fost alesi
membrii comitetului de etica? Ati apelat la acest comitet?

Instruiri

Aveti organizate in institutie instruiri in domeniul eticii? Care le este periodicitatea? Cine le
realizeaza? Dati o apreciere asupra necesitatii instruirii angajatilor in domeniul eticii.

Drepturile pacientului

Cum sunt promovate drepturile pacientilor?

Cum apreciati respectarea confidentialitatii?

Credeti ca procesul de comunicare cu pacientii este bun in institutie? Cum apreciati acordurile
informate existente? Sunt utile? Cum se procedeaza in caz de refuz din partea pacientului?
Considerati ca pacientii sunt in siguranta?

Satisfactia angajatilor

Cat de satisfacuti sunt angajatii de mediul etic din institutia dumneavoastrd? Argumentati.

Este etica inclusa in performanta profesionald a angajatilor in institutia d-voastra?

Cum se procedeaza cand un angajat greseste?

Numiti 3 valori care va caracterizeaza institutia.

Viziuni

Care sunt laturile care credeti ca ar trebui imbundtatite cu referire la aspectul etic al institutiei? Cum
ar putea fi acestea realizate?

307



ANEXA 5

Aprobat la sedinta Comitetului de Etica a Cercetarii al USM “Nicolae Testemitanu”
Aviz nr.1 din data de 16.02.2022

Ghid pentru interviuri individuale
Valori institutionale si politici institutionale
Oferiti 3 adjective care va caracterizeaza climatul din institutia d-voastra. Argumentati.
De la 1 la zece, dati o apreciere, pe cat considerati ca este etica o prioritate In institutia d-voastra?
Daca ati putea schimba ceva, cu ce ati incepe? De ce?
Considerati ca pentru managerul institutiei d-voastrd este importanta dimensiunea etica a institutiei?
Cine ar putea fi considerat drept model de comportament in institutia d-voastra? De ce?

Dileme si decizii etice

Cum procedati de obicei cand sunteti 1n situatii de conflict sau dileme etice? La cine preferati sa va
adresati?

Ati intalnit situatii de loialitate dubla 1n activitatea d-voastra?

Comitetul de etica

Care va este opinia cu referire la utilitatea si relevanta comitetului institutional de eticd? Argumentati.
Considerati cad sunt instruiti suficient membrii comitetului de eticd? Care sunt principiile in baza
carora au fost alesi membrii comitetului de etica? Ati apelat la acest comitet?

Instruiri

Aveti organizate In institutie instruiri in domeniul eticii? Care le este periodicitatea? Cine le
realizeaza? Dati o apreciere asupra necesitatii instruirii angajatilor Tn domeniul eticii In institutia d-
voastra.

Drepturile pacientului

Cum sunt promovate drepturile pacientilor in institutia d-voastra?

Cum apreciati respectarea confidentialitatii?

Credeti cd procesul de comunicare cu pacientii este bun in institutie? Cum apreciati acordurile
informate existente? Sunt utile? Cum se procedeaza in caz de refuz din partea pacientului?
Considerati ca pacientii sunt in siguranta?

Satisfactia angajatilor

Cat de satisfacuti sunt angajatii de conditiile din institutia dumneavoastra? Argumentati.

Este etica inclusa in performanta profesionald a angajatilor in institutia d-voastra?

Cum se procedeaza cand un angajat greseste?

Viziuni

Care sunt laturile care credeti ca ar trebui imbundtatite cu referire la aspectul etic al institutiei? Cum
ar putea fi acestea realizate?
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ANEXA 6

Analiza drepturilor pacientului prin prisma drepturilor fundamentale ale omului

Drepturile pacientului

Drepturile Fundamentale ale Omului

I Dreptul la masuri preventive Dreptul la sanatate

2 Dreptul la acces la servici de sanatate | Dreptul la sanatate; dreptul la nediscrimare

3 Dreptul la informare Dreptul la informare

4 Dreptul de a consimti Dreptul la integritate corporala; dreptul la libertate
si securitate; dreptul de a nu fi supus torturii si
tratamentelor inumane si degradante; dreptul la
viatd privatd; dreptul la sdnatate.

> Dreptul la alegere Dreptul la integritate corporald; dreptul la libertate
si securitate; dreptul de a nu fi supus torturii si
tratamentelor inumane si degradante; dreptul la
viata privatd; dreptul la sdnatate.

6 Dreptul la confidentialitate Dreptul la viata privata

7 Dreptul pentru respectarea timpului | Dreptul la viatd; dreptul la sanatate, dreptul la

pacientului nediscrimare

8 Dreptul la servicii calitative Dreptul la viata; dreptul la sdnatate

? Dreptul la siguranta Dreptul la viata; dreptul la sanatate

10 Dreptul la inovatie Dreptul la sanatate; dreptul de a beneficia de
rezultatele progresului stiintific, dreptul la
nediscrimare

1 Dreptul de a fi evitate suferinta si | Dreptul de a nu fi supus torturii si tratamentelor

durerea inutila inumane si degradante
12 Dreptul pentru tratament personalizat | Dreptul la sanatate; dreptul la nediscrimare
13 | p n :
reptul de a se plange Dreptul la remediere
14

Dreptul pentru recompense

Dreptul la remediere
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ANEXA 7
Aprecierea valorilor dupa profesia respondentilor, % si valori absolute

P-value: 0.0000
Chi-squared: 95.42

Valori_in_institutie versus Profesia.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

Munca in echipa

25

Stima si suport reciproc 373 (17.7%) 22 (19.3%)

CI16.0-19.3 CI12.5-27.7

203 (13.9%) 18 (15.8%)
Cl12.4-154 CI9.6-23.8

Bunavointa 144 (14.1%)
CI12.0-16.4

Prietenie 124 (12.2%)
C110.2-14.3

Favoritism
Competitie nesanatoasa - 15
Profit personal
Indiferenta - 10
Frica
Invidie
5

Coruptie

Ura

Asistent/a Medic Non-medical
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Munca in echipa

Stima si suport reciproc
Bunavointa

Prietenie

Favoritism

Competitie nesanatoasa
Profit personal
Indiferenta

Frica

Invidie

Coruptie

Ura

P-value: 0.0000
Chi-squared: 283.45

ANEXA 8

Aprecierea valorilor dupa specialitati, % si cifre absolute

60 (16.7%)

CI13.021.0

98 (17.9%) 47 (13.1%)
CI14.721.3 C19.8-17.0

73 (13.3%)
C110.6-16.4

16 (9.5%)
CI55-14.9

23 (13.6%)
C18.819.7

21 (12.4%)
C17.9-184

29 (17.2%)
C111.823.7

20 (11.8%)
C17.4-17.7

150 (16.7%)

CI143-193

45 (14.3%)
C110.6-18.7 CI110.0-14.3

33 (10.5%)
C17.3-14.4
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108 (12.0%) 120 (15.1%)

Valori_in_institutie versus Specialitatea.
Frecvente absolute si relative cu 95%CI

31(18.9%)
Cl13.2-25.7

24 (14.6%)
C112.7-17.8 CI19.6-21.0

81 (10.2%)
C18.2-12.5

- 15

- 10




ANEXA 9
Aprecierea valorilor dupa stagiu de munca a respondentilor, % si cifre absolute

P-value: 0.0000
Chi-squared: 126.59

Valori_in_institutie versus Stagiu.
Frecvente absolute si relative cu 93%CI

Munca in echipa = 81 (18.2%)
C114.8-22.2

Stima si suport reciproc = 75(16.9%) 87 (16.3%) 135 (18.6%)
CI13.5-20.7 CI13.3-19.7 CI15.9-21.7

Bunavointa =~ 44(9.9%)  55(10.3%) 109(15.1%) 158(15.4%) 89 (17.1%)
CI73-13.1 CI79-132 CI125-179 CI13.2-17.8 CI14.0-20.7

87(8.5%) 58 (11.2%)
C16.8-104 CI8.614.2

Prietenie = 40(9.0%) 47 (8.8%)
C16.5-12.1 CI6.6-11.6

Favoritism
=15
Competitie nesanatoasa
Profit personal 55 (10.3%)
CI7.9-13.2
Indiferenta - 10
Frica
Invidie

Coruptie

Ura

<5 ani 5-10 ani 11-20 ani 21 -35 ani > 35 ani
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ANEXA 10
GRILA PENTRU EVALUAREA

NIVELULUI DE ORGANIZARE A CONTEXTULUI ETIC SI DE RESPECTARE A DREPTURILOR OMULUI iN
INSTITUTIHILE MEDICO-SANITARE

Nr. | Constatari | Prezent | Parfial | Lipsa | Intrebari pentru verificare

Institutia medico-sanitara manifesta responsabilitate in organizarea proceselor si procedurilor care sustin promovarea unei culturi
etice si respectarea drepturilor pacientilor in timpul acordarii serviciilor medicale.

1. Managementul eticii este parte al Se regasesc Etica si drepturile pacientului in prioritatile determinate
managementului  general  al in perspectiva de dezvoltare a institutie si in documentele strategice
institutiei. elaborate (strategie institutionala, plan de dezvoltare etc.)

1.1 | Institutia 1isi are formulate Cum au fost elaborate acestea? Au fost implicati angajatii? Cum se
valorile, misiunea si viziunea asigura informarea periodica a angajatilor cu referire la valorile,
strategica. misiunea §i viziunea institutiei? Informatia este accesibila public?

2 Persoane responsabile de Exista persoane responsabile pentru domeniul organizarii eticii in
promovarea eticii si a drepturilor institutie si promovarea drepturilor fundamentale ale omului? Care
pacientului in institutie este nivelul lor de competenta si implicare? Cui se subordoneaza si

se raporteaza activitatea? Cum sunt luate in considerare §i
implementate propunerile si recomandarile inaintate de catre acesti
specialisti?

3 Codul de Etica institutional Cum a fost elaborat? Au fost implicati angajatii? Exista procedura
pentru modificare? Cdt de frecvent se modifica? Unde poate fi
accesat?

3.1 | Promovarea prevederilor Cum sunt informati periodic angajatii despre prevederile Codului?

Codului in randul angajatilor. Cum sunt promovate valorile declarate in Cod? De catre cine? Este
numitd persoand responsabila?

3.2 Modelul comportamentului etic Cum fste pf’gmo.vat'n?odelul comportam?ntbflui etic' in institutie?
N Exista eroii institutiei? Se pedepsesc actiunile neetice?

In 1nstitutie

4. Politica institutionald pentru Cum a fost elaborata si de catre cine? Au fost implicati angajatii?
protejarea drepturilor Cdt de frecvent se modifica? Unde poate fi accesata?
pacientului.
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4.1 | Activitditi  periodice  pentru Cum sunt informati angajatii despre prevederile Politicii?
promovarea drepturilor Cum si de catre cine sunt promovate valorile declarate in Politica?
pacientului in rAndul angajatilor. Exista un plan anual? Este numita persoand responsabila?

4.2 | Informatia cu privire la drepturile Cum sunt informati pacientii despre drepturile si responsabilitatile
si responsabilitatile pacientului lor, inclusiv regulile de comportament in institutie? Exista un acord
este accesibild pentru beneficiari. informat la internare?

5. Program de instruiri periodice ale Cine este responsabil de crearea acestui Program? Unde si cum este
angajatilor pe subiecte etice si discutat?
respectarea drepturilor Sunt prevazute resurse pentru realizarea instruirilor?
pacientului.

5.1 | Evaluarea  necesitatilor de Cine este responsabil de evaluarea necesitatilor de instruire? Care
instruire a angajatilor. este procedura de evaluare? Cat de frecvent se aplica?

