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Prefata

Asistentul medical scrie mai mult decét aproape oricine altcineva din spital. Noteaza functiile
vitale de mai multe ori pe zi, confirma fiecare dozd administratd, completeaza planul de Tngrijire,
preda tura si, tot mai des, face toate acestea pe un ecran, nu pe hartie. Aceste date ajung apoi in
foaia de observatie, In raportarile catre casa de asigurdri, In registrele nationale si, uneori, In
studiile care schimba ghidurile. Informatica medicald nu este deci pentru asistentul medical o
materie de cultura generala, ea descrie instrumentele cu care va lucra zilnic.

Volumul de fata a fost scris pentru studentii din anul I ai programului de studii “Asistenta
medicala general” de la Universitatea de Medicind i Farmacie "Victor Babes" din Timisoara.
Structura lui urmeaza fisa disciplinei: 14 cursuri si 14 lucrari practice, in aceeasi ordine in care
sunt predate. Notiunile tehnice sunt explicate de la zero, iar exemplele vin din sectie, din cabinetul
medicului de familie, din asistenta medicald comunitara si din Ingrijirile la domiciliu.

Titlul poarta anul 2026 dintr-un motiv practic: o parte din materie se invecheste repede.
NANDA-I publici o noui editie a diagnosticelor de nursing o dati la trei ani. In Romania,
platforma casei de asigurdri a trecut printr-o modernizare, iar formularele medicale trec pe suport
electronic. Obligatiile impuse de spatiul european al datelor de sandtate si de regulamentul
european despre inteligenta artificiala intra Tn vigoare pe etape, unele abia dupd 2030. Pentru
fiecare astfel de informatie, textul indica sursa oficiald si ziua in care a fost consultatd, ca
studentul sd poata vedea singur, mai tarziu, ce s-a modificat.

Cateva principii au ghidat scrierea. Primul este cd asistentul medical rdmane responsabil
pentru datele pe care le introduce, chiar cind sistemul le calculeaza, le completeaza sau le
sugereazd. De aceea, calitatea datelor, identificarea corectd a pacientului si verificarea alertelor
apar Tn mai multe capitole, nu doar Intr-unul. Al doilea principiu priveste limitele profesiei: textul
descrie ce face asistentul medical conform actelor normative in vigoare si evita sa i atribuie
sarcini care apartin medicului. Al treilea priveste dovezile. Afirmatiile despre efectele tehnologiei
asupra sigurantei pacientului sau asupra timpului de lucru sunt Tnsotite de studiul care le sustine si
de precautia pe care o impune tipul acelui studiu.

Inteligenta artificiala are dedicat un capitol propriu, la finalul partii de curs, dar este tratatd cu
masura.

Volumul continua seria lucrarilor disciplinei de Informatica medicald si biostatistica dedicate
nursingului [1,2] si le actualizeazd pentru aplicatiile folosite in 2026: Google Workspace for
Education, Google Forms si Google Sheets, Epi Info, OpenEMR, ImagelJ si software-ul gratuit
pentru semnale biomedicale. Pentru informatica Tn nursing, reperele internationale principale au
fost standardele Asociatiei Americane a Asistentilor Medicali [3] si manualele recomandate in fisa
disciplinei [4,5].

Cum se citeste acest volum

Partea I cuprinde cele patrusprezece cursuri. Fiecare capitol incepe cu obiectivele si se incheie
cu intrebari de autoevaluare de tipul celor de la examen: intrebari cu complement simplu (CS), cu
un singur rdspuns corect, si intrebari cu complement multiplu (CM), cu doud pand la patru
raspunsuri corecte. Raspunsurile se afld in Anexa A. In text apar casete cu rol precis. "Din
practica asistentului medical" descrie o situatie fictivd, dar plauzibild, din activitatea zilnica.
"Capcane frecvente" aduna greselile tipice ale studentilor, iar "De retinut" rezuma ideile de baza.



Prefata

Partea a II-a cuprinde lucrarile practice. Fiecare lucrare precizeaza obiectivul, instrumentele
gratuite necesare, pasii de lucru, ce se preda la final si o variantd de lucru fard conexiune la retea.
Lucrarea practica 14 contine un subiect-model de examen, cu barem.

Sursele sunt citate in stil Vancouver: fiecare primeste un numadr la prima aparitie in text, iar
bibliografia de la sfarsit le reia Tn aceeasi ordine. Pacientii din exemple nu existd 1n realitate.
Termenii noi sunt explicati la prima aparitie si reluati in glosarul din Anexa B, cu trimitere la
capitolul in care sunt tratati.

Tot ce priveste legislatia, platformele nationale si standardele descriu starea de la 27
septembrie 2026. In activitatea practica au prioritate procedurile unitatii sanitare si reglementarile
profesiei, n varianta lor cea mai recenta.
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Lista abrevierilor

Lista abrevierilor folosite In volum, in ordine alfabetica. Pentru termenii preluati din engleza, denumirea originala

apare 1n paranteza.

Abreviere Denumire complet:

ADT modulul de administrare a pacientilor: internare, externare, transfer (engl. admission, discharge,
transfer)

AMCMSR aplicatia online a Ministerului Sandtatii pentru asistenta medicald comunitara

AN adevarat negativ

ANA Asociatia Americana a Asistentilor Medicali (engl. American Nurses Association)

ANSPDCP Autoritatea Nationald de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal

AP adevarat pozitiv

APA stilul de citare al Asociatiei Americane de Psihologie (engl. American Psychological
Association)

ATC clasificarea anatomicd-terapeuticd-chimica a medicamentelor

ATI anestezie si terapie intensiva

AUC aria de sub curba ROC (engl. area under the curve)

BCMA administrarea medicatiei cu verificarea codurilor de bare (engl. barcode medication
administration)

BPOC boala pulmonara obstructiva cronica

CDC Centrele pentru Controlul si Prevenirea Bolilor, SUA (engl. Centers for Disease Control and
Prevention)

CEAS cardul electronic de asigurari de sdndtate

CINAHL baza de date bibliograficd pentru nursing si stiintele conexe sanatdtii (engl. Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature)

CM complement multiplu (tip de Intrebare grila)

CNAS Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate

CNCAN Comisia Nationala pentru Controlul Activitatilor Nucleare

CNP cod numeric personal

CNSCBT Centrul National de Supraveghere si Control al Bolilor Transmisibile (INSP)

CNSISP Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica (INSP)

CPOE prescrierea computerizata a ordinelor medicale (engl. computerized provider order entry)

CPU unitatea centrala de prelucrare, procesorul (engl. central processing unit); in organizarea
urgentelor, compartiment de primiri urgente

CS complement simplu (tip de intrebare grila)

CSV valori separate prin virguld (engl. comma-separated values)

CT tomografie computerizata

DCI denumire comuna internationald a unei substante medicamentoase

DDD doza zilnica definita (engl. defined daily dose)

DES dosarul electronic de sanatate al pacientului (Romania)

DHCP protocolul care atribuie automat adrese IP dispozitivelor dintr-o retea (engl. Dynamic Host
Configuration Protocol)

DICOM standardul pentru imagini si comunicatii digitale In medicind (engl. Digital Imaging and
Communications in Medicine)

DIKW date, informatie, cunoastere, intelepciune (engl. data, information, knowledge, wisdom)

DNS sistemul care traduce numele de domeniu in adrese IP (engl. Domain Name System)

DNSC

Directoratul National de Securitate Cibernetica
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Abreviere Denumire completa

DOI identificator digital al unui obiect (engl. Digital Object Identifier)

DRG grupe de diagnostice (engl. diagnosis-related groups)

DSP directia de sanatate publica

EBN nursing bazat pe dovezi (engl. evidence-based nursing)

ECG electrocardiograma

EDF formatul european pentru semnale biomedicale (engl. European Data Format)

EEG electroencefalograma

EFMI Federatia Europeand de Informatica Medicala (engl. European Federation for Medical
Informatics)

EHDS Spatiul european al datelor de sandtate (engl. European Health Data Space), Regulamentul (UE)
2025/327

EHR fisa electronica de sanatate (engl. electronic health record)

eMAR fisa electronica de administrare a medicatiei (engl. electronic medication administration record)

EMG electromiograma

EMR fisa medicala electronica a unei singure unitati (engl. electronic medical record)

ENISA Agentia Uniunii Europene pentru Securitate Cibernetica

FDA Agentia americana pentru alimente si medicamente (engl. Food and Drug Administration)

FHIR resurse rapide pentru interoperabilitatea In sanatate (engl. Fast Healthcare Interoperability
Resources), standard HL7

FN fals negativ

FOCG foaia de observatie clinica generala

FP fals pozitiv

FSz fisa pentru spitalizarea de zi

GB gigaoctet (engl. gigabyte)

GDPR Regulamentul general privind protectia datelor, Regulamentul (UE) 2016/679 (engl. General
Data Protection Regulation)

HG hotarare a Guvernului

HIS sistem informatic spitalicesc (engl. hospital information system)

HL7 organizatia si familia de standarde Health Level Seven

HR raportul riscurilor instantanee (engl. hazard ratio)

HTTPS protocolul HTTP securizat prin TLS

IA inteligenta artificiala (engl. artificial intelligence, Al)

ICD Clasificarea internationald a maladiilor (engl. International Classification of Diseases), cu
revizuirile ICD-10 si ICD-11

ICD-10-AM modificarea australiand a ICD-10, folositd In Romania in editia a III-a

ICM indicele de case-mix

ICMIJE Comitetul International al Editorilor de Reviste Medicale (engl. International Committee of
Medical Journal Editors)

ICN Consiliul International al Asistentilor Medicali (engl. International Council of Nurses)

ICNP Clasificarea internationald pentru practica de nursing (engl. International Classification for
Nursing Practice)

ID identificator

IET modulul de internare, externare si transfer al sistemului informatic spitalicesc

i interval de Incredere

IMIA Asociatia Internationald de Informatica Medicala (engl. International Medical Informatics
Association)

INMSS Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate
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Abreviere Denumire completa

INSP Institutul National de Sandtate Publica

1P protocolul Internet; adresa IP identifica un dispozitiv in retea (engl. Internet Protocol)

ISBAR protocol de comunicare: identificare, situatie, context, evaluare, recomandare (engl. Identify,
Situation, Background, Assessment, Recommendation)

ISO Organizatia Internationala de Standardizare

IT tehnologia informatiei (engl. information technology)

JPEG format de compresie a imaginilor (engl. Joint Photographic Experts Group)

LAN retea locala de calculatoare (engl. local area network)

LIS sistem informatic de laborator (engl. laboratory information system)

LLM model de limbaj mare (engl. large language model)

LMS platforma de gestionare a invatarii, de exemplu Moodle (engl. learning management system)

LOINC nume si coduri pentru identificatorii observatiilor (engl. Logical Observation Identifiers Names
and Codes)

LP lucrare practica

MB megaoctet (engl. megabyte)

MEDLINE baza de date bibliografica a NLM, principala componenta a PubMed

MeSH vocabularul controlat al NLM pentru subiecte medicale (engl. Medical Subject Headings)

MLA stilul de citare al Asociatiei de Limbi Moderne (engl. Modern Language Association)

MOOC curs online deschis, cu participare masiva (engl. massive open online course)

NANDA-I NANDA International, organizatia si taxonomia diagnosticelor de nursing

NCBI Centrul National pentru Informatii Biotehnologice al SUA (engl. National Center for
Biotechnology Information)

NEWS2 scorul national de avertizare timpurie, versiunea 2 (engl. National Early Warning Score 2)

NIC Clasificarea interventiilor de nursing (engl. Nursing Interventions Classification)

NIS2 Directiva (UE) 2022/2555 privind securitatea retelelor si a sistemelor informatice

NIST Institutul National de Standarde si Tehnologie, SUA (engl. National Institute of Standards and
Technology)

NLM Biblioteca Nationald de Medicina a SUA (engl. National Library of Medicine)

NNN legaturile dintre NANDA-I, NIC si NOC

NOC Clasificarea rezultatelor de nursing (engl. Nursing Outcomes Classification)

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

OR raportul sanselor (engl. odds ratio); In cautdrile bibliografice, operatorul boolean SAU

ouG ordonanta de urgenta a Guvernului

PACS sistem de arhivare si comunicare a imaginilor (engl. Picture Archiving and Communication
System)

PDF format de document portabil (engl. Portable Document Formar)

PHR dosarul personal de sandtate, gestionat de pacient (engl. personal health record)

PIAS Platforma informaticd din asigurarile de sanatate

PICO populatie, interventie, comparator, rezultat (engl. Population, Intervention, Comparator,
Outcome)

PMID numarul de identificare al unui articol in PubMed (engl. PubMed identifier)

PNRR Planul National de Redresare si Rezilienta

PPG fotopletismografie (engl. photoplethysmography)

QRS complexul QRS de pe ECG, corespunzitor depolarizdrii ventriculare

RAM memoria de lucru a calculatorului (engl. random access memory)

RAPI reactii adverse postvaccinale indezirabile
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Lista abrevierilor

Abreviere Denumire completa

RCT studiu clinic randomizat controlat (engl. randomized controlled trial)

RENV Registrul electronic national de vaccinari

RIS sistem informatic de radiologie (engl. radiology information system)

RM rezonanta magnetica

ROC curba caracteristicd de operare a receptorului (engl. receiver operating characteristic)

ROM memorie numai pentru citire (engl. read-only memory)

RR intervalul dintre doud unde R succesive ale ECG; in studiile epidemiologice, riscul relativ

RUBT Registrul unic de boli transmisibile

SBAR protocol de comunicare: situatie, context, evaluare, recomandare (engl. Situation, Background,
Assessment, Recommendation)

SGBD sistem de gestiune a bazelor de date (engl. database management system)

SIPE Sistemul informatic de prescriptie electronica

SIUT Sistemul informatic unic integrat al asigurdrilor de sanatate

SMDPC setul minim de date la nivel de pacient pentru spitalizarea continua

SMDPZ setul minim de date la nivel de pacient pentru spitalizarea de zi

SNOMED CT nomenclatura sistematizata a medicinei, termeni clinici (engl. Systematized Nomenclature of
Medicine Clinical Terms)

SQL limbaj structurat de interogare a bazelor de date (engl. Structured Query Language)

SRIM Societatea Romana de Informatica Medicala

SSD unitate de stocare fara parti mobile (engl. solid-state drive)

ST segmentul ST de pe ECG

SUA Statele Unite ale Americii

TA tensiune arteriala

TAS tensiune arteriala sistolica

TIC tehnologia informatiei si comunicatiilor

TIGER initiativa pentru reforma educatiei In informaticd si tehnologie In nursing (engl. Technology
Informatics Guiding Education Reform)

TLS protocolul de securitate a transportului datelor In retea (engl. Transport Layer Security)

UE Uniunea Europeana

UMFT Universitatea de Medicina si Farmacie "Victor Babes" din Timisoara

UPU unitate de primiri urgente

USB magistrald seriald universald, port pentru periferice (engl. Universal Serial Bus)

VPN valoare predictiva negativa

VPP valoare predictiva pozitiva

WAN retea de arie larga (engl. wide area network)

XLSX formatul de fisier al foilor de calcul Microsoft Excel
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Capitolul 1. Informatica medicala: obiect de studiu si
informatizarea in nursing

Obiective
La incheierea capitolului, studentul trebuie sa fie capabil:

1. sd defineasca informatica medicala si informatica Tn nursing, cu propriile cuvinte, si sd dea
cate un exemplu din activitatea de pe sectie pentru fiecare.

2. sa plaseze cel putin cinci domenii ale informaticii biomedicale la nivel de molecula, organ,
pacient, populatie.

3. sa descrie diferenta dintre asistentul medical care foloseste sistemele informatice si asistentul
medical specializat in informatica.

4. sa enumere ariile de competenta digitala cerute asistentului medical generalist si sa isi
evalueze nivelul propriu.

5. sa plaseze 1n timp principalele repere ale disciplinei, inclusiv pe cele din Romania si de la
Timisoara.

1.1 Ce studiaza informatica medicala

1.1.1 Definitie si obiect

Primul contact al unui student la Asistentd medicald generald cu informatica pare banal. {si
deschide contul institutional, intra pe platforma de cursuri, completeazd un formular online. Peste
cateva luni, pe sectie, va nota functiile vitale Intr-o aplicatie, va scana bratara pacientului inainte
de o perfuzie si va citi Tn dosarul electronic ce s-a intamplat in tura de noapte. Toate aceste gesturi
au Tn comun acelasi lucru: o informatie despre pacient este culeasa, pastrata, transmisa si folosita
pentru o decizie. Acesta este obiectul informaticii medicale.

Manualul de referintd al domeniului, coordonat de Shortliffe si Cimino, foloseste denumirea
mai largd de informaticd biomedicala. O descrie ca pe un domeniu interdisciplinar, care studiaza
si urmdreste folosirea eficienta a datelor, informatiilor si cunostintelor biomedicale in cercetare, in
rezolvarea problemelor si 1n luarea deciziilor, cu scopul final de a imbunatéti sdnatatea oamenilor
[6]. Definitia pune accentul pe informatie si pe decizie. Calculatorul apare doar ca instrument.

Aceeasi sursa arata ca domeniul imprumuta metode din mai multe stiinte: informatica propriu-
zisa, statistica, stiintele deciziei, stiintele cognitive si cele manageriale. Tot acolo se precizeaza ca
oamenii sunt utilizatorii finali ai informatiei biomedicale, de aceea proiectarea si evaluarea
solutiilor tehnice se sprijind si pe stiintele sociale si comportamentale [6]. Pentru asistentul
medical, observatia are o consecintd practicd: un sistem bun tine cont de felul in care lucreaza
medicii, asistentii medicali si pacientii. Un program greu de folosit la patul bolnavului nu devine
sigur doar pentru cd functioneaza corect din punct de vedere tehnic.

1.1.2 Date, informatii si cunostinte

Trei termeni revin 1n tot volumul. O data este o observatie izolata: o temperaturd, o valoare a
glicemiei, o notd despre durere. O informatie apare cand datele sunt organizate si primesc un
context, adicd pacientul, momentul si metoda de masurare. Cunoasterea rezultd din analiza
informatiei, de exemplu dintr-un studiu care aratd ce valori anunta agravarea unei boli [7].
Capitolul 2 reia aceste notiuni pe exemplul functiilor vitale si adaugd al patrulea nivel,
intelepciunea, pe care literatura de nursing l-a introdus in model.
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1.2 Domeniile informaticii biomedicale

Shortliffe si colaboratorii aseaza aplicatiile disciplinei pe un spectru care porneste de la
molecule si celule, trece prin tesuturi si organe, ajunge la pacientul individual si se termind la
nivelul populatiilor [6]. Pentru fiecare treaptd s-a conturat un domeniu de aplicare distinct (figura
1.1). Granitele dintre domenii nu sunt stricte, iar multe proiecte folosesc metode din mai multe
trepte.

molecule si celule tesuturi si organe pacientul populatii
@ ® ® ® >
i e Informatica D P Informatica
Bioinformatica : Ny Informatica clinica P =y dypes .
imagistica sanatatii publice
v
test genetic pregatirea pentru CT, raportarea
citit in dosar imaginea in sistem nformatica in nursin vaccinarilor
oaia de temperatura
planul de ingrijire, BCMA
Informatica pacientului
Granitele dintre domenii aplicatii, portalul pacientului
nu sunt stricte. (Intre pacient si populatie)

Figura 1.1. Domeniile informaticii biomedicale, ordonate de la nivelul molecular la cel al populatiei, cu cite un
exemplu din activitatea asistentului medical. Informatica in nursing face parte din informatica clinica. Adaptat dupa

[6].

Bioinformatica lucreaza cu informatia biologicd de la nivel molecular si celular, de exemplu
cu secvente de gene [8]. Informatica imagistica se ocupd de imaginile medicale, de la achizitie
pana la interpretare (capitolul 11). Informatica clinica priveste ingrijirea pacientului individual si
cuprinde, potrivit aceleiasi surse, aplicatiile din medicina, stomatologie si nursing [6]. Aici intrd
prescrierea electronicd, sistemele care emit alerte si fisa electronica de sandtate (electronic health
record, EHR). Informatica sanatatii publice foloseste datele despre populatii pentru
supraveghere, preventie si politici de sandtate [9]. Informatica pacientului (personal health
informatics, numita si consumer health informatics) studiazd instrumentele cu care persoana isi
urmareste singurd sandtatea, cum sunt portalurile de pacient si aplicatiile mobile [10].

Tabelul 1.1. Domenii ale informaticii biomedicale si exemple din activitatea asistentului medical. Sursa: adaptat dupa

[6,8-10].

Domeniu Nivelul la care lucreaza Exemplu din nursing

Bioinformatica molecule, celule rezultatul unui test genetic citit in dosar

Informatica imagistica tesuturi, organe pregatirea pacientului pentru CT, imaginea in
sistemul spitalului

Informatica clinica pacientul individual foaia de temperaturd electronicd, planul de ingrijire

Informatica sanatatii publice populatii raportarea vaccindrilor in asistenta comunitara

Informatica pacientului persoana, familia pacientul 1si noteaza glicemiile intr-o aplicatie
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1.3 Informatica in nursing

1.3.1 Definitia Asociatiei Americane a Asistentilor Medicali

Asistentii medicali lucreazd cu date despre pacient 1n fiecare turd, de la internare pana la
externare. Era de asteptat ca nursingul sd isi construiascd o subspecialitate proprie. Asociatia
Americand a Asistentilor Medicali (American Nurses Association, ANA) publicd periodic un
document de referintd despre obiectul si standardele acestei practici. In editia a treia, din 2022,
grupul de lucru a renuntat la varianta propusa initial, care nu a fost bine primitd in consultarea
publica din 2021, si a formulat o definitie scurtd: informatica in nursing (nursing informatics) este
specialitatea care transformad datele in informatia necesard si foloseste tehnologia pentru a
imbunatiti sandtatea si Tngrijirile, sub aspectul echitétii, sigurantei, calitatii si rezultatelor [3].

Definitia are doud verbe-cheie. Primul, a transforma datele in informatie, trimite la munca
zilnicd de documentare. Al doilea, a folosi tehnologia, aratd cd asistentul medical nu este doar un
utilizator al programelor, ci si cel care le poate imbunatati. Acelasi document descrie activitatile
specialitatii: proiectarea, dezvoltarea, implementarea si evaluarea solutiilor informatice 1n practica
clinicd, in administratie, in educatie si 1n cercetare [3]. Manualul deschis OpenStax pentru
abilitdtile clinice de nursing adaugd o imagine sugestivd, Tn marturia unui asistent medical
specialist clinic (clinical nurse specialist): asistentii informaticieni sunt puntea dintre practica de
la patul bolnavului si tehnologia informatiei [4].

1.3.2 Asistentul medical informatician

ANA distinge doud profiluri: Asistentul medical informatician (informatics nurse) este un
asistent medical cu interes sau experientd in informatica. Asistentul medical specialist in
informatica (informatics nurse specialist) are, in plus, studii postuniversitare de profil, experienta
in proiecte informatice si certificari mentinute la zi [3]. Documentul recomanda ca asistentii care
vor sd lucreze ca manageri de proiect, analisti sau conducétori de departament sa urmeze studii de
master, iar pentru conducerea la nivel de sistem, pentru inovare si pentru stiinta datelor recomanda
doctoratul [3].

Ce face concret un astfel de specialist? ANA enumerd mai multe contributii. El aduce
contextul clinic in proiectarea sistemelor, astfel Tncat cdmpurile dintr-un formular electronic sa
corespunda felului in care se lucreazd pe sectie. Cunoaste fluxul de lucru de pe sectie si efectul pe
care il are schimbarea unui sistem, astfel Tncat tehnologia sa adauge cit mai putine sarcini inutile.
Vegheaza la calitatea datelor, pentru ca informatia potrivitd sd ajungd la persoana potrivitd, in
formatul potrivit si la momentul potrivit. Participa la alegerea furnizorilor, la instruirea colegilor
si la cercetare [3]. OpenStax da exemple la scarda micd: colectarea chestionarelor de satisfactie a
pacientilor, compararea rezultatelor cu mediile nationale si modificarea fluxului din EHR dupa
sugestiile utilizatorilor [4].

In spitalele din Romania, sarcinile descrise mai sus pot reveni, fard o denumire oficiala,
asistentilor-sefi, asistentilor care isi instruiesc colegii la introducerea unui program nou si celor
care participa la proiecte de digitalizare.

1.3.3 Asistentul medical generalist si datele pacientului

Pentru asistentul medical generalist, informatica nu este o specialitate separatd, ci un mod de
lucru. Ordonanta de urgentd nr. 144/2008 enumera, la articolul 6, activitatile exercitate cu acest
titlu profesional. Printre ele se afla stabilirea nevoilor de ingrijire si furnizarea ingrijirilor,
administrarea tratamentului conform prescriptiilor medicului, educatia pentru sandtate, cercetarea
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in domeniul ingrijirilor generale (pentru asistentii licentiati), raportarea activitatilor specifice si
analiza independenta a calitatii ingrijirilor acordate [11]. Fiecare dintre aceste activitati produce si
foloseste date. Asistentul medical nu pune diagnosticul medical si nu prescrie medicamente, in
schimb, evalueaza pacientul, formuleazd diagnostice de nursing, planifica si aplicd interventii
proprii sau delegate si le documenteaza.

Timpul petrecut cu documentarea electronicd este mare si bine studiat. O recenzie sistematica
a 33 de studii comparative a gasit cd introducerea fisei electronice a crescut timpul de
documentare al asistentilor medicali. Cresterea medie a fost de 22% 1in trei studii si de 46% 1n alte
doua, calculata separat pentru cd studiile foloseau unitati de masurd diferite. Dupa introducerea
administrarii medicatiei cu scanarea codului de bare (barcode medication administration,
BCMA), timpul pentru administrarea medicatiei a scazut Tnsd cu 33% [12]. Aceeasi recenzie a
observat cd, in unele unitati, timpul economisit a fost mutat spre ingrijirea directd si spre
comunicarea cu echipa [12]. Tehnologia nu economiseste automat timp. Rezultatul depinde de
felul 1n care este proiectata si introdusa.

Din practica asistentului medical

* Sectia de chirurgie a unui spital judetean trece de la foaia de temperatura pe hartie la un modul
electronic de functii vitale. Asistenta A.M. (personaj fictiv), cu 12 ani de experienta, este desemnata
"utilizator-cheie".

« Inainte de pornire, ea testeaza modulul pe cinci pacienti fictivi si observa ci scorul de avertizare
timpurie nu se recalculeaza cand saturatia este introdusa dupa celelalte valori. Semnaleaza problema
echipei IT, care o corecteaza.

« In prima siptimani sti cite o ori la inceputul fiecarei ture si arati colegilor cum se introduc datele de
pe tableta, direct la patul bolnavului.

e Dupa o lund, compara Tmpreuna cu asistenta-sefa numarul de cimpuri necompletate inainte gi dupa
instruire. Rezultatul este discutat in sedinta sectiei.

¢ A.M. nu are o diploma de informatician, dar face exact ce descrie ANA: aduce contextul clinic Tn
sistem, verifica datele si instruieste utilizatorii.

1.4 Competentele digitale ale asistentilor medicali

1.4.1 Cadre de competente

Ce trebuie sd stie un asistent medical despre informatica? Au fost propuse multe liste de
competente. O recenzie de tip scoping a inclus 52 de lucrdri despre definirea si evaluarea
competentelor de informaticd in nursing. Autorii au constatat cd listele au teme comune, dar ca
numarul lor mare 1i poate incurca pe asistenti, pe profesori si pe manageri [13]. Au propus, de
aceea, cercetari care sa duca la un consens international asupra domeniilor de baza, de preferat pe
roluri profesionale [13].

Un cadru international larg folosit provine din initiativa TIGER (Technology Informatics
Guiding Education Reform). OpenStax o prezintd ca pe o initiativd a liderilor din informatica
sanatatii, care oferd asistentilor medicali resurse de Invéatare gratuite [4]. Recomandarile TIGER
din 2018 au servit ca reper pentru formare in multe tari si au fost revizuite In 2026 [14]. Revizia s-
a bazat pe un sondaj global cu 117 experti, care au evaluat 43 de arii de competentd, pe patru
ateliere regionale si pe 21 de studii de caz educationale [14]. Structura pe roluri a fost pastrata:
nursing clinic, management in nursing, managementul calitdtii, coordonarea Ingrijirilor
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interprofesionale si managementul IT 1n nursing (tabelul 1.2). Pentru asistentul din practica clinica
domina problemele pacientului, deprinderile de lucru corect intr-un mediu digital si Tntelegerea
cadrului legal si etic al propriei activitdti [14]. Revizia recomanda ferm ca temele de inteligenta
artificiald (IA) sa fie abordate in toate domeniile si pentru toate rolurile asistentilor medicali [14].

Tabelul 1.2. Rolurile din cadrul TIGER revizuit si accentul fiecdruia, cu exemple pentru asistentul medical. Sursa:
[14]; exemplele sunt ale autorului.

Rol (TIGER 2026) Accentul principal Exemplu

Nursing clinic pacientul, lucrul corect in mediul documentarea ingrijirilor, confidentialitatea
digital, cadrul legal si etic

Management in nursing ca la nursing clinic, plus cunostinte planificarea turelor, indicatori ai sectiei
de management

Managementul calitatii combinatie intre rolurile clinic si analiza incidentelor raportate electronic
managerial

Coordonarea ingrijirilor coordonare si lucru in echipa transferul pacientului intre sectii

interprofesionale

Managementul IT in nursing competente informatice de baza si configurarea unui formular electronic
specializate

Pentru toti profesionistii din sinitate existi cadre generale. in 2023, IMIA (Asociatia
Internationala de Informaticd Medicald) si-a revizuit pentru a doua oard recomandarile privind
formarea in informatica biomedicald si a sanatatii, pornind de la un studiu Delphi international
[15]. Cadrul european DigComp 3.0 grupeaza competenta digitald a cetatenilor 1n cinci arii si 21
de competente, iar aspectele de IA apar in toate cele 21 [16]. Ariile sunt: cautarea, evaluarea si
gestionarea informatiei, comunicarea si colaborarea, crearea de continut, siguranta (inclusiv starea
de bine si utilizarea responsabild), identificarea si rezolvarea problemelor [16].

1.4.2 Ce arata studiile recente

S

O recenzie narativa din 2026 vorbeste despre un "punct de inflexiune" in formarea initiala a
asistentilor medicali. Autorii considera ca progresele din IA, telesanatate si senzori cer un nou val
de competente, prin care asistentul sd devina utilizator informat, contribuitor, evaluator si admi-
nistrator responsabil al instrumentelor digitale [17]. Pregatirea in domeniul IA pare deocamdata
modesta. O meta-analiza a 11 studii a estimat ca alfabetizarea in IA a studentilor la nursing este
moderatd, cu scoruri mai mici in anul I si la studentii fara instruire anterioara in 1A [18].

Cum se invatd aceste competente? O recenzie de tip scoping a 120 de publicatii a identificat
sapte strategii. Printre ele se afla folosirea fisei electronice in simularile de laborator, integrarea
cadrelor de competente in programa, resursele educationale online, tehnologiile mobile, profesorii
cu pregatire in informatica, temele de sigurantd a pacientului si de eticd a datelor, precum si
colaborarea interdisciplinara [19]. O recenzie sistematicd a 20 de studii de interventie, Tn care
participantii au fost mai ales asistenti medicali, a gasit efecte favorabile asupra cunostintelor,
deprinderilor, atitudinilor si increderii. Autorii recomandd combinarea mai multor metode, cu
exercitii practice si sprijin din partea organizatiei [20]. Lucrarile practice din acest volum urmeaza
aceeasi logica.

Existd si o obligatie legald noud. Regulamentul european privind IA, asa cum a fost amendat
in iulie 2026, cere furnizorilor si utilizatorilor profesionali ai sistemelor de A, de exemplu unui
spital care foloseste un astfel de sistem, sa ia masuri care sd sustind pregéatirea propriului personal
in domeniul 1A [21]. Capitolul 14 detaliaza acest subiect.
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1.4.3 Situatia in Europa si in Roméania

In 2025, Observatorul European al Sistemelor si Politicilor de Sanitate, prin Policy Brief 71, a
publicat o analizd a competentelor digitale ale profesionistilor din sandtate din Uniunea
Europeand. Documentul citeazd o sintezd a 30 de cadre de competente digitale, dintre care 14 se
adresau asistentilor medicali si doar patru medicilor [22]. In proiectul european BeWell, o
evaluare a nevoilor ficutd in 2023 in sase tari-pilot, printre care si Roménia, a stabilit cinci arii
prioritare de formare: alfabetizarea informationala si de date, comunicarea si lucrul n echipad in
mediul digital, instrumentele digitale si crearea de continut, siguranta si securitatea cibernetica,
rezolvarea problemelor digitale [22]. Cursurile rezultate au fost traduse si in limba roméana [22].

Acelasi raport considera oferta de formare insuficienta si prea dependentd de materialele in
engleza. In discutiile de grup, mai ales cei din Italia si din Roménia au spus cd necunoasterea
limbii engleze ii impiedica si urmeze cursuri [22]. In plus, Romania se afld printre tirile in care
nu a fost raportata o coordonare nationala a formarii continue in competente digitale [22].

Existd si date roménesti. Un studiu transversal monocentric, realizat intr-o sectie de anestezie
si terapie intensivd din Roménia, a inclus 55 de asistenti medicali si 106 medici. Asistentii au
declarat mult mai des cd nu pot aprecia dacd instrumentele digitale sunt utile (indicele de
incertitudine mediu 1,60, fata de 0,49 la medici). Doar 1,8% dintre asistenti folosiserd vreodata un
simulator de instruire, fatd de 47,2% dintre medici (figura 1.2) [23]. Barierele raportate, mai ales
problemele tehnice, au fost asemanatoare in cele doud grupuri. Autorii precizeaza ca studiul nu a
madsurat efectul asupra sigurantei pacientilor, deci concluziile despre instruire raman ipoteze de
verificat [23].

A. Incertitudine privind utilitatea B. Simulatoare de instruire
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Figura 1.2. Ezitarea digitala la asistentii medicali si la medicii dintr-o sectie de terapie intensiva din Roméania: (A)
indicele mediu de incertitudine privind utilitatea instrumentelor digitale (indice cu patru itemi; o valoare mai mare
inseamna incertitudine mai mare); (B) proportia celor care au folosit vreodata un simulator de instruire. Date reale, n =
55 asistenti si 106 medici. Sursa: [23].

1.5 Repere istorice

Radacinile informaticii in nursing sunt mai vechi decat calculatorul. O analiza bibliometrica a
3.805 publicatii de informatica 1n nursing a identificat 15 surse istorice fundamentale, iar cele mai
vechi doud 1i apartin lui Florence Nightingale [24]. Aceeasi lucrare arata ca primele calculatoare
au intrat in zonele de ingrijire la inceputul anilor 1950 [24]. In anii 1960 au aparut, in citeva
centre din SUA, primele sisteme informatice de spital [6].
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Un moment teoretic important a venit in 1989, cand Graves si Corcoran au descris informatica
in nursing prin trei concepte legate intre ele: datele, informatia si cunoasterea. Modelul a fost
completat ulterior de Nelson cu al patrulea nivel, intelepciunea [3]. In 2018 a aparut cadrul
international de competente TIGER, revizuit in 2026 [14]. In 2024, al 16-lea Congres
International de Informaticd in Nursing (NI12024), principala conferintd a grupului de lucru pentru
nursing al IMIA, desfasurata la Manchester, a avut printre temele principale IA generativa, povara
documentarii, sdnatatea mobild si ngrijirile virtuale [25]. Figura 1.3 rezumd aceste repere,
impreuna cu cele roméanesti.

sec. XIX Florence Nightingale: cele mai vechi surse citate in informatica in nursing
anii 1950 primele calculatoare in zonele de ingrijire
anii 1960 primele sisteme informatice de spital, in SUA
1977 primul eveniment roméanesc de informatica medicala, Satu Mare
1984 primul curs de informatica medicala pentru studenti, Timisoara
1989 Graves si Corcoran: date, informatie, cunoastere in nursing
1990 cursul devine obligatoriu; SRIM este inregistrata oficial
1994 SRIM devine membra IMIA si EFMI
2018 cadrul international de competente TIGER
2022 ANA, editia a 3-a: definitia noua a informaticii in nursing
2024 congresul international de informatica Tn nursing NI2024, Manchester
2026 cadrul TIGER revizuit: teme de IA pentru toate rolurile

2026 CNAS lanseaza portalul eSanatateaMea (1 septembrie)

priéir?iua rt?;ppeuc‘zai ® repere internationale ® repere romanesti

Figura 1.3. Repere in istoria informaticii medicale si a informaticii in nursing, cu evenimentele din Romania. Axa nu
respectd proportia timpului. Surse: [3,6,14,24-28].

1.6 Informatica medicala in Romania

Prima manifestare stiintificd romaneasca de informatica medicald a avut loc in 1977, la Satu
Mare [26]. Timisoara a avut un rol central de la inceput. Primul curs de informatica medicalad
pentru studenti a pornit aici Tn 1984, ca disciplind optionald, iar din 1990 a fost introdus
obligatoriu in programa tuturor facultatilor de medicind din tard [26]. Tot in 1990 a putut fi
inregistratd oficial Societatea Roméana de Informaticd Medicald (SRIM) [26]. Romania a fost
reprezentatd In IMIA ca membru corespondent incepand din 1986, iar in 1994 a devenit membru
deplin, an 1n care SRIM s-a alaturat si Federatiei Europene de Informatica Medicala (EFMI) [27].

SRIM se defineste ca organizatie stiintifica, profesionald si neguvernamentald si are sediul la
Timisoara [29]. In mai 2026 a organizat la Bucuresti conferinta jRoMedINF, dedicata drumului
parcurs de datele medicale de la culegere pand la sprijinul deciziei [29]. Pentru studentul la
Asistentd medicald generald conteaza in special grupul de lucru pentru informaticd in nursing al
SRIM, NURSIE [26]. Reprezentanta Romaniei in grupul de interes pentru nursing al IMIA
provine tot de la disciplina timisoreand [27,30].
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La UMF "Victor Babes" Timigoara, disciplina de Informatica medicala si biostatistica apartine
Departamentului III, Stiinte functionale. Pagina disciplinei mentioneaza cursuri in planurile
facultatilor de Medicind, Medicind Dentara si Farmacie, la licenta si la masterat [30]. Pentru
programul de Asistentd medicald generald, disciplina are o traditie de volume dedicate
nursingului. Volumele semnate de Vernic si colaboratorii au adaptat informatica medicala si
biostatistica la nevoile asistentilor medicali [1,2]. Bibliografia este completatd de manualul
semnat de Mihalas si Lungeanu [31] si de cartea publicatd In 2025 de Focsa, care urmadreste
trecerea de la date la IA [32].

Situatia in Romania 2026

* Pagina disciplinei de Informaticd medicala si biostatistica de la UMF "Victor Babes" Timisoara
enumerd, la 28 septembrie 2026, cursuri la facultatile de Medicind, Medicind Dentara si Farmacie [30].
La Asistentd medicald generala, disciplina are 14 cursuri si 14 lucrari practice in anul I.

* SRIM are sediul la Timisoara si face parte din IMIA si din EFMI Incepand cu 1994 [27,29]. Nursingul
are un grup de lucru propriu, NURSIE [26].

* Din 1 septembrie 2026, CNAS ofera asiguratilor portalul eSdnatateaMea, cu acces la retete, la istoricul
de sanatate si la programari online [28]. Asistentul medical va Intalni tot mai des pacienti care 1si
consulta singuri datele.

¢ Raportul european din 2025 semnaleaza bariera limbii engleze n formarea digitala a profesionistilor
romani [22].

o Intr-un studiu romanesc, asistentii medicali din terapie intensivi au declarat mai multa incertitudine
decat medicii privind utilitatea instrumentelor digitale [23].

1.7 Cum se foloseste volumul

Ordinea capitolelor respecta fisa disciplinei pentru anul I, semestrul I: 14 cursuri si tot atatea
lucrdri practice, un curs si o lucrare practicd pe saptdmand (tabelul 1.3). Cursurile explica
notiunile, iar lucrdrile practice le transforma in deprinderi care se verificd la examenul practic.
Evaluarea finala are doud parti: un test grili de 50 de intrebari, cu complement simplu si
complement multiplu, si o proba practica in laborator.

Tabelul 1.3. Corespondenta dintre cursuri si lucrari practice in acest volum.

Sapt. | Curs Lucrare practica

1 Obiectul informaticii medicale; informatica in nursing Moodle si Google Workspace for Education
2 Aplicatii ale calculatorului; conceptul de informatie E-learning; hardware, software, securitate
3 Tehnologia informatiei: notiuni de baza Foaia de observatie electronica

4 Software pentru asistenta medicala Biletul de externare si scrisoarea medicala
5 Documentarea medicala in nursing Cautarea in PubMed si in alte surse

6 Clasificari: ICD-10, ATC, ICNP, NANDA Lista bibliografica si citarea surselor

7 Date raportate: DRG, SIUI, Exbuget Google Forms: chestionare

8 Sistemul informational; baze de date Fisier de date in Google Sheets

9 E-Health, EHR, GDPR Fisier de date in Epi Info

10 Telemedicina si telenursing Structura EHR in OpenEMR (demo)

11 Imagistica medicala, DICOM Imagini cu ImageJ

12 Biosemnale, EKG computerizat Biosemnale (ECG, EEG)

13 Sisteme informatice de spital Proiect integrat: prezentare si dezbatere
14 Notiuni de inteligenta artificiala Examen practic: model de subiect
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Fiecare capitol incepe cu obiective formulate ca actiuni verificabile. Urmeaza textul, cu figuri
si tabele, apoi trei casete fixe: un caz din practica asistentului medical, greselile frecvente si ideile
de retinut. La final se afla sase Intrebari de autoevaluare in formatul examenului, cu raspunsurile
pe ultimul rand al capitolului. Toti pacientii din exemple sunt fictivi.

Referintele sunt numerotate in stilul Vancouver. Fiecare a fost controlatd Tn PubMed, in
CrossRef ori direct pe site-ul emitentului. Studentul este incurajat sa deschida cel putin céteva
dintre ele. Obiceiul de a verifica sursa unei afirmatii, mai ales atunci cand ea vine de la un

instrument de A, este probabil cea mai utild competenta digitald pe care o poate cistiga in acest
semestru.

Capcane frecvente

* A reduce informatica medicald la "a sti sa lucrezi pe calculator". Obiectul ei este informatia despre
pacient si decizia care se sprijind pe ea.

* A considera documentarea electronica o sarcind administrativa separata de ingrijire. Datele introduse de
asistent sunt folosite de intreaga echipa pentru decizii clinice.

* A confunda asistentul medical care foloseste un program cu asistentul specializat In informatica, care
are pregatire postuniversitara si lucreaza la proiectarea si evaluarea sistemelor.

* A crede cd tehnologia scade automat volumul de munca. Studiile arata cd timpul de documentare poate
creste, iar castigul depinde de felul in care este introdus sistemul.

* A numi intreaga disciplina "bioinformatica". Termenul desemneazd numai partea care se ocupa de
molecule si celule.

* A evita cursurile digitale pentru ca sunt 1n limba engleza. Exista materiale traduse Tn romana, iar
resursele oficiale pot fi citite cu ajutorul unui dictionar sau al unui traducator automat verificat.

De retinut
¢ Obiectul informaticii biomedicale: folosirea eficienta a datelor, a informatiilor si a cunostintelor n
cercetare, in decizii si pentru sdndtate.

¢ Domeniile ei se Intind de la molecule (bioinformatica) la populatii (informatica sanatatii publice).
Informatica 1n nursing face parte din informatica clinica.

¢ ANA (2022): informatica Tn nursing transforma datele 1n informatia necesara si foloseste tehnologia
pentru echitate, siguranta, calitate si rezultate mai bune.

* Asistentul medical informatician are interes sau experienta in domeniu. Specialistul are si studii
postuniversitare si certificari.

e Cadrul TIGER revizuit in 2026 pastreaza cinci roluri si recomanda temele de IA pentru toti asistentii
medicali.

 Primul curs de informatica medicald din Romania a inceput la Timisoara In 1984. SRIM, cu sediul la
Timisoara, are un grup de lucru pentru nursing.
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Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Potrivit definitiei ANA din 2022, informatica In nursing este:

a) folosirea calculatorului pentru redactarea planului de Tngrijire

b) studiul programelor de contabilitate din unitatile sanitare

c) specialitatea care transforma datele in informatia necesara si foloseste tehnologia pentru a
imbunatati sanatatea si ingrijirile

d) activitatea departamentului IT al spitalului

e) o ramura a bioinformaticii aplicatd in spitale

2. (CS) Primul curs de informaticad medicala pentru studentii din Romania a fost introdus:

a) tn 2010, ca program de master

b) in 1977, la Satu Mare

¢) in 1994, odata cu intrarea in EFMI

d) In 1984, la Timisoara, ca disciplina optionala
e) Tn 1990, la Bucuresti

3. (CS) Care dintre domeniile de mai jos lucreazad la nivelul pacientului individual si include
aplicatiile din nursing?
a) informatica clinica
b) informatica translationala
¢) bioinformatica
d) informatica imagistica
e) informatica sanatatii publice

4. (CM) Despre asistentul medical specialist in informaticd, conform ANA, sunt corecte
afirmatiile:
a) are studii postuniversitare in informatica
b) are experientd 1n proiecte informatice si certificari mentinute la zi
¢) nu mai are nicio legatura cu practica clinica
d) este obligatoriu inginer de sisteme
e) este asistent medical

5. (CM) Care dintre urmatoarele sunt roluri ale cadrului TIGER revizuit in 20267

a) managementul IT In nursing

b) nursing clinic

c¢) coordonarea ingrijirilor interprofesionale

d) management In nursing

e) prescrierea medicamentelor de catre asistentul medical

6. (CM) Despre competentele digitale ale asistentilor medicali, sunt corecte afirmatiile:

a) cadrul DigComp 3.0 are o singura arie, securitatea

b) studiile arata ca fisa electronica reduce intotdeauna timpul de documentare

c¢) raportul Observatorului European din 2025 semnaleaza dependenta de cursurile in limba
englezd

d) o meta-analizd a gasit o alfabetizare moderatd in IA la studentii la nursing

e) Intr-un studiu romanesc din terapie intensiva, asistentii medicali au folosit simulatoare de
instruire mai rar decit medicii
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Obiective

La finalul capitolului, studentul va fi in stare:

1. sd grupeze aplicatiile calculatorului din ingrijirea pacientului Tn sase categorii si sd dea un
exemplu din nursing pentru fiecare.

2. sa ilustreze trecerea de la date la informatie, cunoastere si ntelepciune pe un set de functii
vitale.

3. sd transforme dimensiunea unui fisier din octeti Tn kilo-, mega- si gigaocteti si sa explice
diferenta dintre prefixele zecimale si cele binare.

4. sa explice, la nivel introductiv, cum sunt codificate in calculator textul, imaginea si sunetul.

5. sa aplice structura ISBAR 1intr-o predare de turd sau intr-un apel catre medic.

2.1 Unde foloseste asistentul medical calculatorul

O zi obignuita pe o sectie de medicind internd contine zeci de contacte cu sisteme informatice.
Unele sunt vizibile, cum ar fi fisa electronicad a pacientului. Altele trec aproape neobservate:
monitorul care trimite alarme, pompa de perfuzie programatd, mesajul prin care laboratorul anunta
un rezultat critic. Pentru a le putea discuta, aplicatiile se grupeaza in sase categorii (tabelul 2.1).
Clasificarea este didactica. In realitate, acelasi program acopera adesea mai multe categorii.

Tabelul 2.1. Categorii de aplicatii ale calculatorului in ngrijirea pacientului, cu exemple din nursing. Sursa: sinteza
dupa [4,12,33-35].

Categorie Ce face calculatorul Exemplu din nursing
Documentare pastreaza si organizeaza observatiile | foaia de temperaturd si planul de
ingrijire electronice

Monitorizare culege automat semnale si emite monitorul de functii vitale, scorul de
alarme avertizare timpurie

Comunicare transmite informatia intre persoane si | predarea turei, mesajele catre medic,
sisteme portalul pacientului

Educatie sprijina invatarea profesionald si a simulare virtuald, materiale pentru
pacientului pacientul cu diabet

Cercetare permite cdutarea si analiza datelor cautarea In PubMed, fisierul de date

al unui studiu

Administrare gestioneaza resurse, raportari, costuri | raportarea setului minim de date,
programarea turelor

2.1.1 Documentarea ingrijirilor

Documentarea ocupd o parte importantd din tura asistentului medical. Fisa electronicd de
sanatate (electronic health record, EHR) reuneste datele pacientului si le face disponibile, in
acelasi timp, tuturor membrilor echipei. Manualul deschis OpenStax pentru abilitétile clinice de
nursing noteazd un avantaj simplu: riscul de eroare scade atunci cand toti cei care ingrijesc
pacientul vad aceeasi listd de medicamente, actualizatd [4]. O recenzie sistematica a 15 studii
publicate intre 2018 si 2022 a gésit o influentd pozitiva a documentdrii electronice de nursing
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asupra sigurantei pacientului, a calitdtii ingrijirilor si a documentatiei insesi. Autorii au observat
insa si deficiente de proiectare si recomanda sisteme standardizate, cu o structurd logica [36].

Documentarea electronica are si un cost. Timpul de documentare al asistentilor a crescut dupa
introducerea EHR 1n studiile analizate de o recenzie sistematica din 2020 [12]. Capitolul 5 revine
asupra documentatiei de nursing si a procesului de nursing.

2.1.2 Monitorizarea

Monitoarele de la patul bolnavului masoara continuu frecventa cardiacd, saturatia oxigenului
si frecventa respiratorie, iar tensiunea arteriald la intervale programate sau, prin cateter arterial, tot
continuu. Pe sectiile obisnuite, masuratorile se fac de obicei periodic, iar calculatorul poate
transforma valorile intr-un scor de avertizare timpurie. O recenzie sistematica a cinci studii, cu
peste 74.000 de pacienti, a gasit cd folosirea protocoalelor de avertizare timpurie a fost urmata de
ameliorari ale mortalitatii, ale evenimentelor adverse grave si ale interndrilor in terapie intensiva.
Rezultatele pentru durata spitalizarii si pentru stopul cardiorespirator au fost contradictorii [33].
Scorul nu inlocuieste observatia asistentului. El o face mai usor de comunicat, printr-o valoare pe
care toata echipa o intelege la fel.

2.1.3 Administrarea medicatiei

Scanarea codului de bare de pe brétara pacientului si de pe medicament (barcode medication
administration, BCMA) verifici automat pacientul, medicamentul, doza si ora. Intr-o recenzie
sistematicd a studiilor despre tehnologie si timpul asistentilor medicali, timpul pentru
administrarea medicatiei a scazut cu 33% dupa introducerea BCMA [12]. Tehnologia are si limite.
O alta recenzie a descris confuzii si erori de administrare provocate de etichete cu coduri gresite
sau imposibil de citit [37]. Scanerul nu scuteste asistentul de verificarea vizuala.