Care este rata angajatilor care sunt inclusi anual in instruiri in acest
domeniu?

5.2 | Instruiri in domeniul eticii si Cine este responsabil de organizarea acestor instruiri?

drepturilor pacientului la locul de
munca.

Cine sunt formatorii? Cum sunt identificati?

Care este nivelul de competenta a formatorilor implicati? Se
evalueaza satisfactia angajatilor cu referire la calitatea acestor
instruiri?

Institutia respecta demnitatea, individualitatea si valorile pacientilor, reduce barierele (fizice, lingvistice, culturale etc.) pentru accesul
la serviciile medicale si informare

6. Procedura de comunicare cu Cum este promovatd Procedura in randul angajatilor? Cine este
pacientul alolingv. responsabil?
6.1. | Este elaborata  Lista de Unde si cum poate fi accesata aceasta Lista?
facilitatori pentru comunicare cu Cum este facuta cunoscuta angajatilor?
pacientul alolingv (limba vorbita, Cine este responsabil de modificare / innoirea datelor?
date de contact).
7. Este aprobatd o Instructiune Cum este facuta cunoscuta angajatilor?

pentru  facilitarea  accesului
pacientului  la  servicii de
cult/religie.

Sunt create conditii pentru respectarea intimitatii rugdciunii?
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Accesul persoanelor cu
dizabilitati ale aparatului
locomotor.

Sunt asigurate conditii de intrare §i deplasare in institutiei a
pacientului in scaun cu rotile, inclusiv deplasare intre etaje?

Exista veceu pentru persoanele cu dizabilitati loco-motorii? Este
asiguratd informarea pacientilor despre accesul in astfel de veceu?

Institutia sustine aplicarea unui proces de comunicare corecta cu beneficiarii, se respecta dreptul pacientilor de a participa in procesul

de decizie asupra tratamentului si dreptul de a consimfi.

9. Comunicarea corecta cu In institutie sunt create conditii suficiente pentru comunicarea
beneficiarii este o prioritate a adecvata cu beneficiarii (spatii separate)?
managementului institutiei. Sunt realizate instruiri cu privire la comunicarea cu pacientul?

Exista un plan anual / trimestrial?

Sunt implicati toti angajatii in astfel de instruiri, inclusiv personalul
inferior? Cum se identifica necesitatile de comunicare?

Cine sunt formatorii?

9.1 | Informatia despre personalul Toti angajatii poartd ecusoane? In fiecare sectie, departament este
institutiei este accesibild si afisata informatia despre personalul angajat, inclusiv cu poze.
vizibila In institutie este vizibild informatia cu privire la sectiile /

departamentele institutiei si serviciile disponibile.

9.2 | Instructiunea cu privire la Este aplicata in institutie o instructiune sau un algoritm de
informarea diagnosticului grav si comunicare pentru informarea diagnosticului grav? Cum este
a vestii proaste. cunoscut de catre angajati? Cine este responsabil de implementare?

Sunt facute instruiri in acest sens?

9.3 | Comunicarea corecta si deschisa Cum angajatii sunt informati despre procedura institutionalda cu
cu mass media privire la comunicarea cu reprezentantii mass media?

Este accesibila informatia de contact a persoanelor responsabile din
institutie pentru comunicarea cu reprezentantii mass media?

Cum se asigura disponibilitatea persoanelor responsabile pentru
comunicarea cu reprezentantii mass media?

9.4 | Suportul specialistului psiholog In institutie este angajat psiholog pentru lucrul cu pacientii? Cdt de

in comunicarea medicilor cu
pacientii.

frecvent se implica in facilitarea comunicarii dintre pacienti / ruse §i
personal medical? Exista careva instructiuni prevdzute pentru
implicarea psihologului in comunicarea specifica cu pacientul /
rudele ?
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10.

Procedura de elaborare si
revizuire a acordului informat
standardizat (AIS).

Cum si cine este implicat in elaborarea Acordurilor informate
standardizate? Cat de frecvent sunt ajustate / modificate textele AIS
aprobate la nivel de institutie? Sunt organizate instruiri cu privire la
elaborarea AIS? Sunt create echipe pentru dezvoltarea / ajustarea
AIS?

10.1 | Prezenta acordurilor informate Exista acorduri informate standardizate pentru toate procedurile
standardizate (AIS) invazive practicate in institutie? Continutul AIS este amplu si

adecvat volumului procedurii invazive?

10.2 | Procedura de colectare a Cine si cum aplica formularul AIS? Unde se discutd cu pacientul?
acordului informat. Cine avizeaza AIS din partea institutiei? Se ofera o copie a AIS

pacientului?

10.3 | Procedura de colectare a Este elaborat formular de AIS in alte limbi? Cum se asigurd
acordului pacientului alolingv. informarea corectd si avizarea legala a AIS de catre persoana

alolingva?

10.4 | Procedura de colectare a Cum se asigura informarea corecta si avizarea legala a acordului
acordului de la persoane cu informat de catre persoanele cu deficiente de auz si cele cu deficiente
deficiente de auz si vorbire si de de vedere? Cum sunt informati angajatii despre particularitatile de
vedere comunicare cu astfel de pacienti?

11 | Procedura de colectare a Este aprobata o procedurd de colectare a refuzului din partea
refuzului din partea pacientului pacientului? Cum sunt instruiti angajatii cu privire la aceasta? Cine

este responsabil de analiza refizurilor si de ajustarea / modificarea
procedurii?

11.1 | Formularul de refuz Este elaborat si aprobat un Formular de refuz al pacientului?

Continutul Formularului este amplu si adecvat riscului asumat de
pacient ?

Cine si cum aplica formularul de refuz? Unde se discuta cu
pacientul? Cine avizeaza Formularul din partea institutiei? Se ofera
0 copie pacientului?

Exista procedura pentru actiunile in cazul in care pacientul nu
doreste sa semneze Formularul de refuz? Cum sunt instruiti angajatii
despre aceasta?

Cum se asigura informarea corectda si avizarea legala a
Formularului de catre persoana alolingva?
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11.2

Refuzul parintilor /
reprezentantilor legali pentru
asistenta pacientului pediatric
sau celor fara capacitate de
decizie

Este aprobata o procedura de colectare a refuzului din partea
parintilor / reprezentantilor legali? Cum sunt informati /instruiti
angajatii pentru aplicarea corectd a acesteia?

Sunt prevazute actiunile necesare in cazul in care refuzul parintelui
/ reprezentantului legal contravine intereselor pacientului?

Exista un algoritm pentru reactionare rapida si sesizarea organelor
competente responsabile de protectia copiilor si a pacientilor fara
capacitate de decizie?

In institutie este respectat dreptul pacien

tului la viata privata, intimitate si confidentialitate

12 | Politica institutionald cu privire Exista o Politica institutionala cu privire la respectarea informatiei
la respectarea informatiei cu cu caracter privat si a confidentialitatii pacientilor? De catre cine a
caracter privat sl a fost elaborata? Au fost implicati angajatii? Cum este promovata in
confidentialitatii pacientilor randul angajatilor, inclusiv a personalului mediu si inferior?

12.1 | Procedura de eliberare a Este aprobata procedura de eliberare a informatiei pacientului?
informatiei personale Cum sunt informati angajatii despre aceasta? Cum sunt informati
pacientului, familiei si tertilor pacientii despre eliberarea informatiei medicale?

12.2 fncs TR Sunt elaborate careva instructiuni /proceduri pentru situatiile care

ncalcarea confidentialitatii : P N .

’ ’ impun  incalcarea  confidentialitatii  informatiei,  conform
prevederilor legale? Angajatii cunosc unde ar trebui sa apeleze in
caz de aparitie a unor astfel situatii? Sunt disponibile informatiile cu
privire la structurile autorizate pentru a fi informate?

12.3 | Comunicarea cu apartinatorii / Este aprobata procedura de comunicare cu rudele pacientului in
rudele pacientilor contextul respectarii confidentialitatii informatiei medicale a

pacientului? Cum sunt informati angajatii despre aceasta?

12.4 | Pastrarea Fiselor medicale in loc Fisele medicale se pastreaza in dulapuri cu usi inchise, cu acces doar
sigur, cu acces limitat pentru personalul autorizat (medicii curanti).

12.5 | Asigurarea confidentialitatii Exista un regulament / instructiune pentru prevederea regulilor de
pacientilor 1n procesul de comportament al studentilor in institutia medico-sanitara?
instruire universitara si Sunt semnate angajamente de confidentialitate?

postuniversitara din
medico-sanitara

institutia

Au acces studentii la fisele medicale? Unde se discuta pacientul? Se
practica discutia la patul bolnavului? Exista prevederi in Acordul
informat participarea in procesul de instruire medicala?
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12.6 | Respectarea confidentialitatii in Cum sunt informati / preveniti reprezentantii mass media despre
relatia cu reprezentantii mass regulile de respectare a confidentialitatii din momentul accesului in
media. institutia medico-sanitara, filmarii sau fotografierii in institutie?

13. | Respectarea intimitatii Exista paravane / separatoare in saloanele cu mai multe paturi?
pacientului In salile de investigatii, silile de proceduri sunt asigurate conditii

pentru respectarea intimitatii pacientului dezbracat?
Exista lampi de semnalizare la intrare?

In institutie este respectat dreptul pacientului de a depune plingere si de a fi compensat pentru prejudiciile primite ca urmare a actului

medical
14. | Evaluarea si analiza satisfactiei Exista procedura de evaluare a satisfactiei pacientilor?
pacientilor Care sunt caile de evaluare a satisfactiei? Se face evaluarea online?
Cdnd si cine evalueaza satisfactia pacientilor? Care este
periodicitatea evaluarii? Cum sunt analizate rezultatele? Care sunt
actiunile intreprinse in caz de nivel jos de satisfactie?
Cum sunt informati angajatii despre rezultatele evaluarilor?
15. | Colectarea plangerilor si Exista procedura de analiza a plangerilor si reclamatiilor?
reclamatiilor Care sunt cdaile de colectare a plangerilor si reclamatiilor? Se face

colectarea online?

Cine si cum evalueaza plangerile?

Cum sunt informati beneficiarii despre posibilitatea de a depune
plangere / reclamatie?

Institutia sustine dreptul pacientilor de a fi tratati cu respect si de a nu fi supusi durerii si suferintei neargumentate

16. | Managementul durerii Ce actiuni sunt intreprinse pentru managementul adecvat al durerii
si evitarea suferintei neargumentate a pacientilor?
16.1 | Formular de evaluare a durerii si Este aprobat un formular de evaluare a durerii pacientilor?

grile de cuantificare a durerii

In saloanele pacientilor sunt prezente grile de cuantificare a
durerii? In fisele medicale sunt ficute inregistrari cu referire la
cuantificarea durerii?

Cum sunt informati angajatii despre acestea? Sunt realizate
instruiri?
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Institutia organizeaza activitatea reiesind din respectul timpului pacientului si asigurad interventia urgenta

17. | Monitorizarea  timpului  de Exista procedura institutionale cu privire la monitorizarea timpului
asteptare a pacientului in incinta ce asteptare a pacientului.
institutiei Sunt stabiliti careva indicatori de performanta privind timpul de
asteptare, inclusiv in situatii urgente? Este monitorizat timpul din
momentul adresarii pana la initierea tratamentului?
Cum sunt asigurate investigatiile urgente pe timp de noapte i zile de
odihna? Care este timpul de asteptare pentru transfer?
18 | Asistenta pacientului imobilizat In saloane existd buton de solicitare a ajutorului?

(incapabil de a se deplasa)

In veceu / baie existd buton de solicitare a ajutorului?

Institutia organizeaza conditii adecvate pentru respectarea dreptului pacientilor la standarde de calitate si siguranta

19 | Siguranta dispozitivelor Exista un Program de control, testare si mentenanta preventiva a
medicale dispozitivelor medicale? Exista personal dedicat (bioingineri)? Sunt
aplicate Buletine de verificare? Cine instruieste angajatii? Existd un

plan de instruiri?

20 | Prevenirea infectiilor Exista o Politica institutionala pentru controlul infectiilor
nosocomiale nosocomiale? Este specialist epidemiolog al institutiei?

Cine instruieste angajatii cu privire la controlul infectiilor
nosocomiale? Exista un plan de instruiri?

21 | Prevenirea polipragmaziei si Exista o Politica institutionala pentru prevenirea utilizarii irationale
utilizarii irationale a a medicamentelor? Sunt disponibile serviciile specialistului
medicamentelor. farmacolog sau farmacistului clinician in institutie?

Cine instruieste angajatii cu privire la evitarea riscului de utilizare
irationala a medicamentelor? Exista un plan de instruiri?

22. | Prevenirea caderilor si Exista instructiuni aprobate pentru prevenirea situatiilor de caderi
traumatismelor pacientului in si traumatisme ale pacientilor in institutie? Cine instruieste angajatii
institutie cu privire la evitarea riscului de cadere si traumatisme ale

pacientilor? Exista un plan de instruiri?

23 | Identificarea corecta a Exista instructiuni aprobate pentru aplicarea masurilor de
pacientului identificare corectd a pacientului? Sunt folosite bratari d

identificare? Exista fisa pacientului atasata de patul bolnavului?
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24

Pastrarea 1n siguranta a bunurilor
pacientului

Unde si cum se pastreaza bunurile pacientului? Cine poartd
responsabilitatea de pastrare a acestora in siguranta? Saloanele
pacientilor sunt dotate cu noptiere / dulapuri cu cheie?

Institutia asigura un mediu de lucru prietenos si un climat etic pentru angajati

25

Raportarea greselilor /
malpraxis-ului de cdtre angajati

Exista o procedura institutionala pentru raportarea greselii? Exista
posibilitatea raportarii anonime? Sunt organizate instruiri ale
angajatilor in baza greselilor? Care sunt deciziile luate in privinta
persoanelor care au recunoscut sau a fost stabilit ca au gresit la
locul de munca in ultimii 2 ani de activitate?

26

Satisfactia angajatilor

Exista proceduri aprobate pentru colectarea  satisfactiei
angajatilor? Cine le aplica, cu ce periodicitate si in ce context? Care
sunt subiectele incluse in evaluare? Cum sunt analizate rezultatele?
Ce decizii au fost luate in ultimii 2 ani?

26.1

Conditii de munca adecvate

Cum se evalueaza necesitatile angajatilor pentru imbunatdtirea
conditiilor de munca? Sunt luate in considerare particularitatile de
sanatate a angajatilor in crearea conditiilor de munca?

26.2

Siguranta angajatilor

Cum este asigurata protectia angajatilor de atacuri si conflicte
agresive din partea unor pacienti sau terti neadecvati? Cum se
asigurd aceasta pe timp de noapte?

26.3

Alimentatia angajatilor

Cum si unde se alimenteaza angajatii in pauza de masa? Sunt luate
in considerare particularitdtile de sanatate a angajatilor in crearea
conditiilor pentru alimentarea angajatilor?

26.4

Spatiu de odihna a angajatilor

Exista spatii de relaxare a angajatilor? Cum este asigurat accesul la
astfel de spatii pentru toate categoriile de angajati?

26.5

Dezvoltarea spiritului de echipa

Sunt realizate activitati de consolidare a colectivului, dezvoltarea
spiritului de echipa?

27

Manifestarea
angajatilor

nemultumirii

Cum sunt colectate nemultumirile angajatilor? Cum sunt informati
angajatii despre posibilitatea de a inainta o nemultumire? Cum sunt
analizate cazurile?

Care au fost deciziile luate de management in ultimii 2 ani in baza
analizei nemultumirilor colectate?
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27.1 Raportarea cazurilor de conflict Cuin sunt.identif'icate conflictele in‘terne si care Synt @dsurile care
i a influentelor se z'nt;:eprmd ? Cine este responsabil de astfel d_e situatii? _

° < ’ Exista procedura pentru raportarea cazurilor de conflict de
necorespunzatoare . . -
interese? Pentru raportarea influentelor necorespunzatoare?

28 | Prevenirea  si  identificarea Sunt realizate in institutie masuri / activitati de evaluare a nivelului
sindromului de ardere de burnout printre angajati? Este angajat psiholog dedicat activitatii
profesionala de prevenire si identificare a burnout-ului? Ce madsuri sunt

intreprinse pentru prevenirea arderii profesionale ale angajatilor?
Cum se procedeaza in cazul in care se determina ca un coleg este in
stare de ardere profesionald evidenta? Exista careva proceduri/
instructiuni institutionale in aceasta privinta?

29 | ldentificarea  cazurilor  de Exista procedura aprobata cu privire la raportarea cazurilor de
hartuire sexuala hartuire sexuala la locul de munca? Cum se asigura

confidentialitatea persoanei care raporteaza cazul? Cum se
analizeaza cazul? Cum sunt luate deciziile?

30 | Discutii si deliberari pe subiecte Cum se discuta problemele etice din institutie? Este abordare post
etice fapt sau se prefera discutiile si masurile preventive?

Cine initiaza astfel de subiecte spre discutie?
Cum prefera angajatii sa solutioneze dilemele etice?

30.1 | Activitatea Comitetului de eticd / Cat de frecvent se intruneste Comitetul? Care sunt domeniile de
bioetica competenta a acestui comitet in institutie? Ce probleme sunt

discutate? La ce au servit deciziile Comitetului in ultimii 2 ani?

30.2 | Membrii Comitetului de Cate persoane din conducerea institutiei sunt membri ai comitetului?
eticd/bioetica Care au fost principiile de selectare a membrilor? Cum au fost alesi

membrii Comitetului? Cdti dintre membri au dovada unor instruiri
in etica | bioetica? Sunt realizate instruiri dedicate membrilor
comitetului?

30.3 | Apelarea pentru consultarea Cine aplica pentru consultarea Comitetului? Cum sunt informati

comitetului

angajatii si pacientii despre posibilitatea de a aplica solicitare catre
comitetul de etica?
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ANEXA 11

STUDIU DE CAZ
Rezultatele procedurii de audit etic realizat intr-o institutie spitaliceasca

Date generale: Auditul etic a fost efectuat prin aplicarea grilei de audit elaborata de catre
cercetdtoare. A fost supusa auditului etic institutie spitaliceascd de nivel tertiar cu peste 1000 de
angajati. In urma procesului de audit amplu (interviuri individuale cu reprezentanti ai administratiei
si angajati, verificare de documente si observatie) au fost determinate urmatoarele constatari si
recomandari pentru Inldturarea neconformitatilor.

Criteriu 1 Prezenta si promovarea politicilor in domeniul eticii si drepturilor pacientilor

Demers Institutia medico-sanitard manifesta responsabilitate in organizarea proceselor si
procedurilor care sustin promovarea unei culturi etice si respectarea drepturilor
pacientilor in timpul acordarii.

Constatari » Etica si drepturile pacientului se regasesc tangential in documentele strategice
ale institutiei. In mod special, se mentioneazi ca prioritate satisfactia
pacientului, ca indicator general, fard a fi atinse alte aspecte ale eticii
institutionale.

» Institutia isi are formulate valorile, misiunea si viziunea strategica, insa acestea
au fost elaborate de administratie, fard implicarea angajatilor si nu exista
activitati dedicate pentru promovarea si vizibilitatea acestora.

» Organizarea eticii este atribuita la general managerilor de diferite niveluri, prin
increderea cd promovarea eticii si respectarea drepturilor pacientilor este un
concept acceptat implicit prin consens in institutiei si fiecare e responsabil de
promovarea acestuia. Se considera cd toti sunt responsabil de promovarea eticii
si a drepturilor pacientului.

> In institutie nu existd un cod de etici dezvoltat, se promoveazi principiile
Codului deontologic al lucrdtorului medical si farmacistului. Prevederile
acestui cod se promoveaza periodic prin informari succinte in cadrul unor
sedinte tematice.

» Modelul comportamentului etic se bazeaza pe valorile morale general-umane,
promovate la nivel de societate.

> Actiunile neetice sunt acuzate, pedepsite post-factum. In institutie nu sunt
identificate careva masuri de preventie a deciziilor / comportamentului neetic.

» Informatia cu privire la drepturile si responsabilititile pacientului este
amplasatd in locuri vizibile pe panourile din fiecare sectie din cadrul spitalului
(informare pasiva). Nu exista careva actiuni de informare activa a pacientului
cu privire la drepturile si responsabilitatile sale, inclusiv procesul de informare
cu privire la regulile de comportament in institutie este formal.

» Informarea angajatilor pe subiecte etice si respectarea drepturilor pacientului
este spontana, fara programarea unor instruiri tematice, de multe ori legata de
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anumite incidente si conflicte cu pacientii sau rudele acestora. Informarea este
realizatd, de obicei, de catre reprezentanti ai corpului managerial (director, vice
directori, sefi departamente etc.)

» Necesitatile de instruire etica nu sunt evaluate printre angajati.

Recomandari

1. Dezvoltarea unui plan institutional pentru masuri dedicate aspectului etic al

2. Trebuie crescutd vizibilitatea valorilor, misiunii $i viziunii institutiei printre
angajati si pentru beneficiari.

3. Identificarea / numirea unei persoane responsabile de promovare si organizarea
eticii In institutie si promovarea drepturilor fundamentale ale omului.

4. Dezvoltarea codului de etica institutional cu implicarea activa a angajatilor si
prevederea masurilor de promovare a acestui document.

5. Formularea unui model de comportament etic dezirabil in institutie si
identificarea persoanelor care corespund acestui model. Promovarea eroilor
institutiei.

6. Implementarea unui acord informat in fisa de internare pacientului care trebuie
semnat la momentul spitalizérii cu indicarea drepturilor si responsabilitatilor
pacientului, caile si modalitatile de manifestare a nemultamirii si exprimare a
sugestiilor, si oferirea unei copii semnate.

7. Evaluarea necesitdtilor angajatilor in instruire etica si in domeniul drepturilor
omului. Identificarea persoanei responsabile de dezvoltarea orarului instruirilor
angajatilor de diferite profesii (medici, asistente, infirmiere) din institutie pentru
o perioada de 6 luni. Identificarea formatorilor. Evaluarea satisfactiei angajatilor
cu referire la calitatea acestor instruiri.

Criteriu 2

Respectarea autonomiei, demnitatii pacientului si a nediscriminarii

Demers

Institutia respecta demnitatea, individualitatea si valorile pacientilor, reduce
barierele (fizice, lingvistice, culturale) pentru accesul la servicii si informare.

Constatari

> In institutie este elaborati si aprobati procedura de comunicare cu pacientul
alolingv si lista de facilitatori pentru comunicare cu pacientul alolingv (limba
vorbita, date de contact), aceasta fiind distribuita tuturor subdiviziunilor clinice.