2.1.4 Comunicarea

Informatia despre pacient circuld ntre asistenti, medici, laborator, farmacie si, tot mai des,
pacient. Multi furnizori ofera pacientilor acces la propria fisd si posibilitatea de a trimite mesaje
private echipei medicale [4]. Comunicarea la distantad a dat nastere telenursingului. O meta-analiza
a 17 studii despre ingrijirile la domiciliu a gasit ca pacientii urmariti prin telenursing au avut mai
putine interndri si mai putine prezentdri la urgenta, cu efecte mici ca marime. Aproximativ 70%
dintre afectiunile vizate de studii au fost bronhopneumopatia obstructiva cronica sau insuficienta
cardiaca [34]. Telenursingul este tratat in capitolul 10, iar comunicarea in echipd, in sectiunea 2.6.

2.1.5 Educatia, cercetarea si administrarea

Calculatorul sprijind educatia pe doua planuri. Pacientul primeste materiale adaptate bolii lui,
iar asistentul medical invata prin cursuri online si prin simulare. O recenzie sistematica a 19 studii
randomizate, cu 769 de studenti la nursing, a inclus o meta-analiza pe 17 dintre ele. Rezultatul:
simularea in realitate virtuald poate dezvolta cunostintele si deprinderile clinice [38]. Lucrarea
practica 2 prezinta tipurile de invatare online.

In cercetare, asistentul medical cauti dovezi in baze de date bibliografice precum PubMed
[39] si foloseste programe de calcul pentru analiza datelor (lucrarile practice 5, 8 si 9). Aplicatiile
administrative sunt mai putin vizibile, dar la fel de importante. In Roménia, Institutul National de
Management al Serviciilor de Sandtate colecteaza de la toate spitalele setul minim de date la nivel
de pacient, pentru spitalizarea continud si de zi, si pune la dispozitie programul care grupeaza
cazurile 1n sistemul DRG [35]. Capitolul 7 detaliaza aceste raportari.
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2.2 Date, informatie, cunoastere, intelepciune

2.2.1 Definitii

Literatura de informatica in nursing foloseste definitiile propuse de Blum si preluate de ANA.
Datele sunt entitati distincte, descrise obiectiv, fard interpretare. Informatia inseamnad date
interpretate, organizate sau structurate. Cunoasterea este informatie sintetizatd, in care relatiile
dintre elemente au fost identificate si formalizate [3]. Al patrulea nivel, addugat de Nelson, este
intelepciunea: aplicarea cunoasterii la problemele concrete ale oamenilor, adicd a sti cand si cum
se foloseste ceea ce stii [3].

Prelucrarea automata cere un context minim. Shortliffe si Chiang descriu cinci componente ale
unei date: cui 1i apartine (pacientul), ce s-a observat (parametrul), rezultatul (valoarea), cand
(momentul) si cum a fost obtinutd (metoda) [7]. Temperatura "38,6" fard nume, ora si metodad de
masurare nu poate fi folosita. Aceeasi valoare, legata de pacientul din salonul 4, de ora 6:00 si de
termometrul timpanic, devine o observatie clinica.

2.2.2 Piramida DIKW pe exemplul functiilor vitale

Modelul se reprezintd de obicei ca o piramida cu patru trepte (data, information, knowledge,
wisdom, DIKW). Documentul ANA foloseste un exemplu cu functii vitale, pe care 1l reludm aici
cu alte valori (figura 2.1) [3].

& repeta masurarea, anunta medicul (ISBAR),

A . creste frecventa monitorizarii, documenteaza
Intelepciune

actiunea potrivita pentru acest pacient

febra, tahicardia, tahipneea si TA scazuta,

Cunoastere |\ Tmpreund, dupa operatie, pot anunta agravarea

interpretare cu valorile normale ale adultului

T 38,6 °C, AV 112/min, FR 24/min,

. Sp02 92%, TA 95/60 mmHg; pacientul X, ora 6:00
|nf0rmatle ............ p o, / gl p ’

datele primesc pacient, parametru, unitate, moment

38,6 112 24 92 95 60

context si judecata clinica tot mai mari

Date ......

numere fara context: nu spun nimic

pacient fictiv, valori ilustrative

Figura 2.1. Piramida date-informatie-cunoastere-intelepciune (DIKW) pe exemplul functiilor vitale ale unui pacient
fictiv. Valorile sunt ilustrative. Schema didactica pe baza definitiilor ANA [3].

Primul nivel este un sir de numere: 38,6; 112; 24; 92; 95; 60. Fara context, ele nu spun nimic.
La al doilea nivel, asistenta le asaza in foaia de observatie: temperatura 38,6 °C, frecventa
cardiacad 112/min, frecventa respiratorie 24/min, saturatia oxigenului 92%, tensiunea arteriala
95/60 mmHg, la pacientul X, internat de doua zile dupd o interventie chirurgicald abdominala, la
ora 6:00. Acum datele au devenit informatie.
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Al treilea nivel cere cunoastere. Asistenta stie valorile normale pentru un adult si stie ca febra,
tahicardia, respiratia accelerata si tensiunea scazutd, aparute Tmpreund dupa o operatie, pot anunta
o agravare. Valorile aceleiasi serii ar avea alt sens la un nou-ndscut. ANA insistd tocmai pe acest
aspect: interpretarea depinde de cunoasterea valorilor normale pentru tipul de pacient si de starea
lui anterioara [3].

Ultimul nivel este actiunea potrivita situatiei. Asistenta nu pune un diagnostic medical. Ea
compard valorile cu cele din tura trecutd, repetd masurarea saturatiei, anuntd imediat medicul
printr-un mesaj structurat (sectiunea 2.6), creste frecventa monitorizarii si documenteaza tot ce a
facut. Intelepciunea inseamna aici judecata clinica: alegerea, dintre variantele posibile, a celei
potrivite pentru acest pacient, Tn acest moment.

2.2.3 Limitele modelului

Piramida sugereaza un drum intr-un singur sens, de jos in sus. Varianta revizuitd a modelului,
prezentatd de ANA, aratd cad interactiunile dintre cele patru niveluri nu sunt liniare si ca
elementele se afld intr-o miscare continud [3]. In practica, drumul merge si invers: cunoasterea
decide ce date se culeg. Asistenta care suspecteazd o infectie urmareste temperatura mai des.
Granitele depind si de context. Pentru asistentd, mentiunea "pacient febril" este o interpretare.
Pentru programul care calculeaza scorul de avertizare, ea este doar o valoare de intrare [7].

2.3 Masurarea informatiei

2.3.1 Bitul si octetul

Calculatorul lucreaza cu doud stari, notate 0 si 1. O astfel de cifrd binard se numeste bit
(binary digit) si este cea mai mica unitate de informatie. Un bit poate reprezenta raspunsul la o
intrebare cu doud variante: pacientul are sau nu alergii cunoscute, perfuzia este pornita sau oprita.
Cu doi biti se pot codifica patru variante, cu trei biti opt variante, iar in general cu n biti se pot
codifica 2 la puterea n variante.

Opt biti formeazd un octet (byte), care poate lua 256 de valori diferite. Octetul este unitatea in
care se masoara de obicei dimensiunea fisierelor si capacitatea memoriilor. Viteza de transmisie in
retea se indicd Insd, de regula, in biti pe secundd. O conexiune de 100 Mbit/s transferd cel mult
12,5 megaocteti pe secundd, adicd de opt ori mai putin decat ar sugera cifra daca ar fi citita in
octeti.

2.3.2 Multiplii

Pentru cantitati mari se folosesc multipli. Aici apare o confuzie frecventa. Biroul International
de Masuri si Greutdti precizeaza ca prefixele Sistemului International (kilo, mega, giga) inseamna
strict puteri ale lui 10. Un kilobit are, deci, 1.000 de biti, nu 1.024. Pentru puterile lui 2 exista
prefixe separate: kibi (Ki) pentru 1.024, mebi (Mi) pentru 1.024 x 1.024 si asa mai departe [40].
In viata de zi cu zi, multe programe afiseaza inca "KB" sau "GB" cu sens binar, de aceea un stick
de 64 GB (64 de miliarde de octeti) apare 1n sistemul de operare ca avand aproximativ 59,6 "GB",
care sunt de fapt GiB. Tabelul 2.2 rezuma unitétile.
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Tabelul 2.2. Unitati de masura a informatiei. Sursa: [40].

Unitate Simbol Valoare zecimala Pereche binara

bit bit 0 saul -

octet B 8 biti -

kilooctet kB 1.000 B kibioctet, KiB = 1.024 B

megaoctet MB 1.000.000 B mebioctet, MiB =
1.048.576 B

gigaoctet GB 1.000.000.000 B gibioctet, GiB =
1.073.741.824 B

teraoctet TB 10 la puterea 12 B tebioctet, TiB = 2 la puterea
40B

Ordinele de marime ajuta la alegerea suportului de stocare si la estimarea timpului de transfer
(figura 2.2). O nota de evolutie de 1.500 de caractere fard diacritice ocupd aproximativ 1,5 kB. O
examinare CT cu aproximativ 500 de imagini de 512 x 512 pixeli ajunge la circa 250 MB [41].
Intre ele se situeazi electrocardiograma, fotografia unei plagi si radiografia.

Exemplu
* Un stick de memorie are 64 GB, adica 64 de miliarde de octeti. O electrocardiograma de 10 secunde, cu
12 derivatii, ocupa circa 120 kB, adica 120.000 de octeti.

« Impirtirea 64.000.000.000 / 120.000 di aproximativ 533.000 de electrocardiograme, daci stickul ar fi
folosit doar pentru ele.

* Aceeasi memorie ar cuprinde doar in jur de 256 de examindri CT de cate 250 MB. Diferenta explica de
ce imaginile se pastreaza pe servere dedicate, nu pe calculatorul din cabinet.

 Un fisier de 250 MB trimis printr-o conexiune de 100 Mbit/s are nevoie de cel putin 20 de secunde: 250
MB inseamna 2.000 Mbit, iar 2.000 / 100 = 20.

* Pentru ca socotelile sa iasd, se lucreaza in aceeasi unitate si nu se amesteca bitii cu octetii.

Nota de evolutie
(1.500 de caractere)

ECG, 12 derivatii, 10 s ~
{500 vaiori/s; 16/ Bif) -- 12048
Fotografia unei plagi ~ 36 MB
(12 megapixeli, necomprimata)
Examinare CT ~

T T T
1 kB 1 MB 1GB
Dimensiunea fisierului (octeti, scara logaritmica)

I calcul didactic (date ilustrative)
I =~ 1,5 kB I valoare publicata

Figura 2.2. Ordinul de marime al unor fisiere intalnite in ingrijirea pacientului, pe o scara logaritmica. Valorile pentru
nota de evolutie, ECG si fotografie sunt calculate didactic din parametrii indicati (date ilustrative); valoarea pentru CT
este preluata din [41]. Parametrii ECG dupa [42].
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2.4 Codificarea informatiei

2.4.1 Textul

Pentru a pastra un text, calculatorul atribuie fiecarui caracter un numar. Primul standard
raspandit, ASCII, avea coduri de 7 biti, deci doar 128 de simboluri, de ajuns pentru alfabetul
englez [43]. Standardul Unicode a apdrut ca sa cuprinda alfabetele tuturor limbilor. Editia 18.0
(16 septembrie 2026) are 172.808 caractere [44]. Cea mai folositd forma de codificare, UTF-8,
reprezintd un caracter prin 1 pana la 4 octeti si lasd neschimbate caracterele ASCII [45].

Pentru limba roménd, codificarea are consecinte practice. Unicode contine litera "s" cu virgula
dedesubt (cod U+0219), introdusa special pentru romana, dar si litera s cu sedila (cod U+015F),
care pe ecran aratd aproape la fel. Aceeasi pereche existd pentru t: "t" cu virgula (U+021B) si t cu
sedila (U+0163) [46]. Pentru calculator sunt caractere diferite. Daca un program al laboratorului
scrie numele Stefinescu cu S cu sedild la Tnceput, iar fisa electronica il are cu $ cu virgula,
cautarea dupd nume poate esua, iar rezultatul analizelor nu se ataseazd la pacientul corect.
Identificarea pacientului nu se face niciodatda doar dupa nume.

2.4.2 Imaginea

O imagine digitald este o retea de puncte numite pixeli. Fiecare pixel primeste un numadr care
descrie stralucirea sau culoarea lui. O imagine alb-negru poate folosi un octet pe pixel, adica 256
de nuante de gri. O imagine color foloseste de obicei trei valori pe pixel, pentru rosu, verde si
albastru. Numarul de pixeli si numarul de biti pe pixel decid dimensiunea fisierului. O fotografie a
unei plagi, de 12 milioane de pixeli, cu trei octeti pe pixel, ar ocupa necomprimatd aproximativ 36
MB. Formatele de compresie, precum JPEG, o reduc mult, cu pretul pierderii unor detalii.
Imaginile radiologice folosesc formatul DICOM, care pastreazd si datele despre pacient si
examinare (capitolul 11).

2.4.3 Sunetul si semnalele

Sunetul si semnalele biologice variazd continuu in timp. Pentru a fi pastrate, ele sunt masurate
de multe ori pe secunda (esantionare), iar fiecare masuratoare este scrisd ca numdr. Calitatea
depinde de frecventa de esantionare si de numarul de biti folositi pentru fiecare valoare. Baza
publicd de electrocardiograme PTB-XL contine inregistrdri de 10 secunde cu 12 derivatii,
esantionate la 500 de valori pe secunda, cu 16 biti pe valoare [42]. Inmultind 12 derivatii cu 5.000
de valori si cu 2 octeti pe valoare, rezultd 120.000 de octeti, deci aproximativ 120 kB pentru o
singurd electrocardiogramd. Capitolul 12 descrie pe larg biosemnalele.

2.5 Calitatea informatiei medicale

O informatie gresitd duce la o decizie gresita, oricat de performant ar fi programul care o
prelucreaza. De aceea, calitatea datelor se evalueaza pe mai multe dimensiuni. O recenzie
sistematica a 103 lucrari despre datele din EHR a gésit cd dimensiunea verificatd cel mai des este
completitudinea, urmata de corectitudine, concordanta intre surse, plauzibilitate si actualitate [47].
Autorii noteaza lipsa unei metode de evaluare unanim acceptate [47]. Separat, o analiza bazata pe
227 de articole a identificat sase dimensiuni: accesibilitatea, acuratetea, completitudinea,
consistenta, validitatea contextuala si actualitatea [48].

Pentru asistentul medical, fiecare dimensiune are un exemplu concret. Completitudinea
lipseste cand greutatea pacientului nu este trecutd, desi doza unui medicament se calculeaza dupa
ea. Actualitatea lipseste cand se foloseste o valoare a glicemiei masuratd cu opt ore inainte.
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Consistenta este incalcatd cand alergia la penicilind apare 1n foaia de observatie, dar lipseste din
modulul de medicatie. Corectitudinea suferd cand o temperaturd de 36,8 °C este tastatd 38,6 °C.

Calitatea depinde si de forma 1n care este scrisd informatia. Textul liber permite nuante, dar
este greu de numadrat si de comparat. Datele structurate, introduse Tn cdmpuri predefinite sau alese
din terminologii standardizate de nursing, pot fi agregate si analizate. O analiza secundara a 53 de
studii despre terminologiile de nursing a gésit cd modelul lui Gordon, cu cele 11 tipare functionale
de sanatate, a fost cadrul de evaluare folosit cel mai des, adesea impreuna cu diagnosticele
NANDA-I. Doar aproximativ o treime dintre studii au precizat ca au folosit o fisad electronica, iar
autorii considera cd o documentare standardizata face mai vizibild contributia asistentilor medicali
[49]. Capitolul 6 prezinta aceste clasificari.

Documentarea incompletd este o problema reala. O recenzie de tip scoping a 25 de studii
despre documentarea de nursing in EHR a gasit cd 44% dintre studii aveau ca problema principala
nerespectarea cerintelor de documentare [50]. Strategiile analizate au inclus schimbari organi-
zationale, mementouri afisate in sistem pentru utilizatori, stimulente financiare, reglementari si
politici, iar 52% dintre rezultatele raportate au ardtat o documentare mai conforma [50].

2.6 Comunicarea informatiei in echipa de ingrijire

2.6.1 Predarea turei

La schimbul de turd, responsabilitatea pentru pacient trece de la o persoand la alta. Tot atunci
se pot pierde informatii. Analiza unui esantion aleatoriu de plangeri de malpraxis din Statele Unite
a gasit esecuri de comunicare in 49% dintre ele. Cel mai frecvent au fost comunicate eronat planul
pentru cazul in care starea pacientului se schimba, diagnosticul si gravitatea bolii, iar 40% dintre
aceste esecuri au apdrut la o predare a pacientului [51]. Transmiterea informatiei urmeaza aceeasi
schema ca orice comunicare: un emitdtor (asistenta care pleacd), un canal (discutia, foaia scrisa,
fisa electronicad) si un receptor (asistenta care preia). Zgomotul, adica intreruperile, graba sau lipsa
unor date, poate altera mesajul pe drum (figura 2.3).

zgomot [grabé, obosealé] [date lipsa sau vechi]

| | |
| ! |
v 4 4

canal: discutie la patul bolnavului, telefon, fisa electronica

Emitator Receptor

asistenta - I S B A R asistenta
care preda Identificare Situatie Context Evaluare ecomandar care preia

tura tura

confirmare: receptorul rezuma cu propriile cuvinte, emitatorul corecteaza

Figura 2.3. Predarea turei ca proces de comunicare: emitdtor, canal si receptor, cu surse de zgomot si cu cele cinci
etape ISBAR. Receptorul confirma prin rezumat. Schema didactica dupa [52,53].
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2.6.2 SBAR si ISBAR

Protocoalele structurate reduc zgomotul prin doud mijloace: o ordine fixa a informatiilor,
cunoscutd de ambele parti, si confirmarea din partea receptorului. SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recommendation) Tmparte mesajul in patru parti: situatia, contextul, evaluarea,
recomandarea. ISBAR adauga la inceput etapa de identificare (Identify): cine vorbeste, despre ce
pacient si din ce sectie. Tabelul 2.3 arata un exemplu.

Tabelul 2.3. Structura ISBAR, cu un exemplu de apel telefonic al asistentei citre medicul de garda (pacient fictiv).
Sursa: structura dupd [52,53]; exemplul este didactic.

Etapa Ce contine Exemplu

I - Identificare cine sunt, despre cine vorbesc asistenta M.D., chirurgie, pacientul X,
salonul 4

S - Situatie problema de acum febra 38,6 °C, puls 112/min, TA
95/60 mmHg

B - Context antecedente utile ziua a doua dupa operatie abdominala

A - Evaluare ce a observat asistenta valori schimbate fatd de seara, pacient
agitat

R - Recomandare ce cere evaluare la pat in 15 minute, indicatii
de tratament

Dovezile din ultimii ani sunt favorabile, dar nu definitive. O recenzie sistematica din 2026, cu
15 studii despre predarile facute de asistenti medicali, a gasit cd instrumentele bazate pe SBAR si
ISBAR au fost asociate, Tn general, cu o comunicare mai buna si cu mai putine evenimente
adverse raportate. Rezultatele au fost mixte In unele contexte, iar instruirea a crescut aderenta
[52]. Pentru unitdtile de primiri urgente, o recenzie de tip scoping a noud studii a descris ISBAR
ca pe un mod sigur, clar si concis de transfer al Ingrijirilor [53].

Cand se masoard rezultatele pentru pacient, certitudinea scade. O recenzie din 2025 a apreciat
ca dovezile pentru SBAR au certitudine scdzutd in ceea ce priveste siguranta pacientului, iar
pentru protocolul I-PASS certitudinea este moderata [54]. O alta recenzie a aratat cd SBAR a fost
aplicat fidel mai ales 1n exercitiile din sala de curs, iar efecte asupra pacientilor au aparut doar in
interventii complexe, de exemplu impreund cu scorurile de avertizare timpurie [55]. Concluzia
practicd este modestd: ISBAR este un instrument util, dar functioneazd bine numai daca echipa
este instruitd si 1l foloseste constant.

2.6.3 Predarea la patul bolnavului si predarea electronica

Predarea poate avea loc si la patul pacientului, cu participarea lui. O recenzie sistematica a 13
studii a asociat-o cu o sigurantd perceputd mai buna, cu satisfactie mai mare si cu mai putind
anxietate a pacientilor. Au fost raportate si avantaje organizationale, precum predari mai scurte si
mai putine ore suplimentare, dar si ingrijordri legate de confidentialitate [56]. Formularele
electronice de predare pot face informatia transmisa mai completd. Ramane neclar daca avantajul
ajunge sa Tmbunatateasca evolutia pacientilor [57]. Formularul electronic oferd o structura, dar nu
inlocuieste dialogul direct si rezumatul facut de colega care preia tura.
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Din practica asistentului medical

¢ Ora 5:40, sectia de chirurgie generala. Asistenta M.D. masoara functiile vitale ale pacientului X
(personaj fictiv), in a doua zi dupa o operatie abdominala, si le introduce pe tableta, in modulul de
functii vitale al fisei electronice.

* Sistemul calculeaza automat un scor de avertizare timpurie ridicat si afiseaza o alertd. M.D. nu se
opreste la alertd: repetd masurarea saturatiei, verifica perfuzia si plaga, compara valorile cu cele de
seara.

* Suna medicul de garda si foloseste ISBAR, ca 1n tabelul 2.3. Medicul repeta pe scurt ce a inteles, iar
M.D. confirma.

* Documenteaza in fisad ora apelului, valorile, ce a observat si indicatiile primite. La ora 7:00, la predarea
turei, colega care preia citeste aceeasi informatie si o aude inca o dat, structurat, la patul pacientului.

* Au fost folosite trei tipuri de aplicatii: documentare, monitorizare (scorul calculat automat) si
comunicare.

Capcane frecvente

¢ A nota o valoare fara ora, fara unitate de masura sau fara metoda de masurare. O data fara context nu
devine informatie.

* A crede cd scorul calculat de calculator inlocuieste evaluarea clinica. Scorul ajutd la comunicare, dar
decizia se ia dupd examinarea pacientului.

* A confunda bitul cu octetul: 1 octet are 8 biti, iar viteza unei retele se da, de regula, in biti pe secunda.

* A presupune ci 1 GB are intotdeauna 1.024 MB. in Sistemul International, prefixul giga inseamna un
miliard.

* A scrie numele pacientilor cu s si t cu sedild in loc de s si t cu virgula. Diferenta de codificare poate
separa 1n doud Tnregistrari datele aceleiasi persoane.

¢ A preda tura din memorie, fara structura si fara a cere colegei care preia sa rezume ce a inteles.

De retinut

* Aplicatiile calculatorului in ingrijire se pot grupa In documentare, monitorizare, comunicare, educatie,
cercetare si administrare.

* Datele devin informatie prin context, informatia devine cunoastere prin interpretare, iar intelepciunea
inseamna actiunea potrivita pentru pacientul concret.

* O daté clinica are cinci elemente: pacient, parametru, valoare, moment, metoda.

¢ Un octet are 8 biti. Prefixele kilo, mega, giga sunt puteri ale lui 10, iar kibi, mebi, gibi sunt puteri ale lui
2.

¢ Textul, imaginea si sunetul sunt pastrate in calculator ca numere. Dimensiunea fisierului depinde de
rezolutie si de numarul de biti pe valoare.

* Calitatea informatiei se judeca dupa completitudine, corectitudine, consistenta si actualitate.

* ISBAR ordoneaza informatia in cinci etape. Dovezile pentru efectele asupra pacientului au inca
certitudine scazuta.
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Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Un octet este format din:
a) 2 biti
b) 4 biti
c) 8 biti
d) 10 biti
e) 1.024 de biti

2. (CS) Sirul de numere "38,6; 112; 24; 92", scris fara nicio alta precizare, reprezinta, in modelul
DIKW:
a) informatie
b) cunoastere
c¢) un diagnostic de nursing
d) intelepciune
e) date

3. (CS) In structura ISBAR, litera I desemneaza:

a) incidentul raportat

b) identificarea celui care comunica si a pacientului
c¢) indicatia medicului

d) informarea familiei

e) interventia

4. (CM) Care dintre urmatoarele sunt dimensiuni ale calitatii datelor din fisa electronica?

a) corectitudinea

b) culoarea interfetei
c¢) completitudinea
d) consistenta

e) actualitatea

5. (CM) Despre codificarea informatiei in calculator, sunt corecte afirmatiile:

a) ASCII poate reprezenta toate literele romanesti cu diacritice

b) in UTF-8, un caracter ocupa de la 1 la 4 octeti

c¢) un semnal ECG se pastreaza prin esantionare, ca sir de valori numerice

d) o imagine digitala este formata din pixeli

e) litera "s" cu virguld (U+0219) si litera s cu sedila (U+015F) au coduri Unicode diferite

6. (CM) Despre aplicatiile calculatorului in nursing, sunt corecte afirmatiile:

a) BCMA verifica prin scanare pacientul si medicamentul Tnainte de administrare

b) intr-o recenzie sistematicd, timpul pentru administrarea medicatiei a scazut dupa
introducerea BCMA

¢) telenursingul la domiciliu a fost asociat cu mai putine interndri intr-o meta-analiza

d) documentarea electronicd nu are niciun efect asupra timpului de lucru al asistentilor

e) scorul de avertizare timpurie calculat automat Tnlocuieste evaluarea facuta de asistent
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Obiective

La sfarsitul capitolului, studentul va putea:

e sa descrie componentele unui calculator (procesor, memorie, stocare, periferice) si rolul
fiecareia in ciclul de prelucrare a informatiei;

® sdrecunoasca dispozitivele informatice dintr-o sectie de spital si riscurile asociate folosirii lor;

e sa deosebeascd software-ul de sistem de cel de aplicatie si sd explice de ce licentele si
actualizdrile conteaza pentru siguranta pacientului;

e sd explice, cu exemple din spital, notiunile de retea locald, Wi-Fi, Internet, client-server, cloud
si adresa IP;

e i aplice regulile de baza de securitate: parold, autentificare in doi pasi, copii de siguranta,
raportarea incidentelor.

3.1 Calculatorul: componente si functionare

3.1.1 Ciclul de prelucrare a informatiei

Un calculator este o masind programabild, care executa liste de instructiuni stabilite dinainte si
poate primi instructiuni noi [58]. Telefonul inteligent, tableta de pe cérucior si statia de lucru din
camera asistentelor functioneaza dupa acelasi principiu. Diferd doar marimea, puterea de calcul si
modul de folosire.

Orice prelucrare trece prin patru etape: introducerea datelor, procesarea, stocarea si afigarea
rezultatului [58]. S& ludm un exemplu obisnuit. Asistenta mdsoara tensiunea arteriald a unui
pacient si introduce valoarea de la tastaturd (intrare). Programul verifica daca valoarea se
incadreaza in limitele stabilite si o asazd in graficul zilei (procesare). Valoarea se salveaza in baza
de date a spitalului (stocare), iar medicul o vede pe ecran sau pe foaia tiparita (iesire). Figura 3.1
arata acest traseu.

PROCESARE

tastatura, ecran tactil,

procesorul verifica baza de date ecranul statiei
limitele si a spitalului > de lucru, imprimanta,
calculeaza (disc, server); alerta catre
(de ex. un scor) RAM doar temporar medic

cititor de coduri
de bare, monitor
conectat

ex'emplu din sectie (date ﬁcti\}e)

TA 132/80 mmHg valoare in limite: salvata in fisa medicul
introdusa se afiseaza pacientului de garda vede
pe tableta in grafic fictiv A.B. tendinta

Figura 3.1. Ciclul de prelucrare a informatiei, ilustrat cu Tnregistrarea functiilor vitale la patul pacientului. Schema
didacticd dupa etapele descrise in [58].
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3.1.2 Procesorul, memoria si stocarea

Componentele fizice ale calculatorului formeaza partea hardware. Placa de baza leaga intre ele
toate componentele. Pe ea se afld procesorul (central processing unit, CPU), construit in jurul
unui microprocesor care contine o unitate de control si o unitate aritmeticd si logicd [58].
Procesorul executa instructiunile programelor, una dupa alta, cu viteza foarte mare.

Memoria de lucru (random access memory, RAM) pastreaza datele programelor deschise
numai cét timp calculatorul este pornit. La oprire, continutul ei se pierde. De aceea, un text scris si
nesalvat dispare la o panad de curent. Stocarea secundard, adica discul intern, discul extern sau
stickul USB, pastreaza datele si dupd oprire [58]. Existd si o memorie numai pentru citire (read-
only memory, ROM), cu instructiunile de care calculatorul are nevoie inainte ca sistemul de
operare sd porneasca [58].

Pentru utilizator conteazd o consecintd practicad: cantitatea de memorie RAM influenteaza
viteza programelor, iar un calculator cu putind memorie RAM este mai lent [58]. Diferenta se
simte, de exemplu, cand sunt deschise simultan dosarul electronic, un program de laborator si
cateva file de browser.

3.1.3 Dispozitivele periferice

Dispozitivele de intrare trimit date catre calculator: tastatura, mouse-ul, ecranul tactil,
scanerul, cititorul de coduri de bare, microfonul. Dispozitivele de iesire prezintd rezultatele:
monitorul, imprimanta, difuzorul. Unele fac ambele lucruri, cum este ecranul tactil al tabletei.
Componentele unui calculator de birou se regasesc, in forme mai mici, si in terminalele din spital,
in laptopuri si 1n telefoane [59].

3.2 Dispozitivele informatice din sectie

3.2.1 Statia de lucru, calculatorul mobil si tableta

Statia de lucru este calculatorul fix din camera asistentelor sau din cabinetul medical. Pe ea se
deschide sistemul informatic al spitalului: lista pacientilor, planul de ingrijire, fisa de administrare
a medicatiei. Tot mai multe spitale folosesc si calculatoare pe carucioare, care se deplaseaza de la
un salon la altul, precum si tablete. Avantajul lor este ca datele se introduc la patul pacientului, In

Tabelul 3.1 rezuma dispozitivele pe care un asistent medical le intalneste frecvent si regula de
sigurantd asociata fiecaruia.

Tabelul 3.1. Dispozitive informatice uzuale intr-o sectie de spital. Sursa: [59-63]. Regulile de siguranta sunt sintetizate
didactic din aceste surse.

Dispozitiv Folosire tipica Regula de siguranta

Statie de lucru fixa dosar electronic, plan de ingrijire, inchiderea sesiunii la plecare
rezultate

Calculator pe cérucior, tabletd documentare la patul pacientului blocarea ecranului, dezinfectie

Terminal mobil, telefon de serviciu apeluri, alarme, scanare numai aplicatii aprobate

Cititor de coduri de bare identificarea pacientului si a se scaneaza bratara, nu o eticheta
medicamentului copiata

Imprimanta de etichete si bratari etichete pentru probe, bratari de verificarea numelui si a datei nasterii
identificare

Monitor de functii vitale, pompa de valori transmise automat in dosar validarea valorilor inainte de salvare

perfuzie conectata
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3.2.2 Telefonul si tableta in ingrijire

Telefonul inteligent este, practic, un calculator mic [58]. In activitatea asistentului are doud
fete. O recenzie sistematicd a 16 studii porneste de la observatia ca in jur de 80% dintre asistentii
medicali folosesc telefonul la locul de munca, atit Tn scop personal, cat si ca sprijin in Tngrijire.
Autorii aratd cd folosirea lui necontrolata distrage atentia de la sarcinile prioritare si poate afecta
siguranta pacientului, desi datele nu permit o estimare precisa a efectului [64]. O alta recenzie a
gdsit o contaminare frecventd a telefoanelor cu microorganisme patogene, multe rezistente la
antibiotice, si a constatat lipsa unor protocoale de dezinfectie [62].

Pentru dispozitivele mobile folosite in unitatile sanitare, ENISA recomanda instalarea numai a
aplicatiilor aprobate, stergerea datelor de la distantd daca aparatul este pierdut, parole puternice,
criptarea datelor sensibile si blocarea automata a dispozitivului dupa 30 de secunde [61].

3.2.3 Cititorul de coduri de bare

Codul de bare transformd o informatie (numarul de identificare al pacientului, lotul unui
medicament) Intr-un desen pe care un cititor optic il traduce instantaneu in caractere. Cititorul este
deci un dispozitiv de intrare care Tnlocuieste tastarea si elimina greselile de transcriere. Folosirea
lui la administrarea medicatiei este discutata in capitolul 4.

3.2.4 Aparatura conectata

Ventilatoarele, pompele de perfuzie, monitoarele de functii vitale si aparatele de anestezie sunt
tot mai des legate la reteaua spitalului. Ansamblul lor se numeste Internetul lucrurilor medicale
(Internet of Medical Things, 1oMT). Odata conectat, fiecare aparat devine o posibild poarta de
intrare pentru un atacator, care ar putea citi date sau chiar modifica setari [60].

Legitura automati are si un castig clar. Intr-o terapie intensiva pediatrici, variatiile importante
ale frecventei cardiace inregistrate automat de monitoare lipseau din fisa de parametri a dosarului
electronic obisnuit in 48% din cazuri. Pentru tensiunea arteriald sistolica proportia a fost de 58%
[63]. Inregistrarea la intervale fixe surprinde deci doar o parte din evolutia reald a pacientului.

Din practica asistentului medical

Sectia de chirurgie, tura de noapte. Asistenta D.M. (personaj fictiv) preia pacientul fictiv "A.B., 58 de ani",
operat in aceeasi zi. Monitorul de la pat transmite automat frecventa cardiaca si saturatia in oxigen in
dosarul electronic, iar tensiunea arteriald se masoard si se introduce manual pe tabletd. La ora 02:00
observa pe tabletd o tensiune sistolica de 13 mmHg, introdusd gresit (lipsea o cifrd). Asistenta nu o
valideaza, repetd masurarea (132/80 mmHg) si introduce valoarea corecti. Inainte si plece spre alt salon
blocheaza ecranul tabletei, iar la sfarsitul turei se deconecteaza de pe statia de lucru. Datele introduse la
patul pacientului sunt vizibile imediat pentru medicul de garda.

3.3 Software-ul: programe de sistem si programe de aplicatie

3.3.1 Doua categorii

Software-ul este ansamblul de instructiuni care spun calculatorului cum sd lucreze cu
componentele fizice. Se imparte in doud categorii mari [58]. Software-ul de sistem asigura
functionarea calculatorului: sistemul de operare, programele care controleaza imprimanta sau
tastatura (numite drivere) si programul antivirus. Software-ul de aplicatie rezolvd o sarcina a
utilizatorului. Aici intrd procesorul de text, programul de calcul tabelar, programul de prezentari si
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browserul de internet [58]. in spital se adaugi sistemul informatic spitalicesc, aplicatia de
laborator sau cea de programare a turelor.

Unele aplicatii se instaleazi pe calculator, altele ruleaza in cloud. In al doilea caz, utilizatorul
deschide doar un browser sau o aplicatie mica, iar programul propriu-zis se afld pe serverele
furnizorului [58].

3.3.2 Licente

Licenta stabileste ce are voie utilizatorul s@ faca cu un program. Multe programe comerciale se
vand sub formd de licentd pe calculator sau de abonament. Altele sunt gratuite. Suita de birou
LibreOffice, de exemplu, are versiunea 26.8.0 disponibild pentru Windows, macOS si Linux, iar
codul ei sursd este publicat sub licenta Mozilla Public License 2.0 [65]. Codul sursa deschis poate
fi citit si modificat de oricine respecta licenta.

Pentru un angajat al spitalului, regula este simpla: pe calculatoarele institutiei se folosesc
numai programele instalate si licentiate de serviciul informatic. ENISA recomandd, pentru
unitatile sanitare, permiterea exclusiva a aplicatiilor autorizate si dezinstalarea software-ului inutil
[61]. Un program descarcat "pentru o zi" poate aduce cu el un program rau intentionat.

3.3.3 Actualizari

Dezvoltatorii corecteazda periodic programele si trimit actualizdri, care Tmbunatatesc
functionarea si securitatea. Instalarea lor poate fi automatd sau manuald [58]. ENISA recomanda
instalarea celor mai recente corectii de securitate pe toate dispozitivele. Un sistem care nu mai
poate fi actualizat trebuie izolat de restul retelei [61].

Un exemplu concret: suportul pentru Windows 10 s-a incheiat la 14 octombrie 2025. De
atunci, Microsoft nu mai oferd actualizari de securitate obisnuite pentru acest sistem, iar
calculatoarele ramase pe el devin mai vulnerabile la virusi si la alte programe rdu intentionate
[66].

Actualizarea nu este totusi lipsita de risc. Pe 19 iulie 2024, un program de securitate a primit o
actualizare cu erori, iar calculatoarele pe care s-a instalat s-au blocat. Un studiu pe 2232 de spitale
americane a constatat, imediat dupa incident, pierderea raspunsului retelelor la 759 dintre ele
(34,0%), iar o parte din serviciile cazute erau direct destinate pacientilor [67]. Concluzia pentru
spital: actualizdrile se testeazd si se planifica, iar procedurile de lucru fard calculator trebuie sa
existe oricum.

3.4 Sistemul de operare, fisierele si folderele

3.4.1 Rolul sistemului de operare

Sistemul de operare este programul de baza care controleazd legatura dintre componentele
fizice si celelalte programe. Se incarcd la pornire si fard el calculatorul nu poate fi folosit [68].
Sistemele de operare obisnuite pe calculatoare sunt Windows, macOS si Linux, iar pe
dispozitivele mobile, iOS si Android [68].

Aplicatiile nu comanda direct componentele fizice. Ele cer sistemului de operare sa faca acest
lucru 1n numele lor. Sistemul de operare izoleaza programele unul de altul, astfel incat un program
blocat sd nu le strice pe celelalte [68]. Tot el separd conturile utilizatorilor. Pe o statie de lucru
folosita de toatd tura, fiecare asistent intrd cu propriul cont, iar jurnalul sistemului inregistreaza
cine a facut fiecare modificare.
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3.4.2 Fisiere, extensii si foldere

Un fisier este o colectie de informatii inrudite, pastrata pe un suport de stocare. Numele lui are
doud parti: numele propriu-zis si extensia, de exemplu plan_ingrijire.docx [68]. Extensia arata
formatul: .docx pentru documente text, .xlsx pentru foi de calcul, .pdf pentru documente cu
aspect fix, .jpg pentru fotografii. Folderele (numite si directoare) grupeazd fisierele intr-o
structura ierarhica, asemanatoare unui dulap cu sertare si dosare [58,68].

Nu exista un singur mod corect de organizare, dar citeva reguli ajutd: denumiri descriptive si
consecvente, foldere pe proiecte sau pe perioade, evitarea salvarii tuturor fisierelor pe desktop
[58]. In spital, ins3, datele pacientilor nu se pastreaza in fisiere personale. Ele stau in sistemul
informatic al institutiei, care controleaza accesul si tine evidenta fiecarei consultari.

3.5 Retelele de calculatoare

3.5.1 Tipuri de retele

O retea leaga doua sau mai multe calculatoare si dispozitive, prin cablu sau fara fir [S8]. Dupa
intindere, se deosebesc céteva tipuri (tabelul 3.2). Reteaua locala (local area network, LAN) leaga
echipamentele dintr-o cladire, cum este reteaua unui spital. Reteaua de arie largd (wide area
network, WAN) leaga locatii aflate la distantd mare, iar Internetul este cea mai mare retea de acest
tip [58,59].

Tabelul 3.2. Tipuri de retele, cu exemple din sistemul de sanatate. Sursa: [58,59].

Tip de retea intindere Exemplu din sanitate

PAN (personald) cativa metri glucometru legat prin Bluetooth de
telefon

LAN (locala) o cladire reteaua spitalului, cu statiile din sectii

MAN (metropolitana) mai multe clddiri dintr-un oras pavilioanele unui spital legate intre
ele

WAN (de arie larga) regiuni, tari Internetul, legatura cu platformele
nationale

Reteaua are nevoie de echipamente dedicate. Routerul dirijeazd datele dintr-o retea in alta si
permite mai multor calculatoare sa foloseasca aceeasi conexiune la Internet. Comutatorul (switch)
coordoneaza circulatia datelor intre echipamentele legate la el [58].

3.5.2 Reteaua fara fir

Reteaua Wi-Fi foloseste unde radio in locul cablului. In spital ea leagi telefoanele, tabletele si
alte dispozitive mobile de sistemele institutiei si le pastreaza conectate cand personalul se
deplaseaza dintr-un loc in altul [59]. Comoditatea are un pret. ENISA recomanda criptare dupa
cele mai noi standarde, parole puternice pentru retea si separarea retelei Wi-Fi pentru vizitatori de
reteaua clinicd [61]. Telefonul unui apartinator conectat la Wi-Fi-ul gratuit din hol nu trebuie sa
poata "vedea" monitoarele din terapie intensiva.

3.5.3 Adresarea, explicata elementar

Fiecare echipament conectat primeste o adresd IP (Internet Protocol), asemdnatoare unui
numadr de telefon [68]. Pe baza ei, informatia transmisa ajunge la destinatia corecta [58]. O adresa
IPv4 se scrie ca o serie de numere separate prin puncte, de exemplu 192.168.10.25. in reteaua
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spitalului, adresa se atribuie de obicei automat, in momentul conectdrii, de un serviciu numit
DHCP [68].

Oamenii retin greu siruri de cifre. De aceea exista sistemul numelor de domeniu (domain
name system, DNS), un fel de carte de telefon a Internetului, care traduce un nume usor de retinut,
cum este cnas.ro, in adresa IP a serverului [58,68]. Datele nu circula dintr-o bucata. Ele sunt
impartite in pachete mici, transmise separat si reasamblate la destinatie [58].

Pe web, datele circula prin protocolul HTTP. Varianta securizatd, HTTPS, cripteaza legatura
dintre browser si server prin protocolul TLS [58,68]. Lacdtul din bara browserului arata ca
legatura este criptatd. Nu garanteaza insa ca site-ul este cinstit, pentru ca si un site fals poate avea
HTTPS.

3.5.4 Modelul client-server si cloud-ul

In reteaua spitalului, statia de lucru a asistentului este un client: cere date si servicii. Serverul
este un calculator puternic, care pastreaza baza de date si raspunde cererilor. Exista servere de
fisiere, de baze de date, de aplicatii, de imprimare, de comunicatii sau servere web [58]. Cand
asistentul deschide fisa unui pacient, clientul trimite o cerere, serverul cautd datele si le trimite
inapoi. Figura 3.2 aratd aceasta arhitectura.

( Y = ) ( D
Internet Bogter Si flrewall_ B Clogd 3
(retea WAN) +—> (leslrea.contrglata +—> (copii de sngurant,a,

L - ) a spitalului) ) L e-mail) )

( )\ i ( )

Sectia, retea cu fir Centrul de date

Comutator central
statii de lucru, =t [ (reteaua locala, LAN) | cerver de baze de date
imprimante de etichete < server de aplicatii
(clienti) clientul cere, (dosarul electronic)
L ) serverul raspunde L )
separare
Wi-Fi clinic (criptat) : Wi-Fi pentru vizitatori

tablete, terminale mobile, [ separat de reteaua clinica,

monitoare si pompe conectate I acces doar spre Internet

[

Figura 3.2. Reteaua unui spital, schema simplificata: clienti in sectii, servere in centrul de date, Wi-Fi clinic separat de
Wi-Fi-ul pentru vizitatori, iesire controlata spre Internet si cloud. Schema didactica dupa [58,61].

Cloud-ul (norul) inseamna folosirea, prin Internet, a unor servere, spatii de stocare si programe
aflate la un furnizor. Cloud-ul public este administrat de furnizor si deschis tuturor clientilor care
platesc serviciul. Cloud-ul privat serveste o singura organizatie. Cloud-ul hibrid le combina [58].
Un spital poate pastra dosarul electronic pe serverele proprii si folosi cloud-ul pentru copii de
sigurantd sau pentru posta electronicd. Pentru serviciile gazduite, ENISA cere verificarea
contractelor de nivel de serviciu incheiate cu furnizorul [61].

27



Informatica medicala pentru asistentii medicali. Notiuni fundamentale si aplicatii practice. Editia 2026

3.6 Securitatea informatiei: notiuni de baza

3.6.1 Amenintarile

Programele riu intentionate (malware) sunt create pentru a deteriora un sistem dupd ce au
patruns 1n el. Programul de tip ransomware cripteaza datele, le face inutilizabile si cere o
rascumparare pentru deblocare. Phishingul foloseste un mesaj, cel mai des un e-mail, care pare
trimis de o institutie cunoscuta si il pacaleste pe destinatar sd-si dea parola sau datele personale
[58].

Sandtatea este o tintd frecventd. Primul raport ENISA dedicat sectorului a analizat 215
incidente raportate public in Uniunea Europeana si in tdrile vecine, intre ianuarie 2021 si martie
2023 (figura 3.3). Furnizorii de servicii medicale au fost vizati in 53% dintre incidente, spitalele Tn
42%. Ransomware-ul a aparut in 54% dintre incidente, iar datele pacientilor au fost activul cel
mai des vizat (30% din activele atacate) [69]. Raportul citeaza si un studiu ENISA din 2022:
numai 27% dintre organizatiile de sdndtate chestionate aveau un program dedicat apararii contra
ransomware, iar 40% nu aveau niciun program de constientizare a securitatii pentru angajatii care
nu lucreaza in IT [69].

A B

furnizori de servicii

0,
medicale (tinta) 33%

spitale (tinta
P (t ) au un program dedicat _| 27%

impotriva ransomware

ransomware

: 54%
(amenintarea)

date ale pacientilor
(activul vizat)

nu au program de
constientizare pentru 40%

incalcarea securitatii
personalul non-IT

sau furtul datelor
(consecinta)

servicii de Tngrijire
perturbate (consecinta)

0 20 40 60 0 20 40 60

% raportat de ENISA (215 incidente) % din organizatiile chestionate

Figura 3.3. Incidente de securitate cibernetica in sanatate, date reale. A: tinte, amenintari si consecinte in 215
incidente raportate public, ianuarie 2021-martie 2023 (un incident poate intra in mai multe categorii, iar procentele
pentru activul vizat si pentru consecinte sunt calculate de ENISA din totalul activelor, respectiv al consecintelor
identificate). B: pregatirea organizatiilor de sanatate chestionate. Date din [69].

Datele americane arati aceeasi tendintd. In 2016-2021 s-au inregistrat 374 de atacuri
ransomware indreptate spre furnizorii de ingrijiri, cu date expuse pentru circa 42 de milioane de
pacienti. Numdrul lor a urcat de la 43 in 2016 1a 91 in 2021. In 44,4% din cazuri ingrijirea a fost
perturbata, de cele mai multe ori pentru ca sistemele electronice s-au oprit [70]. O recenzie despre
factorul uman aratd ca atacurile care exploateaza increderea si neatentia personalului, numite
inginerie sociald, sunt o problema majora in institutiile medicale [71].
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3.6.2 Atacul din februarie 2024 asupra spitalelor din Roménia

Situatia in Romania 2026

* Potrivit Directoratului National de Securitate Ciberneticd (DNSC), In februarie 2024 serverele mai
multor spitale care foloseau platforma informatica HIPOCRATE au fost criptate cu Backmydata, un
ransomware din familia Phobos. Spitalul de Pediatrie Pitesti a fost afectat incepand cu 10 februarie, iar
celelalte spitale ncepand cu 11-12 februarie [72].

+ In actualizarea din 12 februarie, DNSC numara 21 de spitale atinse de atac, printre ele Institutul de Boli
Cardiovasculare Timisoara. Alte 79 de unitati au fost scoase de pe Internet pentru a fi verificate. Alerta
din 15 februarie vorbea deja de 26 de spitale [72].

» Rascumpararea cerutd a fost de 3,5 BTC, aproximativ 157.000 de euro. Recomandarea DNSC a fost
ferma: nicio plata si niciun contact cu atacatorii [72].

* Majoritatea spitalelor afectate aveau copii de siguranta relativ recente, cu date salvate cu una pana la
trei zile Tnainte. Un singur spital avea copii vechi de 12 zile [72].

 Textul introductiv al OUG nr. 155/2024, actul prin care Romania a transpus Directiva NIS2, aminteste
de un incident din primele trei luni ale anului 2024, care "a afectat 26 de spitale, la nivel national, prin
intermediul unui furnizor de servicii gestionate" [73].

* Directiva NIS2 incadreaza sanatatea intre sectoarele de criticitate ridicata. Pentru un incident
semnificativ, prima avertizare se trimite in 24 de ore, iar notificarea in 72 de ore [73,74].

Lectia pentru asistentul medical este dubla. Un singur furnizor comun poate transforma o
bresa intr-o problema pentru zeci de spitale. lar munca de zi cu zi continua, in astfel de zile, pe
hartie.

3.6.3 Parole si autentificare

Aparut 1n Statele Unite in 2025, ghidul NIST SP 800-63B-4 a renuntat la cateva reguli vechi.
Daca parola este singurul factor de autentificare, lungimea minima este de 15 caractere. Daca se
foloseste alaturi de un al doilea factor, minimul coboara la 8. Ghidul nu mai permite reguli de
compozitie impuse (cifre sau simboluri obligatorii) si schimbarea parolei la intervale fixe, dar cere
schimbarea ei imediat ce exista semne cd a aflat-o altcineva [75]. Parolele noi se compara cu o
listd de parole foarte folosite sau deja compromise, iar managerele de parole trebuie acceptate
[75]. Asadar, o frazd lunga, usor de retinut si folosita Intr-un singur cont, este o alegere potrivita.

Verificarea 1n doi pasi cere, pe langd parola, inca o dovada a identitatii, de exemplu un cod
generat de o aplicatie sau o cheie de securitate. Dacd parola este furata, contul ramane protejat
[76]. ENISA cere autentificare multifactor mai ales pentru sistemele accesibile din Internet si
pentru accesul de la distantd [61].

Parola de serviciu nu se imprumutd. Sistemul informatic atribuie fiecare inregistrare titularului
contului, deci o greseala facutd de altcineva cu parola ta rdmane a ta.

3.6.4 Copii de siguranta si lucrul fara sistem

Copia de sigurantd (backup) este singura cale sigurd de a recupera datele dupa un atac
ransomware. Agentia americand de securitate ciberneticd recomanda copii offline si criptate ale
datelor critice, testate regulat, pentru cad numeroase programe ransomware incearcd sa gaseasca si
sa distruga copiile legate la retea [77]. ENISA cere ca cel putin o copie sd fie rezistentd la
ransomware sau pastratd offline si ca restaurarea sa fie testata [61]. O tendinta ingrijordtoare apare
in datele americane: atacurile au fost rezolvate tot mai rar prin restaurare din copii de sigurantd
[70].
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Oprirea sistemului se numeste in limbaj curent "cadere" (downtime). Intre 2012 si 2018, in
166 de spitale americane au fost descrise 43 de astfel de evenimente, insumand 701 zile, iar
aproape jumatate (48,8%) au implicat un atac cibernetic [78]. O procedura bine facutd de lucru
fara sistem include exercitii periodice, formulare pe hartie pregatite dinainte, un program de
consultare de rezervd, cu informatiile esentiale despre pacientii internati, iar dupa repornire
verificarea concordantei medicatiei si trecerea ulterioard in sistem a documentelor scrise pe hartie
[79]. Asistentul medical trebuie sd stie unde se afla formularele de rezerva din sectia lui.

Capcane frecvente

¢ A presupune ca un document nesalvat este in sigurantd pentru ca "este pe ecran". Memoria RAM se
goleste la oprire.