> In institutie existd cateva spatii unde poate fi organizati comunicarea intimi a
pacientului cu reprezentantii cultului religios. Procedura dedicatd nu exista,
insa personalul cunoaste ca accesul reprezentantilor religiei la pacientii grav
bolnavi trebuie sa fie asigurat.

» Conditii de intrare si deplasare in institutiei a pacientului in scaun cu rotile,
inclusiv deplasare intre etaje sunt asigurate. Nu sunt amenajate veceuri pentru
persoanele cu dizabilitati locomotorii.

Recomandari

1. Elaborarea unei instructiuni cu privire la organizarea accesului reprezentantilor
cultelor religioase la pacientii gravi si informarea angajatilor.
2. Amenajarea veceurilor pentru persoanele cu dizabilitati aflate n carucior.
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Criteriu 3

Respectarea dreptului la informare, alegere informata si consimtaméant

Demers

Institutia sustine aplicarea unui proces de comunicare corectd cu beneficiarii, se
respectd dreptul pacientilor de a participa in procesul de decizie asupra
tratamentului si dreptul de a consimti.

Constatari

» Comunicarea cu pacientii se realizeaza in salon sau in birourile medicilor. Uneori
se constatd comunicarea in prezenta altor pacienti din salon. Nu sunt inregistrate
careva instruiri realizate pe subiectele comunicdrii cu pacientii.

» Angajatii poarta ecusoane in mod obligatorii. Altd informatie cu privire la
personalul sectiilor nu este afisata.

> In institutie nu existi o instructiune sau un algoritm de comunicare pentru
informarea diagnosticului grav. Instruiri dedicate acestui subiect nu sunt
realizate.

» Angajatii sunt informati despre procedura de comunicare cu reprezentantii mass
media. Sunt nominalizate persoanele responsabile din institutie pentru
comunicarea cu reprezentantii mass media. Nu este afisatd informatie accesibild
dedicata reprezentantilor mass media.

» Institutia nu are angajat psiholog pentru lucru cu pacientii.

> In institutie sunt elaborate doar cateva (10) Acorduri informate standardizate.
Raman multe proceduri invazive si interventii pentru care este necesar a elabora
acorduri informate standardizate. In majoritatea cazurilor se foloseste formularul
standard de acord informat pentru procedura invaziva, care este expus in termeni
generali si nu include toata informatia relevanta pentru pacient. Acest fapt
presupune formalitatea procesului de semnare a acordului de catre pacient.

» Formulare 1n alte limbi nu exista.

» Nu este dezvoltatda procedura de colectare a acordului de la persoane cu
deficiente de auz si vorbire si de vedere.

> In institutie nu este dezvoltat un formular standardizat pentru refuzul pacientului
de la spitalizare / tratament. Refuzul se inregistreaza intr-un registru dedicat si in
fisa medicala.

» Nu sunt standardizate actiunile necesare in cazul in care refuzul reprezentantului
legal contravine intereselor pacientului.

Recomandari

1. Organizarea instruirilor In grupuri mici a medicilor si asistentelor medicale cu
privire la comunicarea cu pacientii. Identificarea formatorilor.

2. Amplasarea informatiei despre personalul medical al sectiei la un loc vizibil.

3. Elaborarea si aprobarea algoritmului de comunicare a diagnosticului grav si
vestei rele. Organizarea instruirilor programate a personalului pe acest subiect,
in grupuri mici, cu componenta practica. Identificarea formatorilor.

4. Afisarea in loc vizibil a informatiei dedicate pentru reprezentantii mass medica
cu privire la regulile de comportament in institutia medico-sanitara, datele de
contact a persoanelor responsabile de comunicare cu mass media.
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5. Angajarea psihologului pentru lucrul cu pacientii. Dezvoltarea instructiunii
prevazute pentru implicarea psihologului in comunicarea specifica cu pacientul
/ rudele acestuia.

6. Procedura de elaborare a acordurilor informate standardizate trebuie sa fie
oficializatd si impusd ca obligatorie pentru subdiviziunile clinice ale spitalului
(crearea de grupuri de lucru, etapa de aprobare la Consiliul calitatii). Cresterea
numarului de acorduri informate standardizate conform interventiilor si
procedurilor invazive care se realizeaza 1n institutie.

7. Elaborarea formularului acordurilor informate standardizate in limba rusa.

8. Elaborarea instructiunii cu privire la particularititile de comunicare cu
persoanele cu deficiente de auz si cele cu deficiente de vedere.

9. Elaborarea procedurii de colectare a refuzului din partea pacientului si din partea
reprezentantilor legali.

10. Elaborarea formularului standardizat pentru refuzul pacientului de la spitalizare
/ tratament

Criteriu 4 Respectarea dreptului la viata privata, intimitate si confidentialitate

Demers In institutie este respectat dreptul pacientului la viati privati, intimitate si
confidentialitate.

Constatari > In institutie nu este aprobati o Politica institutionala cu privire la respectarea

informatiei cu caracter privat si a confidentialitatii pacientilor.

» Angajatii cunosc despre posibilitatea pacientului de a primi copia fisei
medicale, insd nu existd o procedura speciala dedicata pentru aceasta.

» Nu sunt prezente instructiuni /proceduri pentru situatiile care impun incalcarea
confidentialitatii informatiei, conform prevederilor legale.

> In institutie nu au fost realizate careva instruiri cu privire la comunicarea cu
rudele pacientului in contextul respectarii confidentialitatii informatiei medicale a
pacientului.

» Fisele medicale se pastreaza la postul asistentelor medicale, insa deseori sunt
lasate pe masa, nu sunt dulapuri securizate (incuiate cu cheie)

» Implicarea pacientilor n procesul de instruire universitara nu este documentata.
Studentii nu semneaza angajamente de confidentialitate si sunt cazuri cand
studentii pot avea acces la fisele medicale. Discutia la patul bolnavului se practica.
Acordul pacientului pentru participare in procesul de studiu nu este prevazut.

» Obligatia reprezentantilor pentru respectarea dreptului la confidentialitate a
pacientului (regulile pentru filmare, fotografiere) nu este plasata.

» Silile de investigatii, sdlile de proceduri sunt asigurate conditii pentru
respectarea intimitatii pacientului dezbracat, exista paravane. Totusi, in unele sectii
se poate observa incalcarea acestei prevederi, in special in UPU.

» Lampi de semnalizare la intrare sunt doar la unele sili de investigatii.
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Recomandari

1. FElaborarea si aprobarea Politicii institutionale cu privire la respectarea
informatiei cu caracter privat si a confidentialitatii pacientilor.

2. Diseminarea si informarea ampla a angajatilor cu privire la instructiunea de
eliberarea a informatiei medicale la solicitarea pacientului si a reprezentantului
legal.

3. Elaborarea instructiunii cu privire la actiunile necesare in cazurile de exceptie de
la confidentialitate, prevazute de legislatia in vigoare cu algoritmul pasilor
necesar a fi intreprinsi si datele de contact ale autoritatilor vizate.

4. Planificarea si organizarea instruirilor personalului medical cu privire la
pastrarea confidentialitdtii informatiei medicale, inclusiv si specificul de
comunicare cu rudele.

5. Dotarea sectiilor vu dulapuri securizate pentru pastrarea fiselor medicale.
Instruirea dedicatd a asistentelor medicale cu referire la conditiile de pastrare a
informatiei medicale.

6. Elaborarea unui regulament cu privire la organizarea procesului didactic 1n
institutie si  instructiune pentru prevederea regulilor de comportament al
studentilor in institutia medico-sanitard (angajamentul de confidentialitate,
discutarea pacientului, acordul pacientului de a participa in procesul didactic
etc.).

7. Afisarea informatiei pentru mass media cu privire la obligatia respectarii
dreptului la confidentialitate si intimitatii pacientilor.

8. Amenajarea tuturor sililor cu respectarea dreptului la intimitate a pacientului.
Dotarea salilor de investigatie cu lampi de semnalare. Instruirea personalului
medical cu referire la implementarea acestor reguli.

Criteriu 5

Respectarea dreptului de a manifesta nemultamirea si a fi compensat

Demers

In institutie este respectat dreptul pacientului de a depune plangere si de a fi
compensat pentru prejudiciile primite ca urmare a actului medical.

Constatari

> In institutie se realizeazi evaluarea periodici a satisfactiei pacientului, in
versiune on-line si pe suport de hartie. De evaluarea satisfactiei pacientului se
ocupd persoana responsabila de managementul calitatii. Rezultatele evaluarii sunt
prezentate la sedinta comuna a sefilor de sectii. Deoarece este inregistrat nivel inalt
de satisfactie (96%), nu este evidenta a careva masuri de imbunatatire.

» Nu este vizibila informatia cu privire la cdile de colectare a plangerilor si
reclamatiilor.

» Nu este elaborata procedura de analiza a plangerilor si reclamatiilor din partea
beneficiarilor.

Recomandari

1. Informatia cu referire la expunerea opiniilor si sugestiilor pacientului (pagina
web a institutiei, chestionar on-line, adresa electronica, telefon linie verde), precum
si modalitatea de depunere a plangerilor si reclamatiilor trebuie sa fie amplasata in
locuri vizibile 1n institutie.
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2. De nominalizat persoana care trebuie sa analizeze si informatia primitd si sa
organizeze raspunsul/ comunicarea cu beneficiarii.
3. De elaborat procedura de analiza a plangerilor si reclamatiilor primite.

Criteriu 6 Dreptul de a fi tratat cu respect si a nu fi supus durerii si suferintei

Demers Institutia sustine dreptul pacientilor de a fi tratati cu respect si de a nu fi supusi
durerii si suferintei neargumentate.

Constatari Managementul durerii este discutat frecvent, institutia este asiguratd cu toate
medicamentele pentru a evita durerea in prestarea asistentei medicale pacientilor.
Totusi, formular de evaluare a durerii si grile de cuantificare a durerii nu sunt
prezente.

Recomandari | 1. De implementat formularul de evaluare a durerii pacientilor.
2. In saloanele pacientilor trebuie plasate grile de cuantificare a durerii.
3. Obligativitatea inregistrari si cuantificarii durerii in figsele medicale
4. Organizarea instruirii angajatilor cu privire la monitorizarea durerii.

Criteriu 7 Este respectat accesul pacientului la asistenta necesara in timpul util

Demers Institutia organizeaza activitatea reiesind din respectul timpului pacientului si
asigurd interventia urgenta

Constatari > In institutie se realizeazi evaluari periodice cu referire la timpul acordarii
asistentei medicale, incepand cu ora adresarii in UPU, pana la transferul in sectie
cu diagnosticul stabilit si initierea tratamentului.
» Sunt accesibile in volum deplin investigatiile urgente pe timp de noapte si zile
de odihna.
> In saloane existd butoane de solicitare a ajutorului. In veceu / baie aceste
butoane lipsesc.

Recomandari | 1. Elaborarea si implementarea unor indicatori de performanta privind timpul de
asteptare, inclusiv in situatii urgente.
2. Dotarea sdlilor de veceu / baie cu butoane de semnalare.

Criteriu 8 Respectarea dreptului pacientului la servicii medicale de calitate si sigure

Demers Institutia organizeaza conditii adecvate pentru respectarea dreptului pacientilor la
standarde de calitate si siguranta.

Constatari » Institutia are un departament de bioingineri dedicat mentenantei dispozitivelor

medicale. Exista registre de testare si mentenantd a dispozitivelor si
echipamentelor. Echipamentele sunt dotate cu acte de verificare. Specialisti
departamentului instruiesc angajatii institutiei cu referire
echipamentelor si utilajelor medicale.

> In institutie sunt specialisti epidemiologi. Sunt implementate proceduri
dedicate controlului infectiilor nozocomiale.

» Institutia nu are dezvoltate careva documente de politici cu referire la

prevenirea utilizarii irationale a medicamentelor. Existd angajat specialist

la utilizarea
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farmacolog, insa activitatea acestuia nu este evidentiatd In mod prioritar la nivel
institutional. Instruiri in acest domeniu nu sunt realizate.

» Exista instructiune aprobatd pentru prevenirea situatiilor de caderi si
traumatisme ale pacientilor in institutie. Nu au fost realizate careva instruiri ale
personalului cu privire la implementarea acesteia.

» Exista formularul de identificare corecta a locului de interventie. Alte masuri
de identificare a pacientului nu sunt implementate. Fisa pacientului nu este atasata
de patul bolnavului.

» Pacientii au noptiere personale si saloanele sunt dotate cu dulapuri., insa acestea
nu se Incuie cu cheie. La solicitare pacientii isi pastreaza bunurile in safeul din
biroul asistentei medicale.

Recomandari

1. Elaborarea unei politici institutionale si plan de actiuni cu privire la utilizarea
rationald a medicamentelor si prevenirea polipragmaziei. Accentuarea rolului si
implicarea mult mai activa a farmacologului in procesul clinic.

2. Organizarea instruirilor cu privire la prevenirea caderilor si traumatismelor
pacientilor in incinta institutiei.

3. Implementarea masurilor pentru identificarea corecta a pacientului, cum ar fi
algoritm de identificare a pacientului luat in interventie, sistemul de bratari,
buzunare pentru fisa pacientului la patul acestuia etc.

4. Informatie vizibila pentru pacienti cu privire la posibilitatea de pastrare a
lucrurilor pretioase.

Criteriu 9

Climatul etic si satisfactia angajatilor

Demers

Institutia asigura un mediu de lucru prietenos si un climat etic pentru angajati

Constatari

» Procedura institutionala pentru raportarea greselii nu exista. Greselile se discuta
la consiliile medicale, post-factum, de cele mai multe ori atunci cand se constatd un
prejudiciu. Instruiri ca masuri de prevenire a repetarii greselii nu se practica.

» Satisfactia angajatilor se evalueaza prin chestionare on-line, insd nu exista
procedura stabilitd pentru analiza rezultatelor si realizarea masurilor, urmare a
analizei efectuate.

» Nu sunt evidente cazurilor ciand a fost necesar de luat in considerare
particularitatile de sanatate a angajatilor in crearea conditiilor de munca.

> In caz de atacuri si conflicte agresive se apeleazi la serviciul 112.

> Institutia nu are un program dedicat pentru alimentatia angajatilor.

> In institutie sunt prevazute spatii pentru odihna angajatilor, separat pentru
medici, asistente medicale si infirmiere.

> In institutie sunt realizate de sarbatori evenimente festive cu angajatii.

» Angajatii 151 manifestd nemultumirea cdtre manageri de diferite niveluri,
acestea sunt evaluate de catre serviciul resurse umane sau de catre manager.
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» Procedura pentru raportarea cazurilor de conflict de interese si pentru
raportarea influentelor necorespunzatoare nu este prezenta. Nu exista procedura de
raportare a hartuirii sexuale. Nu au fost realizate instruiri in acest domeniu.

> In institutie nu se apreciaza sindromul de ardere profesionala printre angajati.
Nu exista psiholog angajat pentru realizarea activitatilor de prevenire a burnoutului.

> In institutie nu se practica deliberri etice sau sedinte dedicate unui subiect etic.
Sedintele in care se abordeaza subiectul etic, de obicei au caracter informativ, fara
initierea deliberarilor.

> Comitetul de etica are activitate foarte slaba. Intrunirile sunt foarte rare,
doar la solicitarea managerului cu referire la careva caz de conflict. Presedintele
comitetului este reprezentantul administratiei. Angajatii sunt informati foarte putin
despre activitatea acestui comitet. Membrii comitetului au fost alesi de catre
administratie. Majoritatea nu au instruiri iIn domeniul eticii. Informatie despre
posibilitatea de aplicare pentru consultantd nu este disponibila.

Recomandari

1. Initierea promovarii culturii raportarii greselii de catre angajati. Elaborarea
unor cdi de incurajare pentru raportarea greselii, fara frica de pedeapsa.
Organizarea unor workshop-uri de invatare in baza greselilor.

2. Nominalizarea persoanelor responsabile de analiza periodica a rezultatelor
acumulate in procesul evaludrii satisfactiei angajatilor. Organizarea sedintelor
tematice de discutare a rezultatelor si propunere de solutii constructive.

3. Implicarea serviciului resurse umane pentru evaluarea necesitatilor angajatilor
in vederea problemelor de sdnatate versus conditiile de munca.

5. Organizarea unor evenimente culturale, recreative pentru dezvoltarea spiritului
de echipa (de exemplu, competitii sportive, concursuri , identificarea talentelor etc.)

6. Implementarea procedurii de raportare a conflictelor de interese, influentelor
necorespunzatoare si a hartuirii sexuale. Organizarea instruirilor angajatilor pe
aceste subiecte. Identificarea formatorilor.

7. Angajarea unui specialist etician in institutie. Initierea sedintelor de educare si
practicare a deliberdrii etice cu angajatii.

8. Angajare unui psiholog specializat in problema burnout-ului.

9. Revederea componentei comitetului de eticd. Selectarea membrilor la
propunerea angajatilor. Planificarea sedintelor lunare, inclusiv cu scop educativ,
informativ. Promovarea datelor de contact a comitetului si cdilor de apelare pentru
consultanta acestuia.
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnata, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza
de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez ca, In caz contrar, urmeaza sd suport consecintele in conformitate

cu legislatia n vigoare.

Numele, prenumele Rodica Gramma

Semnatura

Data 10.04.2025
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GRAMMA Rodica Constantin

B +373 69 626210
rodica.gramma(@gmail.com Data nasterii 08/10/1974

Medic, Doctor 1n filosofie, master in Management si legislatie in sanatate, master
in Bioetica, conferentiar universitar, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
”Nicolae Testemitanu” (USMF), Republica Moldova.

EXPERIENTA PROFESIONALA
ANGAJARE

Conferentiar universitar, Catedra medicina legala, USMF ”Nicolae Testemitanu” (angajat
partial). Activitati si responsabilitati principale: Predarea cursului de Drepturile Omului 1n
Sanatate (studenti). Predarea cursului de Eticd si legislatie in cercetare in cadrul Programului de
instruire avansata in cercetare din cadrul Scolii Doctorale a USMF ’Nicolae Testemitanu”.

Sef sectie Proiecte si investitii, consultant bioetician, IMSP SCM”Sfianta Treime” (angajat
partial) Activitati si responsabilitdti principale: Elaborarea proiectelor pentru dezvoltarea
organizationald, investitii externe si dezvoltara strategica a institutiei; comunicarea cu partenerii
externi ai institutiei. Consultant bioetician — mediarea cazurilor de conflict in cadrul institutiei in
relatiil cu peneficiarii de servcii medicale, cét si intre angajati; instruirea personalului in
domeniul bioeticii, consiliere In dileme morale din activitatea practica.

Consultant national SSR, Unitatea Ajutor Umanitar, UNFPA Oficiul Moldova

Activitafi §i responsabilitdti principale: Acordarea asistentei in implementarea initiativelor UNFPA
in domeniul Sanatatii Sexuale si Reproducerii (SSR) in contextul crizei umanitare in Ucraina,
asigurarea asistentei SSR conform necesitatilor persoanelor refugiate si a celor din populatia
autohtona.

Cercetator in cadrul Programului de Postdoctorat ANACEC

Activitati si responsabilitati principale: Realizarea cercetarii de postdoctorat, scrierea si
publicarea monografiei “valori, Etica si Drepturi iIn managementul institutiilor medicale”;
scrierea tezei de doctor habilitat in stiinte medicale

Conferentiar universitar, Scoala de Management in Sanitate Publici, USMF ”Nicolae

Testemitanu” (angajare deplind)

Activitati si responsabilitati principale: Conducdtor stiintific (mentor) a peste 50 cercetari

realizate de catre studentii din cadrul programului de masterat in domeniul managementului

sanatatii publice. Predarea cursurilor: (1) Drepturile Omului si Legislatie in Sanatate; (2)

Bioetica si etica sanatdtii publice; (3) Comunicare in sanatate; (4) Integritate in sinatate.

Realizarea multiple cercetari in sandtate publicd si management in sanatate, printre care:

1. ”Evaluarea procesului de organizare si coordonare a serviciilor de sanitate din RM 1in
conditiile pandemiei COVID-19 (Fundatia SOROS, 2021) https://soros.md/publicatii/raport-
evaluarea-procesului-de-organizare-si-coordonare-a-serviciilor-de-sanatate-din-republica-
moldova-in-conditiile-epidemiei-covid-19/

2. “Evaluarea politicilor nationale si a perceptiilor medicilor cu privire la malpraxis”
(IDOM,2017) https://idom.md/wp-content/uploads/2019/05/STUDIUL-MALPRAXIS-
MEDICAL-1.pdf
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3. Lucratorii medicali din RM: schimbarea profesiei (OMS, 2015)
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0007/277414/MDA -report-Changing-professions-

ENG.pdf o
4. Lucratorii medicali din Republica Moldova care au emigrat si lucreaza in Roméania (OMS,

2014)  https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/254623/MDA-study-Health-
workers-originating-Moldova-live-and-work-in-Romania-FINAL-VERSION-
KEYWORDS-2.pdf

Cercetator postdoctoral in cadrul Centrului de Eticd a Politicilor de Sanatate al UMF
“Gr.T.Popa” lasi, Romania Activitati i responsabilitati principale: Realizarea cercetarii a
factorilor care afecteaza demnitatea pacientilor la final de viata.

Director, Departamentul Relatii Internationale si Integrare Europeand USMF “Nicolae
Testemitanu” gef, Centrul de management si asistentd tehnicd a proiectelor. Activitati si

responsabilitati principale: Analiza posibilitatilor de dezvoltare strategicd a universitatii;
Comunicarea cu partenerii internationali, promovarea procesului de internationalizare.

Sef al Cabinetului Ministrului, Ministerul Sanatatii al RM Activitati si responsabilitati
principale:

Membra a diferitor grupuri de lucru pentru elaborarea documentelor politice in sanatate,
programe si strategii. Coordonarea activitdtilor de relatie cu publicul. Consilierea ministrului
in calitate de membru al Comitetului Executiv al OMS Membra a Delegatiei Oficiale a RM la
Comitetul Executiv al OMS, 2007-2009.

Consultant Bioetician, Spitalul Clinic Municipal nr.1, Chisinau, Republica Moldova.
Activitati si responsabilitati principale: Coordonarea activitatii comitetului de etica spitalicesc,
instruirea si consultarea personalului spitalului in problem de ordin etic si legal aparute in relatia
cu pacientii, medierea conflictelor dintre beneficiar si prestator de servicii medicale.

Asistent universitar, Catedra Filosofie si Bioetica, USMF “Nicolae Testemitanu”
Activitati si responsabilitati principale: Predarea cursurilor de Filosofie a Medicinei, Etica
medicala, Comunicare in sanatate.