* A confunda sincronizarea in cloud cu copia de siguranta. Un fisier criptat de ransomware se
sincronizeaza si el.

* A considera lacatul HTTPS o garantie ca site-ul este legitim. Lacatul protejeaza legatura, nu onestitatea
celui care a creat pagina.

* A conecta telefonul personal la reteaua clinica sau a instala pe statia de lucru un program "util"
descarcat de pe Internet.

A lasa sesiunea deschisa "doar un minut" sau a imprumuta parola colegului de tura.

* A aplica Inca regula veche a parolei scurte cu cifre si simboluri, schimbata la 90 de zile. Ghidurile
actuale cer lungime si unicitate.

De retinut

e Calculatorul primeste date, le prelucreaza, le stocheaza si afiseaza rezultate. RAM-ul se goleste la
oprire, stocarea secundara nu.

 Software-ul de sistem face calculatorul sa functioneze. Software-ul de aplicatie rezolva sarcina
utilizatorului.

* Pe calculatoarele spitalului se folosesc numai programe licentiate, aprobate si actualizate.

¢ LAN-ul acopera spitalul, Internetul este o retea WAN. Wi-Fi-ul pentru vizitatori se separa de reteaua
clinica.

¢ Adresa IP identifica echipamentul, DNS traduce numele 1n adrese, HTTPS cripteaza legatura.

 Parola lunga si unica, autentificarea in doi pasi si copiile offline testate sunt baza securitatii.

+ In februarie 2024, un atac ransomware a afectat spitale din Romania prin furnizorul comun al sistemului

informatic.

Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Ce tip de memorie isi pierde continutul la oprirea calculatorului?

a) discul SSD intern
b) discul extern

¢) memoria ROM
d) memoria RAM
e) stickul USB
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2. (CS) Potrivit ghidului NIST SP 800-63B-4, lungimea minima a unei parole folosite ca unic
factor de autentificare este de:

a) 6 caractere
b) 8 caractere
¢) 10 caractere
d) 12 caractere
e) 15 caractere

3. (CS) Serviciul care traduce un nume de domeniu, de exemplu cnas.ro, in adresa IP a
serverului se numeste:

a) DNS
b) DHCP
c) LAN
d) TLS
e) HTTPS

4. (CM) Care dintre urmatoarele masuri sunt recomandate de ENISA pentru dispozitivele mobile
ale unei unitati sanitare?

a) folosirea aceleiasi parole de catre toti asistentii din tura

b) instalarea numai a aplicatiilor aprobate

c) blocarea automata a dispozitivului dupd 30 de secunde

d) dezactivarea criptarii pentru a grabi aplicatiile

e) stergerea datelor de la distanta daca dispozitivul este pierdut

5. (CM) Care dintre urmatoarele sunt exemple de software de sistem?

a) procesorul de text

b) programul care controleaza imprimanta (driverul)
¢) programul antivirus

d) sistemul de operare

e) programul de prezentari

6. (CM) Despre atacul ransomware din februarie 2024 asupra spitalelor din Romania, potrivit
DNSC, sunt adevarate afirmatiile:

a) au fost afectate spitale care foloseau platforma HIPOCRATE
b) niciun spital afectat nu avea copii de siguranta

c) a fost folosit ransomware-ul Backmydata, din familia Phobos
d) DNSC a sfatuit spitalele sa nu pliteasca rascumpararea

e) a fost afectat un singur spital
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Obiective

La sfarsitul capitolului, studentul va putea:

® sd enumere categoriile de software de aplicatie folosite de asistentul medical si sd dea cate un
exemplu pentru fiecare;

e i descrie componentele unui modul de nursing (evaluare, plan de ingrijire, fisa electronica de
administrare a medicatiei, predarea turei);

e sa explice circuitul inchis al medicatiei, cu prescrierea electronicd, scanarea codurilor de bare
si pompa inteligentd, precum si limitele acestor tehnologii;

® sdinterpreteze un scor de avertizare timpurie calculat automat si sd descrie rolul asistentului in
escaladarea situatiei;

® sd argumenteze, cu date din studii, de ce utilizabilitatea si povara documentdrii influenteaza
siguranta pacientului.

4.1 Suitele de birou si instrumentele de colaborare

Software-ul de aplicatie rezolvd o sarcind concretd a utilizatorului. Cele mai raspandite
aplicatii sunt grupate in suite de birou: procesorul de text pentru scrisori $i rapoarte, programul
de calcul tabelar pentru date numerice si grafice, programul de prezentdri si, uneori, un program
de baze de date [58]. Microsoft 365 si Google Workspace sunt suitele comerciale cele mai
cunoscute. LibreOffice, prezentat in capitolul 3, este o alternativa gratuita.

Asistentul medical foloseste aceste programe mai des decat pare. Scrie un material de educatie
pentru pacientul cu diabet, tine in foaia de calcul evidenta vaccindrilor dintr-un cabinet sau
pregateste o prezentare pentru instruirea colegilor. Suitele din cloud permit lucrul simultan al mai
multor persoane pe acelasi document. Modul de sugestii si istoricul versiunilor aratd cine a
modificat textul si cind, ceea ce aduce responsabilitate in munca de echipa [58]. Lucrarea practica
4 exerseazd aceste functii pe un bilet de externare fictiv.

O regula raméane valabila indiferent de suitd: datele reale ale pacientilor se prelucreaza numai
in sistemele institutiei, nu intr-un cont personal de cloud. Tabelul 4.1 grupeaza aplicatiile pe care
le foloseste asistentul medical.

Tabelul 4.1. Categorii de software de aplicatie in activitatea asistentului medical. Sursa: [58,80-84].

Categorie

Exemple

Folosire tipica pentru asistent

Suita de birou si colaborare

Google Workspace, Microsoft 365,
LibreOffice

materiale pentru pacienti, evidente,
prezentari

Modul de nursing din sistemul
spitalului

evaluare, plan de Ingrijire, eMAR

documentarea ingrijirilor

Aplicatii pentru medicatie

BCMA, pompe inteligente conectate

administrarea sigura a tratamentului

Software de planificare

planificarea turelor, cereri de schimb

organizarea programului de lucru

Portaluri si aplicatii pentru pacienti

eSanatateaMea, aplicatii de
monitorizare

educatia si implicarea pacientului

E-learning si simulare

platforme de curs, pacient virtual,
realitate virtuala

formare initiala si continua
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4.2 Modulul de nursing din sistemul informatic al spitalului

4.2.1 Componentele

Sistemele informatice spitalicesti au, pe 1anga modulele pentru medici, laborator sau farmacie,
o parte destinata ingrijirilor. Intr-un studiu american despre povara documentirii, componentele
folosite de asistenti au fost fisa de parametri (flowsheet), fisa de administrare a medicatiei, planul
de ingrijire, notele de evolutie si ecranele de ghidare prin documentare [80]. Denumirile difera de
la un producator la altul, dar functiile se regasesc peste tot:

¢ evaluarea initiala la internare, cu scale de risc (cadere, escare, durere, nutritie), completate
prin liste de optiuni

¢ fisa de parametri, electronicd, unde se trec tensiunea arteriald, pulsul, temperatura, respiratia,
saturatia, diureza, bilantul hidric

e planul de ingrijire, cu diagnosticele de nursing, obiectivele, interventiile si evaluarea lor
(clasificérile de nursing sunt prezentate in capitolul 6)

¢ fisa electronica de administrare a medicatiei (electronic medication administration record,
eMAR)

¢ notele de evolutie si predarea turei.

Avantajele documentatiei electronice sunt concrete: textul este lizibil, datele pot fi stocate si
analizate ulterior, iar sistemul poate include sprijin decizional si prescriere electronicad si poate
trimite datele in timp real in portalul pacientului [4]. Sistemele centrate pe pacient au insd o
conditie de reusita: integrarea cu fluxul real de lucru trebuie gandita de la inceput, nu adaugata
ulterior. Un sistem care cere aceleasi date in doud locuri reduce timpul rdmas pentru Ingrijirea
directa [85].

Rolul asistentului 1n aceste module este stabilit de lege. OUG nr. 144/2008 enumera printre
activitatile asistentului medical generalist stabilirea nevoilor de ingrijiri generale de sandtate,
planificarea, organizarea si efectuarea In mod independent a Tngrijirilor, precum si administrarea
tratamentului conform prescriptiilor medicului (art. 6 lit. a si b) [11]. Modulul de nursing reflecta
aceasta impartire. Asistentul documenteazd evaluarea, planul si ingrijirile, iar prescrierea
medicamentelor raméane a medicului.

4.2.2 Fisa electronica de administrare a medicatiei

Fisa eMAR afiseaza, pentru fiecare pacient, medicamentele prescrise, doza, calea, ora si starea
fiecarei administrari: efectuatd, aménata, refuzata de pacient. Asistentul confirma administrarea in
momentul in care o face, nu la sfarsitul turei. Daca pacientul refuzd un medicament sau este la o
investigatie, motivul se alege dintr-o listd si se completeaza, daca e nevoie, cu o nota scurtd.
Medicul si farmacistul vad imediat aceeasi informatie.

4.2.3 Predarea turei

Predarea turei este momentul 1n care informatia se poate pierde cel mai usor. O sintezd a
recenziilor sistematice arata cad o predare deficitara se asociazd cu omisiuni de informatii, erori de
diagnostic si de tratament si Tntarzieri. Autorii nu au gdsit un instrument unic, cel mai bun pentru
toate specialitatile, dar au observat cd majoritatea interventiilor au folosit instrumente electronice
sau formulare standardizate [86]. O recenzie integrativa a gasit ca predarea la patul pacientului si
instrumentele standardizate s-au asociat cu reducerea caderilor (intre 9,3% si 80%), a escarelor
(intre 45% si 75%) si a erorilor de administrare (de la 11,1% la peste 50%) [87]. Un raport de
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predare generat din sistem, cu parametrii ultimelor ore, medicatia in curs si sarcinile ramase,
reduce riscul de a uita o informatie. Discutia directa dintre colegi rdmane insa necesara.

4.3 Administrarea medicatiei cu coduri de bare si pompele inteligente

4.3.1 Circuitul inchis al medicatiei

Cand totul se face pe hartie, prescriptia este cititd si copiata de mai multe persoane, iar fiecare
copiere poate introduce o greseald. Circuitul inchis al medicatiei leagd electronic toate etapele
(figura 4.1). Medicul prescrie in sistem, farmacistul valideaza, prescriptia apare in eMAR. La
patul pacientului, asistentul scaneaza bratara de identificare si codul de pe medicament. Sistemul
compard cele doud informatii cu prescriptia si avertizeazd dacad pacientul, medicamentul, doza,
calea sau ora nu corespund. Aceastd verificare se numeste administrarea medicatiei asistata de
coduri de bare (barcode medication administration, BCMA). Dacd medicamentul se di in
perfuzie, pompa inteligenta primeste parametrii si ii verificd fatd de o biblioteca de medicamente
cu limite de siguranta.

1. Prescriere 2. Validare 3. Fisa eMAR Verificare automata

electronica (CPOE) > farmaceutica >
administrarile
medicul farmacistul programate pe ore

pacientul, medicamentul, doza, calea
si ora corespund prescriptiei?
nu: alerta, administrarea se opreste

etapele asistentului medical,
la patul pacientului (4-6)

7. Documentare automata in eMAR 4. Scanarea 5. Scanarea ir?t'eFI,ion;rF:taé
(ora, doza, cine a administrat); bratarii » codului de pe » (bibliotgecé e
volumul perfuzat revine in dosar pacientului medicament medicamente)
T
A I

| datele administrarii se intorc in dosar |

Figura 4.1. Circuitul inchis al medicatiei: prescriere electronica, validare farmaceutica, eMAR, scanarea bratarii si a
medicamentului, pompd inteligentd si documentare automata. Etapele asistentului medical sunt evidentiate. Schema
didactica.

4.3.2 Ce arata studiile despre BCMA

O recenzie Cochrane a interventiilor pentru reducerea erorilor de medicatie la adultii internati
a gasit, cu certitudine scazutd a dovezilor, cad identificarea prin cod de bare a pacientului si a
medicamentului poate reduce erorile (raportul sanselor 0,69, cu I 95% intre 0,59 si 0,79, din 2
studii cu 50.545 de participanti) [81]. Rezultatul depinde insi de context. In spitalele in care
medicamentele nu vin Tn doze unitare, preambalate pe pacient, o recenzie din 2026 a gdsit doar
dovezi slabe sau moderate ca BCMA scade unele categorii de erori. Un studiu a observat chiar
mai multe erori de ora de administrare [88].

Tehnologia creeazd situatii noi pentru asistent. O recenzie a aratat cd alertele generate la
scanare variazd Intre 0,18% si 42% din administrdri si nu toate sunt relevante clinic [89]. Intr-un
studiu olandez cu 5793 de administrari observate in patru spitale, cel putin o ocolire a procedurii
(workaround) a aparut in 62,7% dintre administrari. Ocolirile au fost mai frecvente la rundele de
administrare de dupd-amiaza si de seara decat la cea de dimineata [90]. Printre ocolirile posibile
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se numard scanarea unei etichete lipite pe tdvita in locul bratarii sau confirmarea administrarii fara
scanare. Interviurile cu asistenti americani au descris si alte probleme: alerte importante acoperite
de altele inutile, informatii Tmprastiate pe mai multe ecrane, incredere excesivd 1n ce "stie"

sistemul [91].

Concluzia practica: BCMA protejeaza pacientul numai dacd este folosit asa cum a fost gandit,
iar ocolirile repetate trebuie raportate ca semnal ca sistemul sau fluxul de lucru trebuie corectat.

4.3.3 Pompele inteligente

Pompa inteligenta contine o biblioteca de medicamente cu doze si viteze minime i maxime. O
recenzie cu meta-analiza despre insulinoterapia intravenoasa in terapie intensivd a raportat erori
de programare intre 10% si 40,1% la pompele conventionale si intre 0,3% si 14% la cele
inteligente. Meta-analiza a doud studii a favorizat pompa inteligenta, cu o reducere relativa a
riscului de eroare de programare de 51% [92]. Pasul urmator este legatura bidirectionala dintre
pompa si dosarul electronic: prescriptia ajunge direct in pompa, iar volumele perfuzate revin in
dosar. O recenzie a sapte studii americane a gasit efecte mai ales pozitive asupra erorilor de
medicatie, a folosirii pompei conform regulilor sistemului si a eficientei fluxului de lucru, dar cu

dovezi de calitate scdzuta, provenite din studii observationale [93].

Tabelul 4.2 rezuma problemele descrise 1n studiile de mai sus si masura prin care asistentul le

poate preveni.

Tabelul 4.2. Probleme tipice ale tehnologiilor pentru medicatie si masuri de preventie la patul pacientului. Problemele
sunt cele raportate In [8§9-92]. Masurile sunt propuse didactic.

Tehnologia Problema tipica Miisura de preventie

BCMA ocolirea procedurii, mai frecventa la | scanarea bratarii de pe pacient;
rundele de dupa-amiaza si seard raportarea ocolirilor repetate

BCMA multe alerte, nu toate relevante clinic | citirea alertei Tnainte de a continua;

semnalarea alertelor inutile

Pompa inteligenta

eroare de programare a dozei sau a
vitezei

programarea din biblioteca de
medicamente; verificarea parametrilor
inainte de pornire

eMAR si sisteme legate

informatii imprastiate pe mai multe
ecrane, incredere excesiva in sistem

verificarea prescriptiei complete;
confirmarea numai dupa administrare

Figura 4.2 pune aldturi cateva estimari publicate pentru tehnologiile din acest capitol.

Coduri de bare: erori de medicatie (OR) -

Prescriere electronica cu sprijin decizional _|
vs hartie: erori de medicatie (OR)

NEWS/NEWS2: mortalitate in spital (OR) -

NEWS/NEWS?2: internare in terapie intensiva (OR) =

Alerte automate: stop cardiac in spital (RR) o

Alerte automate: mortalitate in spital (RR)

favorizeaza interventia

favorizeaza

controlul estimare (Il 95%)

|
]
]
—_— ! 0,69 (0,59-0,79)
|
i
o - 0,74 (0,31-1,79)
]
i
—_— 0,79 (0,66-0,94)
|
|
L 1 0,63 (0,36-1,09)
i
]
i ! 0,60 (0,43-0,85)
|
i
—_— 0,80 (0,62-1,05)

0,25

T
0,5

|
|
|
T

1

raport (OR sau RR), scara logaritmica; 1195%

Figura 4.2. Estimari publicate pentru tehnologii folosite de asistentul medical (valori sub 1 favorizeaza interventia).
Codurile de bare si prescrierea electronicd cu sprijin decizional fatd de hartie: OR, Il 95% [81]. Folosirea scorului
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NEWS/NEWS2: mortalitate in spital si internare in terapie intensiva, OR, If 95% [94]. Alertele automate de
deteriorare: stop cardiac si mortalitate in spital, RR, Il 95% [95]. Valori preluate exact din rezumatele citate.

4.4 Prescrierea electronica vazuta de asistentul medical

Prescrierea electronica in spital (computerized provider order entry, CPOE) este folositd de
medic, dar asistentul lucreaza zilnic cu rezultatul ei. Castigul principal este disparitia transcrierii:
prescriptia nu mai este copiata de mana in foaia de tratament. O analiza sistematica ce a inclus 35
de studii a asociat prescrierea asistatd de calculator cu mai putine erori de prescriere fatd de hartie
(raportul sanselor median 0,24). In 31 dintre aceste studii au aparut insa si greseli produse chiar de
sistemul informatic: date introduse gresit, prescriptii dublate, alerte trecute cu vederea din cauza
oboselii [96]. In recenzia Cochrane, prescrierea electronica cu sprijin decizional a redus probabil
erorile fatd de hartie (certitudine moderata), dar estimarea este imprecisa, pentru cd provine din
numai 2 studii cu 88 de participanti (OR 0,74, cu 11 95% intre 0,31 i 1,79) [81].

=n

Ce face asistentul? Citeste prescriptia in eMAR si nu o "corecteazd" singur. Dacd doza pare
neobisnuitd, dacd doud prescriptii se suprapun sau dacd o alergie cunoscuta nu a declansat nicio
alertd, Intreabd medicul inainte de administrare si consemneazad clarificarea. Administrarea
tratamentului se face conform prescriptiei medicului [11]. Tot asistentul observa primul cand un
camp prost configurat produce greseli repetate, iar semnalarea lor ajutd la corectarea sistemului.

4.5 Scorurile de avertizare timpurie calculate in sistem

Scorul national de avertizare timpurie (National Early Warning Score, NEWS) a fost dezvoltat
in Regatul Unit Tn 2012 pentru a detecta deteriorarea starii pacientilor internati. Combina
frecventa respiratorie, saturatia in oxigen, tensiunea arteriald sistolicd, frecventa cardiaca,
temperatura si nivelul de constientd. Versiunea NEWS2, din 2017, a addugat o scald separata a
saturatiei pentru pacientii cu insuficientd respiratorie hipercapnica si puncte pentru confuzia nou
aparutd. Scorul ia valori Intre 0 si 20, iar valorile mari indica un risc mai mare [94].

Cand asistentul introduce parametrii in fisa electronica, sistemul poate calcula scorul automat
si poate afisa sau trimite o alertd dacd pragul stabilit este depasit. O recenzie a 43 de sisteme
electronice de avertizare a ardtat cd majoritatea se bazeazd pe functiile vitale si pe scoruri de
evaluare, iar aproape 70% dintre ele schimba date cu dosarul electronic, cu dispozitive purtabile
sau cu platforme de comunicare [97].

Ce spun dovezile? O recenzie sistematicad din 2026 a gasit, cu certitudine scazuta, ca folosirea
NEWS/NEWS?2 s-a asociat cu o mortalitate in spital mai mica (OR 0,79, cu I 95% 1ntre 0,66 si
0,94, din 11 studii) [94]. Alertele automate trimise si altor membri ai echipei, pe 1anga asistentul
de la pat, s-au asociat cu mai putine stopuri cardiace in spital (RR 0,60, pe baza a douad studii de
tip Tnainte-dupad), fard o scadere semnificativd statistic a mortalitatii [95]. Scorul prezice bine
riscul de deces in urmatoarele 24 de ore (aria medie sub curba ROC 0,90), dar puterea de predictie
scade la 0,76 pentru decesul in 30 de zile [98].

Pentru asistent rezulta trei reguli. Parametrii se masoara corect si se introduc la timp, pentru ca
scorul este atat de bun cat sunt datele. O valoare aberanta se verifica inainte de salvare. Iar un scor
mic nu anuleazd judecata clinica: un pacient care "nu aratd bine" se semnaleazd medicului chiar
dacd scorul nu a declansat alerta.
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4.6 Software pentru planificarea turelor

Programul lunar al turelor se face tot mai des cu aplicatii dedicate. Acestea pot aplica automat
regulile de repaus, pot numéra orele lucrate si pot primi cererile personalului pentru anumite zile.
Unele permit planificarea participativa, in care angajatii isi propun singuri turele. Intr-un studiu
finlandez cu 677 de angajati din spitale, majoritatea asistenti, planificarea participativa prin
software a crescut controlul perceput asupra programului (OR 3,24) si a redus somnolenta
excesiva la turele de seard. In acelasi timp, a crescut proportia turelor lungi, de 12 ore sau mai
mult, iar efectele asupra celorlalti indicatori de stare de bine au fost mici [82]. Aplicatia ajuta, dar
regulile de siguranta ale programului raman responsabilitatea celui care il aproba.

4.7 Aplicatii mobile si portaluri pentru pacienti

Portalul pacientului 1i permite acestuia sd-si vadd datele din dosarul electronic, de exemplu
medicatia, rezultatele analizelor si programadrile, iar Tn unele sisteme sd trimitd mesaje private
echipei medicale [4,85]. O recenzie sistematicd a 47 de studii a gasit rezultate Tn general
favorabile asupra sanatatii, cum sunt monitorizarea mai bund a stdrii de sanatate si o relatie mai
bund intre medic si pacient. Autorii considera ca portalurile pot creste si aderenta la tratament.
Efectul asupra eficientei serviciilor a ramas neclar. Principalele bariere au fost grija pentru
confidentialitate si lipsa de timp [83].

Situatia in Romania 2026

* Portalul eSdndtateaMea a fost lansat de CNAS la 1 septembrie 2026. Pacientul intrd cu contul ROelD si
gaseste acolo calitatea sa de asigurat, retetele emise in ultimii cinci ani, istoricul de sanatate din ultimii
zece ani, istoricul decontarilor si starea cardului de sanatate. La lansare, portalul afisa si lista
furnizorilor la care pacientul se poate programa online, iar programarea direct din portal era anuntatd
pentru etapele urmatoare [28].

* Potrivit Eurostat, Tn 2024 numai 9,1% dintre locuitorii Romaniei folosiserd un site sau o aplicatie ca sa
se programeze la medic, fatd de 39,8% in Uniunea Europeana. Dosarul personal de sanatate fusese
consultat online de 9,9% dintre romani si de 27,7% dintre locuitorii UE [99].

Pentru asistentul medical, portalul este si un subiect de educatie pentru sanatate. Un pacient
varstnic poate avea nevoie de ajutor ca sd Inteleaga ce gaseste acolo si cum fsi protejeaza contul.

4.8 E-learning si simulare

Platformele de invatare online reunesc cursurile, testele si evidenta progresului. Simuldrile,
pacientii virtuali si realitatea virtuala completeaza formarea clinicd [84]. Dovezile pentru nursing
sunt Tncurajatoare. O meta-analizd a 12 studii randomizate a ardtat cd simularea virtuala
imbunatateste rationamentul clinic al asistentilor si al studentilor, mai ales cand foloseste mai
multe scenarii, dureaza peste 30 de minute si se incheie cu feedback [100]. O altd meta-analiza, a
19 studii randomizate cu 769 de studenti, a gasit ca simularea in realitate virtuala dezvolta
cunostintele si abilitdtile clinice. Efectul asupra gandirii critice si a luarii deciziilor a fost insa
putin studiat [38].
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4.9 Povara documentarii si utilizabilitatea

4.9.1 Cat timp ia documentarea

Documentarea electronica nu inseamna automat mai putin timp la calculator. O recenzie
sistematicd a 33 de studii a calculat diferentele de timp pentru asistenti Tnainte si dupa
introducerea diferitelor tehnologii (figura 4.3). Dosarul electronic s-a asociat cu cresteri ale
timpului de documentare de 22% si de 46%, in doud grupuri de studii. Prescrierea electronica
impreund cu documentatia de nursing electronica a adaugat 5,1%. Singura economie clard a venit
de la BCMA, dupa care timpul pentru administrarea medicatiei a scazut cu 33% [12]. Aceeasi
recenzie a observat ca, uneori, timpul a fost redistribuit spre ingrijirea directa [12].

BCMA: timpul de administrare _| -33%
a medicatiei (4 studii)

Prescriere electronica si documentatie _| +5.1%
de nursing electronica (2 studii) !

Dosar electronic, grupul 1 _| +22%
(3 studii): timp de documentare

Dosar electronic, grupul 2 _| +46%
(2 studii): timp de documentare °

T T T T T 1
-40 -20 0 20 40 60

diferenta relativa de timp fata de hartie (%)

Figura 4.3. Diferenta relativa de timp pentru asistentii medicali dupa introducerea unor tehnologii informatice (medii
ponderate, fata de lucrul pe hartie). Valorile pozitive inseamna mai mult timp, cele negative mai putin. Date din [12].

4.9.2 Utilizabilitatea

Utilizabilitatea este masura in care un produs poate fi folosit de anumiti utilizatori pentru a-si
atinge scopurile cu eficacitate, eficientd si satisfactie, intr-un context dat [4]. Interfetele greu de
folosit ingreuneaza Invatarea si lucrul de zi cu zi, iar in cazurile grave pot avea consecinte serioase
pentru siguranta pacientului. Metodele de evaluare a utilizabilitatii sprijind proiectarea centratd pe
utilizator [101].

Asistentii americani au evaluat dosarul electronic pe care il foloseau cu un scor mediu de 57,6
pe Scala de utilizabilitate a sistemului (System Usability Scale, SUS, 0-100), valoare aflata in
ultimele 24% ale scorurilor raportate anterior. Fiecare punct in plus pe scala s-a asociat cu o sansa
de epuizare profesionald cu 2% mai mica [102]. Intr-un alt studiu, pe 343 de spitale, asistentii din
spitalele cu utilizabilitate slaba au avut o sansd mai mare de epuizare (OR 1,41), iar pacientii
operati in aceste spitale au avut o mortalitate intraspitaliceascd mai mare (OR 1,21) [103]. Fiind
un studiu transversal, el nu poate dovedi ca utilizabilitatea slaba este cauza. Asistentii intervievati
intr-un studiu din 2024 au indicat ca probleme principale introducerea repetatd a acelorasi date,
trecerea greoaie de la un ecran la altul si campurile incomode, iar fisa de parametri si planul de
ingrijire au avut o utilizabilitate sub pragul acceptabil [80].

4.9.3 Ce se poate imbunatati

Aceiasi asistenti au propus solutii simple: mai putine campuri care cer din nou date deja
introduse, mesaje de eroare clare, evidentierea campurilor lipsa sau gresite si sprijin decizional
integrat Tn ecranele de documentare [80]. Autorii recenziei despre timpul asistentilor sugereaza, la
randul lor, interfete care preiau automat functiile vitale de la aparate, fard tastare, si atentie la
factorii umani in proiectarea ecranelor [12]. Asistentul medical are aici un rol activ. El cunoaste
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fluxul real de lucru si poate semnala, prin procedura spitalului, campurile inutile, alertele fara rost
sau pasii care se repeta.

Din practica asistentului medical

Sectia de medicind interna, ora 10:00. Asistentul R.T. (personaj fictiv) administreaza tratamentul pacientei
fictive "E.P., 76 de ani". Scaneaza bratara, apoi flaconul de furosemid. Sistemul afiseaza o alertd: doza din
flacon este dubla fata de cea prescrisd. Asistentul nu confirma administrarea, anuntd farmacia si primeste
doza corectd. La ora 11:00 introduce functiile vitale pe tabletd. Frecventa respiratorie de 24/min si
saturatia de 91% ridica scorul NEWS2 calculat de sistem peste pragul stabilit prin procedura sectiei, iar
alerta ajunge si la medicul de salon. Asistentul repetd masuritorile, il anuntd direct pe medic si

consemneaza ora apelului. La predarea turei, raportul generat din sistem contine scorul si interventiile
efectuate.

Capcane frecvente

¢ A crede ca BCMA elimina orice eroare. Ocolirile procedurii si alertele ignorate reduc protectia.

¢ A scana o eticheta lipita pe tavita sau pe dosar in locul bratarii pacientului.

¢ A confirma in eMAR o administrare Tnainte de a o face, "ca sa nu uit".

* A trata scorul NEWS?2 ca pe un diagnostic. Scorul semnaleaza un risc, nu nlocuieste evaluarea clinica.
* A copia notele din tura anterioara fara verificare. Informatia tnvechita devine eroare.

* A lucra cu date de pacienti intr-o suita de birou din contul personal.

De retinut
¢ Asistentul foloseste suite de birou, modulul de nursing, aplicatii pentru medicatie, planificare, portaluri
si e-learning.

¢ Modulul de nursing cuprinde evaluarea, fisa de parametri, planul de ingrijire, eMAR, notele si predarea
turei.

¢ Circuitul inchis al medicatiei leaga prescrierea electronica, validarea farmaceuticd, eMAR, codurile de
bare si pompa inteligenta.

¢ Codurile de bare pot reduce erorile de medicatie, dar dovezile au certitudine scazuta si depind de
context.

« NEWS/NEWS2 ia valori intre O si 20. Calitatea scorului depinde de calitatea parametrilor introdusi.

« Utilizabilitatea slaba se asociaza cu epuizarea asistentilor. Documentarea electronica poate creste timpul
petrecut la calculator.

Intrebiri de autoevaluare

1. (CS) In administrarea medicatiei asistatd de coduri de bare (BCMA), asistentul scaneaza:
a) cardul de sanatate al pacientului
b) numai foaia de observatie
¢) bratara pacientului si codul medicamentului
d) ecusonul medicului prescriptor
e) numai codul medicamentului
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2. (CS) Scorul NEWS/NEWS?2 ia valori:
a)intre 0 51 5
b) intre 0 si 100
c) intre 3 si 15
d) intre 1 si 10
e) Intre 0 si 20

3. (CS) Conform recenziei sistematice privind timpul asistentilor medicali, dupa introducerea
BCMA timpul pentru administrarea medicatiei:

a) a crescut cu 46%

b) a scazut cu 33%

¢) a scazut cu 80%

d) a ramas neschimbat
e) a crescut cu 22%

4. (CM) Care dintre urmatorii parametri intra in calculul scorului NEWS?

a) frecventa respiratorie

b) glicemia capilara

¢) tensiunea arteriala sistolica
d) saturatia in oxigen

e) diureza pe 24 de ore

5. (CM) Care dintre urmatoarele sunt componente tipice ale modulului de nursing dintr-un
sistem informatic spitalicesc?
a) planul de ingrijire
b) stabilirea diagnosticului medical principal
c) fisa de parametri
d) fisa electronica de administrare a medicatiei
e) prescrierea medicamentelor de catre asistent

6. (CM) Potrivit CNAS, prin portalul eSanitateaMea pacientul poate:

a) sd modifice diagnosticele din scrisoarea medicala

b) sd consulte retetele emise 1n ultimii cinci ani

c) sa 1si prescrie singur medicamente

d) sa vada lista furnizorilor la care se poate programa online
e) sa consulte istoricul de sanatate din ultimii zece ani
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Obiective

Dupa studiul acestui capitol, studentul va fi capabil:

e sd descrie cele cinci etape ale procesului de nursing si sd arate ce se consemneaza in fiecare
etapad, pe un plan de Ingrijire simplu

e i explice de ce documentatia de nursing are valoare clinica si juridica si sa recunoasca, la un
audit, o Tnregistrare incompleta

e sa enumere cauzele poverii documentdrii in fisa electronica si cateva solutii propuse 1n studiile
din 2020-2026

e i formuleze o intrebare clinica de nursing in format PICO si sa aleaga baza de date potrivita
pentru cautarea raspunsului

® sa judece, dupd criterii explicite, un site destinat pacientilor si un raspuns generat de un
chatbot.

5.1 Doua sensuri ale cuvantului '""documentare''

In limbajul spitalului, a documenta inseamni a scrie ce s-a facut: valorile functiilor vitale,
medicamentul administrat, starea plagii, discutia cu familia. In limbajul bibliotecii, a te documenta
inseamnd a cduta ce se stie deja despre o problemd: ce spun studiile, ghidurile, recenziile
sistematice. Asistentul medical are nevoie de ambele. Prima activitate produce date despre un
pacient anume. A doua aduce cunoastere generald, verificata, care 1i schimba ingrijirea.

Capitolul trateaza separat cele doud sensuri. Sectiunea 5.2 descrie documentatia de nursing:
procesul de nursing, planul de ingrijire, valoarea legala si calitatea inregistrarilor, apoi trecerea la
documentarea electronicd. Sectiunea 5.3 se ocupa de documentarea stiintifica: practica bazatd pe
dovezi, intrebarea PICO, ierarhia dovezilor, bazele de date bibliografice, ghidurile si evaluarea
informatiei gasite pe internet. Legétura dintre ele apare Tn caseta din practica: o observatie notata
la patul pacientului ridica o intrebare, iar raspunsul se cauta in literatura.

5.2 Documentatia de nursing

5.2.1 Procesul de nursing

Procesul de nursing este metoda de lucru a asistentului medical. Are cinci etape care se reiau
in bucla: evaluarea initiala (culegerea datelor), diagnosticul de nursing, planificarea,
implementarea si evaluarea rezultatelor (figura 5.1). Documentatia bund urméareste aceeasi ordine.
Din ea trebuie sd reiasd ce a constatat asistentul, ce problemd a identificat, ce si-a propus, ce a
facut si cu ce rezultat.
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1. Evaluare initiala

date obiective si subiective,
scor de risc pentru escare

/
5. Evaluare 2. Diagnostic de nursing
starea tegumentelor la risc de leziune de presiune
' oy P )

fiecare tura; planul continua? documentatia la adult

(fisa de nursing) /

4. Implementare 3. Planificare

repozitionare, inspectie, obiectiv masurabil:

saltea speciala tegumente intacte la externare

Figura 5.1. Cele cinci etape ale procesului de nursing si ce se consemneaza in fiecare etapa. Exemplu fictiv de pacient
varstnic imobilizat. Schema dupa [104,105].

Evaluarea initiald adund date obiective (tensiune arteriald, temperatura, greutate, starea
tegumentelor) si subiective (ce spune pacientul despre durere, somn, alimentatie). Ghidul
NANDA-I recomanda folosirea unui cadru de evaluare validat, de exemplu modelul tiparelor
functionale de sanatate descris de Gordon, si avertizeaza ca taxonomia diagnosticelor nu trebuie
folosita ca lista de evaluare [105].

Diagnosticul de nursing este judecata clinicd a asistentului despre felul in care pacientul,
familia sau comunitatea raspunde la o boald ori la un proces de viata, inclusiv despre riscul unui
asemenea raspuns. El diferd de diagnosticul medical. Medicul stabileste "fracturd de col femural".
Asistentul formuleaza, de exemplu, "mobilitate fizicd afectatd" sau "risc de leziune de presiune la
adult", adica probleme pe care le poate influenta prin interventii proprii [105]. Capitolul 6 descrie
clasificarea NANDA-I si structura unui diagnostic.

Planificarea stabileste obiective masurabile si interventiile prin care vor fi atinse.
Implementarea inseamnd aplicarea interventiilor, autonome (repozitionarea, educatia
pacientului) sau delegate (administrarea tratamentului prescris de medic). Evaluarea compara
starea pacientului cu obiectivul si decide dacd planul continud, se modifica sau se Incheie.

Etapele nu apar la fel de bine in sistemele informatice. O recenzie sistematica integrativa a 27
de studii a constatat ca evaluarea initiald si planificarea sunt cele mai complet preluate in fisele
electronice si in sistemele de suport decizional, In timp ce interventiile si evaluarea rezultatelor
apar rar [104]. Autorii observa ca, atunci cdnd munca asistentului nu este capturatd, rolul lui In
rezultatele pacientului ramane invizibil [104].

5.2.2 Planul de ingrijire

Planul de ingrijire este documentul in care procesul de nursing devine concret pentru un
pacient. Pe hirtie, el are de obicei coloane pentru diagnostic, obiectiv, interventii si evaluare. in
fisa electronicd, aceleasi elemente apar ca formulare, liste de selectie si tabele de valori
(flowsheets).

Pentru formularea diagnosticului, studentii folosesc adesea un format in trei parti: problema,
"legata de" factorii care o favorizeaza, "manifestatd prin" semnele observate. Diagnosticele de risc
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au doar doua parti, fiindcd problema nu a aparut inca: riscul si factorii de risc. NANDA-I
precizeaza cd in documentatia curentd poate fi suficientd eticheta diagnosticului, cu conditia ca
factorii si semnele sa fie consemnate n altd parte a fisei [105].

Un exemplu fictiv aratd logica. Pacientul are 82 de ani, este imobilizat dupa o interventie
ortopedica, iar scorul de risc pentru escare este ridicat. Diagnosticul: risc de leziune de presiune la
adult, legat de imobilizare si de aportul alimentar scdzut. Obiectivul: tegumentele din regiunea
sacratd raman intacte pe durata internarii. Interventiile: repozitionare dupa programul stabilit in
sectie, inspectia zilnicd a tegumentelor, saltea de redistribuire a presiunii, consiliere nutritionala.
Evaluarea: la fiecare turd se noteaza starea tegumentelor, cu ora si numele asistentului.

Obiectivul formulat vag ("pacientul se simte bine") nu poate fi evaluat. Obiectivul bun are un
indicator observabil si un termen. Diferenta conteaza la audit, cum arata sectiunea 5.2.4.

Tabelul 5.1. Etapele procesului de nursing si continutul minim al documentatiei. Sursa: adaptat dupa [104-106].

Etapa Ce se consemneaza Exemplu (pacient fictiv)

Evaluare initiala istoric, motivul internarii, starea tegumente intacte, scor de risc ridicat
actuala

Diagnostic de nursing problema, factorii, semnele risc de leziune de presiune

Planificare obiectiv masurabil, termen, interventii | tegumente intacte pana la externare

Implementare ce s-a facut, cand, de catre cine repozitionare la ora 14, asistent X

Evaluare starea fatd de obiectiv, decizia fara eritem, planul continua

5.2.3 Valoarea legala a documentatiei

Documentatia de nursing face parte din dosarul medical al pacientului. Prin urmare, ea este
supusa acelorasi reguli de confidentialitate si de acces. Legea drepturilor pacientului prevede ca
toate informatiile despre starea, investigatiile, diagnosticul, tratamentul si datele personale ale
pacientului sunt confidentiale, chiar si dupa deces, si ca pacientul are acces la datele sale medicale
[107]. O notd a asistentului despre durere, cddere sau refuzul unui tratament intrd n aceasta
categorie.

Documentatia arata si ce a facut, efectiv, asistentul. OUG nr. 144/2008 enumera activitatile
asistentului medical generalist: stabilirea independentd a nevoilor de ingrijire, planificarea,
organizarea si efectuarea ingrijirilor, administrarea tratamentului conform prescriptiei medicului,
precum si raportarea activitatilor desfasurate si analiza independenta a calitatii Tngrijirilor [11].
Actul normativ face astfel distinctia dintre interventiile autonome si cele delegate. Asistentul nu
pune diagnostic medical si nu prescrie medicamente. Documenteazd 1nsa ce a evaluat, ce a
administrat si la ce ora.

In litigii, fisa este adesea principala proba. O analizi a 590 de procese privind leziunile de
presiune, judecate in SUA intre 1990 si 2024, a gasit ca paratul cel mai frecvent erau caminele
pentru varstnici (nursing homes), in 59,8% din cazuri. Autorii recomanda, printre masurile de
preventie, evaluarea standardizatd a riscului si documentarea riguroasd [108]. Contextul juridic
american difera de cel roménesc, dar principiul se aplicd oriunde: ingrijirea nenotatd este greu de
dovedit. Intr-un studiu calitativ recent, cei noud asistenti intervievati in spitale universitare din
Arabia Sauditd descriau documentatia drept instrument clinic si, in acelasi timp, mijloc de
protectie legala [109].

Cateva reguli practice decurg de aici. Fiecare Tnregistrare are data, ora si autorul. Greselile nu
se sterg: in fisa electronica se corecteazd prin adnotare, iar sistemul pastreaza versiunea initiala.
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Se scrie ce s-a observat, nu ce se presupune. Parolele nu se imprumuta, pentru ca fiecare intrare
este atribuita titularului contului.

5.2.4 Calitatea documentatiei

O documentatie de calitate este completa, exacta, facuta la timp si coerentd cu procesul de
nursing. Calitatea se poate masura prin audit, adica prin citirea unui esantion de fise dupa criterii
fixe.

Un exemplu publicat vine dintr-un centru rezidential de ingrijire din Norvegia. Evaluatorii au
folosit instrumentul N-Catch II, care noteazad de la O la 3 fiecare etapd a procesului de nursing,
standardul fiind scorul maxim. Au citit 38 de fise electronice inainte de interventie si alte 38 dupa
o strategie adaptatd barierelor locale: feedback, sesiuni de instruire, lideri de opinie, calculatoare
suplimentare si incurajarea personalului sd-si rezerve timp pentru documentare [106]. Niciuna
dintre fisele din primul audit nu atingea standardul. Figura 5.2 aratd scorurile medii. La primul
audit, cea mai slabd etapd era formularea obiectivelor de ingrijire (0,4 din 3). Dupa interventie,
scorurile au crescut la patru dintre cele cinci criterii, dar evaluarea si rapoartele de evolutie au
ramas practic neschimbate (0,8 fatd de 0,9) [106].

B audit (2018) I reaudit (2019)

standard (scor 3)

scor mediu N-Catch Il (0-3)

Evaluare initiala Diagnostice Obiectivele Interventii Evaluare si

la internare de nursing ingrijirii de nursing rapoarte de evolutie

Figura 5.2. Scorurile medii N-Catch II ale fiselor de nursing la audit si la reaudit, pe etape ale procesului de nursing
(scala 0-3; standardul este 3), In 38 + 38 de fise dintr-un centru rezidential din Norvegia. Date reale dupa [106].

Rezultatul se regdseste in multe unitdti: se noteazd mult la internare, mai putin la obiective si
la evaluare. Or, tocmai evaluarea aratd dacd interventia a folosit. Informatica poate ajuta prin
campuri obligatorii, liste de verificare si mementouri. O recenzie de tip scoping a 25 de studii
despre strategii electronice pentru documentatia de nursing din spitale a identificat drept problema
principald respectarea cerintelor de documentare (44% dintre studii), Strategiile gasite au fost
schimbarile organizationale, sistemele de memento pentru utilizatori si stimulentele financiare,
reglementarile si politicile, iar 52% dintre rezultatele raportate au aratat o conformitate mai buna
[50].
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5.2.5 Documentarea electronica si povara ei

Fisa electronicd de sandtate (electronic health record, EHR) a schimbat locul si ritmul
documentarii. Datele sunt lizibile, pot fi consultate simultan de mai multi profesionisti si pot
alimenta alerte. In schimb, timpul petrecut in fata ecranului a crescut.

Cifrele provin mai ales din jurnalele de utilizare ale sistemelor. Intr-un spital american au fost
analizate datele a 317 asistenti de terapie intensiva. Cei angajati cu norma Intreagd au petrecut in
EHR, 1n medie, 28,9 ore pe lund, adicd aproximativ 17,5% din tura. Cea mai mare parte a acestui
timp, 12,3 ore pe luna, a revenit documentarii, iar ritmul mediu a fost de 23 de clicuri pe minut
[110]. in cel mai mare spital academic de sanatate mintald din Canada, datele pe 12 luni ale celor
840 de asistenti au ardtat un timp activ de 19,3 minute pe pacient si pe turd in sectiile cu paturi,
14,8 minute 1n urgenta si 6,3 minute Tn ambulatoriu (figura 5.3) [111].

ambulatoriu . 6,3 min

0 5 10 15 20
minute de lucru activ in EHR, pe pacient si pe tura (medie)

Figura 5.3. Timpul activ mediu petrecut de asistentii medicali in fisa electronicd, pe pacient si pe turd, dupa tipul de
serviciu, Intr-un spital de sdnatate mintald din Canada (840 de asistenti, 12 luni de date de utilizare). Date reale dupa
[111].

Termenul "povara a documentarii" (documentation burden) nu are inca o masura standard. O
recenzie a 35 de studii despre medici si asistenti a gasit abordari foarte diferite, bazate pe timp sau
pe efort, fara consens asupra metodei [112]. Legitura cu epuizarea profesionald este totusi
documentati. Intr-un sondaj pe asistenti din ingrijirea directd, povara documentirii s-a corelat slab
spre moderat cu sindromul de epuizare, iar utilizabilitatea redusd a EHR a fost asociatd cu ambele
[113].

Ce anume ingreuneaza munca? Intr-un studiu cu metode mixte, asistentii din terapie intensiva
si din sectii de acuti au evaluat sub pragul acceptabil de utilizabilitate tabelele de valori, planul de
ingrijire si ecranele-ghid de documentare (Navigators) din EHR. Problemele cele mai supdratoare
au fost introducerea repetata a acelorasi date, trecerea anevoioasa de la un pas al fluxului de lucru
la altul si introducerea incomodd a datelor [80]. Un simpozion american numit "25 x 5" si-a
propus reducerea cu 75% a poverii documentarii pana in 2025 si a formulat 82 de actiuni pentru
spitale, producatorii de software si decidenti [114].

A aparut si o solutie tehnicd noua: sistemele "ambientale” de IA, care asculta discutia cu
pacientul si propun automat nota. Pentru nursing, ele pot scurta documentarea, dar aduc riscuri de
continut inventat, de omisiuni si de bias daca asistentii nu participa la proiectarea si verificarea lor
[115]. Nota generatd raméane un draft. Semndtura asistentului Tnseamna cd a citit-o si raspunde
pentru ea.
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Din practica asistentului medical

e Doamna M., 82 de ani (pacienta fictiva), este internata 1n sectia de ortopedie dupa o fractura de col
femural. La internare, asistenta completeaza in modulul de nursing al sistemului informatic al spitalului
evaluarea initiald, inclusiv scorul de risc pentru escare, care iese ridicat.

 Sistemul propune din lista standard diagnosticul "risc de leziune de presiune la adult". Asistenta il
accepta, noteaza factorii (imobilizare, aport alimentar redus) si stabileste obiectivul si programul de
repozitionare.

* La fiecare turd, tabelul de valori primeste ora repozitionarii si starea tegumentelor. La predarea turei,
colegul vede pe ecran ultima inspectie si ce a ramas de facut.

* Colegii discuta daca repozitionarea la 2 ore este mai bund decat cea la 4 ore. Asistenta cauta raspunsul
in PubMed si gaseste recenzia Cochrane actualizata in 2026 (sectiunea 5.3.5). Documentatia de la patul
pacientului a generat o intrebare. Documentarea stiintifica 1i raspunde.

5.3 Documentarea stiintifica: practica bazata pe dovezi in nursing

5.3.1 Ce inseamna practica bazata pe dovezi

Practica bazata pe dovezi in nursing (evidence-based nursing, EBN) combina trei elemente:
cele mai bune dovezi disponibile din cercetare, experienta clinicd a asistentului si preferintele
pacientului. Nu inseamna aplicarea mecanica a ultimului articol citit. Inseamni o intrebare clari, o
cautare sistematica, o lecturd critica si o decizie care tine cont de pacientul concret.

OUG nr. 144/2008 include printre activitatile asistentilor medicali generalisti licentiati si
cercetarea in domeniul ingrijirilor generale de sandtate [11]. Chiar si fara un proiect de cercetare,
fiecare asistent licentiat trebuie sa poata gasi si citi o recenzie sau un ghid.

5.3.2 Intrebarea PICO

Intrebarea clinici se descompune de obicei in patru elemente: Populatia (pacientii vizati),
Interventia, Comparatorul si rezultatul (Qutcome). Abordarea GRADE, folositd in recenziile
sistematice si in ghiduri, porneste de la o intrebare construitd exact asa si apreciaza apoi, separat
pentru fiecare rezultat, cat de sigure sunt dovezile [116].

Exemplu de nursing: "La adultii imobilizati la pat (P), repozitionarea la 2 ore (I), comparativ
cu repozitionarea la 4 ore (C), reduce aparitia escarelor (O)?" Fiecare element devine un concept
de cautare, iar lucrarea practica 5 arata cum se traduce in termeni MeSH si operatori booleeni.

PICO are si limite. O analizd publicatd Intr-o revistd de educatie in nursing constatd ca
eficienta lui la predare nu este bine dovedita. Autorii propun ca PICO sd ramand un instrument
printre altele, insotit de lectura criticd a literaturii si de atentie la toate etapele practicii bazate pe
dovezi [117]. Unele intrebari, de exemplu cele despre experienta pacientilor, se potrivesc prost in
cele patru casute.

5.3.3 Ierarhia dovezilor

Studiile nu au toate aceeasi greutate. lerarhia clasica are la baza opinia expertilor, studiile pe
animale si cercetarea translationald, continua cu prezentdrile si seriile de cazuri, apoi cu studiile
observationale analitice (de cohorta, caz-control), cu studiile randomizate controlate si ajunge, in
varf, la recenziile sistematice si metaanalize (figura 5.4) [118]. lerarhia orienteaza ordinea lecturii.
Nu inlocuieste insa evaluarea fiecarui articol, fiindca fiecare studiu are limitele lui, care se vad
numai printr-o lectura critica atenta [118].
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Recenzii sistematice

- - 3 i iti ?
si metaanalize Ce arata toate studiile despre repozitionare?

Studii randomizate controlate Salteaua noua reduce escarele fata de cea standard?

Studii de cohorta si caz-control Caderile sunt mai frecvente la pacientii cu sedative?

Serii si prezentari de cazuri Descrierea a 5 pacienti cu escare de dispozitiv

Opinia expertilor, studii pe animale Recomandarea unui specialist, fara date proprii

Figura 5.4. lerarhia dovezilor, de la opinia expertilor la recenziile sistematice, cu exemple fictive de intrebari de
nursing. Schema dupa [118].

Pentru asistentul din sectie, sfatul practic sunad asa: mai intdi un ghid actual si o recenzie
sistematica recenta, iar studiile primare numai daca sinteza lipseste.

5.3.4 Bazele de date bibliografice

Cautarea se face in baze de date specializate, nu intr-un motor de cdutare general. Tabelul 5.2
le compara pe cele mai folosite.

Tabelul 5.2. Principalele surse bibliografice pentru nursing. Sursa: [39,119-125].