SERVICII DE CONSULTANTA SI EXPERTIZA

Consultant national pe Dreptul la Sidnitate in cadrul Oficiului Avocatului Poporului.
Activitati si responsabilitati principale: Consultantd In domeniul problemelor specifice ale
sistemului national de sanatate legate de respectarea drepturilor pacientului; dezvoltarea unor
studii si analize in diferite domenii:

(1) (2016) Respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de AMUP. Raportul disponibil:
http://old.ombudsman.md/sites/default/files/document/attachments/raport_respectarea drepturil
or 2016 site 1.pdf

(2) (2017) Dezvoltarea standardelor de calitate pentru institutiile medicale din Moldova pentru
asigurarea drepturilor pacientilor (proiect sustinut de UN HR Office (OHCHR), UNDP).

(3) (2018) Evaluarea nivelului de asigurare a dreptului pacientului la sigurantd si calitatea
echipamentelor medicale, raport disponibil la http://ombudsman.md/wp-
content/uploads/2019/04/RAPORT-

MEDICINARED.pdf?fbclid=IwAR 1zz2ShwwD1gDqfXkhdn7In3D52rxuCZeog73UP4rPJQG9
VF5-GijSnTAI

(4) (2019) Evaluarea nivelului de implementare de catre RM a prevederilor Rezolutiei OMS cu
privire la consolidarea Ingrijirilor paliative ca o component a tratamentelor integrate pe parcursul
vietii http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2020/01/RAPORT PALIATIVE.pdf

(5) (2019) Evaluarea respectarii Dreptului la Sénatate in spitalul penitenciar (pentru persoanele
in detentie), a proiect Consiliul pentru Prevenirea si Eliminarea Discriminarii .(
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6) (2020) Situatia copiilor lasati fara ingrijire parinteasca la nivel national, raport elaborat pentru
Avocatul Poporului pentru Drepturile Copilului, disponibil la:. https://childhub.org/ro/stiri-
protectiacopilului/moldova-raportul-privind-monitorizarea-respectarii-drepturilor-copiilor

(7) (2020) Evaluarea nivelului de respectare a drepturilor copiilor institutionalizati din focare de
tuberculoza, raportul disponibil la http://ombudsman.md/news/maia-banarescu-
copiilorinstitutionalizati-din-focarele-cu-tuberculoza-le-sunt-lezate-drepturile-la-sanatate-
educatie-familie-siopinie/

(8) (2021) Accesul la sanatate in perioada pandemiei COVID-19
http://ombudsman.md/wpcontent/uploads/2021/12/Varianta-
FINAL%C4%8211111.pdf?fbclid=IwAR1Ug5BrZO6t_Ic6kbltSgsf530Nvxbwap81 -
h78SzmxVuSSpX5xTIBSGGM

Prestarea serviciilor de conslutanta si instruire pentru echipa Avocatului Poporului (2024)

Expert national in cadrul proiectului ”Prin echitate spre responsabilitate sociala”
implementat de Swiss Red Cross / "CASMED"/ finantat de Agentia Elvetiana pentru Dezvoltare
si Cooperare (SDC).

Activitati si responsabilitati principale: Realizarea studiului si raportului "Analiza situatiei
actuale ce tine de cadrul normativ in vigoare, mecanismele si instrumentele existente in
institutiile medicale publice stabilite pentru monitorizarea prescrierii rationale a
medicamentelor — si reducerea si  prevenirea  polipragmaziei’”  Disponibil:
https://tratatbine.md/wp-content/uploads/2023/02/Raport-de-analiza-a-prescrierii-rationale-a-
medicamentelor.pdf

Expert local in sanitate, Misiunea OSCE in Moldova in cadrul proiectului "Fortificarea
capacitaitilor, confidenta si acces la servicii de protectie a drepturilor omului pe ambele
maluri ale Nistrului ".

Activitati si responsabilitati principale:Elaborarea raportului privind accesul la sdnatate al
populatiei din stanga Nistrului la serviciile de sanétate de pe teritoriul malului drept. Identificarea

educatie medicald de pe malul drept.

Servicii de consultanta si expertiza oferite Oficiului Consiliului Europei si Ministerului
Sanatatii in cadrul proiectului UE/CoE — Controlul coruptiei prin aplicarea legii si
prevenire (CLEP).

Activitati §i responsabilitati principale:: Elaborarea Planului sectorial de combatere a coruptiei
in domeniul sanatatii si asigurarilor de sandatate pentru implementarea Strategiei Nationale de
Integritate si Anticoruptie 2017-2020; elaborarea si predarea unui program pentru instruirea
managerilor institutiilor sanitare Tn domeniul integritatii si prevenirii coruptiei.

Consultantd in cadrul proiectului ,,Consolidarea functiilor de prevenire si analizd a
coruptiei ale Centrului National Anticoruptie”, PNUD. Activitati si responsabilititi
principale: Elaborarea unui raport privind riscurile de coruptie existente in sectorul sanatatii (prin
o cercetare calitativa si o analizd documentara a documentelor de politicd disponibile si a
rapoartelor relevante) si propunerea de masuri anticoruptie.

Expert in cadrul proiectului ,,Asigurarea calititii in spitale” implementat de Scoala de
Management in Sanétate Publica si finantat de Agentia Germand de Cooperare (GIZ).

Activitati si responsabilitati principale: Autor al capitolului ,,Standarde pentru managementul
eticii si protectia Drepturilor Pacientilor in institutiile de sanatate™.

Coordonator de tara al proiectului ,,Descentralizarea serviciilor de chimioterapie si
radioterapie in cadrul asistentei medicale spitalicesti din Moldova”, Conseil Santé, Franta,
finantat prin proiectul Bancii Mondiale ,,Servicii de sdnatate si asistenta sociala”. Activitati
si responsabilitati principale: Asistentd echipei internationale de experti in elaborarea Raportului
de Tard cu recomandari pentru procesul de descentralizare. Raportul disponibil:

333


https://childhub.org/ro/stiri-protectiacopilului/moldova-raportul-privind-monitorizarea-respectarii-drepturilor-copiilor
https://childhub.org/ro/stiri-protectiacopilului/moldova-raportul-privind-monitorizarea-respectarii-drepturilor-copiilor
http://ombudsman.md/news/maia-banarescu-copiilorinstitutionalizati-din-focarele-cu-tuberculoza-le-sunt-lezate-drepturile-la-sanatate-educatie-familie-siopinie/
http://ombudsman.md/news/maia-banarescu-copiilorinstitutionalizati-din-focarele-cu-tuberculoza-le-sunt-lezate-drepturile-la-sanatate-educatie-familie-siopinie/
http://ombudsman.md/news/maia-banarescu-copiilorinstitutionalizati-din-focarele-cu-tuberculoza-le-sunt-lezate-drepturile-la-sanatate-educatie-familie-siopinie/
https://tratatbine.md/wp-content/uploads/2023/02/Raport-de-analiza-a-prescrierii-rationale-a-medicamentelor.pdf
https://tratatbine.md/wp-content/uploads/2023/02/Raport-de-analiza-a-prescrierii-rationale-a-medicamentelor.pdf

FEB-
IUN
2010

Martie —
Tunie, 2019

2011-2012

2005-2007

2001-2005

1999-2001

1993-1999
1989-1992

http://old.ms.gov.md/_files/14411-Decentralization%25200f%2520chemotherapy%2520-
%2520Final%2520Report.pdf

Expert in cadrul proiectului ,Promovarea confidentialititii si nediscriminarii
consumatorilor de droguri injectabile si profilaxie, tratament si sprijin HIV”, implementat
de IDOM. Activitati si responsabilitati principale: Analiza lacunelor legale in furnizarea de
servicii de sandtate consumatorilor de droguri din Republica Moldova; instruirea avocatilor si
lucratorilor din domeniul sanatétii (120 persoane); coautor al ghidului ,,Aplicarea drepturilor
omului in sanatatea publica. Drepturile consumatorilor de droguri injectabile si ale persoanelor
care traiesc cu HIV: Ghid pentru lucratorii medicali”.

EDUCATIE

Curs avansat in instruirea Drepturilor Omului pentru profesionistii juristi (HELP course),
Principiile-cheie in Drepturile Omului aplicate in biomedicind, Consiliul Europei, Strasbourg.
Studierea cadrului normativ international cu referire la drepturile omului aplicate in activitatea
biomedicald, aplicarea Conventiei europene pentru protectia drepturilor omului si a demnitatii fiintei
umane fata de aplicatiile biologiei si medicinei (Oviedo).

Studii de masterat in Legislatie si Management in Sénitate, Institute Catolique de Rennes,
Franta

Studierea practicilor si standardelor internationale pentru managementul sistemelor de sanatate,
administrarea institutiilor medicale, asigurarea calitatii in institutiile medicale.

Certificare in etica Cercetirii, Program Certificat Avansat in Etica Cercetirii, Centrul de
Bioetica, Graduate College of Union University, Schenectady, NY, USA, & the Vilnius University,
Lituania Legislatia internationald cu referire la cercetarea In biomedicina, standarde si principii etice
in organizarea studiilor pe subiecti umani si animale, filosofia si etica cercetarii.

Studii de doctorat — Filosofia si metodologia stiintei (Medicina) Catedra Filosofie si Bioetica,
USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu Filosofia si metodologia stiintei, teoriile eticii, etica vietii
si bioetica.

Studii de masterat in Bioeticii, Catedra Filosofie si Bioetici, USMF “Nicolae Testemitanu”,
Chisindu Filosofia medicine si etica medical, deontologie si bioetica .

Medic, Facultatea Medicina Generala, USMF ”Nicolae Testemitanu”, Chisinau

Farmacist, Scoala Medicalid de Baza , Chisinau

ALTE EXPERIENTE SI AFILIERI PROFESIONALE

» Expert in Etici H2020, European Commission, DG Research & Innovation, Ethics and Research
Integrity Sector, Brussels (2015 — present).

> Reprezentat al Republicii Moldova la Comitetul de Bioetici (DH-BIO), Consiliul Europei, Strasbourg
(2010 - 2022), membra a Biroului (2018-2022) https://rm.coe.int/168058{2f1

> Evaluator pe probleme etice pentru apelul JPIAMR in cadrul programului UE- ERA-NET JPIAMR-
ACTION (2022). https://www jpiamr.eu/app/uploads/2022/02/Call-text JPTAMR-Therapeutics-call-
2022 v.2022-01-28.pdf

» Membra a Comitetului National de Etica a Studiilor Clinice (2015 — prezent)

»  Vice presedinte a Comitetului de Etica si Management, Ministerul Educatiei si Cercetarii al RM (2019-

2022).

Vice presedinte al Comitetului de Eticd a Cercetarii al USMF ”Nicolae Testemitanu” (2010-2015),
membra (202 1-present)

Membra a Delegatiei Oficiale a Republicii Moldova la Comitetul Executiv OMS (Geneva, 2007-
2009)

334


https://rm.coe.int/168058f2f1
https://www.jpiamr.eu/app/uploads/2022/02/Call-text_JPIAMR-Therapeutics-call-2022_v.2022-01-28.pdf
https://www.jpiamr.eu/app/uploads/2022/02/Call-text_JPIAMR-Therapeutics-call-2022_v.2022-01-28.pdf

Republica Moldova
Ministerul Sadnatatii

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr. 6254

Pentru inovatia cu titlul
ELABORAREA GRILEI DE AUDIT ETIC PENTRU

EVALUAREA NIVELULUI DE ORGANIZARE A
CONTEXTULUI ETIC SI DE RESPECTARE A
DREPTURILOR OMULUI iN INSTITUTIILE MEDICALE

Inovatia a fost inregistratd pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

’\\a\‘t‘e‘. W 2 W
e

TN
3
: st
| %{‘m l
A
M

99,

M.".';'.'M'.’;;.'vﬁ ;
vl
RN,
\/
)
t@t‘o
Ve,

L)
/
N

y %g
7

N
()

XXX
*\S ¥
SN

-:\ XIS

)
(L ALLY

A

(L7

)
8
%
A
%
XA
xx {\&‘
(T Y)

X
0
LAY YN

<J
o
= -
-
v v -
-
L3

",
Y ‘V‘:‘v 8
3 A 8L S
KON
,0&
Y g YL XLy
WSO
u‘, s
Ny avies

955
)

(1)

TR
/) v'v "9
&
? 2\
(N \‘3““
) )

'.“.""“l 'Tv.'