Sursa Producitor Ce contine Acces

PubMed / MEDLINE NLM (SUA) peste 40 de milioane de gratuit
citdri, indexare MeSH

CINAHL EBSCO 3.741 de reviste de nursing | abonament
si profesii conexe

Cochrane Library Cochrane recenzii sistematice prin site-ul Cochrane
Cochrane Library

Web of Science Clarivate peste 34.000 de reviste, abonament institutional
legaturi de citare

Scopus Elsevier peste 100 de milioane de abonament; Scopus
inregistrari Preview gratuit

Google Scholar Google articole, teze, carti, gratuit, fara filtre riguroase
rezumate

PubMed, intretinut de Biblioteca Nationala de Medicind a SUA (NLM), da acces gratuit la
peste 40 de milioane de citari [39]. Componenta MEDLINE este indexata cu MeSH (Medical
Subject Headings), vocabularul controlat al NLM, actualizat anual [119]. CINAHL indexeaza
3.741 de reviste active de nursing si profesii conexe, dintre care 3.467 cu evaluare colegiala.
Descriptorii CINAHL urmeaza structura MeSH, ceea ce face usoara trecerea de la o baza la alta
[120]. Pentru nursing, CINAHL acopera reviste si literaturd profesionald care lipsesc adesea din
PubMed.
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Cochrane este o retea internationald independentd, fard scop lucrativ, cunoscutd pentru
recenziile sistematice pe care le produce si care nu acceptd finantari ce ar putea influenta
concluziile [121]. Web of Science este o bazd de citari cu peste 34.000 de reviste si peste 3,4
miliarde de legaturi de citare, accesibila prin abonament institutional [122]. Scopus are peste 100
de milioane de inregistrari si este tot o baza cu abonament [123]. Cele doua sunt utile mai ales
pentru a urmari cine a citat un articol.

Google Scholar cauta larg in articole, teze, carti si rezumate si ordoneaza rezultatele dupa
textul integral, sursd, autor si numarul de citari [124]. Are insd limite: afiseaza cel mult 1.000 de
rezultate pentru o interogare, iar actualizarea inregistrarilor existente poate dura 6-9 luni, un an
sau chiar mai mult [125]. Este bun pentru o prima orientare si pentru gdsirea textului integral, dar
nu inlocuieste o cautare structuratd in PubMed sau CINAHL.

5.3.5 Ghidurile clinice

Ghidul de practica transforma dovezile in recomandari. Un ghid serios spune pe ce recenzii se
bazeaza, cat de sigure sunt dovezile si cat de puternica este recomandarea. Pentru escare, referinta
internationala este ghidul "Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries”, publicat de
NPIAP, EPUAP si PPPIA, aflat la editia a 4-a (2026) [126].

Ghidurile nu rezolva orice. Recenzia Cochrane despre repozitionare, actualizata in 2026, a
inclus 11 studii randomizate cu 4.462 de participanti. Pentru comparatiile dintre frecventele de
repozitionare (2 ore fata de 3 ore, 3 ore fatd de 4 ore, 4 ore fata de 6 ore), certitudinea dovezilor a
fost apreciata ca foarte scazuta [127]. Altfel spus, nu stim nca sigur care interval este cel mai bun.
Autorii noteazd cd majoritatea dovezilor sunt de certitudine scazutd sau foarte scazutd si ca
studiile sunt mici [127]. Aici intervine judecata clinica: programul se adapteaza starii pacientului
si se documenteaza.

5.3.6 Informatia pentru pacienti

Pacientii cautd pe internet inainte si dupa vizita la spital, iar asistentul este adesea cel care i
ajutd sa aleagd surse bune. Doud instrumente apar frecvent in studiile de calitate. Chestionarul
DISCERN noteaza calitatea unui text despre sdnatate, cu un punctaj maxim de 80. Criteriile
JAMA sunt patru: numele autorului, sursele citate, declararea conflictelor de interese si data
ultimei actualizari [128,129].

Rezultatele sunt de obicei modeste. Un studiu a analizat 65 de site-uri in arabd despre
implanturi dentare: numai 3 (4,5%) au atins un scor DISCERN ridicat, iar numai 5 (7,6%) au bifat
toate criteriile JAMA. Lipseau cel mai des sursele si numele celui care a scris textul [128].
Aceleasi criterii se pot aplica unei pagini in limba roméana despre ingrijirea escarelor sau despre
dieta in diabet.

5.3.7 Prudenta la raspunsurile chatboturilor

Chatbotii generalisti scriu fluent si dau referinte care aratd credibil. Verificarea lor arata
altceva. Intr-un studiu din 2023, 115 referinte generate de ChatGPT-3.5 pentru texte medicale au
fost verificate una cate una: aproape jumatate (47%) nu existau, 46% existau dar aveau date
gresite, iar numai 7% erau complet corecte [130]. Intr-un alt test, trei modele au incercat si
reproducd bibliografia a 11 recenzii sistematice, iar proportia referintelor inventate a variat Intre
28,6% 1 91,4% [131].

Pentru nursing exista deja studii dedicate. Planuri de ingrijire generate de trei chatboti pentru
30 de diagnostice NANDA-I au cerut un nivel de lecturd peste cel recomandat pentru materialele
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destinate pacientilor (clasa a VI-a), iar 90% dintre texte au avut o calitate doar moderatd. Autorii
concluzioneazi ci aceste planuri nu trebuie folosite fara verificarea unui profesionist [132]. Intr-
un alt test, ChatGPT-4 a propus 24 de etichete pentru un plan de ingrijire perinatala, dintre care 16
respectau terminologia standardizata de nursing [133]. O recenzie narativa din 2026 recomanda ca
orice continut generat de IA sa fie tratat ca draft care cere verificare umana obligatorie [134].

Principiul raméane cel valabil pentru orice sursd. Chatbotul poate ajuta la gdsirea sinonimelor
sau la reformularea unei intrebdri. Fiecare afirmatie si fiecare referintd se verificd in PubMed,
CINAHL sau 1n ghidul oficial. Date reale ale pacientilor nu se introduc niciodata intr-un chatbot
public.

Capcane frecvente
» Inregistrarea facuta "la sfarsitul turei”, din memorie, pentru toti pacientii deodata. Ora reala a
interventiei se pierde, iar erorile cresc.

 Obiective de ingrijire fara indicator si farad termen ("starea se amelioreaza"). Nu pot fi evaluate si scad
scorul la audit.

» Copierea notei din tura precedenta fara verificare. Nota spune ce era adevdrat ieri.

¢ Confuzia dintre diagnosticul de nursing si diagnosticul medical. "Pneumonie” nu este un diagnostic de
nursing.

* Folosirea unei singure surse gasite rapid pe Google, fard sa se caute un ghid sau o recenzie sistematica.

* Preluarea unei referinte date de un chatbot fara sa fie gasita in PubMed sau prin DOIL.

De retinut

* Procesul de nursing are cinci etape: evaluare initiald, diagnostic de nursing, planificare, implementare,
evaluare. Documentatia urmeaza aceeasi ordine.

¢ Documentatia de nursing face parte din dosarul medical, este confidentiala si are valoare de proba.

¢ Auditurile arata de obicei cele mai slabe scoruri la obiective si la evaluare.

* Asistentii petrec In fisa electronica o parte importantd din tura (aproximativ 17% intr-un studiu din
terapie intensiva). Utilizabilitatea proasta creste povara.

* Practica bazata pe dovezi porneste de la o Intrebare PICO si cauta intai ghiduri si recenzii sistematice.

¢ PubMed si CINAHL sunt bazele de baza pentru nursing. Google Scholar ajuta la orientare, nu la
cautarea sistematica.

* Referintele produse de chatboti se verificd una cate una.

Intrebiri de autoevaluare

1. (CS) Care dintre urméatoarele formulari este un diagnostic de nursing?

a) hipertensiune arteriald esentiald

b) fractura de col femural

c) diabet zaharat de tip 2

d) pneumonie comunitara

e) risc de leziune de presiune la adult
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2. (CS) In auditul cu instrumentul N-Catch II descris in capitol, criteriul cu cel mai mic scor
mediu la primul audit a fost:

b) diagnosticele de nursing

c) evaluarea si rapoartele de evolutie
d) evaluarea initiala la internare

e) interventiile de nursing

3. (CS) Baza de date bibliografica specializata in nursing si profesii conexe, produsa de EBSCO,
este:
a) Scopus
b) Google Scholar
c¢) Cochrane Library
d) CINAHL
e) Web of Science

4. (CM) Despre documentatia de nursing, sunt corecte afirmatiile:

a) o greseala din fisa electronica se sterge definitiv, ca sa nu creeze confuzii

b) asistentul medical documenteaza si administrarea tratamentului prescris de medic

¢) parola de acces poate fi Imprumutatd unui coleg de tura, dacd sistemul este lent

d) informatiile despre starea pacientului sunt confidentiale chiar si dupd decesul acestuia
e) fiecare inregistrare trebuie sa aibd data, ora si autorul

5. (CM) Despre intrebarea PICO si ierarhia dovezilor, sunt corecte afirmatiile:

a) ierarhia dovezilor inlocuieste evaluarea critica a fiecarui articol

b) litera C desemneazd comparatorul

¢) PICO garanteaza singur o cautare completd

d) opinia expertilor se afld la baza ierarhiei

e) recenziile sistematice si metaanalizele se afld in varful ierarhiei clasice

6. (CM) Despre folosirea chatboturilor pentru documentarea stiintificd, sunt corecte afirmatiile:

a) referintele generate pot fi inventate, desi arata credibil

b) un plan de Ingrijire generat de chatbot se poate trece in fisd fara verificare, daca foloseste
etichete NANDA-I

c) raspunsurile chatboturilor Tndeplinesc de reguld toate criteriile JAMA

d) datele reale ale pacientului nu se introduc intr-un chatbot public

e) fiecare referintd propusa este verificatd in PubMed sau prin DOI

50
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ICNP, NANDA

Obiective

Dupa studiul acestui capitol, studentul va fi capabil:

e sd explice, pe exemple din ingrijire, de ce datele medicale se codifica si ce deosebeste o
clasificare de o terminologie

e saciteascd un cod ICD-10 si un cod ATC, precizand nivelul fiecarei pozitii

® sd descrie situatia codificarii diagnosticelor in spitalele din Romania la 27 septembrie 2026
(ICD-10-AM, DRG) si, pe scurt, ICD-11

e sa identifice elementele unui diagnostic de nursing NANDA-I si sd 1l lege de o interventie
NIC si de un rezultat NOC

e saexplice ce este ICNP si de ce este distribuita astazi prin SNOMED CT.

6.1 De ce codificam

=n

Un asistent scrie in fisd "escard sacrata, stadiul 3". Altul, in alt spital, noteaza "ulcer de decubit
in regiunea sacrald, pierdere tegumentara in toatd grosimea". Pentru un om, cele doua formulari
spun aproape acelasi lucru. Un program care adund cazurile la nivel national vede Tnsa doua siruri
de litere fard legaturd. Codul rezolva problema: formularea libera devine un simbol standard, usor
de numarat, de comparat si de trimis in alt sistem.

Motivele practice sunt patru. Primul este statistica: cate escare apar intr-o sectie, cate caderi,
cate infectii. Al doilea este finantarea: in sistemul grupelor de diagnostice (DRG), codurile
diagnosticelor si ale procedurilor stabilesc grupa in care intrd cazul, iar grupele leagd tipul
pacientilor tratati de resursele consumate si servesc drept baza pentru finantarea spitalului [135].
Al treilea este continuitatea ingrijirii, pentru ca datele codificate trec mai usor dintr-un sistem
informatic 1n altul. Al patrulea priveste direct nursingul: vizibilitatea muncii asistentului. Daca
interventiile de nursing nu sunt inregistrate in forma standardizata, contributia lor la rezultatele
pacientului este greu de evaluat [136].

Doud notiuni trebuie deosebite. O clasificare grupeaza cazurile in clase care se exclud
reciproc, ca sa poatd fi numarate fara dublari. ICD si ATC sunt clasificari. O terminologie (sau
nomenclaturd) incearcd sa numeasca cat mai precis fiecare concept clinic. SNOMED CT este
exemplul tipic. Terminologiile de nursing, ca NANDA-I, NIC, NOC si ICNP, se afld intre cele
doua: au etichete standard si coduri, dar si 0 organizare pe domenii si clase.

Tabelul 6.2, de la sfarsitul capitolului, rezuma sistemele descrise: cine le intretine, ce codifica
si ce editie este in vigoare in 2026. Un asistent nu trebuie sa le memoreze codurile. Trebuie sa stie
ce sistem se foloseste pentru ce si unde se verifica un cod.

6.2 ICD-10 si ICD-10-AM

6.2.1 Structura ICD-10

Clasificarea internationala a maladiilor, revizia a 10-a (ICD-10), este publicata de Organizatia
Mondiald a Sanatatii (OMS). Ultima versiune publicatda de OMS este cea din 2019 [137]. Codul
are o structura ierarhica: capitolul (notat cu cifre romane), blocul (un interval de categorii),
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categoria de trei caractere (o litera urmata de doua cifre) si subcategoria de patru caractere,
cu al patrulea caracter dupa punct [137].

Exemplul din figura 6.1 vine direct din practica asistentului. Escara se afld in capitolul XII,
bolile pielii si ale tesutului subcutanat (L00-L99), in blocul L80-L99, la categoria L89, ulcer de
decubit si zond de presiune. Subcategoriile 1.89.0-L.89.3 corespund stadiilor I-1V, iar L89.9
inseamnd ulcer de decubit nespecificat [137]. Al patrulea caracter .8 desemneazd, in general,
"alte" forme din categoria respectiva, iar .9 pastreaza de obicei doar sensul titlului categoriei, fara
nicio precizare in plus, deci forma nespecificatd [137]. Un stadiu notat clar in fisa de nursing
permite un cod precis. O nota vaga ("escard") duce la codul nespecificat.

Codificarea corectd urmeaza o reguld simpla. Termenul se cautd intai Tn indexul alfabetic, apoi
codul gasit se verifica in lista tabelara, unde notele de includere si de excludere pot schimba
alegerea. Multe expresii din index lipsesc din lista tabelard, asa cd niciun cod nu se atribuie fard
consultarea ambelor parti [137]. Programele informatice ale spitalului fac adesea primul pas
automat, prin liste de cautare. Al doilea pas, verificarea, ramane al omului.

Capitol XIl (LO0-L99) cifre romane
Bolile pielii si ale tesutului subcutanat

a
.
Bloc =2l interval de categorii
Alte afectiuni ale pielii si tesutului subcutanat 9
a
Categorie L89 N .
(3 caractere) Ulcer de decubit si zona de presiune b - 2 fellhe
N
TS
Subcategorie L89.2 al patrulea caracter,
(4 caractere) Ulcer de decubit stadiul Il dupa punct

Celelalte subcategorii din L89: L89.0 stadiul I; L89.1 stadiul Il; L89.3 stadiul IV; L89.9 nespecificat

Figura 6.1. Nivelurile ICD-10 ilustrate cu ulcerul de decubit (escara) de stadiul III, L89.2. Coduri confirmate in
browserul ICD-10 al OMS, editia 2019 [137].

6.2.2 ICD-10-AM in Roménia

OMS permite tarilor sa construiascd variante nationale mai detaliate ale ICD-10. Australia
foloseste ICD-10-AM (Australian Modification). Roménia a preluat aceastd variantd odata cu
sistemul DRG australian. Pentru pacientii internati, diagnosticele primesc coduri din ICD-10-AM

(editia a III-a), iar procedurile, coduri din "Clasificarea RO.vi.DRG a procedurilor”, derivata din
lista australiana ACHI [135].
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Situatia in Romania 2026

e La 27 septembrie 2026, spitalele codifica diagnosticele internarilor cu ICD-10-AM (editia a treia), iar
cazurile sunt grupate in clasificarea RO DRG v.1.1, versiunea din martie 2024 [135].

¢ Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate (INMSS) colecteaza de la toate spitalele
setul minim de date la nivel de pacient si oferd grouperul online RO DRG. Aplicatia de raportare
DRGNational a ajuns la versiunea 1.40, publicata la 31 martie 2026 [35].

¢ Pana la aceasta data nu a fost gasit niciun act normativ care sa stabileasca trecerea Romaniei la ICD-11
si nici un calendar oficial.

¢ Codul L89.2 folosit ca exemplu provine din versiunea OMS a ICD-10. Lista ICD-10-AM folosita in
spitale poate avea subdiviziuni diferite.

Diagnosticul medical si codul lui sunt stabilite de medic. Asistentul contribuie insd la calitatea
codificarii prin ceea ce noteaza. Daca o escard aparuta Tn timpul internarii nu este documentata, ea
lipseste si din diagnosticele secundare ale cazului, deci din statistica si din gruparea DRG.

6.3 ICD-11 pe scurt

Adunarea Mondiald a Sdnatatii a aprobat ICD-11 1n 2019, iar clasificarea se aplica din 1
ianuarie 2022 [138]. in septembrie 2026, browserul OMS afisa lansarea 2026-01 a linearizarii
MMS [139]. Potrivit fisei publicate de OMS 1n mai 2026, 132 de tari se afla in diverse etape de
implementare, iar clasificarea are peste 17.000 de categorii diagnostice [140].

Codurile ICD-11 au altd forma decat in ICD-10. Escara se numeste in ICD-11 "pressure
ulceration” si are codul EH90, cu subcategoriile EH90.0-EH90.3 pentru gradele 1-4, EH90.4
pentru leziunea profundd suspectatd, cu adancime necunoscutd, EH90.5 pentru escara care nu
poate fi stadializatd si EH90.Z pentru gradul nespecificat [139]. ICD-11 permite si adaugarea de
coduri de extensie, legate prin semnul "&". De exemplu, EH90.2&XA2UCS descrie o escara de
gradul 3 1n regiunea sacrata (XA2UCS este codul de extensie pentru aceasta regiune). Localizarea
anatomicd, care Tn ICD-10 nu avea loc 1n cod, apare astfel Tn inregistrare [139].

Indexul tiparit al ICD-10 este inlocuit in ICD-11 de instrumente online. Fisa OMS din 2026
enumerd instrumentul de codificare (Coding Tool), baza de reguli pentru mortalitate DORIS si
instrumentul CodeFusion si raporteaza aproximativ 4 milioane de cereri pe zi citre interfata de
programare a ICD-11 [140]. Practic, un program de spital poate cauta codul direct in serverul
OMS, in timp ce utilizatorul scrie diagnosticul.

Pentru Romania, ICD-11 raméne deocamdatd un subiect de pregétire. Gruparile DRG folosesc
tot ICD-10-AM, editia a treia [135].

6.4 Medicamentele: ATC, DDD si DCI

6.4.1 Clasificarea ATC

Asistentul lucreaza zilnic cu medicamente, iar sistemele informatice le recunosc prin coduri.
Clasificarea ATC (anatomica, terapeutica, chimica) are ca autoritate Centrul colaborator al OMS
pentru metodologia statisticii medicamentelor, care functioneazd la Oslo, in cadrul Institutului
Norvegian de Sanitate Publicd. Substantele active sunt ordonate pe cinci niveluri, iar primul nivel
are 14 grupe anatomice principale, notate cu litere [141]. Versiunea in vigoare este ATC/DDD
Index 2026, actualizata la 20 ianuarie 2026 si consultabild gratuit online [142].
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Paracetamolul are codul NO2BEO1, care se citeste pe niveluri: N, sistemul nervos; NO2,
analgezice; NO2B, alte analgezice si antipiretice; NO2BE, anilide; NO2BEO1, paracetamol (figura
6.2) [142]. Al doilea exemplu este un medicament pe care asistentul il administreaza des
subcutanat. Enoxaparina are codul BO1ABOS: B, sangele si organele hematopoietice; BO1 si
BO1A, agenti antitrombotici; BO1AB, grupa heparinei; BO1ABOS, enoxaparina [142]. Prima litera
spune deci sistemul anatomic, iar ultimele doua cifre identifica substanta in cadrul grupei. Aceeasi
substantd poate primi mai multe coduri ATC daca are concentratii sau cai de administrare cu
utilizari terapeutice clar diferite [141].

Nivelul 1 Nivelul 2 Nivelul 3 Nivelul 4 Nivelul 5
grupa anatomica grupa subgrupa subgrupa substanta
principala terapeutica terapeutica sau chimica sau chimica
farmacologica farmacologica
v v v
N: sistemul NO2: NO2B: alte NO2BE: NO2BEO1:
nervos analgezice analgezice sl anilide paracetamol
antipiretice

DDD pentru paracetamol: 3 g (oral, parenteral, rectal); unitate de masura statistica, nu doza prescrisa

Figura 6.2. Cele cinci niveluri ale codului ATC, pe exemplul paracetamolului (NO2BEO1), si doza zilnica definita
asociata. Coduri verificate in ATC/DDD Index 2026 [142].

6.4.2 Doza zilnica definita

Doza zilnica definita (DDD) reprezintd cantitatea medie zilnica presupusa pentru tratamentul
de intretinere al unui adult, in indicatia principala a substantei. Serveste drept unitate de masura in
analizele despre consumul de medicamente si nu coincide obligatoriu cu doza recomandatd sau
prescrisa [143]. Pentru paracetamol, DDD este 3 g, pentru calea orald, parenterald si rectala [142].
Un spital poate compara, de exemplu, consumul de analgezice intre sectii exprimandu-1 in DDD,
indiferent de denumirea comerciala si de concentratia produselor folosite. Asistentul nu foloseste
DDD la patul pacientului: acolo conteaza doza din prescriptia medicului.

6.4.3 Denumirea comuni internationala

Denumirea comund internationala (DCI), in englezd International Nonproprietary Name
(INN), este numele unic al unei substante active, recunoscut global si aflat in domeniul public.
Este cunoscutd si ca nume generic [144]. Clasificarea ATC preferd tot denumirile INN [141].
Pentru siguranta pacientului, DCI are o utilitate foarte concretd. Aceeasi substantd poate aparea
sub mai multe denumiri comerciale. Un sistem care afiseaza in fisa de administrare DCI si codul
ATC ajuta asistentul sd observe cd doua medicamente cu nume comerciale diferite contin, de fapt,
aceeasi substanta.

54



Capitolul 6. Sisteme de clasificare: ICD-10, ATC, ICNP, NANDA

6.5 Terminologiile de nursing

6.5.1 NANDA-I

NANDA International publica o clasificare a diagnosticelor de nursing, 1n editii care acopera
cate trei ani. Editia curentd, a 13-a, acoperd perioada 2024-2026 si a aparut in aprilie 2024 la
editura Thieme, sub coordonarea lui T. H. Herdman, S. Kamitsuru si C. T. Lopes [105]. Ea
contine 277 de diagnostice, dintre care 56 noi, iar Tn aceasta editie toate diagnosticele au fost
revizuite intr-o anumitd mdsura [105]. Diagnosticele sunt organizate in Taxonomia II, cu 13
domenii (de exemplu nutritia, activitatea si odihna, siguranta si protectia, confortul), impartite n
48 de clase [105]. Potrivit prefetei, clasificarea este tradusd in peste 20 de limbi [105]. Lista
traducerilor editiei 2024-2026 de pe site-ul NANDA-I nu include limba roménad, asa ca etichetele
romanesti din acest capitol sunt traduceri de lucru [145]. Tot pe site, NANDA International anunta
ca editia a 14-a va apdrea impreuna cu NANDA 360, care adauga fiecarui diagnostic obiective,
rezultate si actiuni de nursing sustinute de dovezi, si precizeazd ca NANDA 360 nu va fi
disponibil inainte de 2027 [145].

Diagnosticele sunt de mai multe tipuri: centrate pe problema, de risc, de promovare a sanatatii
si sindroame. Fiecare are un cod numeric de cinci cifre. Cateva exemple, cu traducere de lucru:
mobilitate fizica afectata (00085), risc de cadere la adult (00303), risc de leziune de presiune la
adult (00304), durere acuta (00132) [105].

Structura unui diagnostic are mai multe componente (figura 6.3).

Format in trei parti: [eticheta] legata de [factori corelati] manifestata prin [caracteristici definitorii]

Caracteristici definitorii Populatii la risc
semne observate sau relatate) ex.: varsta fhaintata
ex.: se intoarce greu in pat, (nu pot fi modificate
miscari de amplitudine redusa de asistent)

Eticheta si codul
mobilitate fizica afectata (00085)

definitia: sensul exact al etichetei

Factori corelati (cauze) Conditii asociate
ex.: durere la mobilizare, ex.: fractura, accident
forta musculara scazuta vascular cerebral, sedare

(modificabili prin interventii (nu pot fi modificate
autonome de nursing) de asistent singur)

La diagnosticele de risc, factorii corelati sunt inlocuiti de factori de risc; caracteristicile definitorii lipsesc.

Figura 6.3. Componentele unui diagnostic de nursing NANDA-I, pe un exemplu fictiv (mobilitate fizica afectatd,
00085). Denumirile componentelor dupa [105]; exemplul si formularile sunt ale autorului, nu textul clasificarii.

Eticheta este numele diagnosticului. Definitia 1i precizeaza sensul. Caracteristicile
definitorii sunt semnele si simptomele observate sau relatate care sustin diagnosticul. Factorii
corelati sunt cauzele pe care asistentul le poate modifica prin interventii autonome. Diagnosticele
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de risc au, in locul lor, factori de risc, tot modificabili. Mai existd doud componente pe care
asistentul nu le poate modifica singur: populatiile la risc (de exemplu varsta naintatd) si
conditiile asociate (diagnostice medicale, proceduri, dispozitive, medicamente) [105].

Diagnosticul corect cere exercitiu. Intr-un studiu cu 66 de studenti la nursing, un sistem
computerizat de suport decizional bazat pe NANDA-I a crescut acuratetea diagnosticelor in
scenariile de cancer si de accident vascular cerebral, dar nu si in cel de infarct miocardic [146].
Instrumentul ajutd, dar rationamentul clinic riméne al asistentului.

6.5.2 NIC si NOC

Clasificarea interventiilor de nursing (Nursing Interventions Classification, NIC) si
clasificarea rezultatelor de nursing (Nursing Outcomes Classification, NOC) sunt intretinute la
Universitatea din lowa. NIC, editia a 8-a (2024), cuprinde 614 interventii grupate in 30 de clase si
7 domenii. Fiecare interventie are o etichetd, o definitie, o listd de activitati si lecturi de
fundamentare, plus un cod unic [147]. NOC, editia a 7-a (2024), cuprinde 612 rezultate grupate in
36 de clase si 7 domenii. Fiecare rezultat are indicatori si se mésoard pe o scald Likert de 5
puncte, unde 5 este intotdeauna cea mai bund valoare [148]. Ambele clasificdri sunt recunoscute
de Asociatia Americana a Asistentilor Medicali (ANA) si sunt incluse in UMLS, metatezaurul
Bibliotecii Nationale de Medicind a SUA [147,148].

Figura 6.4 compara dimensiunile celor trei clasificari folosite impreuna.

700
612 I clase
600 - —] = 50 A 48 B domenii
Q
. B .
B :
@ 400 - o . 30
m BB —
£ Ml
: . BRE:
2 200 A b 13
g 10 A
o g -___-
N M
NANDA-| NIC NOC NANDA-| NIC NOC
(2024-2026) (ed. 8,2024) (ed. 7, 2024) (2024-2026)  (ed. 8,2024)  (ed. 7, 2024)

Figura 6.4. Numarul de termeni, clase si domenii 1n editiile curente NANDA-I (2024-2026), NIC (ed. 8, 2024) si
NOC (ed. 7,2024). Date dupa [105,147,148].

6.5.3 Legaturile NNN

Un plan de ingrijire complet leagad diagnosticul de rezultatul urmarit si de interventiile alese.
Combinatia NANDA-I, NOC si NIC se numeste prescurtat NNN. Un studiu din Brazilia a
cartografiat notele in text liber ale asistentilor despre 44 de pacienti politraumatizati cu
diagnosticul "mobilitate fizicad afectatd". Rezultatele NOC identificate au inclus Mobilitate (0208)
si Consecintele imobilizarii: fiziologice (0204), iar interventiile NIC au inclus Pozitionare (0840)
si Prevenirea ulcerului de presiune (3540) [149]. Un alt grup a construit legdturile pentru
diagnosticul "risc de tromboza" si a identificat 61 de termeni, dintre care 25 de interventii NIC

[150].

De ce conteaza legdturile? O recenzie integrativa a gasit 24 de studii care au folosit NANDA-
I, NIC si NOC pentru a evalua eficienta interventiilor de nursing sau costul lor. Autorii recomanda
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[136].

Cum aratd toate acestea 1n fisa unui pacient? Sa reludm exemplul fictiv din figura 6.3. La
evaluarea initiald, asistentul noteaza ca pacientul nu se poate intoarce singur in pat si ca are durere
la mobilizare. In modulul de nursing alege diagnosticul "mobilitate fizicd afectatd" (00085).
Factorii corelati (durerea, forta musculard scdzutd) si caracteristicile definitorii (amplitudine
redusd a miscarilor, dificultate la Tntoarcere) se bifeazd din liste sau se scriu in campurile dedicate.
Rezultatul urmarit primeste un scor la internare, de exemplu 2 din 5, si un scor-tintd pentru
externare. Interventiile Pozitionare si Prevenirea ulcerului de presiune apar in planul zilnic, cu
activitdtile lor. La fiecare evaluare, asistentul noteaza noul scor. Dupa cateva zile, sectia poate
afla, fird sa reciteascd notele, cati pacienti au avut acest diagnostic si cum a evoluat, Tn medie,
scorul lor. Exact acest tip de intrebare devine imposibil cand fiecare asistent descrie problema cu
alte cuvinte.

Tabelul 6.1. Aceeasi situatie clinicd In mai multe sisteme de codificare (pacient fictiv: escard sacratd de stadiul 3 la un
pacient imobilizat). Sursa: [105,137,139,149].

Sistem Cine il foloseste Cod Semnificatie

ICD-10 (OMS) medicul, codificatorul L89.2 ulcer de decubit stadiul IIT

ICD-11 MMS medicul, codificatorul EH90.2&XA2UC8 escara de gradul 3, regiunea
sacratd

NANDA-I asistentul 00085 mobilitate fizica afectata

NOC asistentul 0204 consecintele imobilizarii:
fiziologice

NIC asistentul 3540 prevenirea ulcerului de
presiune

6.5.4 ICNP

Clasificarea internationald pentru practica de nursing (International Classification for Nursing
Practice, ICNP) apartine Consiliului International al Asistentilor Medicali (ICN). Este o
terminologie standardizatd prin care asistentii 1si descriu si raporteaza sistematic diagnosticele,
interventiile si rezultatele, si este folositd de peste 30 de ani [151].

Statutul ei s-a schimbat in 2020. La 11 august 2020, ICN si SNOMED International au anuntat
ca ICNP va fi gestionata, produsa si distribuitd de SNOMED International, integratd in SNOMED
CT, in timp ce ICN pastreaza proprietatea si decide continutul [152]. Primul produs a fost un set
de referintd (refset) "ICNP-SNOMED CT Nursing Practice", bazat pe ICNP 2019 [151], urmat de
lansari anuale [152]. Browserul ICNP de pe site-ul ICN aratd acum doar versiunile vechi, pana in
2019, pentru consultare istorica [153].

Pentru Romania, detaliul conteaza. Accesul la refset se face prin centrul national de lansare, in
tarile membre SNOMED International, sau prin contul de afiliat, In tarile nemembre [152].
Romania nu este membrd SNOMED International [154]. Polonia oferd un exemplu de tard care a
introdus ICNP in formarea continud: dintre 772 de asistenti chestionati, cei care urmaserd un curs
dedicat aveau cunostinte mai bune, dar nu erau mai convinsi decat ceilalti ca ICNP poate fi
aplicatd la locul lor de munca [155].

Legatura cu SNOMED CT are o istorie mai lungd. O recenzie a 29 de studii a aratat ca toate
mapasera termeni de nursing la SNOMED, dar niciunul nu descria folosirea termenilor codificati
in practica curenta [156].
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6.6 Terminologiile standardizate in practica

Terminologiile nu produc efecte doar prin existenta lor. O recenzie de tip scoping a 183 de
studii din 25 de téri a gasit ca cele mai folosite sisteme in nursing erau NANDA-I, NIC, NOC si
Omaha System. Efectul lor asupra practicii depindea de context, de instruire si de utilizabilitatea
fisei electronice [157]. Intr-un sondaj national din Tarile de Jos, doar jumitate dintre cei 667 de
asistenti medicali si asistenti de Ingrijire certificati care lucrau cu fise electronice foloseau o
terminologie standardizata [158]. Membrii asociatiei europene ACENDIO au descris aceleasi
obstacole: sisteme de documentare nepotrivite, educatie limitata despre terminologii si cercetare
putina [159].

Un pas intermediar, util si in unitatile fard o terminologie de nursing adoptata oficial, este setul
minim de date de nursing: lista campurilor obligatorii pe care orice fisd de nursing trebuie sa le
contind. Un grup din Iran a construit un astfel de set prin revizia literaturii si consultarea
expertilor, apoi a dezvoltat pe baza lui un sistem web de documentare, evaluat de 150 de asistenti.
Autorii au observat ca asistentii aveau nevoie de instruire suplimentard pentru a documenta dupa
etapele procesului de nursing si pentru a folosi formularele standard [160]. Terminologia si
formularul bun nu functioneaza fara oameni pregétiti sa le foloseasca.

Modelele de limbaj nu rezolva singure problema. Intr-un test, ChatGPT-4 a propus 24 de
etichete pentru un plan de ingrijire, iar 16 dintre ele respectau terminologia standardizata [133]. O
treime dintre etichete nu corespundeau, deci, clasificarii. Orice cod sau etichetd propusad automat
se verifica in sursa oficiald.

Tabelul 6.2. Sisteme de clasificare si terminologii folosite in ingrijire, cu versiunea in vigoare in 2026. Sursa:
[105,135,137,139,142,147,148,152].

Sistem intretinut de Ce codifica Versiunea 2026
ICD-10/ICD-10-AM OMS / Australia boli, cauze de deces OMS 2019; in Romania
ICD-10-AM ed. 3

ICD-11 MMS OMS boli, cu coduri de extensie | release 2026-01

ATC/DDD Centrul colaborator OMS, substante active ATC/DDD Index 2026
Oslo

NANDA-I NANDA International diagnostice de nursing editia 2024-2026

NIC Universitatea din Iowa interventii de nursing editia a 8-a (2024)

NOC Universitatea din Iowa rezultate ale Ingrijirii editia a 7-a (2024)

ICNP ICN, prin SNOMED diagnostice, interventii, refset in SNOMED CT
International rezultate
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Din practica asistentului medical

e Domnul P., 76 de ani (pacient fictiv), este internat in sectia de medicind interna dupa un accident
vascular cerebral. Medicul trece in foaia de observatie diagnosticele, pe care sistemul informatic al
spitalului le codificd in ICD-10-AM pentru raportarea DRG.

¢ Asistenta completeazd modulul de nursing. Din lista standard alege diagnosticul "mobilitate fizica
afectatd" si rezultatul urmadrit, notat pe scala de 1-5. Interventiile alese sunt pozitionarea gi prevenirea
escarelor.

* Fisa electronica de administrare afiseaza pentru fiecare medicament DCI, forma farmaceutica si codul
ATC. Asistenta observa ca doua prescriptii cu nume comerciale diferite contin paracetamol si
semnaleaza medicului posibila dublare.

« Tn a cincea zi apare un eritem persistent in regiunea sacrati. Asistenta il documenteaza cu stadiul si
localizarea. Informatia ajunge astfel la medic, in diagnosticele secundare ale cazului si in raportul de
calitate al sectiei.

Capcane frecvente
¢ Confuzia dintre diagnosticul medical (codificat ICD) si diagnosticul de nursing (NANDA-I). Ele
descriu lucruri diferite si se folosesc Tmpreuna.

¢ Codul "nespecificat" (.9 in ICD-10, Z in ICD-11) ales din comoditate, cand fisa contine informatia
necesara pentru un cod precis.

¢ Folosirea DDD drept doza de administrare. DDD este o unitate de masura statistica.
 Cdautarea unui medicament numai dupa numele comercial. DCI si codul ATC arata substanta activa.

 Copierea 1n fisa a definitiilor integrale din manualele NANDA-IL, NIC sau NOC. Textele sunt protejate
de drepturi de autor, iar Tn documentatie conteaza eticheta si datele pacientului.

* Increderea intr-un cod sau o eticheta propusd de un chatbot, fard verificare in sursa oficiala.

De retinut

 Codificarea permite statistica, finantarea, continuitatea ingrijirii si vizibilitatea muncii de nursing.

* ICD-10 are capitol, bloc, categorie de 3 caractere si subcategorie de 4 caractere. Escara de stadiul III
este L89.2 in versiunea OMS.

+ In Roménia, la 27 septembrie 2026, diagnosticele spitalizatilor se codifica in ICD-10-AM ed. 3, iar
cazurile se grupeaza In RO DRG v.1.1.

e ATC are cinci niveluri. DDD este o unitate de masura, nu doza prescrisd. DCI este numele generic al

substantei.

NANDA-I2024-2026 are 277 de diagnostice In 13 domenii. NIC are 614 interventii, NOC 612

rezultate.

Din 2020, ICNP este intretinuta si distribuitd prin SNOMED CT.
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Intrebiri de autoevaluare
1. (CS) Codul ICD-10 L89.2 corespunde:

a) unui interval de categorii (bloc)

b) unui cod suplimentar de extensie

c¢) unei subcategorii, cu al patrulea caracter dupa punct
d) capitolului din care face parte boala

e) unei categorii formate din trei caractere

2. (CS) In codul ATC NO2BEOI, al cincilea nivel (NO2BEO1) desemneaz:
a) subgrupa chimica
b) substanta chimica (paracetamol)
c) grupa terapeutica
d) doza zilnica definita
€) grupa anatomica principala

3. (CS) Incepand din 2020, ICNP este gestionata si distribuita:
a) de Universitatea din lowa, impreuna cu NIC
b) de OMS, impreuna cu ICD-11
¢) de NANDA International
d) de SNOMED International, integrata Tn SNOMED CT
e) de INMSS, pentru gruparile DRG

4. (CM) Despre clasificarea NANDA-I 2024-2026, sunt corecte afirmatiile:

a) factorii corelati sunt cauze modificabile prin interventii autonome de nursing
b) diagnosticele sunt organizate in 13 domenii

c) fiecare diagnostic are un cod numeric

d) conditiile asociate sunt factori pe care asistentul i poate modifica singur

e) contine 277 de diagnostice

5. (CM) Despre NIC si NOC, sunt corecte afirmatiile:

a) ambele clasificari au cate 7 domenii

b) NIC, editia a 8-a, cuprinde 614 interventii

c) fiecare interventie NIC are o listd de activitati

d) rezultatele NOC se masoara pe o scala Likert de 5 puncte, unde 5 este cea mai buna
valoare

e) NOC este o clasificare a medicamentelor

6. (CM) Despre codificarea din Romania si despre medicamente, sunt corecte afirmatiile:

a) cazurile spitalizate se grupeaza in clasificarea RO DRG v.1.1

b) doza zilnicd definita este doza pe care asistentul o administreaza pacientului

¢) denumirea comuna internationald este numele generic, aflat Tn domeniul public
d) din 2022, spitalele romanesti raporteaza obligatoriu diagnosticele in ICD-11

e) spitalele codifica diagnosticele internarilor in ICD-10-AM, editia a treia
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Capitolul 7. Date culese, prelucrate si raportate in
sistemul de sanatate din Romania: DRG, SIUI si
Exbuget

Obiective

Dupa parcurgerea capitolului, studentul trebuie:

e 53 descrie drumul unei informatii de la patul pacientului pand la institutia care o primeste
(INMSS, casa de asigurdri, directia de sanatate publica, Ministerul Sanatatii)

e sa enumere elementele setului minim de date la nivel de pacient la care contribuie
documentarea de nursing

e sa explice, cu un exemplu numeric, ce este ponderea relativd a unei grupe DRG si cum se
calculeaza indicele de case-mix

e i identifice componentele platformei informatice a asigurdrilor de sdnatate (SIUI, SIPE,
cardul, DES) si ce se stie, pe surse oficiale, despre aplicatia Exbuget

® sa recunoascd raportarile in care intervine direct asistentul medical (vaccindri, boli
transmisibile, asistentd comunitard) si consecintele unei date gresite

7.1 De la pacient la raportare

7.1.1 Date primare si date agregate

Tensiunea arteriald mdsuratd dimineata, ora la care s-a administrat antibioticul, scorul de risc
de cadere calculat la internare: toate sunt date primare. Ele descriu un singur pacient, intr-un
anumit moment, si se scriu acolo unde se produce ingrijirea. Aceleasi date, adunate pentru toti
pacientii unei sectii pe o lund, devin date agregate: numar de externari, duratd medie de
spitalizare, procent de pacienti vaccinati. Raportarea este transmiterea, in formatul si la termenul
cerute de o institutie, a unor date primare sau agregate.

Diferenta are o consecintd practicd. O datd primarad gresitd rdméne gresita si dupa agregare,
doar ca nu mai poate fi gasitd usor. Daca ora interndrii a fost trecutd gresit, eroarea se regaseste
mai tarziu Tn durata spitalizarii, Tn indicatorii sectiei si n finantarea spitalului. De aceea capitolul
porneste de la patul pacientului, nu de la tabelele ministerului.

7.1.2 Cine primeste datele

In Romania, datele produse intr-o unitate sanitard ajung la mai multe institutii, fiecare cu alt
scop (figura 7.1). Toate spitalele trimit Institutului National de Management al Serviciilor de
Sanatate (INMSS) datele clinice ale pacientilor externati, pe care institutul le foloseste pentru
clasificarea DRG [35]. Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS) si casele judetene
primesc, prin platforma informatica a asigurarilor de sdnatate, serviciile raportate de furnizori in
vederea decontdrii [161,162]. Directiile de sanatate publicd (DSP) si Institutul National de
Sandtate Publica (INSP) primesc datele statistice, cazurile de boli transmisibile si vaccindrile
[163-165]. Ministerul Sanatatii urmdreste activitatea de asistentd medicala comunitard printr-o
aplicatie proprie [166].
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INMSS: setul minim de date,
grupare DRG (lunar)

CAS / CNAS (PIAS): servicii
in SIUI, retete, card

e N
Documentarea g
Pacientul in unitate olicata N
(internare, infgrma'ticé DSP, INSP: statistica, RUBT,
consultatie, FOCG / FSZ, oy vaccinari in RENV
vaccinare, foaia de temperatura, a unllttalt,u )
vizita la planul de ingrijire, (SE.' a5
domiciliu) fisa de vaccinare, cabinet) )
registrele comunitare Ministerul Sanatatii:
AMCMSR (comunitar)

J

CNAS: EXBUGET, indicatori
de management (ordin 2007)

& J

Inapoi la pacient: finantare, planificare, supraveghere, programe de sanatate

Figura 7.1. Drumul datelor de la pacient la institutiile care le primesc. Aceeasi documentare din unitate alimenteaza
mai multe raportdri, iar deciziile luate pe baza lor se intorc la pacient prin finantare, planificare si supraveghere.
Schema didactica realizata pe baza [161,164-168].

Asistentul medical nu completeaza toate aceste raportari. El produce insd o mare parte din
datele primare pe care ele se sprijind: foaia de temperatura, planul de ingrijire, evidenta
tratamentelor, fisa de vaccinare, registrele din comunitate. Calitatea raportarii incepe, asadar, cu
calitatea documentarii de nursing.

7.2 Setul minim de date la nivel de pacient si sistemul DRG

7.2.1 FOCG, FSZ si setul minim de date

Pentru fiecare episod de spitalizare continua, spitalul intocmeste o foaie de observatie clinica
generald (FOCG), intr-un singur exemplar. Pentru spitalizarea de zi se foloseste fisa pentru
spitalizarea de zi (FSZ) [167]. Acelasi act normativ, emis in 2006 si modificat de mai multe ori
pand in 2026, obligd spitalele sa colecteze in format electronic o parte din datele acestor
documente. Datele extrase din FOCG formeaza setul minim de date la nivel de pacient pentru
spitalizarea continuda (SMDPC), iar cele din FSZ formeazd setul pentru spitalizarea de zi
(SMDPZ) [167].

SMDPC cuprinde 47 de elemente. Printre ele se afld identificarea cazului, a spitalului si a
sectiei, sexul si data nasterii, tipul si criteriul interndrii, data si ora interndrii si ale externarii,
diagnosticul la internare, diagnosticele la externare, numarul de ore de ventilatie mecanica,
interventiile si procedurile, transferurile intre sectii, starea la externare si codul de parafa al
medicului curant [167]. Spitalele transmit lunar SMDPC si SMDPZ la INMSS si la DSP, pana la
data de 4 a lunii, pentru pacientii externati in luna precedentd [167]. Responsabilitatea pentru
corectitudinea datelor si pentru confidentialitatea lor revine spitalului [167].
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Tabelul 7.1 arata cateva dintre aceste elemente si documentul de nursing din care provin,
direct sau indirect. Lista nu este completa si nu Tnlocuieste procedura internd a spitalului.

Tabelul 7.1. Elemente din setul minim de date pentru spitalizarea continud si documentarea din care provin. Sursa:
elementele dupd anexa nr. 6 la [167]; corespondenta cu documentele de nursing este didactica.

Element din SMDPC Unde apare in practica asistentului | Ce poate merge prost

Data si ora internarii primirea pacientului 1n sectie ora trecutd la finalul turei, din
memorie

Greutatea la internare (copii 0-1 an) cantarirea la primire valoare in grame trecutd ca kilograme

Numarul de ore de ventilatie fisa de terapie intensiva ore adunate gresit la transfer

mecanica

Transferurile Intre sectii (data, ora) predarea pacientului transfer nedocumentat in aplicatie

Data si ora externarii externarea, predarea documentelor externare inchisd cu altd datd

Starea la externare evaluarea finald de nursing camp lasat necompletat

7.2.2 Ce este un sistem DRG

Sistemul grupelor de diagnostice (diagnosis-related groups, DRG) clasifica pacientii externati
dupa diagnostic, dar si dupa costul resurselor consumate pentru ingrijirea lor [35]. Fiecare grupa
reuneste cazuri asemdnatoare clinic si cu un consum apropiat de resurse. Pentru a incadra un
pacient intr-o grupd, un program numit grouper analizeaza variabilele cazului: véarsta, sexul,
durata spitalizarii, diagnosticul principal si diagnosticele secundare, procedurile, starea la
externare si, la nou-ndscuti, greutatea [35,135].

Romania foloseste DRG din 2001, iar finantarea spitalelor pe aceasta baza a inceput in 2003
[135]. Versiunea folosita acum, RO DRG v.1.1, dateaza din martie 2024 [135]. Pentru
diagnostice se foloseste ICD-10-AM, editia a IlI-a (varianta australiana a ICD-10), iar pentru
proceduri o clasificare romaneascd pornitd de la lista australiand de interventii [135]. Nici la 27
septembrie 2026 gruparea nu a trecut la alta clasificare a bolilor: se lucreaza tot cu ICD-10-AM.
Datele se raporteaza cu aplicatia DRGNational, a carei versiune 1.40 a fost publicata la 31 martie
2026 [35]. Clasificarile ICD si ICNP sunt prezentate in capitolul 6.

Pagina publicd a CNAS despre activitatea spitalelor descrie trei etape prin care trece un caz
externat. Cazul este mai intai raportat, adica inregistrat de spital si transmis casei de asigurdri si
INMSS. Apoi este confirmat, dupa validarea medicala facuta de INMSS. In final este decontat,
adica validat si platit de casa de asigurdri [162]. Un caz neconfirmat din cauza unei erori de date
poate riméane neplatit, chiar daca ingrijirea a fost acordata corect.

7.2.3 Indicele de case-mix, explicat simplu

Fiecare grupda DRG are o valoare relativd (pondere), un numar fara unitate. Normele o
definesc drept raportul dintre tariful grupei si tariful mediu al tuturor grupelor, adicd o masurd a
resurselor cerute de un caz din acea grupd. O pondere de 2,0 Tnseamna un tarif de doud ori mai
mare decat media, iar una de 0,6, un caz mai usor [169]. Daca adundm ponderile tuturor cazurilor
externate, obtinem numirul de cazuri ponderate. Impartit la numirul de cazuri, acesta da
indicele de case-mix (ICM), numit si indicele de complexitate a cazurilor [169].

Figura 7.2 foloseste zece cazuri fictive. Cu toate diagnosticele secundare trecute corect, suma
ponderilor este 11,80, iar ICM este 1,18. Daca la trei pacienti se omit comorbiditdti documentate
in foaie, cazurile ajung in grupe mai usoare. Suma scade la 10,70, iar ICM coboara la 1,07.
Ingrijirea acordata a rimas aceeasi. S-a schimbat doar imaginea pe care o transmit datele.
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I codificare completa
I diagnostice secundare omise (cazurile 3, 6, 9)

2,5

2,0

Ponderea relativa a grupei DRG

Cl C2 C3 c4 C5 C6 C7 Cc8 Cc9 (10
Cazul externat (date fictive)

Figura 7.2. Efectul omiterii diagnosticelor secundare asupra indicelui de case-mix intr-o sectie cu zece cazuri
externate. Ponderile sunt inventate in scop didactic si nu reprezinta valori RO DRG. Date fictive, ilustrative.

Pentru spitalele finantate prin DRG, suma contractatd pentru cazurile acute se calculeaza
inmultind numarul de cazuri externate contractate cu ICM si cu tariful pe caz ponderat (TCP),
valoarea 1n lei stabilitd pentru fiecare spital [162,169]. ICM folosit in contractul anului curent este
fixat intr-o anexa si nu se modifica pe durata contractului [169]. ICM realizat de fiecare spital este
insa publicat de CNAS pentru ultimii doi ani. Valorile peste 1 indica, dupa CNAS, cazuri mai
grele decit nivelul mediu de complexitate [162].

ICM nu este o masurd perfectd. Datele unui spital universitar din SUA arata ca ponderile DRG
acoperd cam 37% din variatia costurilor directe ale unei interndri, restul ramanand neexplicat
[170]. Tar plata pe caz nu imbunititeste automat ingrijirea. In 29 de studii analizate impreuni,
finantarea prin DRG a mers cu interndri mai scurte, dar fard un efect global semnificativ statistic
nici pe reinterndrile la 30 de zile, nici pe decese [171].

7.2.4 Unde intervine asistentul medical

Diagnosticele sunt stabilite si semnate de medic, iar codificarea lor se face dupa regulile
spitalului. Asistentul medical nu pune diagnostic medical. Contributia lui la datele DRG este
totusi reald. Durata spitalizarii depinde de orele exacte de internare si externare. Orele de
ventilatie mecanica se reconstituie din fisa de terapie intensiva. O complicatie aparuta in sectie, de
exemplu o escard, poate deveni diagnostic secundar numai dacd a fost observata, evaluatda si
documentata.

Sistemele DRG nu surprind intotdeauna volumul muncii de nursing. Un studiu finlandez pe
132 de sugari cu bronsiolita a gasit corelatii slabe spre moderate (0,121-0,450) intre scorurile de
intensitate a ingrijirilor de nursing si sumele cerute la rambursare [172]. Pentru asistentul medical,
concluzia practica este simpla: ceea ce nu se documenteaza nu apare 1n nicio statistica.
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7.3 SIUI, PIAS si cardul de sanatate

7.3.1 Componentele platformei

Platforma informaticd din asigurdrile de sdnatate (PIAS) reuneste patru sisteme: sistemul
informatic unic integrat (SIUI), sistemul informatic de prescriptie electronica (SIPE), cardul
electronic de asigurdri de sanatate (CEAS) si dosarul electronic de sandtate (DES) [161]. Prin
SIUI, furnizorii aflati in contract cu casele de asigurdri raporteaza electronic serviciile acordate,
iar casa de asigurdri valideaza si plateste cazurile pe baza acestor raportdri [161,162]. SIPE
gestioneaza prescrierea electronica a retetelor compensate si gratuite, cu aplicatii separate pentru
prescriere si pentru eliberarea Tn farmacie [161]. Asistentul medical nu prescrie medicamente. El
poate Tnsa explica pacientului traseul retetei sau verifica, la externare, dacd documentele au fost
emise.