QXS
\/
¥
\ a'
b 2\
0
YL

O
4% ’ %9,
<»t& ,
o N
QA
A7)
4

A”;’

)

Se recunoaste calitatea de autor(i)

GRAMMA Rodica

P XA .
’ ?ﬁ -
() -: % ! (4
2 ol 24 oy, N
‘ir'% '
c’x‘uud .
AT X
)
0
/)
Nessasviiey

S

4
N
2

*

A‘}ﬁ"'l';'l‘;'l"a'.
()

"a'l'l
' (] () 3
X ,‘§\ NN
N
Veses

\)
('
"

V"‘
’9

N
OO

el
.”",'., :(':‘v;
}!ﬁn
DUCY)

, (Semnatura ¢
; 4 S i

(/
)

- Q ., o S i 0 & S— W 5 VS Y r—— s w— =+ —
. ISRt Sais g oty S
A4

> ; - " Y - - ' "'I'I ... ALY “""l'l'l’l\ A ,"'h'l'l'
AR, AN RN
((.“(.(f{uu.' »):»‘)‘)))'). . :0 > :: < w: b -2 - , i i T M8 & ‘;¢ W '( #{ ‘ ((k{(((\((((([ﬁ(.«/
e A ST AT
& = \iu\uu‘u’u‘oﬂubf X Lo 2 .v:'\‘\!mu’a.uo‘c“ ‘yf'&&o\"“\w

3 o
. Y Y — (|
YA AREARD Q '.'m't'lf“'A'«V.""-t'z"'t't"":;t"“:'{" =

WX
Z




%l
L‘J'
Jl| §
£

(@ 4 ») H,f(‘vj q I
\§§- ) /

¥,
.

N
—
Zavens \& S2 7

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr. 6255

Pentru inovatia cu titlul

ELABORAREA
ALGORITMULUI DECIZIEI ETICE

»
()
N
4
4

.v.v.z.w‘
T
N
L OO
ARy uh N,
!‘vm X Q\\
e a:
t‘jjbbl“‘ 4‘
L OO X Y

SN0
N “
% . . ’ v
A .
444
GO

9

e

XY
L

X
o
) P » »
g
T T

,.(

AN
o
N\
Rivves

53

TR
"'A'.'A": v
: 0
X
NNRRRAA
Wasassonyyyys)

S90
5

)
G

(0

Y,
AR
(]
L)
VOVON TS -
vw‘ g
A "‘l>.
LTy

(55
Y ""A'
()
fodvding
u‘y (Y od

X))

A’\‘\
C ‘1,' { X

N\
SN
2\ f:

‘ - l..
£ % =/ 2
3 % N = ] N
% 0% e % V% ‘\\b
XA Y =
- 9% 3 =

3 S

0
9,

NS

INCITOS

OO X

QYA

VEyyyey

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

0500y,
s

A

0

o

Se recunoagte calitatea de autor(i)

GRAMMA Rodica

TEITILER)
‘%&:&Q{in 033
RS g
“4”//» o
IR R
158

L

K
VesCON i

fé’
ooy

17 Mai 2024

(Semnatura—autorizata)

WANED,
"'!'
e g
¢ ‘)
N
aNASOR
Y
T LAY

OOx
ALY XA

V

KX
i
()
‘é!
A
(Y Y x
(YT

T AN
ey

YT
A
/)
§ ¥
)
2 L)
N

A\ \X
ey
LR NP
N
(L

""

\ XX/
W
I\ ..

(XY )

LA
L

.
Prses’s

‘l".
#
o

/

z

A AAY)

Z

o
3

e

Y Do e e
ﬁ'.mO".m.vM_ ANy .': ==

A A AARRR)
m\n,»ﬂ‘ / "f&mﬁa

W) > <
)

N |'I'l“‘ XXX Y "A'l'l'l Y XXX YOO
""‘/;r,"::t‘o,"v,'»}'!l%': M
s
¥ \ Qo l
YA

7Y N = \\ (10
¢ %, 1\ ] Al 1SS W\ ‘%& e 1aﬁy& 5 -@%@@&
"ﬁ"‘-‘.‘ 9 ' N y {\ ‘. QN“*{Q‘ XA ‘y.'@ G

Y\




sy avocatul
= @ = | poporului

OMBUDSMAN
3. 08.20:2¢  w_  AO3F
lanr. din
ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea ofertei pentru implementare: Grila de evaluare a nivelului de organizare a contextului
etic §i de respectare a drepturilor omului in institutiile medicale.

Autor: GRAMMA Rodica, doctor in filosofie, conferentiar universitar

Unde si cdnd a fost implementat: Evaluarea nivelului de respectare a drepturilor omului, in special
a dreptului la sanatate, in institutiile din sistemul sanatatii din Republica Moldova

Eficacitatea implementdrii: Criteriile descrise in Grild au servit ca suport metodologic esential in
organizarea evaludrii nivelului de respectare a drepturilor omului in institutiile medicale care
presteaza diferite tipuri de servicii medicale. Grila confine criteriile relevante organizate conform
celor 14 drepturi ale pacientului promovate la nivel international, fiind oferite intrebirile relevante
care permit identificarea problemelor si riscurilor de incilcare a drepturilor omului in organizarea
procesului de asistent3 medicali.

Rezultatul implementdrii: Rezultatele acumulate prin evaluarea efectuatd cu ajutorul criteriilor
descrise in Grild au fost folosite pentru elaborarea Rapoartelor tematice pentru monitorizarea
nivelului de respectare a drepturilor omului elaborate de Oficiul Avocatului Poporului, la care
doamna Rodica Gramma este co-autor, precum:

1. Accesul la serviciile esentiale de sdnatate in contextul pandemiei COVID-19. Raport
tematic. Oficiul Avocatului Poporului din Republica Moldova, 2021.

2. Respectarea drepturilor copiilor institutionalizati din focarele de tuberculozi. Oficiul
Avocatului Poporului din Republica Moldova, 2020.

3. Implementarea de citre Republica Moldova a prevederilor Rezolutiei cu privire la
consolidarea ingrijirilor paliative ca componenti a tratamentelor integrate pe parcursul vietii
(adoptatd la cea de a 67a Adunare mondiala a sanatatii din 24 mai, 2014). Raport. Avocatul
Poporului din Republica Moldova / Fundatia SOROS Moldova, 2019.

4. Monitorizarea respectirii drepturilor copiilor rdmasi fird ocrotire parinteascad. Raport
tematic. Oficiul Avocatului Poporului pentru protectia drepturilor copilului, 2019.

5. Raportul Consiliului pentru Prevenirea Torturii ”Asistenta medicala oferita detinutilor in
Penitenciarul nr. 16 Pruncul (cu statut de spital penitenciar)”, 2019

6. Siguranta echipamentelor medicale din institutiile spitalicesti din RM, Oficiul Avocatului
Poporului din Republica Moldova, 2018.

7. Dezvoltarea criteriilor de calitate pentru institutiile medicale pentru a fi conforme respectarii
drepturilor pacientilor (OHCHR/UNDP Moldova/ Avocatul Poporului RM ), 2017.

8. Respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de Asistentd Medicald Urgenta
Prespitaliceascd din Republica Moldova. Oficiul Avocatului Poporului / Oficiului jnaltului
Comisar ONU pentru Drepturile Omului (OHCHR) / PNUD. Chigindu, d

Actul se elibereazd pentru a fi prezentat la solicitare,

=

Avocatul Poporului Ceslav PANICO

Oficlul Avocatulul Poporulul
str. Calea lesilor 11/3

mun. Chigindu, MD-2069
Republica Moldova

ombudsman@ombudsman.md

ombudsman.md +373 22 234 800
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Ref. 258/2024 din 15.05.2024
ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea ofertei pentru implementare: Grila de evaluare a nivelului de organizare a contextului
etic si de respectare a drepturilor omului in institutiile medicale.

Autor: GRAMMA Rodica, doctor in filosofie, conferentiar universitar.

Unde si cind a fost implementat: Pe parcursul desfasurarii proiectului au fost realizate activitati de
promovare a luptei cu coruptia, a integritatii si comportamentului etic in rAndul personalului medical

din institutiile sistemului sanatitii din Republica Moldova, de promovare a principiilor de respectare
a drepturilor pacientilor.

Eficacitatea implementarii: Criteriile descrise in Grila reprezinta conditiile obligatorii care trebuie
sd fie organizate si respectate in cadrul institutiilor medicale pentru a promova un mediu etic si
integru, standarde duble, influente necorespunzitoare si conflicte de interese, cu un grad zero de

CASMED B { jSmecare  swisticon nifm

coruptie, in scopul respectérii drepturilor pacientilor.

Rezultatul implementarii:

Criteriile si principiile promovate in Grili au fost reflectate in cadrul realizarii activitatilor
proiectului nr. 415932  Echitate in sanatate prin responsabilizare sociala”, implementat de catre
Crucea Rosie din Elvetia, in parteneriat cu AO HOMECARE s1AO CASMED, cu suportul financiar
al Guvernului Elvetiei desfasurat in perioada 2019-2024. Doamna Rodica Gramma a fost nemijlocit
implicata in realizarea cu succes a urmitoarelor activititi:

L

1.

Oferirea suportului metodologic in elaborarea Ghidului privind asigurarea integritdatii in sistemul
de sandtate;

. Realizarea instruirilor in domeniul protectiei drepturilor pacientilor, in calitate de formator.

pentru personalul spitalelor raionale din r. Drochia, Edinet, Soroca, Floresti si mun. Balti;

. Elaborarea Curriculumului de instruire, a Suportului de curs s1 a Ghidului Formatorului in

domeniul protectiei drepturilor pacientului pentru angajatii Oficiului Avocatului Poporului;
Elaborarea pentru Oficiul Avocatului Poporului a unui Ghid privind examinarea cererilor ce
vizeazd violarea drepturilor omului realizate in domeniul sandtdtii;

. Elaborarea continutului materialelor informative pentru sprijinirea unei campanii nationale in

domeniul transparentei si prevenirii platilor neformale in sanatate;

. Elaborarea documentatiei pentru Concursul national ,.Promotor al integritatii in sandtate”:

Concept, Regulament de organizare a concursului, Grile/fise de evaluare a candidatului etc.
Elaborarea unui instrument de evaluare a percepfiei populatiei cu privire la coruptia in sandtate.

Apreciam inalt colaborarea avutd cu doamna Rodica Gramma, remarcandu-i nivelul inalt de

profesionalism si competentd in domeniul aplicarii principiilor drepturilor omului in domeniul
sanatatii.

Actul se elibereaza pentru a fi prezentat la solicitare.

Viorel Gorceag %: e

Crucea Rosie din Elvetia, Reprezentant de fard




INSTITUTUL PENTRU DREPTURILE

MOLDOVAN INSTITUTE
OMULUI DIN MOLDOVA

FOR HUMAN RIGHTS
IDOM

Nr.2279 din 20.05.2024

ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea ofertei pentru implementare: Grila de evaluare a nivelului de organizare a contextului
etic §i de respectare a drepturilor omului in institutiile medicale.