DES a fost introdus in Legea 95/2006 prin Legea nr. 45/2019. Dosarul consolideaza la nivel
national date clinice, biologice, diagnostice si terapeutice ale pacientului. Medicul 1l consultd cu
acordul pacientului, cu exceptia datelor de urgentd [173]. Dosarul electronic si protectia datelor
sunt tratate pe larg 1n capitolul 9.

7.3.2 Situatia la 27 septembrie 2026

Modernizarea PIAS, platita din fonduri PNRR, s-a incheiat la 31 august 2026. In comunicatul
de final, CNAS enumera o infrastructurd tehnica noud, mutarea platformei vechi pe ea (cu tot cu
date si servicii), portalul eSandtateaMea si formularele medicale Tn format electronic [174].
Documentul CNAS descrie aceeasi PIAS, modernizata; nu anuntd un sistem nou, cu alta
denumire, 1n locul SIUL

Situatia in Romania 2026

* Portalul eSanatateaMea functioneaza din 1 septembrie 2026. Cine se autentifica prin ROelD 1isi poate
vedea calitatea de asigurat, retetele pe ultimii 5 ani, istoricul medical pe 10 ani, serviciile decontate si
situatia cardului [28].

* Tot prin portal pot fi consultate documente emise electronic: bilete de trimitere, scrisori medicale,
certificate de concediu medical si recomandari de Tngrijiri medicale la domiciliu, acestea din urma
importante pentru asistentii din ingrijirea la domiciliu. Lista include si planul de ingrijiri pentru
ingrijirile paliative la domiciliu. CNAS le-a reamintit furnizorilor ca aplicatiile lor informatice trebuie
actualizate, altfel formularele nu apar in portal [175].

* Cartea electronica de identitate nu a devenit obligatorie la 1 septembrie 2026, iar cardul national de
asigurari de sanatate poate fi folosit in continuare [176].

» 1n 2026, CNAS a publicat o aplicatie cu indicatorii spitalelor publice (paturi, grad de ocupare, cazuri,
durata medie de spitalizare, ICM), cu date la 31 decembrie 2025 [162].

7.4 Exbuget

7.4.1 Ce spune actul normativ

Denumirea Exbuget apare intr-un ordin comun al ministrului sanatdtii publice si al
presedintelui CNAS, nr. 1.137/475 din 27 iunie 2007 [168]. Ordinul prevede ca, de la 1 iulie
2007, unitatile sanitare cu paturi folosesc obligatoriu sistemul informatic al CNAS de calcul si
raportare a indicatorilor de management ai spitalului, denumit "EXBUGET". Datele produse de
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aplicatie servesc lunar la autoevaluarea managementului unitatii, prin comparatie cu obligatiile
asumate fatd de casele de asigurari si fatd de minister [168].

Ordinul stabileste si circuitul datelor. Toate unitétile sanitare le transmit lunar la CNAS, pana
la data de 20 pentru luna incheiatd. Trimestrial, datele merg la autoritatile de sanatate publica
judetene (astdzi DSP) si la Centrul National pentru Organizarea si Asigurarea Sistemului
Informational si Informatic Tn Domeniul Sanitatii, institutie a ministerului la acea data [168].
Instalarea si activarea aplicatiei se faceau prin site-ul CNAS, cu sprijin telefonic pentru utilizatori.
Costurile comparate la nivel national urmau sa fie accesibile unitatilor pe acelasi site [168].

7.4.2 Ce se poate afirma in 2026

La 28 septembrie 2026, portalul legislativ al Ministerului Justitiei nu Inregistra nicio
modificare sau abrogare a ordinului si niciun act ulterior care sa faca trimitere la el [168]. Sursele
oficiale actuale nu mai spun insd nimic despre aplicatie. Nu a fost identificata o pagind a CNAS, a
Ministerului Sanatatii sau a INMSS care sd descrie Exbuget, versiunea lui sau indicatorii raportati
in 2026. Termenul nu apare nici in raportul de activitate al CNAS pe anul 2025, publicat in iulie
2026 [177], nici in aplicatia CNAS despre performanta spitalelor [162].

Indicatorii dupa care este evaluat astazi managerul unui spital public sunt stabiliti prin alt act,
Ordinul ministrului sandtatii nr. 3.626/2022, modificat Tn 2023, 2024 si 2025. Evaluarea se face
anual, iar valorile indicatorilor realizate de spital sunt validate de Centrul National de Statistica si
Informatica in Sanatate Publica din INSP [178]. Indicatorii sunt grupati 1n cinci categorii: resurse
umane, utilizarea serviciilor, economico-financiari, calitate si integritate. Printre ei se afla durata
medie de spitalizare, indicele de complexitate a cazurilor, rata infectiilor asociate asistentei
medicale si existenta unui sistem de evaluare a satisfactiei pacientilor [178]. Ordinul nu
pomeneste Exbuget.

Textul ordinului din 2007 nu spune ce date introduce fiecare compartiment al spitalului. Spune
insd cd analiza costurilor urma sa fie comparatd la nivel national, Intre unitdti [168]. Pentru
asistentul medical, lectia este generald. Indicatorii de management ai unui spital, fie ei raportati
prin Exbuget sau prin ddrile de seama statistice, se sprijind pe activitatea inregistratd in sectii. O
sectie care nu isi documenteaza corect munca apare, In orice comparatie, mai slaba decat este.
Rata infectiilor asociate asistentei medicale, de exemplu, depinde direct de semnaldrile si de
registrele tinute 1n sectie (sectiunea 7.5.2).

7.5 Alte raportiri in care intervine asistentul medical

7.5.1 Registrul electronic national de vaccinari

Registrul electronic national de vaccinari (RENV) este administrat si dezvoltat de INSP, prin
Centrul National de Supraveghere si Control al Bolilor Transmisibile (CNSCBT), iar DSP verifica
si valideazd inregistrarile [179]. Normele din 2022 enumerd utilizatorii care introduc date:
maternitdtile, medicii vaccinatori, unitatile sanitare, directiile de asistenta sociald si protectia
copilului, penitenciarele, centrele rezidentiale, dispensarele de pneumoftiziologie, farmaciile
comunitare autorizate si centrele de vaccinare ale DSP [165].

Termenele sunt scurte. Maternitatea introduce datele nou-nascutului in cel mult 24 de ore de la
nastere, iar vaccindrile se inregistreaza in ziua administrarii [165]. La externarea din maternitate,
parintii primesc fisa copilului tiparitd din RENV, cu un cod unic de identificare care se trece si In
carnetul de vaccinari. Utilizatorii gestioneaza electronic stocurile de vaccin, Tnregistreaza reactiile
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adverse postvaccinale indezirabile (RAPI) si motivele pentru care o vaccinare nu s-a facut [165].
In maternitati, conducatorul unititii desemneaza persoanele responsabile cu introducerea datelor
si un Tnlocuitor, fard ca normele sa precizeze categoria profesionald [165]. Medicii vaccinatori au
propriile date de acces. In functie de organizarea unitatii, introducerea datelor poate fi incredintata
si asistentului medical.

Dubla evidentd este o problema cunoscutd. In Rwanda, asistentii medicali care vaccinau au
descris registrul electronic ca pe o a doua introducere a datelor, dupa formularele pe hartie, ceea
ce le scadea satisfactia [180].

7.5.2 Boli transmisibile si infectii asociate asistentei medicale

Furnizorii de servicii medicale, din sistemul public si privat, au obligatia sa raporteze bolile
transmisibile [164]. Dupa diagnosticul de caz suspect sau confirmat, se completeaza fisa unica de
raportare si se trimite la DSP in cel mult 5 zile. Pentru bolile marcate cu "(T)", cazul se declara
imediat telefonic, iar fisa urmeaza 1n acelasi termen de 5 zile [164]. Datele intrd Tn Registrul unic
de boli transmisibile (RUBT), proprietatea INSP. Infectia HIV, tuberculoza, SARS-CoV-2 si
infectiile asociate asistentei medicale se raporteaza pe fise specifice sau in platforme dedicate
[164].

Diagnosticul este al medicului. Asistentul medical contribuie prin observatie si semnalare.
Normele privind infectiile asociate asistentei medicale cer asistentei responsabile de salon sa
informeze prompt medicul despre semnele de infectie, sd initieze izolarea pacientului suspect de
boala transmisibild si sd semnaleze medicului curant elementele sugestive de infectie asociata
asistentei medicale [181]. Raportarea automatd a rezultatelor de laborator poate grabi
supravegherea. Intr-un sondaj din 2018, doar 14 din 30 de tari UE/SEE transmiteau automat, de la
sistem la sistem, rezultatele pentru bolile cu notificare obligatorie [182].

7.5.3 Asistenta medicald comunitara

Asistentul medical comunitar face catagrafia populatiei, adica inventarul gospodariilor si al
persoanelor vulnerabile sau cu risc medico-social din comunitate, cu prioritate copiii, gravidele,
lauzele si femeile de varsta fertild [166,183]. Pentru fiecare gospoddrie se noteaza, intre altele,
bolile cronice ale membrilor si situatia vaccinarilor si a screeningului [166]. Catagrafia se
actualizeaza lunar in aplicatia online a Ministerului Sanatatii AMCMSR.gov.ro. Tot acolo se
raporteazd activitatea, cu respectarea confidentialititii datelor personale si a diagnosticului
beneficiarilor [166]. DSP monitorizeaza introducerea lunard a datelor, iar Ministerul Sanatatii
publica un raport anual pe baza lor [166].

Din practica asistentului medical

* Situatie fictiva. Asistenta comunitara loana, dintr-o comund din judetul Timis, viziteazd o familie nou
venitd, cu un copil de 14 luni fara nicio vaccinare trecuta in carnet.

» Ea completeaza catagrafia gospodariei si, la sfirgitul lunii, o actualizeazd in AMCMSR.gov.ro. Nu trece
in aplicatie informatii care nu 1i sunt necesare (de exemplu, detalii despre conflictele din familie).

» Semnaleaza copilul medicului de familie. Medicul cautd copilul in RENV dupa codul unic si constata
ca prima doza de vaccin a fost facutd, dar inregistrata la alta localitate.

* Discrepanta se rezolva prin DSP, care are drept de corectare a datelor din registru [165]. Fara
verificarea iTn RENV, copilul ar fi primit o doza in plus.
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7.5.4 Raportirile statistice

Centrul National de Statistica si Informaticd in Sanatate Publicd (CNSISP), din cadrul INSP,
coordoneaza metodologic statistica din DSP si din birourile de statistica ale unitatilor medicale. El
administreaza baza nationala de date privind statisticile de sanatate si transmite date catre OMS si
Eurostat [163]. Durata medie de spitalizare, de exemplu, se calculeaza la nivel european ca raport
intre zilele de spitalizare si numarul de externari [184]. Spitalele raporteaza trimestrial si
indicatorii calitativi, cdtre casele de asigurari si catre DSP [169]. Tabelul 7.2 rezuma raportarile
descrise in acest capitol, iar figura 7.3 arata termenele.

Tabelul 7.2. Raportari in care intervin datele produse de asistentul medical (situatia la 27 septembrie 2026). Sursa:
[161,164-168].

Raportare Primeste datele Cine introduce Rolul asistentului

SMDPC, SMDPZ (DRG) INMSS, DSP spitalul datele din documentarea de
nursing

Servicii medicale (SIUI) CAS, CNAS furnizorul in contract identificarea corecta a
pacientului

RENV INSP (CNSCBT), DSP persoana desemnatd inregistrare in ziua
vaccinarii, RAPI

Boli transmisibile (RUBT) | DSP, INSP furnizorul observatie, izolare,
semnalare

AMCMSR DSP, Ministerul Sanatatii asistentul comunitar catagrafie si raport lunar

EXBUGET CNAS, DSP unitatea cu paturi indirect, prin datele de
activitate

RENV (vaccinari)
in ziua vaccinarii; nou-nascutii in maximum 24 de ore

Boli transmisibile (RUBT)
fisa unica in maximum 5 zile; bolile marcate (T): imediat telefonic

Set minim de date (SMDPC, SMDP2Z)
lunar, pana la data de 4, pentru luna precedenta (INMSS, DSP)

Asistenta comunitara (AMCMSR)
actualizarea lunara a catagrafiei si raportarea activitatii

Indicatori calitativi ai spitalului
trimestrial, catre CAS si DSP (norme 2023)

EXBUGET (ordinul din 2007)
lunar la CNAS pana la data de 20; trimestrial la DSP

Termene din actele normative citate in text; unitatea isi stabileste procedura interna.

Figura 7.3. Termenele principalelor raportari descrise In capitol. Schema didactica realizatd pe baza [164-169].
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7.6 Calitatea si exactitatea datelor raportate

7.6.1 Ce Inseamnai o data de calitate

O data bund pentru raportare este completa (nu lipseste), exacta (corespunde realitatii),
actuald (introdusa la timp), consecventd (nu contrazice alte date) si valida (respectd formatul
cerut). O recenzie sistematica publicatd Tn 2026 a analizat 29 de studii despre calitatea datelor din
foile de observatie ale pacientilor internati. Autorii au grupat factorii in sase categorii:
documentarea clinicd, competenta personalului care codificd, mecanismele de control al calitdtii,
sprijinul oferit de sistemul informatic, instruirea cu feedback si presiunea externd a politicilor de
sandtate si a sistemului de platd [185]. Cele mai multe studii incluse au fost transversale sau
audituri retrospective, asa ca legaturile gasite nu dovedesc o relatie cauzald [185]. O alta recenzie,
pe 52 de studii despre datele codificate in ICD-10-AM, a gasit cauze legate de standarde,
tehnologie, instruire si practica clinicd [186].

7.6.2 Consecintele erorilor de codificare

Datele administrative nu reflectd perfect realitatea clinicd. Analizdnd 280 de studii care au
comparat codurile ICD cu foile de observatie, o recenzie sistematicd a raportat valori foarte
variabile: sensibilitatea s-a situat intre 44,0% si 91,4% (interval intercuartil), iar valoarea
predictiva pozitiva intre 59,4% si 91,1% [187]. Altfel spus, in multe studii o parte din bolile
confirmate in foaie lipsesc din coduri. Un spital universitar din SUA a verificat automat, cu
algoritmi, datele din dosarul electronic pentru 34.104 internari din 2019: 1a 32,9% dintre ele exista
o boala documentata, dar necodificata, iar la 5,8% codul omis ar fi putut duce cazul intr-o grupa
DRG mai bine platita [188].

Studiul cel mai apropiat de munca asistentului medical vine din Irlanda. Cercetdtorii au
revizuit 1.000 de internari ale unor pacienti de peste 65 de ani si au cautat escare, delir, pneumonii
si infectii urinare. Din 302 evenimente gdsite in foi la nivel de internare, numai 96 (31,8%)
apareau codificate in datele administrative [189]. Escarele au fost cele mai numeroase: 133 de
escare la 71 de internari [189]. Dacad evaluarea tegumentelor nu este scrisd clar, complicatia
dispare din statisticd. Spitalul pare atunci mai sigur decat este.

Exista si eroarea opusd. Supracodificarea (upcoding) prezinta un caz ca fiind mai grav decat
este, pentru o plata mai mare. Un studiu pe datele a cinci state din SUA a gasit, intre 2011 si 2019,
o crestere de 41% a externdrilor incadrate la nivelul cel mai inalt de severitate. Schimbarile
pacientilor si ale spitalelor explicau doar o crestere de 13%, restul fiind atribuit modului de
codificare [190]. Autorii precizeaza cd fenomenul nu Tnseamnd intotdeauna frauda: uneori
codurile descriu mai bine severitatea reala [190].

7.6.3 Ce poate face asistentul medical

Controlul calitatii nu cere programe speciale. Cere citeva obiceiuri:

e identificarea pacientului cu cel putin doud elemente la internare si verificarea lor la fiecare
document tiparit

e trecerea orei reale a evenimentului, nu a orei la care se completeaza aplicatia

e documentarea evaludrilor de risc (cadere, escare) cu valoarea scorului si data, nu doar cu "risc
crescut”

® semnalarea catre medic a oricarei complicatii aparute in sectie, ca sa poata fi evaluata si, daca
e cazul, trecutd ca diagnostic
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e introducerea vaccindrilor in RENV 1in aceeasi zi si corectarea erorilor prin canalul prevazut
(DSP)

e folosirea contului propriu in fiecare aplicatie, fard parole imprumutate, pentru ca fiecare
inregistrare sd poata fi atribuitad autorului ei

Asemenea obiceiuri sunt parte din documentarea de nursing descrisa in capitolul 5. Protectia
datelor transmise (GDPR, Legea 190/2018) este discutata 1n capitolul 9 [191,192].

Capcane frecvente

¢ A crede ca raportarea "o face statistica" si ca documentarea de nursing nu conteaza pentru finantare.
* A trece ora interndrii sau a externdrii la sfarsitul turei, aproximativ.
¢ A scrie "escard" fara stadiu, localizare si datd, ceea ce face complicatia greu de codificat.

¢ A amana introducerea vaccinarii in RENV "pentru maine", cand stocurile si istoricul copilului depind
de ziua reala.

A confunda SIUI (raportarea serviciilor catre casa de asigurari) cu setul minim de date trimis la INMSS
pentru DRG.

¢ A presupune ca o aplicatie amintita Intr-un ordin vechi functioneaza la fel si astazi, fara a verifica
procedura actuala a unitétii.

De retinut

* Setul minim de date la nivel de pacient se extrage din FOCG si FSZ si se transmite lunar la INMSS si
DSP, pana la data de 4.

* DRG grupeazd cazurile dupd diagnostic si consum de resurse; Romania foloseste RO DRG v.1.1
(martie 2024), iar pentru diagnostice se lucreaza cu ICD-10-AM ed. 3.

* ICM se obtine impartind suma ponderilor la numdrul de cazuri; o codificare incompleta il scade.

* PIAS reuneste SIUI, SIPE, cardul si DES; modernizarea ei s-a incheiat la 31 august 2026, iar din 1
septembrie functioneaza portalul eSanatateaMea.

» Exbuget a fost introdus 1n 2007 ca sistem CNAS pentru indicatorii de management ai spitalelor; ordinul
nu a fost abrogat, dar starea actuala a aplicatiei trebuie verificata la sursd. Evaluarea anuala a
managerului se face azi dupa indicatorii din Ordinul nr. 3.626/2022.

* Vaccindrile se Inregistreaza in RENV in ziua administrarii, bolile transmisibile se raporteaza in cel mult
5 zile, iar asistenta comunitara raporteaza lunar in AMCMSR.gov.ro.

Intrebiri de autoevaluare

1. (CS) Pana la ce datd a lunii transmit spitalele setul minim de date la nivel de pacient pentru
spitalizarea continud, conform formei in vigoare a Ordinului nr. 1.782/576/2006?
a) datade 10
b) data de 20
c) data de 25
d) datade 1
e) data de 4
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2. (CS) O sectie are patru cazuri externate, cu ponderi relative de 0,8, 1,0, 1,2 si 2,0. Indicele de
case-mix al sectiei este:
a) 1,00
b) 1,20
c) 1,25
d) 2,00
e) 5,00

3. (CS) In ce termen se inregistreazd in RENV o vaccinare efectuatda de medicul vaccinator?
a) in cel mult 24 de ore de la nastere
b) lunar, pana la data de 4
¢) In ziua administrarii vaccinului
d) trimestrial
e) in cel mult 5 zile

4. (CM) Care dintre urmatoarele sisteme fac parte din platforma informatica a asigurdrilor de
sandtate (PIAS)?
a) dosarul electronic de sanatate
b) RENV
¢) AMCMSR.gov.ro
d) SIPE
e) SIUI

S. (CM) Care dintre urmadtoarele afirmatii despre Exbuget sunt sustinute de Ordinul nr.
1.137/475/2007?
a) datele se transmit lunar la CNAS, pana la data de 20
b) se aplica obligatoriu unitétilor sanitare cu paturi, de la 1 iulie 2007
c) este un sistem informatic al CNAS de calcul si raportare a indicatorilor de management ai
spitalului
d) inlocuieste raportarea setului minim de date catre INMSS
e) este folosit de asistentii medicali pentru inregistrarea vaccindrilor

6. (CM) Care dintre urmatoarele erori de documentare pot modifica gruparea DRG sau durata
spitalizarii raportate?
a) o comorbiditate documentata, dar omisa la codificare
b) folosirea unui pix albastru in loc de negru
) o escard aparutd in sectie si nedocumentata
d) orele de ventilatie mecanicd adunate gresit la transfer
e) ora externarii trecuta gresit
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gestiune a bazelor de date

Obiective

Dupa parcurgerea capitolului, studentul trebuie:

e sa facd distinctia dintre sistemul informational si cel informatic, la nivelul unei sectii, si sa
descrie fluxul informatiei pe durata unei internari

e 53 explice notiunile de fisier de date, Inregistrare, camp si tip de date, cu exemple din
documentarea de nursing

e sa alcatuiasca dictionarul de date pentru un fisier simplu de monitorizare a pacientilor

¢ saidentifice cheile primare si cheile straine intr-un model relational pacient-internare-ingrijire

¢ sa enumere functiile unui sistem de gestiune a bazelor de date si dimensiunile calitatii datelor

8.1 Sistem informational si sistem informatic

8.1.1 Doua notiuni diferite

In vorbirea curentd, "sistemul" spitalului este programul de pe calculatoare. Informatica
medicald foloseste Tnsa doi termeni distincti. Prin sistem informational se intelege tot ce se face
intr-o unitate sanitard cu date, informatii si cunostinte, plus oamenii si instrumentele care fac
aceste operatii [193]. Fiindca reuneste oameni si tehnica, este numit sistem socio-tehnic. Sistemul
informatic este doar partea lui sprijinita de calculator [193].

Diferenta se vede usor intr-o sectie de medicind interna. Foaia de temperaturd din aplicatia
spitalului tine de sistemul informatic. Raportul verbal de la schimbul de turd, biletul lipit pe
dulapul de medicamente sau telefonul dat laboratorului tin tot de sistemul informational, desi nu
trec prin niciun calculator (figura 8.1). Chiar fara niciun computer, o sectie are un sistem
informational incd de la deschidere. Intrebarea practici nu este dacd il are, ci cit de bine
functioneaza [193].

Scopul intregului ansamblu poate fi rezumat simplu. Informatia potrivita trebuie sd ajungd la
momentul potrivit, in locul potrivit, la persoana potrivitd si Tn forma potrivita, pentru ca aceasta sa

ia o decizie corectd [193]. Pentru asistentul medical, "persoana potrivitd" este adesea colegul din
tura urmatoare.

Sistemul informational este condus pe trei niveluri [194]. Nivelul strategic priveste unitatea
ca intreg si stabileste, pe cativa ani, de ce sisteme are nevoie spitalul. Nivelul tactic introduce sau
schimba componente concrete, de obicei prin proiecte, de exemplu trecerea de la foaia de
temperaturd pe hartie la cea electronicd. Nivelul operational asigurd functionarea de zi cu zi:
suportul pentru utilizatori, copiile de sigurantd, rezolvarea incidentelor [194]. Asistentul medical
participa mai ales la nivelul operational, dar vocea lui conteaza si la cel tactic. Cine documenteaza
zilnic stie primul unde un formular electronic cere date inutile sau le omite pe cele necesare.
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date
s ~ ( | )
Sistemul informational al sectiei e
identitate, alergii, motivul internarii )
toata informatia care circula, oricum ar circula a v
( )
f o . o h Evaluare initiala de nursing
oameni: asistenti, medici, infirmieri, functii vital . i de ri
pacient, apartinatori _ functii vitale, scoruri de risc )
\ y, v
s ~ ( = .. h
hartie: registrul de predare a turei, P_Ian dg Ingrljlre. o
bilete, formulare tiparite diagnostice de nursing, obiective
\ ) ~ v J
' ) ( . . R . )
comunicare orala: raportul de garda, Administrare si monitorizare
telefonul, discutia la pat tratamente, evolutie, incidente
L ) | Y
v
( B N\
s - - - ) Predarea turei
Sistemul informatic | ce s-a schimbat, ce urmeaza J
v
partea sprijinita de calculator: - N
dosarul electronic, modulul de ingrijiri, Externare
farmacia, laboratorul, raportarile L recomandari, educatie, scrisoare J
. J
\ J

Figura 8.1. Stanga: sistemul informational al unei sectii, in care sistemul informatic este doar partea sprijinita de
calculator. Dreapta: fluxul informatiei pe durata unei interndri, din perspectiva asistentului medical. Schema didactica
realizata dupa [193].

8.1.2 Fluxurile de informatie intr-o sectie

Pe durata unei interndri, informatia circuld Intr-o ordine previzibila. La internare se culeg
identitatea, alergiile si motivul interndrii. Evaluarea initiala de nursing adauga functiile vitale si
scorurile de risc (de caddere, de escare). Urmeaza planul de 1ngrijire, cu diagnostice de nursing si
obiective, apoi administrarea tratamentelor, monitorizarea si, la fiecare schimb de tura, predarea.
La externare, informatia pleaca spre pacient si spre medicul de familie, sub forma de recomandari
si documente.

Sistemele informatice nu surprind ntotdeauna tot acest parcurs. O recenzie integrativa a 27 de
studii a constatat cd evaluarea si planificarea sunt etapele procesului de nursing cel mai bine
reprezentate in sistemele digitale, in timp ce interventiile si evaluarea rezultatelor apar rar [104].
Autorii observd cd munca de nursing surprinsd incomplet Tn sistem face mai putin vizibil rolul
asistentului in rezultatele pacientilor [104].

Documentarea are si un cost n timp. O recenzie de tip scoping a 35 de studii despre povara
documentarii la medici si asistenti a gasit cd nu existd Tncd masuri standardizate si validate ale
acestei poveri [112]. Intr-un spital universitar, asistentii intervievati din cinci sectii de terapie
intensiva si de acuti (cate patru pe sectie) au indicat ca probleme principale de utilizare a dosarului
electronic datele redundante, navigarea greoaie si introducerea anevoioasa a datelor [80]. Un fisier
sau o baza de date bine proiectate pot reduce o parte dintre aceste probleme.
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8.2 Fisiere de date

8.2.1 inregistrare, camp, valoare

Un fisier de date pastreaza informatii organizate dupa o structura fixa. Cel mai usor de Inteles
este fisierul tabelar, asemanator unei foi de calcul. Fiecare rand este o inregistrare si descrie un
singur lucru: o masuratoare, o internare, o vaccinare. Fiecare coloand este un camp (numit si
variabild sau atribut) si are un nume, de exemplu puls. Intersectia dintre rand si coloana contine o
valoare, de exemplu 88.

Regula de bazd este ca o inregistrare sa descrie un singur lucru, iar o celuld sd contind o
singura valoare. Un fisier de monitorizare in care o celuld contine "TA 130/80, puls 88" nu mai
poate fi sortat sau filtrat dupa puls. Tensiunea sistolicd, tensiunea diastolicd si pulsul trebuie sa
stea in trei cAmpuri separate.

Nu toata documentarea se potriveste in campuri. Datele structurate au un camp si un tip
pentru fiecare element (puls, temperaturd, scor). Datele nestructurate sunt textul liber:
observatiile de turd, descrierea unei plagi, cuvintele pacientului. Textul liber pastreaza nuante pe
care nicio listad nu le prinde. In schimb, el nu poate fi numarat sau filtrat usor. O documentare
buna le combind: valoarea scorului Intr-un camp dedicat, iar explicatia in cAmpul de observatii.

8.2.2 Tipuri de date
Fiecare camp are un tip de date, care spune ce valori poate primi. Tipurile folosite cel mai des
in documentarea de nursing sunt:

e numeric intreg: pulsul, frecventa respiratorie, scorul Braden
* numeric cu zecimale: temperatura (37,8), greutatea (72,5)
e text: observatiile, numele interventiei
e data si ord: momentul administrarii unui medicament
¢ logic (da/nu): "pacientul are alergii cunoscute"
e categorial: sexul, sectia, nivelul de risc (scdzut, mediu, ridicat)
Datele categoriale pot fi nominale, fara ordine intre valori (grupa sanguind), sau ordinale, cu
o ordine fireasca (risc scazut, mediu, ridicat). Diferenta conteaza la analiza. Media are sens pentru
temperaturd, dar nu si pentru grupa sanguina.

Declararea tipului impiedica erori simple. Intr-o baza de date, cAmpurile au tip declarat, iar
valorile care nu corespund tipului sunt respinse la introducere [195]. Un puls scris "optzeci" nu
poate intra intr-un camp numeric.

8.2.3 Formate de fisier: CSV si XLSX
Un format este conventia dupa care programul citeste continutul fisierului. In lucrul de zi cu
zi, asistentul medical Tntalneste mai ales doua formate tabelare.

CSV (comma-separated values) este un fisier text: pe fiecare linie std o inregistrare, iar intre
valori se pune un separator. Microsoft descrie formatul CSV ca text delimitat prin virguld si
precizeaza cd la salvare se pastreazd doar foaia activa, iar formatarea se pierde [196]. Tocmai
aceastd simplitate face CSV util pentru schimbul de date intre programe. Raspunsurile dintr-un
formular Google, de exemplu, pot fi descarcate ca fisier CSV [197].

XLSX este formatul nativ al foilor de calcul Excel. El pastreazd mai multe foi, formule,
formatarea si graficele, elemente care se pot pierde la salvarea in alt format [196]. Este potrivit
pentru lucru, dar mai putin potrivit pentru schimbul datelor brute intre programe diferite.
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Cand un fisier CSV trece de la un program la altul, apar des doud probleme. Prima priveste
diacriticele: ele raman corecte daca fisierul este salvat in UTF-8, una dintre formele standard de
codificare Unicode [45]. A doua priveste virgula. In Romania ea separa zecimalele (37,8), deci
daca aceeasi virguld desparte si campurile, temperatura 37,8 poate fi impartitd gresit in doua
coloane. nainte de orice schimb de date, cei implicati convin asupra codificarii, a separatorului si
a formei 1n care se scriu datele calendaristice.

8.2.4 Dictionarul de date

Un fisier fara descriere este greu de folosit peste un an. Dictionarul de date (data dictionary
sau codebook) spune, pentru fiecare camp, cum se numeste, ce inseamna, ce tip are, In ce unitate
se masoara, ce valori sunt permise si cum se noteaza o valoare lipsa. El face parte din metadate,
adicd din "datele despre date". Dictionarele de date complete apar printre aborddrile raportate
pentru ca datele de sanitate sd poatd fi reutilizate [198]. Tabelul 8.1 aratd un extras pentru un
fisier de monitorizare a functiilor vitale.

Tabelul 8.1. Dictionar de date (extras) pentru un fisier de monitorizare a functiilor vitale. Intervalele sunt reguli de
plauzibilitate pentru introducere, nu praguri clinice. Exemplu didactic.

Camp Semnificatie si tip Unitate, valori permise Valoare lipsa
id_internare codul internarii, text I urmat de 3 cifre nu se admite
data_ora momentul masurarii, data si ora AAAA-LL-Z7Z hh:mm nu se admite
temp temperatura, numeric cu o zecimala °C, 34,0-42,0 gol

puls frecventa cardiaca, numeric intreg batai/min, 30-220 gol

spo2 saturatia in oxigen, numeric intreg %, 50-100 gol
risc_cadere nivelul de risc, ordinal scazut, mediu, ridicat "neevaluat"

8.3 Baze de date relationale

8.3.1 De la foaia de calcul la baza de date

O foaie de calcul este comoda pentru un singur tabel. Datele clinice au Tnsa multe relatii de tip
"unu-la-multi": un pacient are mai multe interndri, iar o internare are zeci de ingrijiri. Foaia de
calcul se descurca bine doar cu relatiile unu-la-unu; baza de date relationald le poate reprezenta si
pe cele unu-la-multi [195]. Daca totul se scrie intr-o singura foaie, datele pacientului se repeta la
fiecare Ingrijire. Dacd cineva corecteaza doar unul dintre randuri, fisierul ajunge sa contind doud
versiuni diferite ale aceluiasi fapt.

O baza de date relationala pastreaza datele in mai multe tabele legate intre ele. Un tabel este
o colectie de randuri cu aceeasi structurd, adicd acelasi numdr de coloane, cu aceleasi nume si
tipuri [199]. Fiecare tabel descrie un singur tip de lucru: pacienti, internari, Tngrijiri.

8.3.2 Chei primare si chei straine

Randurile unui tabel se deosebesc intre ele prin cheia primara (primary key): un camp, sau
cateva campuri Tmpreund, a carui valoare nu se repetd. Cheia primard nu poate riméne goala si
existd doar una pentru fiecare tabel [199]. Numele pacientului nu poate juca acest rol, pentru ca
doua persoane se pot numi la fel si acelasi nume poate fi scris Tn mai multe feluri. De aceea se
alege un cod, de exemplu id_pacient.

Legatura dintre tabele o face cheia straina (foreign key), un camp a carui valoare trebuie sa
corespundd unui rand care existd deja in alt tabel [199]. in figura 8.2, campul id_pacient din
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tabelul INTERNARE este cheie straind spre tabelul PACIENT. Pacientul POO1 apare o singurad
data 1n tabelul PACIENT, dar are doud internari, [101 si [103. La randul lui, campul id_internare
din tabelul INGRIJIRE indica internarea in care s-a ficut fiecare interventie. Relatiile sunt de tip
unu-la-multi (1:N).

PACIENT INTERNARE
PK id_pacientan_nastere |sex N PK id_internareFK id_pacient | data sectia
POO1 1948 F Ql—“ 1101 POO1 02.09.2026 Medicala
P002 1975 M 1102 P002 05.09.2026 Chirurgie
P0O03 1990 F 1103 PO0O1 20.09.2026 Medicala

1
N
iNGRIJIRE

PK id_ingrijire | FK id_internare data si ora interventia asistent

GO1 1101 02.09 08:10 evaluare risc cadere A07

G02 1101 02.09 14:00 schimbare pansament Al2

GO3 1103 20.09 09:30 educatie inhalator A07

Go4 1103 21.09 07:45 evaluare risc cadere AO3

PK = cheie primara, FK = cheie straina; sageata merge de la cheia straina la tabelul pe care il indica. Date fictive.

Figura 8.2. Model relational simplu pacient-internare-Ingrijire, cu trei tabele legate prin chei (PK, cheie primara; FK,
cheie straind) si doua relatii unu-la-multi. Exemplu didactic, date fictive.

Cheia strdaind are un efect de protectie. Fiind o constringere, ea face ca sistemul sa refuze o
ingrijire legatd de o internare inexistentd [199]. Cheia primard, la randul ei, impiedica
introducerea aceluiasi pacient de doud ori [195]. Aceastd reguld se numeste integritate
referentiala. Pentru asistentul medical, ea inseamna ca o interventie nu poate "pluti” fara pacient.

Proiectarea tabelelor urmeazd o reguld simpla: fiecare fapt se scrie intr-un singur loc. Anul
nasterii pacientului POO1 std in tabelul PACIENT, nu in fiecare rand de ingrijire. Daca anul a fost
introdus gresit, corectura se face o singurd data si apare automat n toate interndrile si ingrijirile
legate de pacient. Impartirea unui tabel cu date repetate in mai multe tabele, unite prin chei, se
numeste normalizare. Aplicatia spitalului face aceasta impartire 1n locul utilizatorului. Asistentul
medical vede un singur ecran, dar datele lui se salveaza Tn mai multe tabele.

Tabelul 8.2 compard cele doud moduri de lucru.

Tabelul 8.2. Foaie de calcul si baza de date relationala gestionatd de un SGBD: comparatie orientativa. Sursa: sinteza
dupa [195,199].

Criteriu Foaie de calcul Baza de date relationala
Structura un tabel sau céteva foi mai multe tabele legate prin chei
Relatii 1:N prin repetarea datelor prin chei straine

Tipuri de date orientative, usor de incalcat declarate si verificate

Mai multi utilizatori simultan limitat gestionati de SGBD

Potrivita pentru exercitii, analize mici aplicatii clinice, registre
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8.4 Sisteme de gestiune a bazelor de date

8.4.1 Ce face un SGBD

Programul care tine tabelele, le protejeaza si raspunde la intrebdrile utilizatorilor se numeste
sistem de gestiune a bazelor de date (SGBD, in englezd database management system).
Functiile lui principale sunt:

e definirea structurii: tabele, cAmpuri, tipuri de date, chei
® stocarea si regasirea eficienta a datelor, chiar si pentru volume foarte mari
e verificarea regulilor de integritate, numite constrangeri, adicd restrictii asupra valorilor
permise intr-un tabel [199]
o accesul simultan al mai multor utilizatori, fara ca modificarile lor sa se amestece
¢ controlul accesului: fiecare utilizator vede si modifica doar ce are dreptul
e salvarea si recuperarea datelor dupa o defectiune
Accesul simultan si recuperarea dupa defectiuni se sprijina pe tranzactii. Numim tranzactie o
serie de operatii pe care sistemul le executa ca pe una singurd. Proprietdtile ACID (atomicitate,
consistentd, izolare, durabilitate) urmaresc ca datele sd ramand valide chiar si la operatii
simultane, erori sau cdderi de tensiune [199]. Un exemplu din sectie: cand se administreaza un
medicament, scaderea lui din stoc si notarea administrarii in fisa pacientului au loc amandoua, sau
niciuna.

8.4.2 Exemple de produse

Aplicatiile clinice mari folosesc SGBD de tip server, precum PostgreSQL, MySQL, Microsoft
SQL Server sau Oracle. Pentru baze de date mici, pe un singur calculator, existd programe de
birou precum Microsoft Access sau LibreOffice Base, din suita gratuitd LibreOffice. Asistentul
medical nu lucreaza direct cu SGBD-ul. 11 foloseste prin interfata aplicatiei spitalului: un formular
de introducere, o listd de pacienti, un raport tiparit. In spatele fiecarui ecran se afld insa tabele,
chei si interogari.

8.4.3 Interogarea, explicati fara programare

O interogare este o intrebare adresatd bazei de date. SGBD-urile relationale folosesc de
regula limbajul SQL (Structured Query Language), care permite selectarea precisd a unor
subgrupuri de pacienti dintr-un numar mare de campuri [195]. O intrebare simpla despre tabelul
INGRIJIRE din figura 8.2 arati astfel:

® SELECT id_internare, data_ora FROM ingrijire WHERE interventia = ‘'evaluare risc
cadere’

Cititd in cuvinte, interogarea spune: "aratd-mi codul internarii si momentul, pentru toate
ingrijirile care sunt evaluari ale riscului de cddere". Rezultatul are doud randuri, GO1 (internarea
I101) si GO4 (internarea 1103). Asistentul-sef poate folosi o astfel de listd pentru a verifica daca
fiecare pacient nou internat a fost evaluat in prima zi. Aceeasi logica, de filtrare si numarare, std la
baza filtrelor si a tabelelor pivot din lucrarea practica 8.

Interogarile pot si rezuma. O functie de agregare combind mai multe valori intr-una singura,
de exemplu prin numirare, medie sau adunare [199]. Intrebarea "céte evaluari ale riscului de
cadere s-au facut in septembrie, pe fiecare sectie?" foloseste o astfel de functie si produce un tabel
cu cate un rand pe sectie. Multi indicatori din rapoartele lunare se pot obtine la fel, din date
introduse zilnic la patul pacientului.
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Din practica asistentului medical

* Situatie fictiva. Asistenta-sefd a unei sectii de ortopedie observa ca 1n raportul lunar al spitalului
numarul pacientilor evaluati pentru riscul de cadere pare prea mic.

¢ Cere informaticianului o listd a internarilor din luna respectiva, legata de tabelul de Ingrijiri. Interogarea
arata 48 de internari fara nicio evaluare Tnregistrata.

* Verificind foile, constata ca la 41 dintre ele evaluarea fusese facuta si scrisa in cAmpul de observatii
libere, nu in cdmpul dedicat scorului.

* Solutia nu este un program nou, ci o reguld de lucru: scorul se trece in campul lui, care devine
obligatoriu la internare. Luna urmatoare, raportul reflecta activitatea reala.

8.5 Calitatea datelor

O bazi de date este utila numai daci datele din ea sunt bune. Intr-o recenzie sistematici a 103
lucrari despre datele din dosarele electronice, cea mai studiatd dimensiune a calitdtii a fost
completitudinea. Au urmat corectitudinea, concordanta, plauzibilitatea si actualitatea [47]. Pe
baza a 227 de articole, alti autori au construit un cadru al dimensiunilor calitatii datelor in
sandtatea digitald, analizand si felul in care aceste dimensiuni depind unele de altele [48].

Pe intelesul tuturor, dimensiunile se traduc prin cateva intrebari:

e completitudine: sunt completate toate campurile necesare?
e corectitudine: valoarea corespunde realitatii (pulsul masurat, nu cel estimat)?
e plauzibilitate: valoarea este posibild (o temperatura de 3,78 °C nu este)?
¢ concordanti: datele nu se contrazic (data externdrii nu preceda data interndrii)?
e actualitate: data a fost introdusa la timp?
Figura 8.3 aratd o analizd de completitudine pe 120 de fise de nursing fictive. Datele de
identificare si functiile vitale ating pragul stabilit de sectie. Scorurile de risc si greutatea rdman
mult sub el. in exemplul fictiv, golurile apar tocmai in cAmpurile pe care aplicatia nu le cere

obligatoriu.
prag stabilit de sectie: 95%,
id_internare I S E I 0o.0%
data si ora internari IR O S A :00.c%
1
temperatura I S I B o
puls [ S S I 7.
I
TA sistolica I N A 5.7
I
alergi I I R - |
I
I
scorul Braden I I N < ;
1
scorul de risc de cadere I N I o 2% :
B peste prag 1
greutatea I 7w swbpreg |
I
I T T T T l T
0 20 40 60 80 100

Fise cu campul completat (%), N = 120 de fise de nursing fictive

Figura 8.3. Completitudinea campurilor intr-un fisier de 120 de fise de nursing, comparata cu un prag de 95% stabilit
de sectie. Date fictive, ilustrative.
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O datd gresitd se corecteazd fara a sterge urma valorii initiale. Pentru studiile clinice, ghidul
ICH E6(R3) prevede ca orice modificare a datelor-sursa sa poatd fi urmaritd printr-un jurnal de
audit, iar valoarea initiald si rimana vizibild [200]. Intr-o aplicatie cu jurnal de audit se vede cine
a modificat o valoare, cand si ce a scris inainte. Jurnalul are sens numai daca fiecare utilizator
lucreaza cu contul lui.

Cel mai simplu este ca eroarea sa fie opritd chiar la introducere. Validarea la introducere
foloseste reguli de tip (numadr, datd), de interval (puls intre 30 si 220), de lista (risc scdzut, mediu
sau ridicat), de cAmp obligatoriu si de concordantd intre cAmpuri. Un cadru german pentru datele
de cercetare propune indicatori grupati in integritate, completitudine, consecventad si acuratete,
calculati automat pe baza datelor si a metadatelor [201]. In ingrijirea de lunga durati, o recenzie
cu meta-analizd a gasit ca interventiile precum dosarul electronic, instruirea si mementourile au
crescut completitudinea documentarii in medie cu 13%, cu dovezi de certitudine foarte scazuta
[202].

8.6 Registre medicale si depozite de date

8.6.1 Registrele

Un registru de pacienti aduna, dupa reguli fixe, date despre un grup bine definit de pacienti:
cine sunt, ce diagnostic au, cum au fost tratati si cum au evoluat. Poate acoperi un spital, o regiune
sau o tard si poate cuprinde pacienti in general sau doar anumite grupuri, de exemplu cei cu o
boala rard [203]. Registrul electronic national de vaccinari si Registrul unic de boli transmisibile,
descrise 1n capitolul 7, sunt exemple romanesti de registre nationale. Un registru trebuie controlat
periodic. La registrele cardiologice americane NCDR, programul de verificare a gasit date
complete, cu o acuratete foarte bund, dar inegala [204].

Pentru nursing s-au propus seturi minime de date de nursing (nursing minimum data set,
NMDS), liste standard de elemente care descriu 1ngrijirea. O recenzie a recenziilor a gasit sapte
astfel de seturi, cu scopuri, elemente si terminologii diferite. Autorii au constatat ca elementele
inregistrate de asistenti sunt stabilite mai ales la nivel local si au recomandat un set comun, cu
limbaj standardizat [205].

8.6.2 Depozitul de date, pe scurt

Aplicatiile folosite zilnic Tn spital sunt construite pentru multe operatii mici, pe cite un
pacient. Analizele pe mii de pacienti si pe mai multi ani cer altceva. Pentru ele, datele sunt copiate
la intervale regulate intr-un depozit de date (data warehouse). Acolo sunt curatate, puse laolalta
din mai multe aplicatii si aranjate pentru analizd. Un astfel de depozit clinic permite folosirea
secundard a datelor, de pilda in cercetare [206]. Drumul datelor intre aplicatii nu este Intotdeauna
vizibil pentru clinicieni. Un articol introductiv porneste tocmai de la situatia in care o informatie a
pacientului nu poate fi gésita, fiindca se afld Tntr-un sistem la care medicul nu are acces sau Intr-
un spital nelegat de al lui [207].

Pentru asistentul medical, depozitul de date ramane de obicei invizibil. Rapoartele de calitate,
indicatorii sectiei si statisticile trimise cétre institutii (capitolul 7) pot fi insa extrase din astfel de
depozite. Ce se introduce gresit la patul pacientului ajunge, neschimbat, 1n fiecare raport.
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Capcane frecvente

¢ Confuzia dintre sistemul informational (toata informatia, inclusiv cea orala si pe hartie) si sistemul
informatic (partea computerizatd).

¢ Celule cu céte doua sau trei valori ("TA 130/80, puls 88"), imposibil de sortat si de filtrat.

* Numele pacientului folosit drept cheie de identificare.

e Un CSV fara dictionar de date: dupa cateva luni, coloana "sc2" sau valoarea 9 nu mai pot fi interpretate.

* Scorul de risc scris in campul de observatii, unde nicio interogare nu il mai gaseste.

 Deschiderea unui fisier CSV cu alt separator zecimal decat cel folosit la salvare, fara verificarea
coloanelor.

De retinut

* Informationalul Inseamna toatd informatia unitatii, inclusiv cea orald si pe hartie; informaticul este doar
partea computerizata.

 Un fisier tabelar are inregistrari (randuri) si cAmpuri (coloane); fiecare cAmp are un tip de date.

* CSV este text simplu, potrivit pentru schimb; XLSX pastreaza foi, formule si formatare.

* Dictionarul de date descrie fiecare cimp: nume, tip, unitate, valori permise, cod pentru lipsa.

 Cheia primara deosebeste rAndurile unui tabel; cheia strdind leaga un rand de altul, dintr-un tabel diferit.

¢ SGBD-ul defineste, stocheaza, verifica, protejeaza si regaseste datele; interogarea este o intrebare
adresata bazei.

¢ Completitudinea, corectitudinea, plauzibilitatea, concordanta si actualitatea sunt dimensiunile de baza
ale calitatii datelor.

Intrebiri de autoevaluare

1. (CS) Care dintre urmatoarele face parte din sistemul informational al unei sectii, dar NU din
sistemul ei informatic?

a) raportul verbal de la schimbul de tura

b) baza de date a farmaciei

¢) modulul de Tngrijiri al dosarului electronic

d) aplicatia de raportare a setului minim de date
e) serverul spitalului

2. (CS) In tabelul INTERNARE, cimpul id_pacient, care aratd carui pacient din tabelul
PACIENT f1i apartine fiecare internare, se numeste:
a) cheie primara
b) cheie straina
c¢) camp calculat
d) valoare lipsa
e) index de sortare
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3. (CS) Scorul de risc de cadere exprimat ca "scazut", "mediu" sau "ridicat" este o variabila:

a) nominala

b) de tip datd si ora
¢) ordinala

d) logica

€) numerica continua

4. (CM) Care dintre urmatoarele elemente se trec, de regula, intr-un dictionar de date?

a) unitatea de mdsura si valorile permise
b) numele pacientilor inclusi

c¢) numele scurt al cAmpului

d) codul folosit pentru o valoare lipsa

e) tipul de date

5. (CM) Ce functii indeplineste un SGBD?

a) controlul drepturilor de acces

b) stabilirea diagnosticului de nursing

c) verificarea regulilor de integritate

d) accesul simultan al mai multor utilizatori
e) recuperarea datelor dupa o defectiune

6. (CM) Care dintre urmatoarele situatii reprezinta probleme de calitate a datelor?

a) o tensiune sistolica de 128 mmHg la un adult

b) o vaccinare introdusa 1n registru dupd o saptamana
¢) o temperaturd inregistrata de 3,78 °C

d) scorul Braden lipsd la jumatate dintre fise

e) data externarii anterioara datei internarii
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Obiective

La sfarsitul acestui capitol, studentul va putea:

® sd defineascd e-sdnatatea si sandtatea digitald dupd Organizatia Mondiala a Sandtitii si sa dea
cate un exemplu din activitatea asistentului medical;

e sa explice prin ce difera EMR, EHR si PHR, pornind de la intrebarea cine detine dosarul si
cine scrie in el;

e sa enumere componentele unei fise electronice pe care asistentul medical le completeaza
zilnic si sa explice, pe un exemplu, ce Tnseamna interoperabilitatea;

e sa descrie Dosarul electronic de sanitate (DES) din Romaénia si reperele Spatiului european al
datelor privind sanatatea;

e sa aplice regulile de confidentialitate, consimtdmant si protectie a datelor in lucrul cu fisa
electronica si sd recunoascd un incident de confidentialitate.

9.1 E-sanatatea si sinatatea digitala

9.1.1 Definitiile OMS

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) foloseste doi termeni apropiati. E-sdnitatea
(eHealth) inseamna folosirea eficienta din punctul de vedere al costurilor si sigura a tehnologiei
informatiei si comunicatiilor (TIC) Tn sprijinul sanatatii si al domeniilor legate de sdnatate.
Definitia include serviciile de Ingrijire, supravegherea sdnatatii, literatura medicald, educatia,
cunoasterea si cercetarea [208]. Sanatatea digitala (digital health) desemneazd domeniul de
cunoastere si de practica privind crearea si folosirea tehnologiilor digitale in scopul Tmbunatatirii
sanatdtii. Strategia globala a OMS precizeaza ca termenul cuprinde e-sdndtatea si o extinde spre
consumatorii digitali, dispozitivele conectate, analiza datelor mari, inteligenta artificiald si
robotica [208]. Strategia, gindita pentru 2020-2025, a fost prelungitd in mai 2025 pana in 2027
[209].

Un program de spital in care asistenta introduce functiile vitale tine de e-sdnatate. Un ceas
conectat care trimite pulsul cdtre echipa de ingrijire tine de sdndtatea digitald In sens larg.

9.1.2 Unde intilneste asistentul medical e-sanitatea

Asistentul medical foloseste asemenea instrumente in aproape fiecare tura: fisa electronica,
programul de administrare a medicatiei, programarile, rezultatele de laborator afisate pe ecran.
Manualul deschis de abilitati clinice OpenStax arata ca fisa electronicd le permite tuturor sectiilor
sd vada datele in timp real, fara sa astepte transferul lor de la o sectie la alta, si ca multi furnizori
le dau pacientilor acces la propria fisa [4]. Pacientul care isi vede datele poate semnala, de
exemplu, greseli in datele demografice [4].
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9.2 EMR, EHR si PHR

Trei termeni apar des In literatura de specialitate si sunt adesea confundati. Fisa medicala
electronica (electronic medical record, EMR) este documentatia electronicd a unei singure
institutii, de exemplu fisa din programul unui spital sau al unui cabinet. Fisa electronica de
sanatate (electronic health record, EHR) aduna date despre sdnatatea si ingrijirile unei persoane
din mai multe locuri si pe o perioada lungi, adesea pe tot parcursul vietii. In practica, termenii
sunt folositi adesea unul in locul celuilalt. Multi autori au trecut de la "medical" la "health" pentru
[210]. in acest volum folosim termenul EHR pentru améindoui, cu exceptia situatiilor in care
diferenta conteaza.

Un dosar personal de sanatate (personal health record, PHR) se afla sub controlul
pacientului, care 1si poate vedea rezultatele, poate comunica cu echipa medicald si poate adduga
valori masurate acasd, de exemplu glicemia sau tensiunea arteriald [210]. Asemanditor
functioneaza portalurile prin care pacientul vede datele din EHR-ul unui spital sau al unei clinici.
O recenzie sistematicd a 81 de studii despre aceste dosare centrate pe pacient, la persoane cu boli
cronice, a raportat efecte favorabile mai ales pentru aderenta la tratament, implicarea pacientului,
cunoasterea bolii si utilizarea serviciilor recomandate. Numai 16 studii aveau insa calitate
metodologica ridicata [211].

f 2 : PR SR
EHR: date din mai multe institutii, pe toata viata
in Romania: Dosarul electronic de sanatate (DES) pacientul isi vede datele

s M)
depozit comun de date

(sumar de urgenta, istoric, PHR si portalul
documente medicale) \ pacientului

transmitere \ in Romania:

eSanatateaMea
: ) - (din 1.09.2026)
EMR spital EMR cabinet de familie
functii vitale, note de ingrijire, consultatii, retete, b g
medicatie administrata vaccinari
\_ 4

Figura 9.1. Relatia dintre fisa medicald electronica a unei institutii (EMR), fisa electronica de sanatate care reuneste
date din mai multe institutii (EHR) si dosarul personal controlat de pacient (PHR), cu exemple din Romania la 27
septembrie 2026. Elaborat dupa [28,173,210].

Tabelul 9.1 compara cele trei tipuri de dosar din punctul de vedere al asistentului medical
(vezi si figura 9.1).

Tabelul 9.1. EMR, EHR si PHR din perspectiva asistentului medical. Sursa: [173,210,211].

Caracteristica EMR EHR PHR
Cine 1l administreaza | spitalul sau cabinetul reteaua de furnizori pacientul
sau statul
Ce completeaza functii vitale, note, medicatie | date transmise de regula nimic; poate explica
asistentul administrata automat din EMR pacientului cum 1l foloseste
Exemplu fisa pacientului internat in DES, la nivel national | portalul pacientului, aplicatia mobila
sistemul spitalului
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9.3 Componentele unui EHR din perspectiva asistentului

9.3.1 Ce contine fisa

Un EHR nu este doar o arhivd de documente scanate. El verificd datele la introducere, afiseaza
tendinte, trimite alerte si permite comunicarea Tn echipd [210]. Pentru asistentul medical, fisa are
cateva blocuri de date pe care le foloseste zilnic (figura 9.2):

e datele demografice (nume, data nasterii, sex, persoand de contact), baza identificarii corecte a
pacientului;

e alergiile si intolerantele, cu substanta, reactia si gravitatea. O alergie trecutd intr-un camp
structurat poate declansa o alerta la prescriere si la administrare;

e medicatia: prescriptiille medicului si, separat, evidenta administrarii, in care asistentul
confirma doza, ora si calea;

¢ functiile vitale (temperaturd, puls, tensiune arteriald, respiratie, saturatie in oxigen, durere,
greutate), echivalentul electronic al foii de temperatura;

¢ notele de ingrijire: evolutia, evenimentele din turd, informatiile pentru predarea turei;

e planul de ingrijire: diagnosticele de nursing, obiectivele, interventiile si evaluarea lor.

Se adauga rezultatele de laborator, notele medicilor, programarile si documentele de externare.
Intr-un spital universitar american, 20 de asistente din cinci sectii de terapie intensiva si ingrijiri
acute au apreciat foile de monitorizare (flowsheets) si planul de Tngrijire ca fiind sub nivelul
acceptabil de utilizabilitate. Cauzele principale au fost datele cerute de mai multe ori, trecerea
greoaie de la un ecran la altul si introducerea anevoioasa [80].

Date demografice Functii vitale

: - . . TA, puls, temperatura,
identificarea pacientului Sp02, durere, greutate

FHIR: Patient

| J

~

2
Alergii si intolerante Note de ingrijire

evolutie, evenimente,
predarea turei

Fisa electronica

substanta, reactie, gravitate X a pacientului Z

(EHR)
FHIR: Allergylntolerance

Medicatie

prescris de medic,

Plan de ingrijire
diagnostice de nursing,

administrat de asistent interventii, evaluare
FHIR: MedicationRequest,
MedicationAdministration FHIR: CarePlan

- J

Figura 9.2. Componentele fisei electronice de sdndtate pe care asistentul medical le citeste si le completeaza zilnic, cu
resursa HL7 FHIR corespunzitoare fiecarui bloc de date. Schema didactica elaborata dupa [80,210,212].
9.3.2 Date structurate si text liber

In campurile structurate valoarea are un format fix (un numar cu unitate, o datd, o optiune
dintr-o listd), pe care calculatorul il poate verifica si folosi pentru grafice si alerte. Textul liber
pastreazd nuantele si rationamentul, dar poate fi cautat doar dupa cuvinte, cu rezultate limitate, si
este greu de prelucrat automat [210]. De aceea majoritatea sistemelor combina cele doud forme.
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Pulsul de 112 batdi pe minut se trece in campul lui, iar observatia "pacientul este agitat si refuza
alimentatia de la pranz" se scrie in nota de Ingrijire.

Tabelul 9.2. Componentele EHR completate de asistentul medical, exemple si resursa HL7 FHIR corespunzitoare.
Sursa: [80,210,212].

Componenti Ce documenteaza Exemplu (pacient fictiv) Resursa FHIR
asistentul

Date demografice verificarea identitatii la nume, data nasterii, Patient
internare persoana de contact

Alergii substanta, reactia, penicilina, urticarie, AllergylIntolerance
gravitatea moderatd

Medicatie administrarea dozei 08:00, 1 cp, oral, MedicationRequest,
prescrise administrat MedicationAdministration

Functii vitale valorile masurate si ora TA 150/95 mmHg, puls Observation

88/min

Note de ingrijire evolutia si evenimentele din | "doarme agitat, a cerut text in notd sau document
turd analgezic"

Plan de ingrijire diagnostice de nursing, risc de cddere; mobilizare CarePlan
interventii asistata

9.4 Interoperabilitatea, explicata simplu

Interoperabilitatea este capacitatea unor aplicatii diferite de a accesa, schimba, integra si folosi
impreund datele, pe baza unor interfete si standarde comune, in interiorul unei institutii si intre
institutii, regiuni sau tari [208]. Analizand 24 de publicatii despre EHR, o recenzie de tip scoping
a gasit patru niveluri: tehnic, sintactic, semantic si organizational. Autorii considera ca nivelul
semantic, adicd pastrarea Intelesului datelor schimbate, ramane problema principala [213].

Sa urmarim tensiunea arteriald masurata de asistenta de pe cardiologie. Ca valoarea sa ajunga
corect la medicul de familie, calculatoarele trebuie legate in retea (nivelul tehnic), mesajul trebuie
sd aibd un format citit de ambele programe (nivelul sintactic), iar cifrele 150 si 95 trebuie sa
insemne pentru améandoua sistolica si diastolica in mmHg (nivelul semantic). In fine, institutiile
au nevoie de un acord si de un temei legal pentru schimb (nivelul organizational).

Pentru format, standardul cel mai folosit in aplicatiile noi este HL7 FHIR (Fast Healthcare
Interoperability Resources). El imparte informatia 1n "resurse" mici, cu nume usor de recunoscut:
Patient pentru pacient, Observation pentru o masuratoare, Allergylntolerance pentru o alergie,
MedicationRequest pentru o prescriptie. Resursele se transmit prin cereri web obisnuite si trimit
unele la altele prin referinte [212]. Ultima versiune publicatd este RS, din martie 2023. La 27
septembrie 2026, R6 exista doar in variante supuse votului si de lucru. R4, din 2019, a fost prima
versiune cu continut normativ [214]. Pe ea se bazeaza si OpenEMR, sistemul demonstrativ din
lucrarea practica 10, n care se pot urmari aceste resurse [215].

Pentru inteles, se folosesc terminologii comune, adica liste de coduri cu definitii fixe. LOINC
codifica analizele si masuratorile, de exemplu pulsul sau temperatura, si publica versiuni noi de
doua ori pe an (versiunea 2.83 a apdrut la 19 august 2026) [216]. SNOMED CT codifica concepte
clinice, dar Romania nu figura printre cei 54 de membri ai SNOMED International la 27
septembrie 2026 [154]. Terminologiile de nursing sunt prezentate in capitolul 6.
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9.5 DES in Romania si Spatiul european al datelor privind sanitatea

9.5.1 Dosarul electronic de sanatate

In Romania, fisa electronica la nivel national se numeste Dosarul electronic de sinitate
(DES). El a fost introdus in Legea nr. 95/2006 prin Legea nr. 45/2019, ca Titlul IX*1. Legea 1l
descrie ca pe o colectie nationala de inregistrari electronice, care cuprinde datele clinice,
biologice, diagnostice si terapeutice ale pacientului, stranse de-a lungul vietii. Datele sunt grupate
in cinci module: "Sumar de urgentd", "Istoric medical", "Antecedente declarate de pacient”,
"Documente medicale" si "Date personale” [173]. Sumarul de urgentd cuprinde, intre altele,
alergiile si intolerantele diagnosticate, grupul sanguin, protezele si dispozitivele interne si
diagnosticele relevante pentru urgenta [173].

Accesul are reguli precise. Medicii vad datele numai cu consimtdmantul pacientului. Exceptie
face sumarul de urgentd, pe care 1l pot consulta fard consimtdmant medicii din camera de garda,
UPU, CPU, serviciile de ambulantad si asistenta medicald primara, numai pentru actul medical.
Pacientul 1si poate vedea in propriul dosar istoricul complet al accesarilor facute de medici. Poate
si refuza expres folosirea DES, caz 1n care datele sale sunt anonimizate, fara ca refuzul sa 1l
lipseasca de servicii medicale [173]. Textul legii vorbeste despre accesul medicilor. Asistentul
medical lucreazd cu DES indirect, prin sistemul informatic al unitatii in care isi desfdsoara
activitatea.

Situatia in Romania 2026

¢ Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS) a pus in functiune pe 1 septembrie 2026 portalul
eSanatateaMea, in care pacientul intrd prin ROelID. Acolo isi vede statutul de asigurat, retetele emise In
ultimii cinci ani, istoricul medical pe zece ani, decontarile si starea cardului, iar programarile se pot
face online [28].

« In termenii sectiunii 9.2, eSanitateaMea este un portal al pacientului, apropiat de un PHR.

» Utilizarea porneste de jos. In ancheta Eurostat din 2024, doar 9,9% dintre persoanele din Romania isi
accesasera online dosarul personal de sanatate, fatd de 27,7% media UE-27 [99].

9.5.2 EHDS

Spatiul european al datelor privind sanitatea (European Health Data Space, EHDS) este
reglementat prin Regulamentul (UE) 2025/327. Actul este 1n vigoare din 26 martie 2025, iar
aplicarea sa generald incepe la 26 martie 2027 [217,218]. Pentru Ingrijirea pacientului (utilizarea
primard), regulamentul fixeazd gsase categorii prioritare de date: rezumatul pacientului,
prescriptiile electronice, eliberdrile electronice, imagistica medicald cu rapoartele ei, rezultatele
analizelor si rapoartele de externare. Pentru primele trei categorii, obligatiile Tncep la 26 martie
2029. Pentru celelalte trei, termenul este 26 martie 2031 [217].

Pacientul are acces la aceste date si poate limita accesul profesionistilor la unele dintre ele
[217]. Orice sistem EHR care lucreazad cu categoriile prioritare trebuie sa contind doud module
armonizate la nivel european: unul pentru interoperabilitate si unul de jurnalizare, care tine
evidenta accesarilor [217]. Jurnalul de acces, discutat in sectiunea 9.7.4, va deveni astfel, pe
masura aplicarii termenelor din 2029 si 2031, o cerintd europeana pentru sistemele EHR.
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9.6 Efectele EHR asupra muncii asistentilor medicali

O recenzie sistematicd a 18 studii a estimat ca asistentele din spital lucreazd in EHR
aproximativ 22% din ziua de lucru, iar medicii aproximativ 37%. Majoritatea studiilor au fost
facute in SUA, prin observare directd sau pe baza jurnalelor sistemului, iar metodele au variat
mult [219]. Aplicata unei ture de 12 ore, aceasta proportie ar insemna peste doud ore si jumdtate
in fata ecranului.

Timpul nu este singura problema. O meta-analizda a reunit 37 de studii si 66.556 de
participanti, mai ales medici si asistenti medicali. In cele 32 de studii transversale, prevalenta
cumulata a epuizarii profesionale (burnout) in randul utilizatorilor EHR a fost estimatd la 40,4%.
In cele 5 studii caz-control, profesionistii care petreceau mai mult timp cu sarcini in EHR in afara
programului au avut o sansd de epuizare de 2,43 ori mai mare [220]. Asemenea studii aratd
asocieri, nu cauze.

Calitatea programului pare sa conteze mult. Intr-un studiu pe 12.004 asistenti medicali din 343
de spitale americane, cei din spitalele cu utilizabilitate slabd a EHR au avut sanse mai mari de
epuizare (OR 1,41), de nemultumire fatd de post (OR 1,61) si de intentie de plecare (OR 1,31). in
aceleasi spitale, pacientii operati au avut o mortalitate intraspitaliceasca mai mare (OR 1,21)
[103]. Figura 9.3 prezinta aceste rezultate. Studiul este transversal si nu dovedeste cauzalitatea,
dar sugereaza ca alegerea si configurarea sistemului tin si de siguranta pacientului.

OR (1i 95%)

Epuizare profesionala - E o 1,41 (1,21-1,64)
]
|

Nemultumire fata de post - E O 1,61 (1,37-1,90)
}
|

Intentia de a pleca - | O 1,31 (1,09-1,58)
|
}
|

Mortalitate intraspitaliceasca - | -_— 1,21 (1,09-1,35)
|

E =@= asistenti medicali (12.004)
Reinternare in 30 de zile - E—.— @~ pacient] operatl|(1.281.848) | 4 o6 (1,01-1,12)
T T T T T T 1
09 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0

Raportul sanselor ajustat (Il 95%), utilizabilitate slaba fatd de buna

Figura 9.3. Asocierea dintre utilizabilitatea slaba a EHR si rezultatele asistentilor medicali si ale pacientilor operati, in
343 de spitale din SUA (raportul sanselor ajustat si intervalul de incredere 95%, spitale cu utilizabilitate slaba fata de
spitale cu utilizabilitate buna). Valorile peste 1 indica o sansd mai mare a rezultatului nefavorabil. Date din [103].

O recenzie sistematicd a 12 studii a gasit doi factori modificabili ai starii de bine a asistentilor
in raport cu EHR: alfabetizarea digitald si afisarea integratd a informatiei. Autorii recomanda
implicarea asistentilor in proiectarea solutiilor [221]. O recenzie de tip scoping a 25 de studii a
identificat trei tipuri de strategii bazate pe EHR: schimbdérile organizatorice, mementourile pentru
utilizatori si combinatia dintre stimulente financiare, reglementari si politici institutionale. In 52%
dintre studii, rezultatul a fost o respectare mai buna a cerintelor de documentare [50].
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Din practica asistentului medical

* Situatie fictiva: tura de noapte, sectia de medicind interna. La ora 06:00, asistenta M.D. introduce in
modulul de monitorizare al sistemului spitalului functiile vitale ale pacientului I.P., 74 de ani: TA
88/52 mmHg, puls 118/min, temperatura 38,6 °C.

 Sistemul coloreaza valorile in rosu si recomanda anuntarea medicului de garda. Asistenta repeta
mdsurarea tensiunii cu alt aparat si anunta medicul.

¢ In nota de ingrijire scrie ce a observat (pacient confuz, extremitati reci), ora anuntarii si interventiile
aplicate la indicatia medicului. Nu copiaza nota din tura precedenta.

¢ La predarea turei, colega de zi vede graficul functiilor vitale pe 24 de ore direct in fisa.
 Asistenta nu pune diagnosticul medical. Ea documenteaza datele pe baza carora medicul decide.

9.7 Confidentialitate, secret profesional si protectia datelor

9.7.1 Secretul profesional si drepturile pacientului

Manualul Shortliffe si Cimino deosebeste viata privata, care priveste persoana, de
confidentialitate, care priveste informatia despre ea. Cine deschide fara drept dosarul unui
pacient incalcd confidentialitatea [222]. Acelasi capitol arata i un motiv practic: pacientul care se
teme ca informatiile vor fi divulgate cere mai rar ajutor medical [222].

La intrarea in Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Romania, asistentul depune un jurdmant prin care se angajeaza, intre altele, sa pastreze secretul
profesional (art. 13 din OUG nr. 144/2008) [11]. Legea nr. 46/2003 a drepturilor pacientului, in
forma consolidata la 14 martie 2026, stabileste regulile de baza. Toate informatiile despre starea
pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul, prognosticul, tratamentul si datele personale
raméan confidentiale inclusiv dupa decesul pacientului (art. 21). Dezvaluirea lor este permisa doar
dacd pacientul 1si da acordul explicit sau daca o lege o impune Tn mod expres (art. 22). Acordul nu
mai este necesar atunci cand datele sunt transmise altor furnizori acreditati care participa la
tratament (art. 23) [107]. Rudele si prietenii pot fi informati despre evolutie, diagnostic si
tratament numai cu acordul pacientului (art. 10). Pacientul are acces la propriile date medicale
(art. 24), iar nerespectarea confidentialitatii de cétre personalul medico-sanitar atrage raspundere
disciplinara, contraventionald sau penald (art. 37) [107]. Concret, rezultatele nu se comunica la
telefon cuiva care spune ca este "o ruda", farad verificarea acordului pacientului.

9.7.2 GDPR si Legea 190/2018 pentru asistentul medical

Regulamentul general privind protectia datelor (GDPR, Regulamentul (UE) 2016/679)
considerd date privind siniatatea orice date despre sdnatatea fizica ori psihicd a unei persoane,
inclusiv cele despre serviciile medicale primite, din care se poate afla ceva despre sanatatea ei
(art. 4 pct. 15) [191]. Ele fac parte din categoriile speciale de date, a caror prelucrare este interzisa
ca regula (art. 9 alin. 1). Exceptia obisnuita In ingrijire este art. 9 alin. (2) lit. h, citit impreuna cu
alin. (3): prelucrarea necesard pentru diagnostic, asistentd medicald si gestionarea serviciilor de
sandtate, facutd de un profesionist supus secretului profesional sau sub responsabilitatea acestuia
[191]. Spitalul nu are deci nevoie de un formular GDPR semnat ca sd prelucreze datele
pacientului internat.

GDPR cere si masuri tehnice si organizatorice de securitate adecvate riscului (art. 32) [191].
Legea nr. 190/2018 adauga reguli nationale. Prelucrarea datelor privind sdnatatea pentru decizii
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automate sau pentru crearea de profiluri este permisa doar cu acordul explicit al persoanei ori
cand o lege o prevede expres, si numai cu masuri de protectie. Datele prelucrate Tn scopuri de
sandtate publicd nu pot fi folosite ulterior de terti in alte scopuri. Prelucrarea codului numeric
personal (CNP) are conditii suplimentare. Cand se face 1n temeiul interesului legitim, printre ele
se afld instruirea periodica a personalului [192]. Pentru asistent, consecinta practica este simpla:
CNP-ul si diagnosticul unui pacient nu apar in tabele personale, in poze sau In mesaje trimise de
pe telefonul propriu.

9.7.3 Consimtamantul informat

Consimtdmantul pentru interventia medicala este altceva decat temeiul juridic al prelucrarii
datelor. Legea 46/2003 are un capitol separat despre el. Pacientul poate refuza sau opri o
interventie, asumandu-si decizia Tn scris, dupa ce i se explica consecintele (art. 13).
Consimtdmantul este obligatoriu pentru participarea pacientului la invatamantul clinic si la
cercetare (art. 19). Pacientul nu poate fi fotografiat sau filmat intr-o unitate medicala fara acordul
sdu, cu exceptia imaginilor necesare diagnosticului, tratamentului sau evitarii suspectdrii unei
culpe medicale (art. 20) [107].

Articolul 19 1i priveste direct pe studentii aflati in stagiu, iar articolul 20 exclude fotografia
facuta "pentru portofoliu" fard acordul pacientului. In DES, consimtamantul pentru vizualizarea
datelor de catre medic se exprimad fie din contul pacientului, prin setarea drepturilor de acces, fie
in cabinet, cu cardul de sanatate si codul PIN sau cu matricea de securitate [173].

9.7.4 Accesul pe baza rolului si jurnalul de acces

Standardul ISO 27799 (editia a treia, decembrie 2025) adapteaza la sanatate controalele de
securitate din ISO/IEC 27002 [223]. Proiectul lui, supus votului in 2025, recomanda ca accesul sa
fie acordat pe roluri si limitat la nevoile rolului. Un utilizator ar trebui sd intre in dosarul unui
pacient doar daca 1l Ingrijeste sau are un alt motiv legitim de serviciu, iar accesul temporar al
studentilor si al nlocuitorilor se inchide la plecare [224]. Principiul se numeste privilegiul
minim.

In practici, asistenta din sectia de chirurgie vede pacientii internati pe sectia ei, poate
inregistra functii vitale si administrarea medicatiei, dar nu poate modifica o prescriptie. Medicul
poate prescrie. Registratorul vede datele administrative, fara notele clinice (figura 9.4). Pentru
urgente, proiectul ISO 27799 prevede o procedura clara si autorizatd prin care regulile obisnuite
pot fi depasite (break-the-glass) [224]. In multe sisteme, utilizatorul scrie motivul, iar accesul este
verificat ulterior. Regula este aceeasi ca in DES, unde doar sumarul de urgentd poate fi consultat
fara consimtamant.
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N
- - - \
Asistent medical Jurnal de acces (exemplu fictiv)
pacientii sectiei: citeste fisa,
introduce functii vitale, note,
administrarea medicatiei 06:02 asist. M.D.
- - adauga functii vitale, pacient P014
s N )
Medic 06:15 asist. M.D.
citeste fisa, pune diagnosticul, Sistemul |inregis- confirma administrare, pacient P014
prescrie informatic treaza
< H H .
al spitalului 07.4‘O. ?r. A.B. - .
modifica prescriptia, pacient PO14
Registrator verifica
rolul . :
numai date administrative, 09:12 registrator
fara note clinice vede date administrative, pacient PO21
13:48 asist. X.Y.
Student in stagiu deschide fisa, pacient P033 *
acces temporar, supravegheat; ) ) B ) o
inchis la sfarsitul stagiului * pacient din alta sectie: acces de verificat
: \ J

Figura 9.4. Accesul pe baza rolului intr-un sistem informatic de spital si jurnalul de acces: fiecare utilizator are
drepturi limitate la sarcinile rolului, iar fiecare consultare sau modificare se inregistreaza si poate fi verificata. Schema
didactica elaborata dupa [217,222,224].

Jurnalul de acces (audit log) inregistreaza cine a deschis fisa, cand, de pe ce calculator si ce a
modificat. El nu Tmpiedicd accesul, dar 1l face vizibil. Efectul descurajant al jurnalelor este mai
mare cand personalul stie ca abaterile se sanctioneaza si vede ca sanctiunile chiar se aplicd [222].
Riscul nu este teoretic: cu cat informatia este mai usor accesibild clinicienilor, cu atat cresc
ocaziile de acces nepotrivit, de exemplu din partea unui angajat curios care nu are nevoie de ea
pentru sarcinile sale [222]. Intr-un studiu din Emiratele Arabe Unite, 270 de asistenti medicali
(48% dintre cei 562 invitati) si-au declarat ingrijorarea privind securitatea EHR. Cele mai des
mentionate probleme au fost securitatea administrativd, instruirea insuficientd si accesul
utilizatorilor neautorizati [225].

9.7.5 Incidente de confidentialitate

Un incident de confidentialitate inseamna ca date ale pacientilor au ajuns, sau ar fi putut
ajunge, la persoane neautorizate: un e-mail cu analize ajuns la alt destinatar, o listd uitatd la
imprimantd, un laptop pierdut, o parola Tmprumutatd. GDPR cere operatorului, adica spitalului, sa
anunte autoritatea de supraveghere fara amanari nejustificate si, cAnd se poate, in maximum 72 de
ore dupa ce a luat la cunostinta de incalcare. Cand riscul pentru pacienti este mare, acestia trebuie
anuntati si ei (art. 33 si 34) [191]. In Romania, autoritatea este Autoritatea Nationald de
Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal (ANSPDCP).

Asistentul nu notifica el insusi autoritatea. El raporteaza imediat incidentul sefului ierarhic si
responsabilului cu protectia datelor din unitate, pentru cad termenul curge de cand institutia a aflat.
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Capcane frecvente

¢ A crede ca, daca un coleg a lasat sesiunea deschisd, datele pot fi completate "pe contul lui". Fiecare
inregistrare poartd numele celui autentificat, iar jurnalul de acces arata cine a lucrat.

A deschide fisa unei cunostinte internate pe alta sectie, "doar ca sa vad ce face". Accesul fara sarcina de
ingrijire este acces neautorizat, chiar daca sistemul il permite tehnic.

* A trimite fotografia unei plagi sau a unui rezultat prin aplicatia personala de mesagerie.

* A confunda consimtamantul pentru interventie cu temeiul prelucrarii datelor. Temeiul pentru ingrijirea
curenta este art. 9 alin. (2) lit. h din GDPR.

* A astepta ca un incident sa "se clarifice" Tnainte de a-1 raporta. Cele 72 de ore se socotesc din momentul
in care institutia a aflat.

De retinut

 Séandatatea digitald include e-sdndtatea si o extinde spre dispozitive conectate si inteligenta artificiald.
¢ EMR apartine unei institutii, EHR aduna date din mai multe institutii, PHR este controlat de pacient.

* Asistentul completeaza zilnic functiile vitale, administrarea medicatiei, alergiile, notele si planul de
ingrijire. Datele structurate pot fi refolosite, textul liber pastreaza nuantele.

* Interoperabilitatea cere format comun (de exemplu HL7 FHIR) si coduri comune (de exemplu LOINC).

* DES are cinci module, iar sumarul de urgenta este accesibil fira consimtdmant medicilor din urgenta si
din asistenta primara.

* Informatiile despre pacient raman confidentiale si dupa deces. Accesul se acordd pe roluri, iar fiecare
acces lasd o urma in jurnal.

» Un incident de confidentialitate se raporteazd imediat In interiorul unitatii, pentru ca autoritatea trebuie
anuntatd, pe cat posibil, in cel mult 72 de ore de cand unitatea a aflat.

Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Care dintre urmatoarele tipuri de dosar este controlat in principal de pacient?

a) fisa medicald electronica a spitalului (EMR)
b) fisa electronicd de sanatate regionala (EHR)
c) registrul de consultatii al cabinetului

d) foaia de observatie clinicd generala

e) dosarul personal de sdnatate (PHR)

2. (CS) O asistenta deschide din curiozitate fisa electronica a unei vecine internate pe alta sectie.
Mecanismul tehnic care permite descoperirea ulterioard a acestui acces este:

a) antivirusul instalat pe calculator
b) semnatura electronica a medicului
c) criptarea discului

d) jurnalul de acces (audit log)

e) copia de siguranta a bazei de date
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3. (CS) Conform GDPR, spitalul notificd autoritatea de supraveghere despre o incalcare a
securitatii datelor, daca este posibil, in cel mult:

a) 72 de ore de cand a aflat de incalcare

b) 24 de ore dupa incident

¢) numai daca pacientul depune plangere

d) 7 zile lucratoare

e) 30 de zile de la incheierea anchetei interne

4. (CM) Care dintre urmatoarele componente ale fisei electronice sunt completate in mod
obisnuit de asistentul medical?

a) diagnosticul medical principal

b) alergiile raportate de pacient

c) planul de ingrijire, cu diagnosticele de nursing
d) notele de ingrijire

e) functiile vitale

5. (CM) Despre Dosarul electronic de sanatate (DES), in forma introdusa prin Legea nr. 45/2019,
sunt corecte afirmatiile:

a) medicii din UPU pot consulta sumarul de urgenta fara consimtamantul pacientului

b) datele din DES pot fi vandute de CNAS companiilor de asigurari

c¢) cuprinde modulul "Sumar de urgenta"

d) pacientul poate vedea istoricul accesarilor dosarului sdu de cédtre medici

e) pacientul poate refuza expres utilizarea DES si continud sa primeasca servicii medicale

6. (CM) Despre efectele EHR asupra muncii asistentilor medicali, studiile prezentate in capitol
arata ca:
a) prevalenta cumulata a epuizarii la utilizatorii EHR a fost estimata la aproximativ 40%
b) timpul petrecut in EHR in afara programului a fost asociat cu un risc mai mare de
epuizare
c) introducerea EHR a eliminat epuizarea profesionald in toate studiile
d) utilizabilitatea slaba a EHR s-a asociat cu sanse mai mari de epuizare profesionala
e) asistentele din spital lucreazd in EHR aproximativ 22% din ziua de lucru
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Capitolul 10. Telemedicina si telenursing. Concepte
de baza

Obiective

La sfarsitul acestui capitol, studentul va putea:

® sd defineasca telemedicina si telenursingul si sd recunoascd forma cdreia i apartine un
serviciu descris (teleconsultatie, telemonitorizare, teleexpertiza, telefarmacie);

e sa descrie aplicatiile telenursingului (triajul telefonic, urmarirea dupa externare, monitorizarea
la distanta 1n insuficienta cardiaca, diabet si BPOC, educatia pacientului) si ce aratd recenziile
sistematice publicate in 2020-2026;

e 53 enumere componentele tehnice ale unui serviciu la distanta si riscurile lui principale
(echitatea digitala, identificarea pacientului, siguranta);

e sd explice cadrul legal roménesc al telemedicinei, asa cum era la 27 septembrie 2026, si sa
deosebeasca activitatile asistentului medical de cele rezervate medicului;

® sa documenteze corect o interventie de nursing facuta la distanta.

10.1 Definitii si forme

10.1.1 Telemedicina si telesinatatea

in glosarul strategiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) pentru sandtatea digitala,
telemedicina inseamna oferirea de servicii de sandtate 1n situatiile in care distanta conteaza
decisiv, de catre profesionisti din sdnatate care lucreazd cu tehnologia informatiei si
comunicatiilor (TIC). Scopul este schimbul de informatii valide pentru diagnostic, tratament,
prevenirea bolilor si a traumatismelor, cercetare, evaluare si formarea continud a personalului
[208]. Definitia nu este rezervatd medicilor. Ea vorbeste de toti profesionistii din sdnatate, deci si
de asistentii medicali.

Telesanatatea (relehealth) are un sens mai larg si include, pe langa serviciile clinice, educatia
la distanta si alte activitati de sdnatate sustinute de comunicatiile electronice [226]. Ghidul OMS
pentru implementarea telemedicinei, publicat in 2022, deosebeste trei moduri de lucru [226]:

e sincron, in timp real, prin telefon sau video, cand pacientul si profesionistul comunica in
acelasi moment;

e asincron (store-and-forward, stocare si transmitere), cand datele sau imaginile sunt transmise
acum si interpretate ulterior;

* monitorizarea la distanta, cand dispozitive conectate transmit periodic valori, iar echipa
primeste o alertd daca acestea ies din limitele stabilite.

10.1.2 Formele telemedicinei
In Roménia, formele sunt stabilite prin lege (sectiunea 10.5). Pentru intelegerea lor, este util si
ne intrebdm cine comunica cu cine i ce se transmite.

Teleconsultatia leagd pacientul de medic, care discutd de la distantd pentru diagnostic,
tratament sau preventie [227]. Un exemplu este controlul lunar al unui pacient cu hipertensiune,
facut prin apel video. Teleexpertiza este schimbul de opinii Intre mai multi medici, pe baza
documentelor pacientului, fara ca acesta sa fie prezent. Telemonitorizarea inseamna urmarirea de
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la distantd a datelor transmise de pacient sau de dispozitive medicale [227]. Legea mai
reglementeazd teleasistenta, teleradiologia si telepatologia [227,228], iar din iulie 2026 si
telereabilitarea [229]. Figura 10.1 aratd actorii fiecarei forme si locul in care intervine asistentul.

Telefarmacia nu apare ca forma distincta in legea romaneascd a telemedicinei, dar este
frecventad in literatura internationald. Ea inseamna Tngrijirea farmaceutica oferitd de farmacisti prin
telecomunicatii, de exemplu consilierea privind medicamentele sau verificarea la distanta a
eliberdrii. O recenzie sistematica a 39 de articole a descris-o ca pe o solutie pentru lipsa
farmacistilor in zonele greu accesibile si pentru folosirea sigurd a medicamentelor [230].

(G =) ( 1\
Teleconsultatie Telemonitorizare Teleexpertiza
o : pacient, dispozitive - — .
pacient - medic medic specialist medic - medic
asistentul pregateste asistentul inregistreaza
legatura, transmite valori si transmite date, verifica alerte
\ J & J
(G o\ @ ™) I ~\
Teleasistenta Teleradiologie Telepatologie
medic - practician imagini - medic imagini microscopice -
aflat la distanta radiolog medic anatomopatolog
servicii intre medici servicii intre medici servicii intre medici
sau specialisti sau specialisti sau specialisti
- D - J . )

Telenursing: activitatile asistentului medical desfasurate la distanta (OUG nr. 144/2008)

evaluarea nevoilor de ingrijire, educatie pentru sanatate, consiliere, urmarire dupa protocol;
diagnosticul si modificarea tratamentului raman ale medicului

Figura 10.1. Cele sase forme de telemedicina introduse in Roménia prin OUG nr. 196/2020, cu actorii fiecarei forme
si locul in care intervine asistentul medical. Din iulie 2026, legea include si telereabilitarea. Schema didactica elaboratd
dupa [11,227-229].

Tabelul 10.1. Formele telemedicinei, cu exemple si rolul asistentului medical. Sursa: [11,227,228,230].

Forma Cine comunica Exemplu Ce poate face asistentul

Teleconsultatie pacient - medic control video pentru hipertensiune pregateste legatura, masoara si
transmite valorile

Telemonitorizare | dispozitiv sau pacient - | cantarire si TA trimise in fiecare zi de | verifica alertele, contacteaza

echipa pacientul cu insuficienta cardiaca pacientul, anunta medicul
Teleexpertiza medic - medic a doua opinie pe baza documentelor | pregiteste documentele cerute
Telefarmacie farmacist - pacient consiliere privind administrarea Intdreste instructiunile primite
10.2 Telenursingul

10.2.1 Ce este telenursingul

Telenursingul inseamna ingrijiri de nursing oferite la distanta, prin telefon, video, mesaje sau
dispozitive de monitorizare. Literatura foloseste mai multe definitii. O analizd de concept
publicatd Tn 2023 a ncercat sd le clarifice si a propus telenursingul si ca raspuns la lipsa de
personal, prin sprijinul oferit de la distanta asistentilor de la patul bolnavului [231]. Se schimba
canalul, nu natura profesiei. Asistentul evalueazd nevoile de ingrijire, educa pacientul,
monitorizeaza evolutia si documenteaza, la fel ca 1n salon.
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O recenzie sistematica a 17 studii despre telenursingul in ngrijirile la domiciliu a gasit ca
pacientii urmariti erau Tn majoritate cei cu bronhopneumopatie obstructivd cronica (BPOC) sau
insuficienta cardiaca (70%). Autorii au clasificat interventiile dupd tehnologie (patru tipuri, cel
mai des telemonitorizarea, apoi apelul telefonic sau video) si dupa tipul de ingrijire (sapte tipuri,
cel mai des monitorizarea simptomelor) [34]. In meta-analizi, telenursingul a fost asociat cu mai
putine internari si cu mai putine prezentari la urgenta [34].

10.2.2 Triajul telefonic

In multe tari, asistentul medical raspunde la liniile telefonice de sfat medical si decide, dupa
un protocol, cat de urgent trebuie vazut pacientul. O recenzie sistematica a 8 studii randomizate,
cu 40.002 participanti, a aratat cd sfatul telefonic, comparat cu ingrijirea obignuitd sau cu
consultatia telefonicd a medicului, a crescut proportia problemelor rezolvate fard alta vizita si a
redus consultatiile fatd in fatd cu medicul 1n ziua primului contact. Niciunul dintre studii nu a
raportat o crestere a evenimentelor adverse. Pentru serviciile din afara programului, consultatia
telefonica facuta de asistenti a avut rezultate mai bune decat cea ficutd de medici [232].

Siguranta raméane totusi o Intrebare deschisd. O recenzie sistematicd a 31 de studii despre
triajul telefonic asistat de programe informatice, dintre care 26 conduse de asistenti, a gasit un
nivel ridicat de satisfactie a utilizatorilor. Rezultatele clinice au fost insa putin evaluate, iar patru
studii au semnalat posibile erori de triaj, cu pacienti care nu primisera un nivel de urgentd
suficient [233]. Protocolul ajutd, dar nu Tnlocuieste judecata profesionala.

10.2.3 Urmarirea dupa externare

Primele zile dupa externare sunt o perioada cu risc. Un apel telefonic al asistentului pare o
solutie simpla, dar efectul nu este garantat. Intr-un studiu randomizat pragmatic din Olanda,
pacientii de 70 de ani sau mai mult, externati din urgentd, au fost sunati de o asistentd in primele
24 de ore. Internarile neplanificate sau revenirile la urgentd n 30 de zile au fost de 16% in grupul
sunat si de 14% in grupul de control, fird diferenta statistic semnificativa [234]. Intr-o meta-
analiza n retea din 2026, care a comparat interventiile de tranzitie spital-domiciliu In insuficienta
obisnuite pentru reinterndrile de orice cauza (RR 0,67). Telemonitorizarea s-a clasat slab pentru
reinternari [235]. O interpretare prudentad este cd simplul apel sau simpla transmisie de date
conteazd mai putin decat continutul interventiei si continuitatea relatiei cu pacientul.

10.2.4 Monitorizarea la distanta in boli cronice

Insuficienta cardiaca. O meta-analizd a cuprins 92 de studii randomizate si observationale,
cu 36.549 de pacienti. Telemonitorizarea la domiciliu, cu dispozitive neinvazive sau implantate, s-
a asociat cu o mortalitate generald mai micd cu 16% (OR 0,84) si cu 19% mai putine prime
spitalizari pentru insuficientd cardiaca [236]. Metodele au fost Tnsa foarte diferite intre studii.
Separat, o meta-analizd a 12 studii randomizate cu 1938 de pacienti a ardtat cd indrumarea
telefonica facutd de asistenti (telecoaching) a imbunatatit comportamentul de autoingrijire si
calitatea vietii [237]. Autoingrijirea inseamna aici cantdrirea zilnicd, recunoasterea semnelor de
agravare, respectarea dietei si a tratamentului.

Diabetul zaharat. O recenzie a 24 de studii randomizate a comparat vizitele la domiciliu cu
telenursingul. Hemoglobina glicata (HbAlc) a scdzut in medie cu 0,66 puncte procentuale prin
vizite si cu 0,56 prin telenursing. Efectul telenursingului a scazut Tnsa in timp si nu mai era
statistic semnificativ dupa 52 de sdptamani (figura 10.2) [238]. O recenzie de recenzii (umbrella
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review) cu 31 de recenzii sistematice a gasit efecte favorabile asupra HbAlc in 23 dintre ele, prin
apeluri telefonice, mesaje text, aplicatii mobile si indrumare la distantd. Rezultatele pentru
greutate, hipoglicemii si calitatea vietii au fost neomogene [239].

0,0 A

-0,2 -

-0,4 -

-0,6

-0,8 -

I vizite la domiciliu
I telenursing

-0,80

Scaderea HbAlc (puncte procentuale)

-1,0

I
24-36 saptamani 52 de saptamani sau mai mult

Durata urmaririi

1
10-16 saptamani

Figura 10.2. Scaderea medie a HbAlc (puncte procentuale) prin vizite la domiciliu si prin telenursing, in functie de
durata urmaririi, intr-o recenzie sistematica a 24 de studii randomizate. Barele cu contur punctat nu au fost statistic
semnificative. Date din [238].

BPOC. Aici dovezile sunt mai rezervate. Recenzia Cochrane din 2021, cu 29 de studii, a gasit
de exacerbari si asupra calitatii vietii, dovezile avand certitudine scizuti ori foarte scazuti. In
schimb, riscul de reinternare pentru BPOC in primele 26 de sdptdmani a fost probabil mai mic
(HR 0,42, pe 106 participanti, cu certitudine moderatd) [240]. O recenzie sistematicd din 2026 a
39 de studii de telenursing in bolile respiratorii cronice a raportat mai putine internari la 12 luni
(In medie 0,7 fata de 1,25 pe pacient), dar nicio scurtare a duratei spitalizarii odata ce pacientul
era internat [241].

Educatia pacientului este prezentd in aproape toate aceste programe. In studiile de diabet,
interventiile de telenursing au inclus mai ales educatie despre boald si controlul glicemiei [238],
iar 1n insuficienta cardiacd, indrumarea telefonicd a urmarit tocmai autoingrijirea [237].

Tabelul 10.2. Telenursingul si telemonitorizarea: sinteza dovezilor din recenzii si studii 2020-2026. Sursa:
[34,232,234,236-238,240].

Aplicatie

Tipul dovezii

Rezultat principal

Ingrijiri la domiciliu

recenzie cu meta-analiza, 17 studii

mai putine internari si prezentari la urgenta

Triaj si sfat telefonic

recenzie sistematicd, 8 RCT

mai multe probleme rezolvate prin telefon,
fara cresterea evenimentelor adverse

Apel dupa externarea din urgenta

RCT, peste 9.800 de varstnici

fara reducerea revenirilor la 30 de zile

Insuficientd cardiaca

meta-analize, 92 de studii si 12 RCT

mortalitate mai micd cu 16%, autoingrijire
mai buna

Diabet recenzie, 24 RCT HbA1c -0,56 puncte procentuale, efect care
scade 1n timp
BPOC Cochrane, 29 de studii efect mic sau nul asupra exacerbarilor

(dovezi incerte), reinternari probabil reduse
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10.3 Infrastructura

Un serviciu la distanta are trei componente tehnice. Dispozitivele sunt, la pacient, telefonul,
tableta, tensiometrul, cintarul, glucometrul sau pulsoximetrul conectat, iar la echipa, calculatorul
cu camera si casti. Platforma reuneste apelul video, mesageria securizata, programadrile, stocarea
documentelor si, pentru telemonitorizare, regulile de alertd. Conexiunea trebuie sa fie stabila in
ambele sensuri. Ghidul OMS observa ca telemedicina cere adesea o conexiune mai rapida decat
alte interventii digitale, asa ca diferentele de acces la internet cantaresc mai mult. Un serviciu
gandit pentru a largi accesul poate ajunge sa 1l ingusteze acolo unde conexiunea este slabad [226].
De aceea, orice serviciu video are nevoie de o varianta de rezerva prin telefon.

Printre functiile de securitate, ghidul OMS mentioneaza autentificarea utilizatorilor, iar pentru
monitorizarea la distanta, solutiile cloud cu date criptate. O consultatie poate fi Tnregistrata audio
sau video doar daca pacientul este informat si este de acord [226]. Nu toate platformele protejeaza
la fel. Jitsi Meet, o platformd de videoconferintd cu cod sursd deschis, este un exemplu:
documentatia ei aratd ca sunetul si imaginea sunt criptate pe drum, dar serverul care distribuie
apelul catre participanti le decripteazd. Varianta criptatd de la un capat la altul (end-to-end)
functioneaza doar n browserele bazate pe Chromium 83 sau mai nou si in aplicatia desktop, iar
mesajele scrise in chat ramén Tn afara ei [242]. Pentru asistent, regula practica este sa lucreze
numai pe platforma aprobata de institutie si sd evite canalele neprotejate pentru date sensibile.

Figura 10.3 urmareste drumul unei valori de la cantarul pacientului pana la decizia medicului.
Pentru ca serviciul sa nu raméana izolat, datele trebuie sa ajungd in fisa electronica a pacientului,
prin standardele descrise in capitolul 9.

[semne de alarma: 112]

= \ 4 \ . . N\ 4 =
Acasa Platforma Asistentul medical Medicul
cantacrc,)rzteercwfallct)énetru e verifica alerta, suna interpreteaza datele,
> ex.: +2 kg in 3 zile - pacientul, confirma —® | decide tratamentul,
greutatea si TA limitelor stabilite R ’ -
& J _ W, . J . J

-

-~
o
——
—— —
T ——— ——

recomandarea ajunge la pacient (telefon, video, programare)

Documentare in fisa electronica: valorile, ora apelului, simptomele, ora anuntarii medicului,
indicatiile primite, sfatul de siguranta, incidentele tehnice

Figura 10.3. Fluxul telemonitorizarii unui pacient cu insuficienta cardiacd: dispozitivele de acasa transmit valorile,
platforma semnaleaza abaterile, asistentul verifica alerta si contacteaza pacientul, iar medicul decide modificarea
tratamentului. Schema didactica elaborata dupa [11,226,227].

10.4 Limite si riscuri

10.4.1 Echitatea digitala

Pacientii care ar avea cel mai mult de castigat au adesea cele mai mari dificultdti cu
telemedicina. Un studiu pe 4.525 de persoane de 65 de ani sau mai mult, reprezentative pentru
varstnicii din SUA, a estimat cd 38% nu erau pregatite pentru o consultatie video, iar 20% nici
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pentru una prin telefon. Pentru video, motivul principal a fost lipsa de experientd digitald. Pentru
telefon, au contat problemele de auz sau de comunicare si dementa. Printre cei de 85 de ani sau
mai mult, nepregdtirea pentru video a atins 72% [243]. Ghidul OMS recomanda de aceea mai
multe canale de acces si analiza impactului asupra echitétii Tnaintea lansarii unui serviciu [226].
Asistentul din comunitate poate face mult aici: aratd pacientului cum se foloseste aplicatia,
implicad familia, propune telefonul acolo unde video-ul nu merge.

10.4.2 Identificarea pacientului

Fara contact fizic, identitatea trebuie verificatd activ. Ghidul OMS cere mecanisme prin care
profesionistul si pacientul se identificd reciproc si prin care schimburile anterioare pot fi urmarite
[226]. in practicd, la inceputul apelului asistentul cere numele complet si data nasterii si le
comparad cu fisa. Verifica si locul in care se afld pacientul, ca sd poatd trimite ajutor daca starea lui
se agraveazd. Normele roménesti cer, la randul lor, ca platforma sa afiseze numele si calificarea
profesionistilor care furnizeaza serviciul [228].

10.4.3 Siguranta

Examenul la distantd este incomplet. La Mayo Clinic, diagnosticul provizoriu pus prin
consultatie video s-a confirmat la examinarea fatd in fatd In 86,9% din cele 2.393 de cazuri noi
[244]. Cam unul din opt pacienti a avut, pand la urma, alt diagnostic. Si in triajul telefonic au fost
semnalate erori de subestimare a urgentei [233]. Pentru asistent, consecinta este clara: la semne de
alarma (durere toracica, dispnee severda, confuzie nou aparutd, semne de accident vascular
cerebral), convorbirea se opreste, iar pacientul este Indrumat imediat spre 112.

Exista si riscuri pentru personal. O recenzie de tip scoping despre experienta asistentilor care
urmdresc la distantd pacienti cu boli inflamatorii intestinale, bazata pe doar patru studii, a gasit,
printre beneficii, cresterea abilitatilor de autoingrijire ale pacientilor. Printre bariere au aparut insa
volumul de munca mai mare, problemele tehnice si ingrijordrile privind securitatea sistemelor
[245]. Competentele necesare nu se dobandesc de la sine. Un grup de experti americani a propus,
pentru educatia si practica asistentilor cu pregatire avansatd, competente de telesdnatate organizate
in patru etape: planificarea, pregatirea, furnizarea serviciului si evaluarea lui [246].

10.5 Cadrul legal in Romania si rolul asistentului medical

10.5.1 OUG nr. 196/2020 si normele de aplicare

Telemedicina a fost introdusd in Legea nr. 95/2006 prin Ordonanta de urgenta a Guvernului
nr. 196/2020, care a adaugat articolele 30*1-30"11. Legea o defineste ca ansamblul serviciilor
medicale acordate de la distantd, fard ca pacientul si personalul medical sa fie in acelasi loc in
acelasi timp, 1n scop de diagnostic, tratament, monitorizare sau preventie, prin TIC si Tn conditii
de siguranta [227]. Formele initiale erau teleconsultatia, teleexpertiza, teleasistenta, teleradiologia,
telepatologia si telemonitorizarea [227].

Legea a fost completatd de doud ori in 2026 [229]. Ordonanta Guvernului nr. 2/2026, in
vigoare din 2 februarie 2026, cere ca telemedicina sa fie furnizatd diferentiat, pe specialitati si
tipuri de servicii. Normele de aplicare trebuie sa stabileasca, pentru fiecare specialitate, serviciile
permise, limitele lor si situatiile in care consultatia fata in fata este obligatorie (art. 3071 alin. 7 si
art. 30712). Legea nr. 138/2026, in vigoare din 16 iulie 2026, a addugat a saptea forma,
telereabilitarea. Ea inseamna furnizarea la distantd a serviciilor de medicind fizicd si de
reabilitare si a serviciilor conexe actului medical, cu evaluare functionald, interventie terapeutica,
educarea si monitorizarea pacientului (art. 30"13).
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Normele de aplicare gasite in vigoare la 27 septembrie 2026 sunt cele din Hotararea
Guvernului nr. 1.133/2022. Céteva reguli din anexa nr. 2 a normelor privesc direct echipa de
ingrijire [228]:

e in afara medicinei de urgenti, pacientul trebuie sa isi dea consimtimantul expres, iar unitatea
trebuie sa 1l poatd dovedi. Pacientul poate refuza serviciul la distanta (art. 4).

e Telemedicina este exclusa cand pacientul si profesionistul nu au o limba comuna pe care o
stapanesc suficient (art. 9).