Autor: GRAMMA Rodica, doctor in filosofie, conferentiar universitar

Unde si cind a fost implementat: Evaluarea nivelului de respectare a drepturilor omului, in special a
dreptului la sandtate, in institutiile rezidentiale (spitale de psihiatrie, centre de plasament pentru

ege o e

persoane cu dizabilitati, izolatoare de detentie provizorie si alte institutii rezidentiale in care se afla
persoane in custodia statului)

Eficacitatea implementdrii: Grila a fost folositd ca suport metodologic esential in organizarea
evaludrii conditiilor existente in instituiile rezidentiale din tari (spitale de psihiatrie, centre de
plasament, izolatoare), unde existi un risc crescut de incilcare a drepturilor omului, persoanele plasate
in aceste institutii fiind cu un grad inalt de vulnerabilitate. Grila contine setul de intrebiri relevante
care permit identificarea lacunelor in organizarea procesului de respectare a drepturilor omului in
asistenta persoanelor aflate in institutiile respective, fiind structurati conform criteriilor de evaluare a
celor 14 drepturi ale pacientului declarate la nivel international.

Rezultatul implementdrii: Rezultatele acumulate prin evaluarea efectuatd cu ajutorul criteriilor
descrise in Grila au fost folosite pentru elaborarea Rapoartelor tematice elaborate de IDOM pentru
monitorizarea nivelului de respectare a drepturilor omului precum:
- Rele tratamente in locurile privative de libertate, 2022
- Respectarea drepturilor omului in contextul COVID-19 si impactul acestuia asupra institutiilor
de tip inchis din Moldova, 2019, 2021
- Respectarea drepturilor omului in Centrul de plasament temporar pentru persoane cu
dizabilitati (adulte) (s. Badiceni, r. Soroca; mun. Balti; com. Cocieri, r. Dubasari)
- Respectarea drepturilor omului in Spitalul Clinic de Psihiatrie or. Codru, mun. Chisindu
- Respectarea drepturilor omului in Spitalul Clinic de Psihiatrie, 2019
- Respectarea drepturilor omului in Spitalul de Psihiatrie, mun. Balti, 2019
- Respectarea drepturilor omului in Spitalul de Psihiatrie, or. Orhei, 2019
- RAPORT elaborat in urma vizitei de monitorizare la IMSP Spitalul de Psihiatrie si

Actul se elibereazd pentru a fi prezentat la solicitare.

Respectuos, Vanu Jereghi
Director executiv, IDOM

tel./fax: (+373 22) 838 408; 838 409; e-mail: info@idom.md;
web: https://idom.md/ted-wells/; Facebook: https ://www.facebook.com/drepturileomuluiMoldova
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ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea ofertei pentru implementare: Grila de evaluare a nivelului de organizare a

contextului etic si de respectare a drepturilor omului in institutiile medicale.
Autor: GRAMMA Rodica, doctor in filosofie, conferentiar universitar
Unde si cdnd a fost implementat: IMSP Institutul Mamei si Copilului, 2018-2022.

Eficacitatea implementdrii: Grila a fost aplicatd de autor prin activitati separate in diferite
departamente ale institutiei. Aplicarea Grilei a fost precedatd de instruiri in domeniul eticii,
integritatii gi drepturilor pacientului, care au fost tinute la diferite niveluri de personal —
medici si asistente medicale. Urmare a evaluirii prin aplicarea criteriilor Grilei, autoarea a
oferit recomandari importante, reiesind din lacunele identificate in organizarea procesului
de respectare a drepturilor omului in asistenta medicald prestati de personalul institutiei,
fiind structurate conform criteriilor de evaluare si reiesind din cadrul normativ in vigoare

care sustine cele14 drepturi ale pacientului declarate la nivel international.

Rezultatul implementdrii: Rezultatele acumulate prin evaluarea efectuati cu ajutorul

criteriilor descrise in Grila au fost folosite ca bazi $i motivatie pentru dezvoltarea unor

proceduri i instrumente institutionale destinate procesului de institutionalizare a eticii,
promovarii valorilor etice §i a principiilor drepturilor fundamentale ale omului in
organizarea activitafii institutiei. Datoritd aplicarii  Grilei au fost identificate
neconsecventele si, respectiv, imbunatatite procesele ce tin de informarea si comunicarea cu
pacientii, promovarea confidentialititii, dar sl a integritafii personalului medical. Grila este
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ACT DE IMPLEMENTARE
in procesul didactic la Catedra de Medicina Legala
a rezultatelor cercetarilor stiintifice

Prin prezentul act se confirmi, de comun acord cu autorii, 1mplementarea
rezultatelor obtinute de citre dna Rodica Gramma, dr. filos., conf. univ., in procesul
didactic la Catedra de Medicina legala, Universitatea de Stat de Medlclna si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”.

In baza rezultatelor obtinute in procesul de realizarea a tezei de doctor habilitat in
stiinte medicale cu tema , Managementul eticii in institutiile medicale pentru
respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de sdndtate”, a fost elaborata,
aprobatd si implementatd curricula disciplinei Drepturile Omului in Sandtate”,
destinata studentilor, incepand cu a.u. 2022-2023, in Planurile de invatdmant acordat la
cerintele internationale la urmétoarele programe de studii:

0912.1. Medicina

0913.1. Asistentd medicald generala
0915.1. Fiziokinetoterapie si Reabilitare
0914 .4. Optometrie

0910.1. Sanatate Publica

0911.1. Stomatologie

0914.2. Tehnologie radiologica

Actul se elibereaza pentru a fi prezentat la solicitare

Sef Catedra de Medicina legala,
dr. hab. st. med., conferentiar universitar Andrei Padure

Sef Departament Didactic §i Management o
Academic, dr. st. med., conf. univ. ~M11V1a Stratulat
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ACT DE IMPLEMENTARE
in procesul didactic la Scoala de Management in Sanitate Publici
a rezultatelor cercetirilor stiintifice

l
|
Prin prezentul act se confirmi, de comun acord cu autorii, implementarea rezultatelor obtinute de ‘
citre dna Rodica Gramma, dr. fil., conf, univ., in procesul didactic la $coala de Management in |
Sanitate Publicd USMF , Nicolae Testemitanu”. in baza rezultatelor obtinute in procesul de realizarea a ‘
tezei de doctor hab. in st. med. cu tema »Managementul eticii in institutiile medicale pentru !
respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de sindtate” de citre Rodica Gramma, in
cadrul programului de studii superioare de masterat Management in Sandtate Publicd (0901 Sinitate

Publicd), incepind din a.u.2010-2011, au fost elaborate, aprobate urmitoarele manuale destinate |
instruirii la disciplinele respective:

Denumirea Autori Disciplina !
] | Managementul calititii in institufiile | Gramma R., Lozan Managementul calititii i
spitalicesti. Manual. Ch:*T-Par”, 2017 0. (red.). |
5 | Managementul resurselor umane in sinitate: | Gramma R., Novac Legislate, integritate si ‘
aspecte juridice. Manual. Ch.:,,T-Par”, 2016. T., Lozan O. managementul resurselor l
umane in sinitate |

3 Bioetica medicali in Sanitatea Publici. Suport Tirdea T., Gramma | Bioetica si etica sdnatatii
de curs. Ch: Bons Offices, 2017 R. publice |
4 | Etica Sanititii Publice. Chisindu: Tipogr. ,,T- | Gramma R., Lozan | Bioetica §i etica sanatitii ;
Par”, 2016. O. (red.). publice h
5. | Sanditatea si Drepturile Omului. Suport de curs. | Gramma R., Dodon | Drepturile  Omului _in '

" | Chisinu: Tipogr. Centrals, 2011. I., Novac T. Séanitate

Sef Scoala de management in Sinitate Publici
dr. hab.st.med., profesor universitar leg Lozan

Sef Departament Didactic §i Management
Academic, dr. st. med., conf. univ. M/ Silvia Stratulat
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ACT DE IMPLEMENTARE
in procesul didactic la Scoala de Management in Sanitate Publici
a rezultatelor cercetirilor stiintifice

Prin prezentul act se confirmi, de comun acord cu autorii, implementarea rezultatelor
obtinute de citre dna Rodica Gramma, dr. fil., conf. univ., in procesul didactic la Scoala de
Management in Sanitate Publici USMF , Nicolae Testemitanu”. In baza rezultatelor obtinute in
procesul de realizarea a tezei de doctor hab. in st. med. cu tema w»Managementul eticii in
institutiile medicale pentru respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de
sdndtate” de citre Rodica Gramma, in cadrul programului de studii superioare de masterat
Management in Sandtate Publicd (0901 Sinitate Publici), incepand din a.u.2010-2011, au fost
elaborate, aprobate §i implementate urmiitoarele curricule la disciplinele respective:

1. Legislate, integritate §i managementul resurselor umane in sinitate,
2. Bioetica si etica sinatitii publice,

3. Drepturile Omului in Sanitate,

4. Managementul calitaii.

Director $coala de Management in Sanitate
dr. hab.st.med., profesor universitar leg Lozan

Sef Departament Didactic §i Management

Academic, dr. st. med., conf. univ. WSilvia Stratulat



MS al RM
Directia generala asistentd medicali si sociala

a Consiliului Municipal Chisindu
IMSP SCM ”SFANTA TREIME”

Str. A. Russo, 11/1, MD — 2068, mun. Chigindu, Tel/fax.: 022 44 11 85
e-mail: scm.sf.treime@gmail.com
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ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea ofertei pentru implementare: Monografia “Valori, Eticd si Drepturi in
managementul institutiilor medicale”, Chisinau, 2024.

Autor: GRAMMA Rodica, doctor in filosofie, conferentiar universitar
Unde i cind a fost implementat: IMSP Spitalul Clinic Municipal ”’Sfanta Treime”

Eficacitatea implementdrii: Problema care este solutionatd prin materialul prezentat in
monografie constd in determinarea certd a responsabilitafii managementului institutiilor
medicale de a organiza structurat si continuu dimensiunea etici in organizatii pentru a
implementa in practicd prevederile legale cu privire la drepturile pacientului, dar si valorile
promovate de drepturile omului in genere. In monografie sunt oferite recomandari practice cu
privire la documentele de politici, programele etice, procedurile si procesele care trebuie
organizate si implementate obligatoriu pentru institutionalizarea eticii, dezvoltarea unui climat
sanatos §i promovarea continua a valorilor etice , dar si a drepturilor omului.

Rezultatul implementdrii: Monografia este utilizatd de citre corpul managerial al institutiei,
manageri de diferite niveluri implicati in organizarea conditiilor adecvate pentru relatiile cu
beneficiarii serviciilor medicale — pacienti si rudele acestora, dar si de relatiile interne, dintre
angajatii institufiei. Totodatd, monografia ofera un material valoros si suport esential pentru
angajafii departamentului de Management al calititii al spitalului, fiind oferite recomandari
practice pentru organizarea cadrului procedural necesar standardizarii relatiilor cu pacientii
prin prisma prevederilor legale. Este oferitd o indrumare practica, bine argumentatd teoretic
pentru aplicarea Grilei de evaluare a nivelului de organizare a contextului etic si de respectare
a drepturilor omului in institutiile medicale, care este o pregitire esentiala pentru procesul de
acreditare a institutiei medicale, conform criteriilor internationale.

Dr.st.me., conf., univ. Oleg CRUDU
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