¢ Documentele rezultate se arhiveaza si se securizeaza intr-un dosar electronic de sandtate al
pacientului (art. 2).

e Medicul consemneaza in registrul de consultatii sau in fisd mijlocul de comunicare, data si
intervalul orar, actele eliberate, identitatea personalului participant si incidentele tehnice (art.
10).

10.5.2 Ce poate face asistentul medical

Legislatia consultatd nu foloseste termenul "telenursing" si nu descrie un serviciu de
telemedicina condus de asistentul medical. Raspunsul trebuie deci construit din texte diferite, fara
a presupune mai mult decat spun ele.

Legea spune ca serviciile prin telemedicina pot fi acordate de toti profesionistii din domeniul
sanatatii care folosesc TIC (art. 3071 alin. 3) [227]. Teleconsultatia este Tnsa definitd ca discutia
pacientului cu medicul. La telemonitorizare, medicul specialist monitorizeaza si interpreteaza
datele, iar Tnregistrarea si transmiterea lor pot fi facute de pacient, de medic sau de alt personal
medical (art. 30~7) [227]. Separat, OUG nr. 144/2008 stabileste activitdtile asistentului medical
generalist. Printre ele se afld stabilirea independentd a nevoilor de ingrijire si planificarea
ingrijirilor, administrarea tratamentului conform prescriptiei medicului, educatia pentru sdnétate,
consilierea si sprijinul persoanelor care au nevoie de ingrijire (art. 6) [11].

Pusa cap la cap, imaginea este urmdtoarea. Asistentul poate participa la serviciile de
telemedicina ale unitatii in care lucreaza: Inregistreaza si transmite date, verificd alertele de
telemonitorizare, contacteaza pacientul, face educatie si consiliere la distantd si documenteaza ce
a facut. Interpretarea medicald a datelor, stabilirea diagnosticului si modificarea tratamentului
raman ale medicului. Orice protocol de telenursing trebuie sa fie aprobat de unitate si sa precizeze
cand anuntd asistentul medicul.

Situatia in Romania 2026

¢ Temeiul legal al telemedicinei este OUG nr. 196/2020 (articolele 3071-30711 din Legea nr. 95/2006),
cu normele din HG nr. 1.133/2022 [227,228]. In 2026 legea a fost completata prin Ordonanta nr.
2/2026 (servicii diferentiate pe specialitati) si prin Legea nr. 138/2026 (telereabilitarea) [229].

* Anexa | a normelor enumera specialitatile medicale 1n care se pot acorda servicii prin telemedicind, de
la medicina de familie la psihiatrie si reabilitare medicala [228].

* Serviciile trebuie sd respecte Legea nr. 46/2003 a drepturilor pacientului, iar datele se prelucreaza
conform GDPR si Legii nr. 190/2018 [107,191,228].

* Pentru asistentul medical, cadrul este cel general al profesiei (OUG nr. 144/2008): activitatile autonome
de ingrijire si educatie se pot desfasura si la distanta, in cadrul serviciilor organizate de unitate, iar cele
delegate urmeaza indicatia medicului [11].
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10.6 Documentarea unei interventii la distanta

O interventie la distantd nedocumentatd nu poate fi doveditd, nici medical, nici juridic.
Normele roménesti fixeazd continutul minim al consemndrii (sectiunea 10.5.1) [228]. Un punct
slab frecvent este sfatul de sigurantd (safety-netting), adica explicatia despre semnele la care
pacientul trebuie sd revind ori sa apeleze 112. Cand au fost analizate 295 de consultatii de
medicind de familie inregistrate audio-video, acest sfat a fost spus cu voce tare in circa doua
treimi din consultatii, dar a ajuns 1n fisa doar intr-o treime [247]. La distantd, unde examinarea
este limitata, acest sfat trebuie spus clar si consemnat.

O notd de telenursing cuprinde cel putin:

1. identitatea pacientului, verificatd (nume, data nasterii), si locul in care se afla,

2. data si intervalul orar (Inceput, sfarsit), canalul folosit (telefon, video, mesaj) si platforma,

3. consimtamantul pentru serviciul la distanta,

4. motivul contactului si valorile transmise sau raportate (greutate, tensiune, glicemie,
simptome),

5. ce nu s-a putut evalua la distanta,

6. interventiile de nursing: educatie, verificarea tratamentului, consiliere,

7. anuntarea medicului, dacd a fost cazul, cu ora si indicatiile primite,

8. sfatul de siguranta si data urmatorului contact,

9. incidentele tehnice si numele asistentului.

Din practica asistentului medical

* Situatie fictiva: domnul G.R., 71 de ani, cu insuficientd cardiaca, este inclus in programul de
telemonitorizare al unui ambulatoriu. Céntarul si tensiometrul de acasa trimit zilnic valorile pe
platforma unitatii.

Luni la 09:10, platforma semnaleaza o crestere in greutate de 2,1 kg in 3 zile. Asistenta A.T. il suna pe

pacient, 1i verifica identitatea (nume, data nasterii) si intreaba unde se afla.

* Pacientul spune ca respira mai greu noaptea si cd gleznele sunt umflate. Asistenta verifica daca ia
medicatia prescrisa si il Intreaba ce a mancat in ultimele zile.

* Asistenta nu modificd doza de diuretic. Anuntd medicul cardiolog la 09:25, iar medicul programeaza o
teleconsultatie video la ora 11:00.

« In noti consemneazi valorile, simptomele, ora anuntirii medicului si sfatul dat pacientului: si sune la

112 daca apare dispnee de repaus sau durere toracica.
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Capcane frecvente

A folosi aplicatia personald de mesagerie pentru a primi fotografii ale plagilor sau rezultate. Se
foloseste numai platforma aprobata de unitate.

A presupune ca orice pacient poate folosi apelul video. Pentru varstnici, pentru cei care aud greu sau nu
au internet bun se pregateste o alternativa (telefon, vizita).

A omite verificarea identitatii si a locului in care se afla pacientul.

A modifica tratamentul pe baza valorilor transmise. Interpretarea medicald si decizia terapeutica apartin
medicului.

A prelungi convorbirea 1n prezenta semnelor de alarma, in loc sa indrume imediat pacientul spre 112.

A nu consemna sfatul de siguranta si incidentele tehnice.

De retinut

Telemedicina inseamna servicii de sdndtate oferite de la distanta prin TIC, in timp real, améinat sau prin
monitorizare.

Telenursingul este ingrijirea de nursing oferitd la distanta: triaj, urmarire, monitorizare, educatie.

Dovezile sunt cele mai solide pentru telemonitorizarea n insuficienta cardiaca. In diabet efectul este
real, dar scade in timp, iar In BPOC este mai incert.

Un apel dupd externare nu reduce automat reinterndrile. Continutul interventiei conteaza.

In Romania, cadrul telemedicinei il dau OUG nr. 196/2020, completatd tn 2026, si HG nr. 1.133/2022.
In afara urgentelor, pacientul trebuie sa isi dea consimtimantul expres.

Asistentul poate transmite date, verifica alerte, educa si consilia la distanta. Diagnosticul si modificarea
tratamentului apartin medicului.

Intrebiri de autoevaluare

1. (CS) Medicul de familie i transmite unui dermatolog fotografii ale unei leziuni si

documentele pacientului. Raspunsul vine a doua zi. Despre ce forma de telemedicina este
vorba?

a) telefarmacia

b) teleexpertiza

c) teleconsultatia

d) telemonitorizarea
e) telenursingul

2. (CS) Conform HG nr. 1.133/2022, in afara medicinei de urgenta, furnizarea unui serviciu prin

telemedicina necesita:

a) doar acordul verbal al medicului de familie

b) nicio forma de consimtamant

c¢) consimtdmantul expres al pacientului, a cdrui dovada revine unitatii
d) prezenta unui martor la domiciliul pacientului

e) acordul casei de asigurdri de sanatate
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3. (CS) In studiul randomizat din Olanda prezentat in capitol, apelul telefonic al asistentei in
primele 24 de ore dupa externarea din urgenta a varstnicilor:

a) a redus la jumatate revenirile la 30 de zile

b) a eliminat erorile de medicatie

c¢) a fost mai costisitor decit internarea

d) nu a redus semnificativ interndrile neplanificate sau revenirile la urgenta in 30 de zile
e) a crescut semnificativ mortalitatea

4. (CM) In telemonitorizarea unui pacient cu insuficientd cardiaca, asistentul medical poate, in
cadrul serviciului organizat de unitate:

a) sa verifice alertele generate de platforma

b) sd anunte medicul si sd consemneze ora si indicatiile primite
c) sa faca educatie privind cantdrirea zilnica si dieta

d) sa contacteze pacientul si sa 1i verifice identitatea

e) sa creasca singur doza de diuretic

5. (CM) Care dintre urmatoarele elemente se consemneaza intr-o nota de telenursing?

a) incidentele tehnice aparute

b) parola pacientului pentru platforma

¢) consimtdmantul pentru serviciul la distanta

d) sfatul de siguranta dat pacientului

e) canalul folosit (telefon, video) si intervalul orar

6. (CM) Despre dovezile privind telenursingul si telemonitorizarea, sunt corecte afirmatiile:

a) telemonitorizarea s-a asociat, in insuficienta cardiacd, cu scdderea mortalitatii generale,
intr-o meta-analizd cu 92 de studii

b) recenzia Cochrane arata ca telemonitorizarea in BPOC elimina exacerbarile

¢) 1n diabet, efectul telenursingului asupra HbAlc a scazut in timp

d) niciunul dintre studiile randomizate despre consultatia telefonicd nu a raportat o crestere a
evenimentelor adverse

e) aproximativ 38% dintre varstnicii americani dintr-un esantion reprezentativ nu aveau
conditiile necesare pentru o consultatie video
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Obiective

La sfarsitul acestui capitol, studentul va putea:

® sd explice, cu propriile cuvinte, ce sunt pixelul, voxelul, matricea, nivelurile de gri si de ce o
examinare CT ocupa sute de megaocteti;

e i descrie un fisier DICOM ca ansamblu format din antet $i imagine si sd recunoasca
atributele care identifica pacientul;

e 53 urmdreascd drumul unei examindri imagistice prin foaia de observatie electronica, RIS si
PACS, precizand momentele in care intervine asistentul medical;

e sa enumere sarcinile asistentului medical la pregatirea pacientului, la administrarea substantei
de contrast si in radioprotectie, in limitele competentei stabilite de reglementdrile din
Romania;

e sa aplice regulile de baza pentru fotografia clinicad a unei plagi si s interpreteze critic o cifra
despre inteligenta artificiald in imagistica.

11.1 Imaginea digitala

11.1.1 Pixel, voxel, matrice

O radiografie de pe ecranul calculatorului pare o fotografie. Pentru calculator nsad este un
tabel de numere. Fiecare cadsutd a tabelului se numeste pixel (picture element) si are o singura
valoare: cat de luminos trebuie afisat punctul respectiv. Figura 11.1b aratd un colt marit al unei
imagini sintetice, in care se vad numerele din spatele fiecarui patratel.

La tomografia computerizatd (CT) si la rezonanta magnetica (RM), fiecare pixel al unei
sectiuni corespunde unui mic volum din corpul pacientului, numit voxel (volume element). O
examinare CT este asadar o stivd de sectiuni, adica un tablou tridimensional de valori [248].
Numarul de randuri si de coloane ale tabelului formeaza matricea imaginii. O sectiune CT uzuala
are 512 x 512 pixeli, iar la mamografie matricea ajunge la aproximativ 5000 x 4000 de pixeli [41].

Y/ Y SRV 240 231 240

EYARY S (RN 241 243 234

67 71 236 233 236
ARl 238

234828 182333238 o
240 231 238 237 239
245 12291 2391 239! 241 123311228

235 235

236 245 237 240 238 238 241

236823682378 2374232 238

a) 128 x 128 pixeli, b) detaliu marit: c) aceeasi sectiune, d) aceeasi sectiune,
256 niveluri de gri fiecare pixel este un numar matrice 16 x 16 numai 4 niveluri de gri

Figura 11.1. Aceeasi sectiune sintetica vazuta in patru feluri: a) imaginea completd; b) un detaliu de 8 x 8 pixeli cu
valoarea fiecdrui pixel; ¢) matricea redusa la 16 x 16, cu pierderea detaliilor; d) numai 4 niveluri de gri, cu pierderea
nuantelor. Date sintetice, ilustrative.
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11.1.2 Niveluri de gri si rezolutie

Fiecare valoare ocupd in memorie un numdr fix de biti. Opt biti permit 256 de niveluri de gri,
iar doisprezece biti permit 4096. Pentru imaginile CT, standardul DICOM rezerva 16 biti pentru
fiecare pixel [249]. Pe CT, valorile se exprima in unitati Hounsfield si se Intind aproximativ de la
-1000 1a +3000. Ochiul uman deosebeste 1nsd cel mult in jur de 100 de nuante de gri, de aceea
medicul alege pe ecran o "fereastra" de valori care se afiseazd pe toatd scala de gri. Fereastra
schimba doar afisarea, nu datele salvate [248].

Prin definitia scalei, apa are valoarea 0, iar aerul, aproximativ -1000. Numerele au deci sens
fizic, iar o imagine salvatd ca simpla fotografie JPEG 1si pierde aceasta informatie.

Calitatea imaginii se descrie prin rezolutie. Rezolutia spatiala arata cat de apropiate pot fi doua
puncte care se mai vad separat. Rezolutia de contrast aratd cit de mica poate fi o diferentd de
intensitate care se mai observa. Figura 11.1c si figura 11.1d arata ce se pierde cand scade una sau
cealalta: detaliile marginilor, respectiv nuantele.

11.1.3 Cat ocupa o examinare

Dimensiunea unei imagini necomprimate se obtine inmultind numarul de pixeli cu numarul de
octeti pe pixel. O sectiune CT de 512 x 512 pixeli are 262.144 de pixeli. La 2 octeti pe pixel rezulta
524.288 de octeti, adica aproximativ 0,5 MB. Examinarea CT din figura 11.2 are 482 de imagini
(doua de orientare si doua serii de cate 240), deci ocupa circa 250 MB fara antete si fara compresie.

Cifra seamdna cu valorile orientative din literaturd: o examinare CT are in jur de 500 de imagini si
250 MB, o examinare RM circa 63 MB, iar o mamografie circa 153 MB [41]. O sectie care efectueaza
zeci de examinari pe zi produce deci terabaiti de date pe an. De aici nevoia unor arhive dedicate.

11.1.4 Compresia

Compresia micsoreazd fisierele. Compresia fara pierderi (lossless) permite refacerea exactd a
imaginii originale si reduce dimensiunea de aproximativ 2,5 ori. Compresia cu pierderi (lossy)
obtine rapoarte mult mai mari, dar imaginea reficutid doar seamana cu originalul [41]. In arhiva
din care se pune diagnosticul se pdstreaza, de reguld, imaginea originald sau varianta comprimata
fara pierderi. Modul de codare a pixelilor, inclusiv compresia folosita, este inscris in fisierul
DICOM, sub forma unei sintaxe de transfer [249].

11.2 Modalitatile imagistice din perspectiva informatica
Tabelul 11.1 rezuma ce produce fiecare modalitate imagistica si ce verifica asistentul medical

la pregatirea pacientului.

Tabelul 11.1. Principalele modalitéti imagistice vazute de informatician si de asistentul medical. Sursa: [41,248,250-
253].

Modalitate Ce produce Radiatii ionizante Accent in pregiitirea pacientului

Radiografie o proiectie 2D, rezolutie spatiala |da obiecte metalice indepartate, sarcina

digitala mare verificata

CT stiva de sectiuni, valori in unitati |da post, evaluarea riscului de reactie la contrast,
Hounsfield abord venos

RM mai multe secvente pentru aceeasi|nu verificarea implanturilor si a obiectelor
regiune metalice

Ecografie imagini si secvente In miscare, |nu post la unele examene, gaze intestinale,
Doppler alergie la latex

Medicina distributia unui radiotrasor da (sursa este in alaptare, ordinea investigatiilor, hidratare la

nucleara pacient) unele examene
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Radiografia proiecteaza toate structurile strabatute de fascicul pe un singur plan. Aproape
toate serviciile au trecut de la film la detectori digitali, fie prin placi citite ulterior, fie prin
detectori care produc imaginea imediat. Imaginea CT este calculata de un algoritm de
reconstructie, nu fotografiatd. Medicina nucleard aratd cum se distribuie Tn organism un
radiotrasor administrat pacientului, dar are rezolutie spatiald slabd. De aceea s-au creat aparatele
PET/CT, care suprapun informatia functionala peste localizarea precisa din imaginea CT [248].

Diferentele conteaza pentru ingrijire. La RM, pericolul principal 1l reprezintd obiectele
metalice atrase de magnet si implanturile. Intr-un studiu national pe 153 de asistenti medicali din
servicii de radiologie, 95,4% au raspuns corect la intrebarea despre verificarea obiectelor
metalice, dar numai 54,9% stiau ca RM nu foloseste radiatii ionizante [253]. Cunostintele practice
nu garanteaza deci si intelegerea principiului.

11.3 Standardul DICOM

11.3.1 De ce este nevoie de un standard

La inceput, fiecare producator de aparate CT si RM 1si salva datele intr-un format propriu, iar
cine voia sa le foloseasca trebuia sa afle singur cum sunt organizate fisierele [41]. Un spital cu
aparate de la mai multi producatori nu putea aduna imaginile intr-o singurd arhiva. Raspunsul a
fost DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), standardul care stabileste atat
formatul fisierului, cat si regulile dupa care aparatele 1si trimit imaginile prin retea. Standardul
este actualizat de mai multe ori pe an. La 27 septembrie 2026, editia curentd era 2026d [254]. El
este preluat si ca standard international, in editia a treia, ISO 12052:2026 [255].

11.3.2 Obiectul DICOM: antet si imagine

Un fisier DICOM are doua parti. Antetul contine date despre pacient, despre examinare si
despre aparat. Urmeazd pixelii, adicd imaginea propriu-zisa. Fiecare informatie din antet se
numeste atribut. Atributul se recunoaste dupa o eticheta (tag), adicd o pereche de numere scrise in
baza 16, de exemplu (0010,0010) pentru numele pacientului [249]. Tabelul 11.2 prezintd cateva
atribute pe care asistentul medical le intilneste cand deschide o imagine sau verificd o examinare.

Tabelul 11.2. Atribute DICOM utile in activitatea asistentului medical. Valorile sunt fictive. Sursa: [249].

Eticheta Atribut Exemplu fictiv De ce conteaza

(0010,0010) Numele pacientului FICTIVAANA identificare

(0010,0020) ID-ul pacientului 0012345 legétura cu FOCG

(0010,0030) Data nasterii 19580417 al doilea identificator

(0008,0020) Data studiului 20260921 comparatia cu examinari
anterioare

(0008,0060) Modalitatea CT tipul examinarii

(0028,0030) Dimensiunea pixelului 0,78 x 0,78 mm masuratori tn milimetri

(7FE0,0010) Datele pixelilor imaginea continutul propriu-zis

Atributul (0028,0030) meritd o observatie. El spune cati milimetri are un pixel si face posibile
masurdtorile corecte pe ecran. O capturd de ecran sau un export JPEG nu pdstreaza aceastd
informatie. Lucrarea practica 11 arata ce se intdmpla Tn acest caz si cum se foloseste o rigla ca
referinta.
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11.3.3 Ierarhia pacient-studiu-serie-imagine

DICOM organizeaza imaginile pe patru niveluri (figura 11.2). Unui pacient ii apartin unul sau
mai multe studii. Studiul corespunde, de obicei, unei examinari cerute de medic, de exemplu "CT
abdomen cu contrast”. Studiul contine una sau mai multe serii, fiecare obtinuta intr-o etapa a
achizitiei: imaginea de orientare, sectiunile fard contrast, sectiunile dupa injectare. Fiecare serie
contine imaginile, numite in standard instante. Pe fiecare nivel, obiectul primeste un identificator
(UID) care nu se repeta nicaieri in lume si care ramane atasat imaginii la orice transfer [249].

PACIENT Antetul unei imagini (fragment)
Fictiv Ana, ID 0012345 .
(0010,0010) Nume pacient
FICTIV™~ANA
(0010,0020) ID pacient
STUDIUL 1 STUDIUL 2 DOHZERD
radiografie toracica CT abdomen cu contrast (0010,0030) Data nasterii
12.03.2026 21.09.2026 19580417
(0008,0020) Data studiului
20260921
( .
topograma axial, fara contrast axial, cu contrast r
2 imagini 240 de imagini 240 de imagini (0020, 000D) UID studiu
8 1.2.826.0.1....
l (0028,0010) Randuri
Un pacient are unul sau mai multe 512
studii; un studiu are una sau mai 0028, 0030 Marimea pixelului
multe serii; o serie contine imagini. IMAGINE ( ' ) 078 x 0 7% m
Fiecare nivel are propriul (instanta) ' '
identificator unic (UID). antet + pixeli (7FE0,0010)  Pixeli
imaginea propriu-zisa
| J

Figura 11.2. Ierarhia DICOM pentru o pacienta fictiva cu doua studii. Studiul CT are trei serii, iar fiecare imagine
poarta un antet cu atribute (fragment in dreapta). Datele sunt fictive; etichetele sunt cele din dictionarul de date al
standardului [249].

Ierarhia explicd o confuzie frecventa. Cand medicul spune "trimite-mi CT-ul de ieri", se refera
la un studiu. Arhiva trebuie insd sd giseascd sute de imagini, grupate 1n serii, toate legate de
acelasi pacient prin ID si prin UID-ul studiului. Daca antetul are un nume gresit, imaginile pot
ajunge in dosarul altui pacient.

11.3.4 Identificarea pacientului: unde se greseste

Erorile de identificare incep adesea fnainte de aparat, la comanda. Intr-un sistem de spitale din
SUA, cercetatorii au gasit 151 de comenzi de imagistica cu radiatii emise pentru pacientul gresit
dintr-un total de 293.039, adicd 51,5 la 100.000. Doar 2% dintre ele au ajuns la pacient, restul
fiind oprite la timp [256]. Proportia arata cat de importante sunt verificarile intermediare, inclusiv
cea facuta de asistent cand pregateste pacientul.

Erorile apar si dupd achizitie. Un centru universitar pornea de la 4,75 erori de reconciliere la
1000 de examinari CT in PACS: imagini legate de alt pacient, transmisii incomplete, imagini puse
in dosare gresite. Un pachet de masuri cu flux de lucru reproiectat, formulare obligatorii si
cititoare de coduri de bare a redus mult aceste evenimente [257]. Intr-un serviciu de urgenta,
afisarea fotografiei pacientului in antetul fisei electronice s-a asociat cu mai putine comenzi
introduse pe pacientul gresit (raport al sanselor ajustat 0,57) [258].
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Principala protectie tehnica este lista de lucru (modality worklist): aparatul preia numele, ID-ul
si examinarea cerutd direct din sistemul informatic, astfel Tncat nimeni nu mai tasteaza datele
pacientului la consola. Profilul de integrare IHE Scheduled Workflow leagd comanda,
programarea, achizitia si arhivarea examinarilor radiologice [259]. Lista de lucru nu inlocuieste
verificarea la patul pacientului. Daca pacientul gresit este adus 1n sala de examinare, aparatul va
scrie corect 1n antet numele celui programat, nu al celui examinat.

11.4 PACS, RIS si fluxul unei examinari

PACS (Picture Archiving and Communication System), adica sistemul de arhivare si
comunicare a imaginilor, preia imaginile de la aparate, le pastreazd, le trimite acolo unde sunt
cerute si le afiseaza. RIS (Radiology Information System), sistemul informatic al serviciului de
radiologie, se ocupd de partea scrisa: starea fiecarei examindri si raportul medicului radiolog.
Comanda si programarea se fac, de reguld, in sistemul informatic al spitalului sau in fisa
electronica, acolo unde acestea existd, iar RIS le preia numai in centrele fara astfel de sisteme
[41].

Figura 11.3 urmareste o examinare de la comanda la rezultat. Randul de sus aratd sistemele
informatice, iar rindul de jos, activitatile asistentului medical care pot influenta calitatea datelor.

Sisteme informatice

FOCG / EHR RIS (C$p?{r;tﬂx) PACS raport +
comanda » programare, | 2 re'ia da'tele » arhiveaza > imagini
medicului lista de lucru P din lista imaginile vizibile in FOCG

in lista
4 = = 5 -
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
| | | | |
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
verifica pregateste abord venos; documenteaza preia rezultatul
identitatea pacientul: post, supravegheaza substanta, si 1l pune
(2 identificatori) alergii, sarcina, reactiile la contrast cantitatea, ora, la dispozitia
si comanda obiecte metalice si extravazarea reactiile medicului

Randul de jos: activitatile asistentului medical. Liniile punctate: momentele in care datele introduse
sau verificate de asistent ajung in sistem.

Figura 11.3. Drumul unei examindri imagistice prin sistemele informatice (sus) si interventiile asistentului medical
(jos). FOCG = foaia de observatie clinica generala in format electronic. Schema simplificata, adaptata dupa [250,259].

Imaginile nu rdméan Tntotdeauna in spitalul care le-a produs. Teleradiologia, adica interpretarea
la distanta a imaginilor, este una dintre formele de telemedicina reglementate in Romania prin
OUG nr. 196/2020 [227]. La nivel european, Regulamentul (UE) 2025/327 privind spatiul
european al datelor privind sanatatea include studiile de imagistica medicala si rapoartele aferente
printre categoriile prioritare de date pe care pacientul le va putea accesa si transmite. Pentru
aceasta categorie, obligatiile se aplica de la 26 martie 2031 [217].
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Din practica asistentului medical

e Doamna F. A. (pacienta fictiva, 68 de ani) are programat un CT abdominal cu substantad de contrast.
Asistenta de salon deschide FOCG si verificd comanda: examinarea cerutd, indicatia, ora programata.

 La patul pacientei, cere numele complet si data nasterii si le compara cu bratara de identificare gi cu
datele din comanda. Foloseste doi identificatori, nu numarul salonului.

« Intreabi despre alergii si despre reactii la o examinare anterioard cu contrast. Pacienta isi aminteste o
eruptie dupa un "CT cu substantd" acum cinci ani. Informatia nu apare in FOCG, asa ca asistenta o
anuntd medicului curant inainte de transport si 0 consemneaza.

¢ Conform recomandarilor medicului, verifica postul, monteaza un cateter venos periferic, indeparteaza
bijuteriile si pregateste documentele care insotesc pacienta.

¢ Dupa intoarcere, noteaza in FOCG ora, starea locului de punctie si eventualele simptome. Cand raportul
apare In FOCG, se asigurd ca medicul curant l-a vazut.

11.5 Rolul asistentului medical in imagistica

11.5.1 Ce spun reglementarile

Legea stabileste limitele. Asistentul medical generalist administreazd tratamentul conform
prescriptiilor medicului (art. 6 lit. b din OUG nr. 144/2008) [11]. Diagnosticul si interpretarea
imaginilor rdman 1n sarcina medicului. Procedurile de practicd aprobate prin Ordinul nr.
1.142/2013 impart responsabilitdtile pentru examenele radiologice astfel [250]:

¢ medicul clinician stabileste indicatiile si contraindicatiile, explicd pacientului desfasurarea
procedurii si obtine consimtamantul;

e asistentul medical din clinicd participd la pregatirea pacientului in functie de organul
examinat, pregateste materialele care 1l Tnsotesc, stabileste modul de transport si 1l nsoteste, il
supravegheazd dupd examen si se preocupd de obtinerea rezultatelor pentru a le prezenta
medicului;

e examenele se executd 1n serviciul de radiologie, de personal specializat si special instruit.
Acelasi document cere asistentilor din sectie si din radiologie sa identifice reactiile la

substanta de contrast, de la paloare, urticarie si greatd pana la criza de astm bronsic si soc. Ei

actioneaza prompt, la recomandarea si sub supravegherea medicului sau dupd un protocol semnat
de medic [250]. Normele CNCAN din 2022 cer, 1n plus, ca unitatea medicala sd foloseasca in
radiologie numai lucrdtori cu permis de exercitare a activitatilor nucleare corespunzator postului

ocupat si sarcinilor atribuite [251].

11.5.2 Pregatirea pacientului

Pregatirea diferd dupa examinare, dar cateva verificari se repetd. Pentru radiografiile osoase,
procedurile de practica cer indepartarea bijuteriilor si a obiectelor radioopace din campul
examinat, a pansamentelor si unguentelor care pot influenta imaginea si calmarea durerii cu un
analgezic, dacd zona examinatd trebuie mobilizatd [250]. Ca orice tratament, analgezicul se
administreaza conform prescriptiei medicului. Pentru CT toracic, pacientul nu maninca inainte,
este avertizat ca trebuie sa stea nemiscat si cd poate simti claustrofobie, iar daca se foloseste
contrast i se monteaza o linie venoasa si i se spune cd va simti caldura [250].

La femeile de varsta fertild, posibilitatea unei sarcini se clarificd inaintea examindrilor cu
radiatii ionizante. Printre competentele cerute medicilor care lucreaza cu radiatii, reglementarile
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privind pregdtirea n radioprotectie enumera prevenirea expunerii inutile in sarcina prin afise de
avertizare, chestionar si test de sarcind [260]. Normele CNCAN prevad ca examindrile care expun
abdomenul sau pelvisul unei paciente care este sau ar putea fi gravida sa fie evitate, cu exceptia
situatiilor in care existd motive clinice puternice [251]. Asistentul nu decide daca examinarea se
face. El obtine informatia, o consemneaza si o transmite medicului.

11.5.3 Substanta de contrast

Substantele de contrast iodate (la CT) si cele pe baza de gadoliniu (Ia RM) se administreaza
numai la indicatia medicului. Reactiile de hipersensibilitate sunt rare. Cele mai multe sunt usoare
sau moderate, iar reactiile severe sunt foarte rare. Ghidul actualizat al Societdtii Europene de
Radiologie Urogenitald (ESUR) recomanda protocoale de tratament afisate sub forma de fise sau
algoritmi, adrenalina intramusculara ca medicament principal, o documentare standardizata care
sa precizeze produsul folosit si antrenament practic periodic pentru tot personalul implicat [252].

Extravazarea inseamna scurgerea substantei in tesuturile din jurul venei. Recenzia sistematica
ESUR arata ca riscul depinde de tehnica de injectare si de factorii pacientului, cd diagnosticul este
mai ales clinic si cd evolutia este de obicei favorabila. Trimiterea la chirurg se decide dupa
gravitatea clinica, nu dupa volumul extravazat [261]. Pentru asistent, asta inseamna un abord
venos verificat inainte de injectare, observarea locului de punctie si notarea Tn FOCG a
produsului, a cantitdtii, a orei si a oricarei reactii.

11.5.4 Radioprotectia

Asistentul din sectie nu lucreaza de obicei cu aparatul de radiologie, dar asista la radiografii
efectuate la pat sau lucreaza in blocul operator, unde se folosesc aparate mobile. Reglementarile
specifice din 2021 cer ca asistentii medicali si ceilalti lucratori care nu folosesc direct radiatiile
ionizante, dar lucreazd intr-o zond clinica unde acestea se folosesc, sd fie informati si instruiti
asupra riscului de expunere [260].

Nevoia este reald. O recenzie sistematica a 12 studii transversale a constatat ca nivelul general
al cunostintelor de radioprotectie la medici, asistenti, tehnicieni si medici dentisti este
nesatisfacator si a recomandat un program national standardizat de pregdtire [262]. Principiile
practice rdméan simple: timp cat mai scurt langa sursd, distantd cat mai mare, ecranare cu sort de
plumb si paravane.

11.6 Fotografia clinica a plagilor si teledermatologia

11.6.1 Fotografia ca imagistica de nursing

Fotografia unei pldgi sau a unei escare este imaginea medicala pe care asistentul o produce cel
mai des. Ea documenteaza evolutia, permite comparatia Intre doud pansamente succesive $i poate
fi trimisd unui medic aflat la distanta. Problema este cad fotografia clinica s-a dezvoltat, Tn mare
parte, fara regulile de calitate aplicate celorlalte modalitati imagistice. O recenzie din 2026 arata
ca fotografiile fara calibrare redau culoarea tesuturilor cu abateri mari, in timp ce achizitia
standardizatd si folosirea unei tinte de referintd pentru culoare reduc eroarea si cresc
reproductibilitatea [263].

Standardizarea se poate invita. Intr-un studiu de dezvoltare si evaluare, 16 dintre cele 21 de
reguli de fotografiere identificate in literatura au fost transformate in instructiuni pentru pacienti
operati, care si-au fotografiat singuri plaga dupa externare. Din cele 102 imagini primite, 85,3%
au avut calitate suficienta pentru ca cel putin doi evaluatori sd aprecieze prezenta infectiei [264].
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Tabelul 11.3 aduna regulile practice care rezultd din aceste studii si din legislatia privind datele
personale.

Tabelul 11.3. Reguli practice pentru fotografia unei plagi, adaptate dupa literatura citata. Sursa: [191,263-265].

Regula Motiv

Consimtamantul pacientului si aparat al unitatii, nu fotografia contine date privind sanatatea
telefonul personal

Rigla sau eticheta cu scara, in planul plagii masurarea ariei in cm?

Aceeasi distanta, acelasi unghi, aceeasi lumina la fiecare | comparabilitate in timp
pansament

Tinta de culoare sau fundal neutru redarea corectd a culorii tesuturilor

Eticheta cu cod, datd si zi de evolutie, farda nume complet | identificare fara expunerea identitatii

Salvare In FOCG sau 1n arhiva unitatii, nu in galeria acces controlat si trasabilitate
telefonului

11.6.2 Masurarea ariei

O rigld pusd langa plagd transforma fotografia intr-o masuritoare. Intr-un studiu pe 58 de
plagi, aria calculata pe fotografii cu repere de lungime cunoscuta a diferit in medie cu 0,82% fata
de metoda clasica prin conturare pe folie transparenta, iar timpul de lucru a scazut de la 178 la 82
de secunde [265]. La 85 de pacienti consecutivi, o aplicatie pentru telefonul mobil si programul
Image] au dat arii foarte apropiate, cu un coeficient de corelatie intraclasa de 0,978 [266].
Lucrarea practicd 11 foloseste chiar aceastda metoda pe o fotografie sintetica.

Legea trebuie respectata si aici. Fotografia unei plagi, legata de un pacient identificabil, intra
in categoria datelor privind sanatatea, pe care GDPR le protejeaza special [191]. Fotografiile se
fac doar cu aparatele stabilite de unitate si se pastreaza in sistemul informatic al acesteia.
Standardul DICOM are obiecte dedicate si pentru fotografiile In lumind vizibila, astfel Incat ele
pot fi arhivate langa celelalte imagini ale pacientului [249].

11.6.3 Teledermatologia

Teledermatologia inseamna evaluarea leziunilor de piele pe baza unor fotografii trimise unui
dermatolog. O meta-analiza din 2026 a inclus 155 de studii si a gasit o concordantd de 76% intre
diagnosticul la distantd si cel din consultatia directd. Pentru cancerele de piele, folosirea
dermatoscopului a crescut concordanta de la 67% la 80%, iar satisfactia pacientilor a fost de 82%
[267]. O harta a recenziilor sistematice noteaza ca examinarea fatd in fatd ramane mai exacta si ca
persista Ingrijorari legate de confidentialitate, de completitudinea informatiilor transmise si de
problemele tehnice [268]. Pentru asistentul din ingrijirile la domiciliu sau din asistenta medicala
comunitara, calitatea fotografiei este deci partea lui de responsabilitate in acest lant.

Existd si programe care analizeazd automat imaginea plagii. O recenzie sistematica din 2022
arata ca platformele comerciale capteaza imagini, masoara plaga si organizeaza fluxul de lucru,
dar cd sistemele bazate pe inteligenta artificiala sunt abia la Tnceput [269].

11.7 Inteligenta artificiala in imagistica, pe scurt

Imagistica este domeniul 1n care inteligenta artificiald (IA) are cele mai multe produse
autorizate. Autoritatea americand a medicamentului si dispozitivelor medicale (Food and Drug
Administration, FDA) tine la zi o listd publicd a dispozitivelor cu IA autorizate In SUA. Pagina
consultata la 27 septembrie 2026, actualizatd la 4 septembrie 2026, continea 1614 dispozitive.
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Pentru 1230 dintre ele (76,2%), panelul de evaluare a fost cel de radiologie (figura 11.4). Agentia
avertizeaza ca lista poate omite unele produse [270].
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Figura 11.4. Autorizari FDA pentru dispozitive medicale cu IA: a) numarul anual, 2016-2026 (pentru 2026 sunt
incluse numai deciziile din ianuarie-iunie); b) primele sase paneluri de evaluare. Numaratoare proprie pe fisierul
oficial, descarcat la 27 septembrie 2026 [270].

Numadrul autorizarilor nu spune insd nimic despre beneficiul clinic. Dintre cele 1430 de
dispozitive autorizate pand in decembrie 2025, 96,2% au trecut prin procedura 510(k), bazata pe
echivalenta cu un produs aflat deja pe piata. Ponderea radiologiei a scazut de la 85,5% in 2020-
2022 1a 77,5% 1n 2023-2025 [271].

Cele mai solide dovezi vin din screeningul mamografic. In studiul randomizat suedez MASAL,
cu 105.934 de femei, citirea asistatd de IA a detectat 6,4 cancere la 1000 de femei, fatd de 5,0 la
dubla citire obisnuita, fara cresterea rezultatelor fals pozitive. Numarul citirilor facute de radiologi
a scazut cu 44,2% [272]. Nici cancerele descoperite in intervalul dintre doua runde nu au fost mai
frecvente: 1,55 la 1000 de femei cu 1A si 1,76 la 1000 fard IA, rezultat care indeplineste criteriul
de neinferioritate [273].

Riscul principal tine de om. Douazeci si sapte de radiologi au citit mamografii ajutati de un
presupus sistem de IA, care gresea intentionat n unele cazuri. Cand sugestia era corectd,
aproximativ 80% dintre evaludri au fost corecte, iar cand era gresita, doar 20-46%. Incepitorii au
fost cei mai afectati [274]. Fenomenul se numeste bias de automatizare si apare la orice
profesionist care lucreaza cu un sistem automat, inclusiv la asistentul medical.

In Uniunea Europeani, un program cu IA folosit pentru diagnostic este dispozitiv medical
[275]. Regulamentul privind inteligenta artificiald 1l incadreaza drept sistem cu risc ridicat atunci
cand trebuie evaluat de un organism notificat [276]. Dupd modificarea din iulie 2026, sistemele de
IA integrate 1n produse, categorie in care intra si dispozitivele medicale, trebuie sd respecte aceste
obligatii abia de la 2 august 2028 [21].
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Capcane frecvente

¢ Sa considerati o capturd de ecran sau un JPEG echivalent cu fisierul DICOM. Se pierd dimensiunea
pixelului, valorile originale si o parte din antet.

* Confuzia dintre studiu si serie. Un studiu CT cuprinde mai multe serii, iar fiecare serie are sute de
imagini.

¢ Identificarea pacientului dupa numarul salonului sau dupa diagnostic. Se folosesc cel putin doi
identificatori, comparati cu bratara si cu comanda.

* Fotografierea unei plagi cu telefonul personal si trimiterea imaginii pe o aplicatie de mesagerie.
Fotografia este data privind sanatatea si se pastreaza in sistemul unitatii.

¢ Compararea a doua fotografii ale aceleiasi plagi facute de la distante diferite, fara rigla.

* Folosirea numarului de dispozitive cu IA autorizate drept dovada ca ele imbunatatesc rezultatele
pacientilor.

De retinut

* O imagine digitala este un tabel de numere. La 512 x 512 pixeli si 16 biti, o sectiune CT are
aproximativ 0,5 MB, iar o examinare Intreaga are sute de megaocteti.

Un fisier DICOM are antet si pixeli. Antetul contine identitatea pacientului, datele examinarii si
dimensiunea pixelului.

e lerarhia DICOM are patru niveluri: pacient, studiu, serie, imagine.

* RIS se ocupa de programare si de raport, PACS de imagini, iar lista de lucru evita tastarea manuala a
datelor pacientului.

¢ Asistentul medical pregateste, identifica, insoteste, supravegheaza si documenteaza. Examinarea se face
de personal specializat, iar interpretarea apartine medicului.

* O fotografie de plaga utila are rigla, lumina constanta, consimtamant si loc sigur de pastrare.

Intrebiri de autoevaluare

1. (CS) O sectiune CT are matricea 512 x 512 si 2 octeti pe pixel. Dimensiunea ei aproximativa,
fara antet si fard compresie, este:

a) 0,05 MB
b) 0,5 MB
¢c) 5 MB

d) 50 MB
e) 512 MB

2. (CS) In ierarhia DICOM, nivelul care corespunde de obicei unei examinari cerute de medic
(de exemplu "CT abdomen cu contrast") este:

a) studiul
b) pixelul
c) seria

d) pacientul
e) instanta
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3. (CS) Conform procedurilor de practica aprobate prin Ordinul nr. 1.142/2013, asistentul
medical din sectie, pentru un examen radiologic:

a) obtine consimtdmantul pentru procedura

b) interpreteazad imaginile si comunicd diagnosticul

c) executd examinarea la aparat

d) stabileste indicatia examinarii

e) pregateste si insoteste pacientul si il supravegheaza dupd examen

4. (CM) Despre antetul DICOM sunt corecte afirmatiile:

a) nu contine niciodatd date personale

b) atributul Pixel Spacing permite masuratori in milimetri

c) se pastreaza integral cand imaginea este salvatd ca JPEG

d) poate contine numele, ID-ul si data nasterii pacientului

e) contine atribute identificate prin etichete de forma (grup,element)

5. (CM) La fotografierea unei plagi pentru documentarea evolutiei, asistentul medical:

a) foloseste telefonul personal si trimite imaginea colegilor pe o aplicatie de mesagerie
b) asaza o rigld in planul plagii

c) pastreaza imaginea n sistemul informatic al unitatii

d) obtine consimtdmantul pacientului

e) pastreaza aceeasi distanta, acelasi unghi si aceeasi lumina la fotografiile succesive

6. (CM) Despre inteligenta artificiald in imagistica sunt corecte afirmatiile:

a) biasul de automatizare Tnseamna tendinta de a urma sugestia sistemului chiar cand este
gresita

b) numarul mare de dispozitive autorizate dovedeste beneficiul clinic al fiecaruia

c¢) in UE, programele cu IA folosite pentru diagnostic nu sunt reglementate

d) in lista FDA consultatd in septembrie 2026, radiologia era panelul principal pentru
majoritatea dispozitivelor

e) 1n studiul MASALI citirea asistata de IA a redus numarul de citiri facute de radiologi
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Obiective

La sfarsitul acestui capitol, studentul va putea:

e sd explice ce este un biosemnal si s@ descrie, fara formule, drumul lui de la senzor la ecranul
calculatorului;

e i plaseze corect cei zece electrozi ai unui ECG de 12 derivatii si sd recunoasca urmadrile celor
mai frecvente erori de plasare;

e sa identifice principalele artefacte de pe un traseu ECG si sd aleagd masura potrivitd pentru
fiecare;

e sa calculeze frecventa cardiaca din intervalele RR si sd explice de ce interpretarea automata a
ECG-ului nu este un diagnostic;

® sa descrie oboseala alarmelor, rolul teletransmisiei ECG in urgentd si limitele dispozitivelor
purtabile.

12.1 Ce este un biosemnal

Un biosemnal este 0 marime care variazd in timp si care poartd informatie despre o functie a
organismului. Exemplele clasice sunt semnalele electrice: electrocardiograma (ECG) Inregistreaza
potentialele produse de inimd, electroencefalograma (EEG) pe cele ale cortexului cerebral, iar
electromiograma (EMG) pe cele ale muschilor. Asistentul medical lucreaza zilnic si cu alte
biosemnale, chiar daca nu le numeste asa: unda de puls a pulsoximetrului, curba presiunii arteriale
invazive, ritmul respirator de pe monitor.

Pulsoximetrul este un exemplu bun de semnal care nu este electric la origine. Aparatul trimite
lumind rosie si infrarosie prin deget, iar un senzor masoard cat de multd lumind trece la fiecare
puls. Pe baza acestor variatii si a calibrarii aparatului, se obtine o estimare destul de exactd a
saturatiei Tn oxigen (SpO2) [277]. Tabelul 12.1 reuneste semnalele pe care studentul le va ntalni
cel mai des.

Tabelul 12.1. Biosemnale intilnite frecvent in activitatea asistentului medical. Valori orientative. Sursa: [277-279].

Semnal Ce se misoara Ordin de marime Unde il intilneste
asistentul

ECG activitatea electricd a inimii | circa 1 mV pe piele ECG de 12 derivatii,
monitor, Holter

SpO2 si unda de puls lumina absorbita de singele | procente de saturatie monitor, pulsoximetru

pulsatil portabil
Presiune arteriald invaziva | presiunea din cateterul mmHg terapie intensiva, bloc
arterial operator
EEG activitatea electrica a microvolti laboratorul de
cortexului neurofiziologie, terapie
intensiva
EMG activitatea electricd a variabila laboratorul de

muschilor

neurofiziologie
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12.2 Lantul de achizitie, pe scurt

Figura 12.1 aratd drumul unui semnal ECG de la inima pana in foaia de observatie electronica
(FOCG). Fiecare verigd poate strica semnalul, iar citeva dintre ele depind direct de asistentul
medical.

semnal continuu (tensiune de circa 1 mV) sir de numere

Esantionare,

inifna Electrozi  onversie Afisare, Stocare,
(sursa) + gel Amplificare Filtrare rale analiza FOCG,
(senzorul) 9- automata transmitere
numerica
A A A
| | |
| | ]
| | |
| | |
| | |
Ce verifica piele curata setarea traseul nume, data,
asistentul si uscata, filtrului: se priveste ora, semnatura;
medical gel neuscat, monitor sau inainte de pacientul
pozitii corecte ECG standard salvare corect

Figura 12.1. Lantul de achizitie al unui semnal ECG si punctele in care asistentul medical verifica calitatea. Pana la
conversia analog-numericd semnalul este o tensiune continud; dupa ea devine un sir de numere. Schema originala.

Senzorul transformad fenomenul biologic intr-o tensiune electricd. La ECG, senzorul este
electrodul lipit pe piele, cu gel conductor. Tensiunea culeasd este foarte micd, de ordinul unui
milivolt, de aceea semnalul este sensibil la miscare si la interferentele din reteaua electrica [277].

Amplificatorul face mai mare diferenta de potential culeasa intre doi electrozi. Tot el reduce
tensiunile care apar la fel pe ambii electrozi, cum este cea indusd de cablurile de alimentare din
salon.

Filtrul elimind componentele fara valoare diagnostica: oscilatiile foarte lente ale liniei de baza
si zgomotul de frecventa foarte mare. Filtrarea are si un cost, discutat in sectiunea 12.3.5.

Esantionarea inseamnd ca aparatul citeste valoarea semnalului din loc in loc, la intervale
egale. Céte citiri face Tntr-o secunda arata frecventa de esantionare, exprimata 1n hertzi. Regula de
baza este usor de retinut: aparatul trebuie sd citeascd semnalul de mai mult de doud ori mai des
decat cea mai rapida variatie care intereseaza. Pentru EEG-ul clinic de rutina, standardul minim
international recomanda cel putin 256 de citiri pe secunda [278].

Conversia analog-numerica transforma fiecare citire intr-un numar intreg, scris pe un anumit
numir de biti. In baza publici MIT-BIH Arrhythmia, semnalele au fost inregistrate cu 360 de
esantioane pe secunda si cu o rezolutie de 11 biti, pe un interval de 10 mV [280]. Asta inseamna
2048 de trepte, fiecare de aproximativ 5 microvolti, suficient de fine pentru un complex QRS de 1
mV.

La capatul lantului, numerele sunt afisate, analizate automat, salvate si, uneori, transmise unui
medic aflat Tn alt loc. Din acest moment, ECG-ul este un fisier ca oricare altul, cu nume de
pacient, data si ora.
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12.3 Electrocardiograma computerizata

12.3.1 Electrozi si derivatii

ECG-ul standard foloseste zece electrozi: patru pe membre si sase pe torace [281]. Din ei
aparatul calculeazd doudsprezece derivatii, adicd doudsprezece "vederi" ale aceleiasi activitati
electrice: trei derivatii bipolare standard (DI, DII, DIII), trei derivatii unipolare ale membrelor
(aVR, aVL, aVF) si sase derivatii precordiale (V1-V6) [250]. Un singur electrod gresit pozitionat
poate modifica mai multe derivatii deodata.

12.3.2 Plasarea electrozilor, o sarcina a asistentului medical

Procedurile de practici pentru asistentii medicali generalisti stabilesc clar Tmpartirea
sarcinilor: asistentul medical realizeaza inregistrarea, iar interpretarea electrocardiogramei este de
competenta medicului [250]. Acelasi document descrie pregatirea pacientului si pozitiile
electrozilor (figura 12.2). Pacientul este informat ca Tnregistrarea nu doare, std in decubit, cu
bratele relaxate pe langa corp si cu picioarele usor departate, pentru ca electrozii sa nu se atinga.
Pentru un contact bun, electrozii se aplica cu gel conductor [250].

pacientul vazut din fata
Electrozii membrelor

@® rosu: mana dreapta

galben: méana stanga

( Lmc LAA% @ verde: piciorul stéang

spatiul IV Vl. .\12 @ negru: piciorul drept
seemily V"o 00 Electrozii precordiali
VA VB Ve V1: spatiul IV intercostal, marginea dreapta a sternului
V2: spatiul IV intercostal, marginea stanga a sternului
V3: la jumatatea distantei dintre V2 si V4
V4: spatiul V intercostal, linia medioclaviculara (LMC)
R . V5: la nivelul lui V4, pe linia axilara anterioara (LAA)

V6: la nivelul lui V4, pe linia axilara mijlocie (LAM)

Schema orientativa; pozitiile se cauta prin palparea
unghiului sternal si a spatiilor intercostale.

N. .F

Figura 12.2. Pozitiile electrozilor pentru ECG de 12 derivatii: codul de culori al electrozilor de membre si reperele
pentru V1-V6. LMC = linia medioclaviculara, LAA = linia axilara anterioard, LAM = linia axilara mijlocie. Schema
orientativd dupa [250].

Pe membre, codul de culori folosit in Roméania este: rosu pe ména dreaptd, galben pe mana
stangd, verde pe piciorul stang si negru pe piciorul drept. Pe torace, V1 se pune in spatiul IV
intercostal la marginea dreapta a sternului, V2 in spatiul IV la marginea stanga, V4 in spatiul V pe
linia medioclaviculara stangd, V3 intre V2 si V4, iar V5 si V6 pe orizontala lui V4, pe linia

axilard anterioard, respectiv mijlocie [250]. Spatiile intercostale se numarad prin palpare, pornind
de la unghiul sternal, nu se apreciaza din ochi.

Inregistrarea nu se incheie la apasarea butonului. Pe electrocardiograma se noteaza numele si
prenumele pacientului, varsta, inaltimea, greutatea, medicatia care poate influenta traseul, data si
ora inregistrarii [250].
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La un electrocardiograf conectat la sistemul informatic, o parte din aceste date vin automat din
lista de lucru. Asistentul verifica totusi pe ecran ca numele de pe traseu este al pacientului din fata
lui.

12.3.3 Erori de plasare si consecintele lor

Erorile de plasare nu sunt rare. Intr-un spital tertiar, dintre 1000 de ECG-uri verificate in doua
luni, 15 (1,5%) aveau electrozi inversati sau gresit pozitionati. La 11 erau inversati electrozi de
membre, cel mai des ména stingd cu piciorul stang, iar la 4 erorile priveau electrozii toracici
[282]. Fiecare suspiciune a fost confirmatd prin repetarea inregistrarii sub supraveghere, dupa
repozitionarea electrozilor.

Consecintele sunt clinice. O eroare de plasare poate produce pe traseu modificari care
seamdna cu o boald cardiaca si poate crea confuzie si panica la patul pacientului [281,283].
Tabelul 12.2 prezinta situatiile cel mai des descrise.

Tabelul 12.2. Erori frecvente la plasarea electrozilor si ce pot produce pe traseu. Sursa: [281-284].

Eroare Ce se vede pe traseu Risc

Inversarea electrozilor de pe cele unde P si complexe QRS negative in | se poate crede ca exista o anomalie de

doud maini DI pozitie a inimii

Inversarea méinii stingi cu piciorul modificari discrete trece usor neobservata, chiar si de

sting algoritmi

V1 si V2 puse prea sus aspect modificat al complexelor in poate imita un bloc de ramura sau un
VI1-V2 infarct vechi

Electrozi precordiali deplasati de progresie anormald a undei R interpretare gresitd a peretelui anterior

tesutul mamar

Electrozi pe tegument nepregatit sau | linie de baza instabild, zgomot artefacte, alarme false pe monitor

gel uscat

Pentru inversarea mdinii stangi cu piciorul sting, o recenzie sistematicd a algoritmilor de
detectie automatd a erorilor de plasare a ardtat cad performanta este bund pentru majoritatea
inversdrilor, cu exceptia tocmai a acesteia [284]. Nici calculatorul nu corecteaza deci o plasare
gresitd. Preventia ramane la asistent.

Situatia este aseménitoare la monitorizarea continua. Intr-un sondaj norvegian repetat, cu 363
de asistenti din sectii de cardiologie, 38% dintre electrozii de telemetrie erau plasati gresit, iar
73% dintre participanti nu pregateau niciodatd sau aproape niciodatd pielea prin spalare sau
frecare inainte de aplicare [285]. Autorii au cerut programe de formare dedicate monitorizarii
cardiace.

12.3.4 Artefactele

Un artefact este o componenta a traseului care nu provine de la inima. O recenzie din 2021
enumerd drept cauze electrozii sldbiti, miscarea, cablurile rupte, aparatele din jur sau cele
implantate in pacient si chiar semnale fiziologice diferite de cel cardiac. Unele artefacte seamana
cu o tahicardie ventriculard sau cu un infarct acut [286]. Figura 12.3 arata, pe un semnal sintetic,
cum aratd cele mai frecvente dintre ele. Tabelul 12.3 le leagd de cauza probabild si de ce poate
face asistentul.
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mV

mV

mV

mV

mvV

a) traseu fara artefacte

T T T T T T T 1
b) deriva liniei de baza (respiratie, miscare)

I I I I I I T 1
c) tremor muscular, frison

T T T T T T T 1
d) interferenta retelei electrice (50 Hz)

I I I I I I I 1
e) electrod care se desprinde

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3.5 4

timp (s)

Figura 12.3. Acelasi ECG sintetic fara artefacte (a) si cu patru tipuri frecvente de artefacte (b-e). Semnale sintetice,
ilustrative, generate din unde gaussiene.

Tabelul 12.3. Artefacte ECG frecvente si masura practica. Sursa: [250,285,286].

Artefact Aspect Cauza probabila Ce face asistentul
Deriva liniei de baza linia urca si coboara lent respiratie, miscare, gel repozitioneaza pacientul,
uscat schimba electrodul
Tremor muscular zgomot fin, neregulat frig, frison, anxietate, incalzeste si linisteste
tremor pacientul, sprijina
membrele
Interferenta retelei oscilatie find, regulata, 50 | aparate electrice apropiate, | indeparteaza aparatele
Hz cabluri neesentiale, verifica
cablurile
Electrod care se desprinde | linie plata sau salturi mari | contact slab, piele umeda pregateste pielea,
sau paroasa inlocuieste electrodul

Regula practica: inainte de a salva sau de a trimite un traseu, asistentul il priveste. Un ECG cu

artefacte se repeta dupa corectarea cauzei, nu se trimite medicului cu scuza ca "l-a citit aparatul".

12.3.5 Filtrele si capcana segmentului ST

La ECG-ul de 12 derivatii, filtrul taie doar componentele mai lente de 0,05 Hz. Monitoarele
din salon lucreaza de regula cu filtre mai agresive, incepand de la 0,5 Hz, ca linia de baza sa nu
mai oscileze. Pretul este deformarea segmentului ST. Cercetdtorii au reanalizat traseele a 150 de
pacienti cu patru setari diferite ale filtrului. Cu setarea de 1,0 Hz, sansa de a vedea in V1 o

supradenivelare ST falsd de 1 mm sau mai mult a fost de circa noua ori mai mare (OR 9,14) [287].

Concluzia pentru asistent: o supradenivelare ST observata pe monitor se anuntd medicului, iar
medicul decide, de regula, inregistrarea unui ECG standard.
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12.3.6 Frecventa cardiaca din intervalele RR

Intervalul RR se masoara de la un varf R la urmatorul. Frecventa cardiacd pentru o singura
bataie (frecventa instantanee) se obtine impartind 60.000 la intervalul RR exprimat in
milisecunde. Un RR de 800 ms inseamnd 75 de batai pe minut. Figura 12.4 aratd calculul pentru
sase intervale consecutive.

1,5 7 800 ms 780 ms 820 ms 840 ms 790 ms 810 ms
\ Y A\ 4 A\ 4 Y Y \
1 -
>
g 05+
0 -
varfurile R detectate automat
_0,5 I 1 I I 1
RR mediu = 807 ms; FC medie = 60 000 / 807 = 74 bpm
£ 80 - 76,9 75,9
< 70 I o RN Bl =
60 T T T

0 1 2 3 4 5
timp (s)

Figura 12.4. Calculul frecventei cardiace din intervalele RR: sus, varfurile R detectate automat si intervalele dintre
ele; jos, frecventa cardiaca instantanee pentru fiecare interval si media. Date sintetice, ilustrative.

Media se calculeaza din intervalele RR, nu din frecventele instantanee. Batdile premature si
artefactele se identifica si se trateaza separat Tnainte de orice calcul al variabilitdtii ritmului, de
preferintd cu verificare vizuald dupa detectia automatd [288]. Lucrarea practica 12 reia acest
calcul pe o Inregistrare publica.

12.3.7 Interpretarea automata si limitele ei

Aproape orice electrocardiograf modern tipareste sub traseu o interpretare automatd. Ea este
utila. Intr-un studiu cu 892 de profesionisti, dintre care 82 de asistenti medicali, prezenta
interpretdrii automate a crescut acuratetea citirii ECG-urilor cu 15,1% si a scurtat timpul de lucru
cu 52 de secunde pe traseu. La asistenti, castigul a fost de 16,2% [289]. intr-un serviciu de
urgentd, pentru 1051 de ECG-uri etichetate de program ca normale la triaj, cardiologii au fost de
acord in 98,7% din cazuri. Doar la 3 pacienti conduita s-a schimbat relevant [290].

Limitele apar la ritmurile dificile. Intr-o analizi retrospectivd a 5000 de ECG-uri, interpretarea
automatd a clasificat gresit fibrilatia atriald in 30% dintre cazuri: 11% au fost fals pozitive, iar
19%, fals negative. in 41% dintre erori, medicii care au ingrijit pacientul nu au recunoscut
greseala, iar unii pacienti au primit anticoagulant prea tarziu sau fard motiv [291]. Stimularea
ventriculara si tahicardia au crescut riscul de eroare [291].

Pentru asistentul medical, regula este simpld. Mesajul tiparit de aparat nu este un diagnostic si
nu se comunica pacientului ca atare. Un mesaj de alarmi, de exemplu suspiciunea de infarct acut,
nu se ignora: traseul se aratd imediat medicului, conform protocolului sectiei.
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12.3.8 Teletransmisia ECG in urgenta

In infarctul cu supradenivelare ST, fiecare minut conteazi. Echipajul de ambulantd poate
inregistra ECG-ul la domiciliul pacientului si il poate transmite electronic cardiologului
interventionist, care pregateste sala de angiografie inainte de sosirea pacientului. O meta-analiza a
17 studii observationale, cu 4306 pacienti, a gasit un timp de la usa spitalului la revascularizare
mai scurt cu 33,3 minute si o mortalitate de 8,9% fata de 13,7% cand ECG-ul a fost transmis
prespital [292]. Studiile fiind observationale, diferenta de mortalitate nu se poate atribui in
intregime transmisiei.

O alta meta-analizd a comparat modurile de interpretare a ECG-ului prespital. Transmisia
catre un medic a avut cea mai mare specificitate (0,98) si cele mai putine activari fals pozitive ale
salii de cateterism (11,0%), comparativ cu analiza asistata de calculator sau cu interpretarea
echipajului [293]. In Roménia, teleexpertiza si telemonitorizarea sunt forme de telemedicini
reglementate prin OUG nr. 196/2020 [227].

12.3.9 Monitorizarea Holter

Holterul inregistreaza activitatea cardiacd timp de 24 de ore, prin electrozi fixati pe torace si
legati de un mic aparat purtat de pacient. Examinarea este utila pentru fenomenele paroxistice,
care apar si dispar brusc, cum sunt aritmiile si modificarile ischemice [250]. Rolul asistentului
incepe la montare. Procedurile de practicd cer indepartarea pilozitatii dacd este necesar, fixarea
atentd a electrozilor pentru a limita perturbarea inregistrarii, verificarea aparatului si pornirea
inregistrarii [250].

Instruirea pacientului conteaza la fel de mult. Pacientul supravegheaza aparatul, nu face dus,
isi desfagoara activitatea obisnuita si noteaza pe o fisd speciald, orad cu ora, manifestarile deosebite
(palpitatii, oboseald mare, efort mare) si activitdtile facute. Nu foloseste aparate electrice sau
electronice, de exemplu aparatul de ras, pentru cd modifica traseul. Interpretarea apartine
medicului, la sfarsitul celor 24 de ore [250]. Fisa completatd de pacient este, de fapt, adnotarea
care permite medicului sd lege un episod de pe traseu de ceea ce simtea pacientul in acel moment.

Volumul de date explicd de ce Holterul se analizeaza cu programe dedicate. O Inregistrare de
24 de ore, cu doud canale citite de 360 de ori pe secunda, are 2 x 360 x 86.400, adicd aproximativ
62 de milioane de esantioane (circa 124 MB la 2 octeti pe esantion). Programul detecteaza
complexele si semnaleaza episoadele, iar medicul le verifica.

12.3.10 Unde se pastreaza traseele: formatele de fisier

Un ECG tipdrit si scanat ca PDF rdmane o imagine. Semnalul propriu-zis, adica sirul de
valori, se pierde, iar traseul nu mai poate fi reanalizat, marit sau comparat automat cu unul
anterior. De aceea existd formate care pastreazd esantioanele impreund cu datele necesare
interpretdrii: frecventa de esantionare, unitatea de masura, derivatia.

Standardul DICOM, cunoscut din capitolul 11, are si obiecte pentru semnale (waveforms),
printre care ECG-ul de 12 derivatii, ECG-ul ambulator, curbe hemodinamice, EEG si altele [294].
Standardul HL7 aECG (annotated ECG), bazat pe XML, a fost creat la initiativa FDA pentru
transmiterea traseelor din studiile clinice ale medicamentelor [295]. Formatul european EDF si
varianta EDF+ sunt folosite mai ales pentru EEG si somnologie, iar EDF+ poate include adnotari
si evenimente [296]. Bazele de date publice de pe PhysioNet folosesc formatul WFDB, 1n care o
inregistrare are un fisier de antet, fisierele cu esantioane si, optional, fisiere de adnotari [297].
Lucrarea practicd 12 deschide astfel de fisiere.
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12.4 Monitorizarea la patul pacientului si oboseala alarmelor

Monitorul de functii vitale afiseazd continuu ECG-ul, frecventa cardiaca, SpO2, tensiunea
arteriala si frecventa respiratorie si emite alarme cand o valoare iese din limitele setate. Problema
este numarul lor. Un manual de referintd de informaticd medicala citeazd, pentru terapia intensiva,
valori de 1,6-14,6 alarme la fiecare pacient in fiecare ord, iar pana la 90% dintre ele nu corespund
unei probleme reale. Un artefact de doar cateva secunde este suficient ca monitorul sd anunte, fals,
o tahicardie ventriculara [277].

Oboseala alarmelor inseamnd desensibilizarea personalului expus la multe alarme, mai ales
false. O recenzie sistematicad din 2020 a aratat ca asistentii din terapie intensivd percep alarmele ca
prea frecvente si Tmpovardtoare, cd ele ii Indeparteazd de ingrijirea pacientului si le scad
increderea in sistem [298]. O meta-analiza din 2026 a 28 de studii, cu 6908 asistenti din terapie
intensiva, a gasit un nivel moderat de oboseala a alarmelor. Asistentii cu scoruri mai mari tindeau
sd greseascd mai des si erau mai des epuizati profesional, dar diferentele dintre studii au fost
foarte mari [299].

Ce functioneaza? O cartografiere a 18 studii de interventie a identificat formarea personalului
si personalizarea alarmelor ca strategiile cele mai eficiente pentru reducerea incarcaturii de
alarme. Toate studiile aveau insa risc moderat sau inalt de bias [300]. Personalizarea inseamna
limite de alarma adaptate pacientului, stabilite de medic si aplicate de asistent. Pregatirea pielii si
plasarea corecta a electrozilor cresc, la randul lor, calitatea supravegherii aritmiilor [285].

Situatia in Romania 2026

e Ministerul Sanatatii a publicat in 2021 un caiet de sarcini pentru SIEC-ATI, sistemul informatic integrat
al sectiilor de anestezie si terapie intensiva. Proiectul priveste 18 spitale, cu 275 de posturi de anestezie
si 649 de posturi-paturi in sectiile de terapie intensiva [301].

* Sistemul trebuie sa inregistreze automat, la un interval de cel mult 90 de secunde, toti parametrii
masurati de aparatele legate la pacient, de la monitorul de functii vitale la ventilator si pompe. Tot el
trebuie sa genereze alarme pe baza acestor valori si sa foloseasca standardul HL7 pentru schimbul de
date [301].

* Cerinta priveste valori numerice periodice, nu forma de unda completd a ECG-ului. Pentru asistent,
consecinta practica este ca valorile ajung in fisa fara transcriere manuala, dar trebuie verificate: un
artefact preluat automat devine o valoare falsa in dosar.

» La 27 septembrie 2026, capitolul nu evalueaza stadiul implementdrii acestui sistem.

Pulsoximetrul are limitele lui. Datele cumulate din 23 de studii de pulsoximetrie aratd ca
aparatele indica o saturatie mai mare decat cea reald, atat la persoanele cu pielea deschisa, cat si la
cele cu pielea inchisd la culoare, iar erorile depasesc pragurile de acuratete cerute de reglementari
[302]. O valoare "normala" pe ecran nu Inlocuieste observarea pacientului.
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Din practica asistentului medical

¢ Ora 3 noaptea, sectia de medicind internd. Domnul P. M. (pacient fictiv, 71 de ani) acuza o presiune
retrosternald. Medicul de garda cere un ECG de 12 derivatii.

 Asistenta verifica identitatea pacientului (nume si data a nasterii) si o compara cu datele afisate de
electrocardiograf, preluate din lista de lucru.

¢ Pacientul transpira abundent. Asistenta usuca pielea, indeparteaza pilozitatea din zonele precordiale,
numara spatiile intercostale prin palpare si aplica electrozii noi.

¢ Primul traseu are tremor fin pe toate derivatiile. Pacientul este acoperit, i se sprijind bratele, iar al doilea
traseu iese curat.

* Interpretarea automata afiseazd un mesaj de suspiciune de infarct acut. Asistenta nu i-1 citeste
pacientului, ci duce imediat traseul medicului si il salveaza in FOCG, cu ora exacta.

¢ Medicul decide transmiterea traseului catre cardiologul de garda. Asistenta consemneaza in planul de
ingrijire ora ECG-ului, intensitatea durerii si functiile vitale.

12.5 Dispozitivele purtabile

Un ceas inteligent poate avea doi senzori. Cel optic (fotopletismografie,
photoplethysmography, PPG) urmareste pulsul tot timpul si trimite o notificare cand ritmul pare
neregulat. Al doilea inregistreazd un ECG cu o singura derivatie atunci cand utilizatorul tine
degetul pe ceas. O foaie de parcurs publicatd Tn 2023 aratd ca senzorii PPG sunt deja folositi
pentru puls, ritm, somn si activitate fizicad si descrie cercetarile necesare pentru utilizarea lor
clinica [303].

Rezultatele sunt promitatoare, dar trebuie citite cu atentie. Fitbit Heart Study a inrolat 455.699
de persoane, iar aproximativ 1% au primit cel putin o notificare de ritm neregulat. Celor notificati
li s-a trimis un plasture ECG pentru o saptdmana, iar fibrilatia atriala a aparut pe plasture la 32,2%
dintre ei. Dacd ceasul trimitea o noud notificare chiar 1n perioada purtarii plasturelui, ECG-ul arata
fibrilatie atriald in 98,2% din cazuri [304]. Studiul randomizat EQUAL, publicat in 2026, a inclus
437 de pacienti cu varsta de 65 de ani sau peste si risc crescut de accident vascular cerebral.
Monitorizarea timp de sase luni cu ceasul a gasit fibrilatie atriald nou aparutd la 9,6% dintre
pacienti, fata de 2,3% in grupul cu Tngrijire obisnuita [305].

Intr-o meta-analizd din 2025, sensibilitatea sumard a ceasurilor a fost de circa 95%, iar
specificitatea de circa 97%, dar studiile au diferit foarte mult intre ele [306]. Citirea manuala a
ECG-ului de pe ceas de catre personal instruit a fost mai exactd decat algoritmul ceasului:
sensibilitate 96% fatd de 86% [307]. Colaborarea internationala AF-SCREEN arata ca suspiciunea
datd de PPG se confirma cu un ECG, cd traseul inregistrat de utilizator trebuie citit de un
specialist si cd nu s-a demonstrat incd o reducere a accidentelor vasculare cerebrale prin
screeningul condus de consumatori [308].

Asistentul medical Intalneste tot mai des pacienti care vin cu o capturd de ecran de pe ceas.
Rolul lui este sa consemneze informatia, s o transmitd medicului si s explice pacientului ca
notificarea este un semnal de alarma, nu un diagnostic.

12.6 EEG si alte semnale, pe scurt

EEG-ul se Inregistreazd cu electrozi fixati pe scalp. Semnalul are o amplitudine de ordinul
microvoltilor, mult mai mica decit a ECG-ului, deci este si mai sensibil la artefacte. Standardul
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minim international pentru EEG de rutind recomandd impedante ale electrozilor sub 5 kQ, cu
valori sub 10 kQ considerate acceptabile, si cel putin 256 de esantioane pe secunda [278]. La
adultul treaz, cu ochii Inchisi, pe electrozii din partea posterioard a capului apare ritmul alfa, in jur
de 10 Hz, care se atenueaza la deschiderea ochilor [279,309].

Procedurile de practicd descriu pregatirea pacientului pentru electroencefalografie si fixarea
electrozilor pe scalp, dupa degresarea pielii. Ele enumera si sursele de artefacte: miscarile oculare,
tremurdturile, hiperventilatia, fotostimularea si fixarea insuficientd a electrozilor [250]. La
electromiografie, electrozii-ac sunt introdusi prin piele pand la nivelul muschiului, iar pacientul
resimte un disconfort asemandtor cu cel al unei injectii intramusculare [250]. Asistentul il
informeaza dinainte despre aceastd senzatie.

Acelasi lant de achizitie se regdseste la toate semnalele. Senzorul, amplificarea, filtrarea si
esantionarea diferda prin detalii, iar calitatea contactului cu pielea ramane, de fiecare data, prima
conditie.

Capcane frecvente

 Aprecierea spatiilor intercostale din ochi, fira palpare. Electrozii V1 si V2 ajung frecvent prea sus.

¢ Inversarea cablurilor de pe membre, mai ales mana stanga cu piciorul stang. Eroarea este discreta si
trece usor neobservata.

¢ Trimiterea unui traseu cu artefacte 1n loc de corectarea cauzei si repetarea inregistrarii.
« Citirea interpretarii automate drept diagnostic sau comunicarea ei pacientului.
« Citirea unei supradenivelari ST pe monitor, ignorand filtrul setat pe aparat.

¢ Reducerea volumului alarmelor sau largirea limitelor fara indicatie medicald, din cauza oboselii
alarmelor.

* Considerarea unei notificdri de pe ceasul inteligent drept dovada de fibrilatie atriala.

De retinut

» Un biosemnal trece prin senzor, amplificare, filtrare, esantionare si conversie analog-numerica Inainte
de a deveni fisier.

ECG-ul standard are 10 electrozi si 12 derivatii. Asistentul inregistreazd, medicul interpreteaza.

* Electrozii de membre: rosu pe mana dreapta, galben pe ména stangd, verde pe piciorul sting, negru pe
piciorul drept. V1 si V2 in spatiul IV, V4 1n spatiul V pe linia medioclaviculara.

* Frecventa cardiaca este 60.000 impartit la intervalul RR 1n milisecunde.
¢ Interpretarea automata ajuta, dar greseste mai ales la ritmurile dificile, cum este fibrilatia atriala.

* Oboseala alarmelor se reduce mai ales prin formarea personalului si prin alarme personalizate.
Electrozii bine plasati dau un semnal mai curat.
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Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Conform codului de culori folosit in Romania, electrodul galben al ECG-ului se plaseaza
pe:
a) piciorul stang
b) ména stangd
¢) mana dreapta
d) spatiul IV intercostal drept
e) piciorul drept

2. (CS) Un interval RR de 750 ms corespunde unei frecvente cardiace de:
a) 60 batai/minut
b) 75 batai/minut
¢) 80 batai/minut
d) 90 batai/minut
e) 133 batai/minut

3. (CS) Electrodul V4 se plaseaza:

a) Tn spatiul IV intercostal, la marginea stanga a sternului
b) pe linia axilara mijlocie stanga, in spatiul III

c¢) 1n spatiul IV intercostal, la marginea dreapta a sternului
d) in spatiul V intercostal, pe linia medioclaviculard stanga
e) la jumatatea distantei dintre V1 si V2

4. (CM) Despre lantul de achizitie al unui biosemnal sunt corecte afirmatiile:

a) electrodul este senzorul care culege tensiunea de pe piele

b) dupi conversia analog-numericd semnalul devine un sir de numere

c) esantionarea inseamna citirea semnalului la intervale egale de timp

d) filtrarea nu poate modifica niciodatd aspectul segmentului ST

e) standardul minim pentru EEG de rutind recomanda cel putin 256 de esantioane pe
secunda

5. (CM) Care dintre urmatoarele sunt artefacte ECG si cauzele lor corect asociate?

a) tremorul muscular la un pacient cu frison

b) oscilatia regulatd de 50 Hz, produsa de aparatele electrice din apropiere
c) linia platd sau salturile mari, produse de un electrod care se desprinde
d) oscilatia lenta a liniei de bazi, legata de respiratie sau de miscare

e) unda P, produsa de contractia atriala

6. (CM) Despre interpretarea automatd a ECG-ului si rolul asistentului medical sunt corecte
afirmatiile:
a) interpretarea automata nu greseste la fibrilatia atriala
b) asistentul comunica pacientului diagnosticul tiparit de aparat
c) interpretarea automatd a crescut acuratetea citirii ECG-urilor si la asistentii medicali
d) conform procedurilor de practica, interpretarea electrocardiogramei este de competenta
medicului
e) un mesaj automat de suspiciune de infarct se arata imediat medicului
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cabinet, policlinica si spital

Obiective

Dupa parcurgerea capitolului, studentul va fi capabil:

e sa explice, cu un exemplu din sectie, diferenta dintre sistemul informational si sistemul
informatic al unei unitati sanitare;

e sa enumere componentele unui HIS si s arate ce date introduce asistentul medical 1n fiecare
dintre ele pe traseul unui pacient internat;

e i descrie drumul datelor dintr-un cabinet de medicind de familie spre platforma informatica a
Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate (SIUI, SIPE, formulare electronice, DES);

® i recunoasca erorile induse de tehnologie si abaterile de la procedura de scanare a medicatiei,
cu exemple din studii publicate dupa 2020;

e sd aplice pasii procedurii de lucru pe hartie atunci cand sistemul informatic cade, inclusiv
reconcilierea de dupa revenire.

13.1 Sistem informational, sistem informatic, sistem informatic spitalicesc

13.1.1 Doua notiuni apropiate

Sa pornim de la o turd de noapte obisnuitd. Asistenta de pe sectia de medicala masoara
tensiunea, o noteazd, anuntd medicul de garda prin telefon, primeste o indicatie verbala si o trece
in foaia de observatie. La ora 7 preda tura colegei, cu o listd scrisd de mana. Toate aceste gesturi
fac parte din circulatia informatiei in spital, chiar daca niciunul nu presupune un calculator.

Informatica medicald numeste acest ansamblu sistem informational. in lucrarea lui Winter si
a colaboratorilor, el apare ca un subsistem socio-tehnic: toate operatiile prin care unitatea culege,
transmite si foloseste date si cunostinte, plus oamenii si mijloacele care le executd [193].
Telefonul, registrul de predare a turei si sedinta de dimineatd intrd aici. Sistemul informatic este
numai partea sprijinita de calculator: aplicatiile, serverele, reteaua, tabletele de pe sectie [193]. Un
spital are deci sistem informational din prima zi, iar sistemul informatic doar il ajutd sa
functioneze mai sigur si mai rapid.

13.1.2 Sistemul informatic spitalicesc

Cand aplicatiile unui spital sunt legate intre ele si folosesc aceleasi date despre pacient, vorbim
despre un sistem informatic spitalicesc (hospital information system, HIS). In practica, un HIS nu
este un singur program, ci o familie de componente, fiecare dedicatd unei activitati: internarea,
dosarul clinic, farmacia, laboratorul, imagistica, contabilitatea [310]. Ele trebuie sda schimbe date
corect. Un nume scris gresit la internare apare apoi pe eticheta eprubetei, pe cererea de radiografie
si pe factura trimisa casei de asigurari.

Pentru asistentul medical, diferenta dintre cele doud notiuni are o consecintd practica. Daca
sistemul informatic se opreste, sistemul informational continud sa functioneze, pe hartie si prin
telefon. Sectiunea 13.5 aratd cum se pregateste acest moment.
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13.2 Modulele unui HIS si traseul pacientului

13.2.1 Principalele module

Tabelul 13.1 rezuma modulele 1ntalnite cel mai des si rolul asistentului in fiecare. Denumirile

comerciale diferd de la un furnizor la altul, dar functiile se regdsesc aproape peste tot.

Tabelul 13.1. Componentele unui HIS si datele introduse de asistentul medical.

Sursa: adaptat dupa [301,310].

Modul

La ce foloseste

Ce introduce sau verifica asistentul

Internare-externare-transfer (IET)

identitatea, internarea, mutarea intre
sectii, externarea

datele de identificare, bratara,
persoana de contact

Dosarul clinic

foaia de observatie, evolutia, epicriza,
scrisoarea medicala

functiile vitale, notele de evolutie ale
ingrijirilor

Modulul de nursing

culegerea datelor, planul de ingrijire,
scalele de risc

diagnosticele de nursing, interventiile,
evaluarea

Farmacie si eMAR

condica de medicamente, stocul,
administrarea

confirmarea fiecarei administrari,
refuzuri, reactii

Laborator (LIS)

cererea, recoltarea, rezultatul validat

ora recoltarii, eticheta cu cod de bare

Imagistica (RIS/PACS)

programarea, imaginile, raportul

pregétirea pacientului, transportul

Bloc operator si ATI

protocolul operator, monitorizarea,
scorurile

bilantul hidric, perfuziile, parametrii
de la aparate

Financiar si raportari

costuri, decontare, setul minim de date

consumul de materiale pe pacient

Modulul de internare-externare-transfer (in engleza admission, discharge, transfer, ADT) este
sursa datelor administrative pentru toate celelalte [310]. Dosarul clinic reuneste ce scriu medicii si
asistentii despre acelasi pacient. Modulul de nursing gazduieste culegerea datelor, planul de
ingrijire, scalele de risc (de exemplu, pentru cadere sau pentru escare) si notele de evolutie ale
ingrijirilor.

Prescrierea electronica transmite indicatia medicului direct farmaciei si asistentului, fara
transcriere pe hartie. Administrarea se confirma in fisa electronicd de administrare a medicatiei
(electronic medication administration record, eMAR). In multe spitale, confirmarea se face prin
scanarea bratarii pacientului si a codului de bare de pe medicament, procedura numitd
administrare asistatd de codurile de bare (barcode medication administration, BCMA). Aplicatia
laboratorului (laboratory information system, LIS) urmareste proba de la recoltare pand la
rezultatul validat. Radiologia are propriul sistem de programare si raportare (RIS), iar imaginile
sunt pastrate intr-o arhiva de imagini (PACS), prezentata 1n capitolul 11.

13.2.2 Un exemplu roméanesc: cerintele pentru ATI

Caietul de sarcini al proiectului SIEC-ATI, publicat de Ministerul Sanatatii, aratd ce se cere
concret unui sistem clinic [311]. Proiectul privea 18 spitale, cu 649 de posturi-paturi ATI
informatizate si monitorizate, iar documentul estimeazd ca 800 de asistente medicale si 180 de
medici vor folosi sistemul [301]. Cateva cerinte privesc direct munca asistentului. Listele de
medicamente trebuie sa poata fi configurate si pentru predarea-primirea turei. Sistemul trebuie sa
calculeze configurabil bilantul lichidelor gi sd aibd un modul grafic pentru plagi, catetere si
drenaje. Planul de ingrijire poate include problemele pacientului, scopurile, interventiile si
momentul evaludrii. Separat, lista de activitati a fiecdrui pacient trebuie sa afiseze o notificare
atunci cand o actiune trebuie efectuata [301]. O altd cerintd meritd retinutd pentru sectiunea 13.5:
aplicatia ATI trebuie sa permitd o Inregistrare provizorie a pacientului atunci cind sistemul de
gestiune a pacientilor din spital nu functioneaza [301].

126



Capitolul 13. Sisteme informatice medicale in cabinet, policlinica si spital

13.2.3 Traseul unui pacient prin module

Figura 13.1 urmareste un pacient fictiv, internat cinci zile pentru pneumonie. La internare,
registratorul sau asistentul de la primire creeaza episodul in modulul IET. Pe sectie, asistentul
culege datele, Tnregistreaza functiile vitale si evalueaza riscul de cddere. Medicul cere analize si o
radiografie. Proba recoltatd primeste o etichetd cu cod de bare, iar rezultatul validat apare in dosar
fara sa mai fie copiat de pe hartie. Tratamentul prescris ajunge Tn eMAR, unde asistentul confirma
fiecare doza. La externare, biletul si scrisoarea medicala se genereaza din datele deja introduse, iar
informatiile codificate pleacd spre raportarile din afara spitalului.

traseul pacientului fictiv (pneumonie, 5 zile de internare)

TR Sectlgz _ Investigatii: Tratamgnt: Extgrnare:
(modulul IET) dosar cI|n|c,. LIS, farmacie, pllet,
modul de nursing RIS/PACS eMAR scrisoare
ce inregistreaza asistentul medical la fiecare etapa
verifica functii vitale, recolteaza, scaneaza, educatie,
identitatea, scale de risc, eticheteaza, administreaza, recomandari,
bratara, plan de urmareste confirma predarea
alergiile ingrijire rezultatul in sistem documentelor
Modulul financiar si de raportare: In afara spitalului:
foaia de observatie codificata, setul minim |=» SIUI (servicii raportate), SIPE (reteta),
de date pentru DRG, consumuri pe pacient formulare electronice, DES

Figura 13.1. Traseul unui pacient fictiv prin modulele sistemului informatic spitalicesc (sus) si datele inregistrate de
asistentul medical la fiecare etapa (mijloc). Datele codificate alimenteaza raportarile interne si platformele nationale
(jos). Schema didactica realizatd dupa [161,310].

13.3 Cabinetul de medicina de familie si ambulatoriul

13.3.1 Aplicatia cabinetului

Un cabinet de medicina de familie lucreaza cu o aplicatie mult mai mica decat un HIS, dar cu
aceleasi functii de baza: fisa pacientului, programarile, consultatiile, retetele, evidenta vaccinarilor
si raportarile. Aplicatia nu este izolatd. Ea trebuie sd comunice cu platforma informatica din
asigurarile de sanatate (PIAS), administratd de CNAS, care reuneste sistemul informatic unic
integrat (SIUI), sistemul de prescriptie electronicad (SIPE), cardul electronic de asigurdri de
sanatate (CEAS) si dosarul electronic de sandtate (DES) [161].

Figura 13.2 arata aceste legdturi. Serviciile acordate se raporteaza Tn SIUI, iar pe baza acestor
raportdri se face decontarea. Reteta compensata trece prin SIPE. DES are temeiul legal in Legea nr.
45/2019, care a introdus 1n Legea 95/2006 un titlu dedicat dosarului electronic de sandtate al paci-
entului [173]. Legea prevede ca medicul acceseaza DES cu acordul pacientului, cu exceptia datelor
de urgenta, si ca pacientul poate refuza folosirea dosarului fara sa piarda accesul la servicii [173].
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in cabinet platforma PIAS (CNAS)
&
Programare SIUI: serviciile
(telefon, portal) acordate, lunar
J
s N\
SIPE: reteta
electronica
Triaj si masuratori Aplicatia cabinetului \ )
in cabinet —) (fisa pacientului, programari,

evidenta vaccinarilor, \ ( |
raportari) Formulare electronice:

trimiteri, scrisori

Consultatie:

diagnostic, retets DES / eSanatateaMea

(vizibil pacientului)

identificarea asiguratului:
cardul de sanatate sau CEl

Figura 13.2. Fluxurile de date dintr-un cabinet de medicind de familie: activitdtile din cabinet (stinga), aplicatia
cabinetului (centru) si componentele platformei PIAS (dreapta). Schema didactica realizata dupa [28,161,175].

13.3.2 Ce s-a schimbat in 2026

Proiectul PNRR de modernizare a PIAS s-a incheiat la 31 august 2026. Comunicatul CNAS
vorbeste despre o platformd existentd migratd pe o infrastructura noud, cu module noi precum
portalul pentru pacienti si formularele medicale electronice, nu despre un sistem cu alt nume
[174]. La 1 septembrie 2026 a intrat Tn vigoare componenta de formulare medicale electronice. Ea
cuprinde, printre altele, biletele de trimitere, scrisoarea medicald, recomandarile pentru ingrijiri la
domiciliu si pentru ingrijiri paliative, planul de ingrijiri paliative la domiciliu si certificatul de
concediu medical. CNAS a cerut furnizorilor sa 1si actualizeze aplicatiile dupa specificatiile de
interfatare SIUI [175].

Pacientul vede o parte din aceste date in portalul eSanatateaMea, lansat de CNAS la 1
septembrie 2026. Dupa autentificarea prin ROelD, el are acces la calitatea de asigurat, la retetele
din ultimii 5 ani, la istoricul medical pe ultimii 10 ani si la lista furnizorilor din ambulatoriul de
specialitate la care se poate programa online [28]. In aceeasi perioadd, CNAS a precizat ci
furnizorii nu sunt obligati sa foloseascd cartea electronica de identitate, iar cardul national de
sanatate ramane in uz [176].

Tabelul 13.2. Componentele platformei informatice din asigurarile de sdnatate si legatura lor cu activitatea asistentului
medical, la 27 septembrie 2026. Sursa: [28,161,173,175,176].

Componenta Ce contine Unde o intéalneste asistentul

SIUI serviciile raportate de furnizori serviciile de ingrijire acordate si raportate

SIPE retetele electronice compensate si gratuite explicarea tratamentului, verificarea retetei
primite

CEAS sau CEI identificarea asiguratului primirea pacientului, confirmarea serviciului

Formulare electronice | trimiteri, scrisori, recomandari de ingrijiri recomandarea pentru ingrijiri la domiciliu

DES si eSanatateaMea | istoric medical, retete, programari educarea pacientului privind accesul la
propriile date
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13.3.3 Rolul asistentului in cabinet si in ambulatoriu

In cabinet, asistentul medical primeste pacientul, verificd datele de identificare, masoara
parametrii si 1i introduce in aplicatie. Tot el poate gestiona programadrile si evidenta vaccinarilor,
in limita sarcinilor stabilite in cabinet.  Diagnosticul medical si prescrierea raman in
responsabilitatea medicului. Asistentul documenteaza ingrijirile, educd pacientul si il ajutd sa
inteleaga ce vede 1n portal.

In ambulatoriul de specialitate (policlinica), fluxul este asemanitor, cu o etapa in plus: biletul
de trimitere de la medicul de familie. Biletul de trimitere face parte din noile formulare
electronice, dar CNAS atrage atentia ca formularele devin vizibile in eSanatateaMea numai daca
aplicatiile folosite de furnizori au fost adaptate [175]. Pentru asistentul din ambulatoriu,
verificarea trimiterii si a calitatii de asigurat devine un pas digital.

Din practica asistentului medical

Doamna M.P. (pacientd fictiva, 78 de ani) este externata dupa o fracturd de col femural operatd. Medicul
de familie emite electronic o recomandare pentru ingrijiri la domiciliu. Asistentul medical din echipa de
ingrijiri la domiciliu deschide recomandarea in aplicatia furnizorului si verificd identitatea pacientei si
datele de contact ale fiicei. La prima vizita culege datele: durere 4/10, plaga curatd, risc crescut de cadere.
Introduce in fisa electronica diagnosticele de nursing, interventiile (mobilizare asistatd, ngrijirea plagii,
educatie pentru prevenirea caderilor) si data reevaludrii. Pentru cd In casa nu existd semnal de internet,
noteazd datele pe formularul tiparit si le introduce in aplicatie in aceeasi zi, cu ora reald a vizitei. Fiica
pacientei Intreaba de ce nu vede recomandarea in eSanatateaMea. Asistentul i explica faptul ca formularul
apare in portal numai daca aplicatia emitentului a fost actualizata.

13.4 Siguranta pacientului si sistemele informatice

13.4.1 Beneficii si erori induse de tehnologie

Informatizarea reduce anumite erori, dar poate crea altele. Analizand 35 de studii efectuate in
spitale, o recenzie sistematicd a constatat cd prescrierea informatizata se asociazda cu mai putine
erori de prescriere decat comenzile pe héartie (raport al sanselor median 0,24). Totusi, 31 de studii
au descris si erori produse chiar de tehnologie, de exemplu la introducerea datelor, prin prescrieri
duplicate sau prin oboseala la alerte [96]. Acestea se numesc erori induse de tehnologie. Un
exemplu didactic este alegerea din lista a pacientului de pe randul vecin sau a unei doze de 10 mg
in loc de 1,0 mg dintr-un meniu derulant. O analizd Cochrane a 65 de studii despre reducerea
erorilor de medicatie la adultii internati a inclus, printre interventii, prescrierea electronicd,
scanarea codurilor de bare si reconcilierea medicatiei [81].

13.4.2 Scanarea codurilor de bare in practica

BCMA pare simpla: scanezi bratara, scanezi medicamentul, confirmi. Dovezile sunt totusi mai
prudente decét promisiunea. O recenzie sistematicd din 2026, limitatd la spitalele fara distributie
in doza unitard, a inclus doar patru studii. Ele au oferit dovezi slabe pana la moderate cd BCMA
reduce unele categorii de erori de administrare, iar un studiu a gasit mai multe erori de ora de
administrare [88].

Observatia directd aratd de ce. Intr-un studiu norvegian, 44 de asistente au fost urmdrite in
timp ce administrau 884 de medicamente la 213 pacienti [312]. Abaterile de la procedurd au
aparut la mai mult de jumatate dintre observatii (figura 13.3). Nu au fost scanate 29% dintre
medicamente si 20% dintre bratarile pacientilor. Cauzele tineau de organizare, de sarcind si de
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tehnologie, de exemplu bateria descércatd a laptopului sau blocarea sistemului, dar si de mediu,
cum ar fi amplasarea camerei de medicamente [312]. Concluzia autorilor nu acuza asistentele, ci
regulile si proiectarea tehnologiei, care trebuie adaptate.

pacienti cu abateri la 71%
administrare (din 213)
pacienti cu abateri la 66%
pregatire (din 213) ?
medicamente nes.canate 29%
(din 884)

pacienti cu bratara - 20% Il abateri de organizare
nescanata (din 213) I abateri legate de sarcina
I T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80
procent (%)

Figura 13.3. Abateri de la procedura de administrare cu scanarea codurilor de bare, observate la 44 de asistente, 884
de medicamente si 213 pacienti. Procentul de medicamente nescanate se raporteaza la cele 884 de medicamente, iar
celelalte trei procente, la cei 213 pacienti. Date din [312].

13.4.3 Povara documentirii si oboseala la alarme

Asistentii petrec mult timp in fata ecranului. Intr-un studiu cu metode mixte, asistentele din
terapie acutd si intensivd au considerat documentatia necesara, dar impovaratoare. Foile de
monitorizare, planul de ingrijire si ecranele de trecere intre sectiunile dosarului au avut o
utilizabilitate sub pragul acceptabil. Problemele cele mai suparatoare au fost datele cerute de doua
ori, trecerea greoaie de la un ecran la altul si introducerea anevoioasd a datelor [80]. O meta-
analiza pe 17 studii cu asistente din Iran a gasit ca sistemele clinice influenteaza cel putin sapte
aspecte ale muncii, de la documentare la siguranta pacientului, si a cerut testarea utilizabilitatii
impreund cu asistentii inainte de implementare [313].

Monitoarele si pompele adauga alarme. O meta-analiza din 2026, cu 28 de studii si 6.908
asistente din ATI, a gdsit un nivel moderat al oboselii la alarme. Scorurile mai mari s-au asociat,
ca directie, cu inclinatia spre erori si cu epuizarea profesionald, iar alarmele false si increderea
scazuta in alarme au aparut printre factorii nefavorabili [299]. Pregdtirea personalului conteaza la
fel de mult. O ancheta romaneascd, cu 161 de participanti din anestezie si terapie intensiva, a
aratat cd asistentele erau mai des nesigure decit medicii in privinta utilitdtii instrumentelor
digitale. Doar 1,8% dintre asistente folosiserd vreodata simulatoare de instruire, comparativ cu
47,2% dintre medici [23].

Capcane frecvente

» Convingerea cd informatizarea elimina toate erorile. Tehnologia reduce unele erori si introduce altele,
de exemplu alegerea pacientului gresit dintr-o lista.

¢ A scana codul de bare al unui medicament de pe tava, nu de pe ambalajul care se administreaza.

* A lipi etichete de rezerva cu codul pacientului pe noptierd sau pe dosar, ca sd nu mai fie scanatd bratara.

* A folosi contul unui coleg rdmas deschis. Jurnalul sistemului atribuie fiecare inregistrare titularului
contului.

* A completa "din memorie", la sfarsitul turei, functiile vitale mdsurate la ore diferite.
* A considera procedurile pe hartie inutile Tntr-un spital informatizat.
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13.5 Securitatea si continuitatea activitatii

13.5.1 Atacul ransomware din 2024 asupra spitalelor din Romania

Un program de tip ransomware cripteaza datele unei organizatii si cere o radscumparare pentru
cheia de decriptare. Directoratul National de Securitate Ciberneticd (DNSC) a descris incidentul
in comunicate succesive. Programul folosit, Backmydata, face parte din familia Phobos si a blocat
prin criptare serverele spitalelor care lucrau cu platforma HIPOCRATE [72]. Un spital de
pediatrie a fost lovit din 10 februarie 2024, iar restul in 11-12 februarie. Pe 12 februarie, DNSC
numara 21 de spitale lovite, iar alte 79 de unitati fusesera scoase preventiv de pe internet ca sa fie
verificate. Rascumpararea ceruta era de 3,5 BTC, iar recomandarea DNSC a fost ferma: fara plata
[72]. Cele mai multe spitale lovite aveau copii de sigurantd facute cu una pana la trei zile Tnainte.
Un singur spital avea o copie veche de 12 zile [72].

Preambulul OUG nr. 155/2024, actul care a transpus Directiva NIS2, aminteste de un incident
petrecut in primele trei luni din 2024, care "a afectat 26 de spitale, la nivel national, prin
intermediul unui furnizor de servicii gestionate" [73]. Directiva NIS2 considera sandtatea un
sector cu grad ridicat de criticitate. Orice incident semnificativ trebuie semnalat Tn 24 de ore si
notificat Tn 72 de ore, iar raportul final se trimite Tn maximum o lund [74]. Lectia pentru
arhitectura sistemelor este simpld: daca zeci de spitale depind de acelasi furnizor, o singura bresa
le poate opri pe toate.

13.5.2 Ce se intampla cu ingrijirea pacientului

Experienta internationala arati efectele concrete. In SUA au fost numarate 374 de atacuri de
tip ransomware indreptate spre unitati medicale in perioada 2016-2021, iar datele expuse au privit
aproape 42 de milioane de pacienti. In 44,4% dintre cazuri, ingrijirea a fost perturbati, mai ales
pentru ci sistemele electronice au fost oprite [70]. In Irlanda, in mai 2021, un centru oncologic
universitar a oprit toate sistemele informatice. Tratamentul prin radioterapie s-a intrerupt la 113
pacienti, iar intarzierile acumulate la raportare s-au recuperat abia in a 210-a zi. Spitalul nu avea
un plan de urgenta pentru atacuri cibernetice, doar laboratorul avea proceduri de rezerva [314].

Nu orice cadere este un atac. Potrivit unei recenzii, intre 2012 si 2018, 166 de spitale
americane au trecut prin 43 de episoade de nefunctionare a sistemelor, care au adunat 701 zile.
Aproape jumitate dintre episoade (48,8%) au avut legiturd cu atacuri cibernetice [78]. Intr-un
spital din China, 204 caderi ale sistemului au fost raportate ca evenimente adverse In aproape
cinci ani. Cele mai multe (25,5%) au afectat circuitul medicatiei, iar 76,0% au perturbat Ingrijirea
pacientilor [315].

13.5.3 Procedura de lucru pe hartie

Planul pentru perioadele in care sistemul nu functioneazd se numeste procedura de functionare
degradata (downtime procedure). Un exemplu publicat de procedurd completa are trei faze (figura
13.4) [79]. Inainte de orice cadere se fac exercitii, se instruieste personalul si se verifica
posibilitatea de a vedea, dintr-o sursi de rezerva, datele minime ale pacientilor internati. in timpul
caderii, perioada de avarie se declara oficial, iar schimbarile survenite la pacienti se urmaresc
separat, ca sd poatd fi introduse ulterior. Dupd revenire urmeaza reconcilierea medicatiei si
introducerea documentatiei din perioada de avarie [79].
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iINAINTE
(pregatire)

iN TIMPUL CADERII
(lucru pe hartie)

DUPA REVENIRE
(reconciliere)

introducerea retroactiva
a datelor esentiale
reconcilierea medicatiei
verificarea rezultatelor
lectii invatate

exercitii periodice
formulare tiparite
lista pacientilor internati,
actualizata si salvata
roluri stabilite

anuntarea caderii
foaie de temperatura
si de medicatie pe hartie
cereri de analize tiparite
notarea orei fiecarui act

Figura 13.4. Cele trei faze ale lucrului la caderea sistemului informatic: pregdtirea, lucrul pe hértie si reconcilierea
dupa revenire. Schema didactica realizata dupd [79,301].

Pentru asistentul medical, trei reguli conteazd cel mai mult. Fiecare administrare facuta pe
héartie se noteaza cu ora reald, nu cu ora la care va fi introdusa in sistem. Nicio doza nu se repeta
inainte de a verifica fisa tiparitd. Formularele de rezerva se pastreaza intr-un loc cunoscut de toata
tura. Recenzia americana citatd mai sus a propus ca planurile sa fie construite si cu participarea
personalului de pe sectii, care le aplica efectiv, si nu numai de conducere [78].

13.6 Maturitatea digitala a spitalelor

Achizitia de calculatoare nu transformd singurd o unitate 1n spital digital. Pentru a descrie
acest drum se folosesc modele de maturitate. EMRAM (Electronic Medical Record Adoption
Model), dezvoltat de HIMSS, are opt niveluri, numerotate de la 0 la 7 [316]. Intr-un studiu pe
1.026 de spitale americane, unitétile aflate la nivelurile 6 sau 7 au avut o probabilitate de 3,25 ori
mai mare sd primeasca o notd de sigurantd mai bund, comparativ cu cele de la nivelul 0. Designul
transversal permite doar concluzia unei asocieri [317]. O alta recenzie sistematicd a comparat 27
de modele de maturitate pentru spitale si a extras din ele sapte dimensiuni comune, printre care
strategia, interoperabilitatea, Tngrijirea centratd pe pacient si competentele oamenilor [318].

In Roménia, prin investitia PNRR 13.3 au fost alocati 493.900.000 lei fard TVA pentru dotarea
digitald (aplicatii si infrastructurd) a 200 de unitati sanitare publice [319]. La 27 septembrie 2026
nu am identificat o sintezd oficiald a rezultatelor acestor proiecte. Oricare ar fi nivelul atins,
maturitatea se vede In munca de zi cu zi: dacd asistentul gdseste rezultatul analizei In dosar fard sa
sune la laborator, dacd predarea turei se face din sistem si dacd tura stie ce are de facut cand
ecranul se stinge.
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De retinut
« Sistemul informational cuprinde toata circulatia informatiei din unitate, inclusiv hartia si telefonul.
Sistemul informatic este doar partea computerizata.

¢ Componentele unui HIS (IET, dosar clinic, nursing, farmacie si eMAR, laborator, imagistica, blocul
operator, ATI, financiar) impart aceleasi date despre pacient.

 Cabinetul de medicina de familie raporteaza in SIUI, prescrie prin SIPE, emite formulare electronice
din 1 septembrie 2026 si alimenteaza DES.

* Tehnologia reduce unele erori si produce altele. Scanarea bratarii si a medicamentului functioneaza
numai dacd este facuta de fiecare data.

¢ Atacul ransomware din februarie 2024 a aratat ca un furnizor comun poate opri simultan zeci de spitale.

» Caderea sistemului se pregateste dinainte: exercitii, formulare tiparite, reconciliere dupa revenire.

Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Ce element apartine sistemului informational al unei sectii, dar NU si sistemului ei
informatic?
a) registrul de predare a turei completat de mana
b) arhiva de imagini PACS
¢) eMAR
d) serverul laboratorului
e) modulul de nursing al HIS

2. (CS) Modulul HIS care constituie sursa datelor administrative ale pacientului (identitate,
internare, mutare, externare) este:

a) PACS

b) modulul financiar

¢) modulul de internare-externare-transfer
d) LIS

e) eMAR

3. (CS) Potrivit DNSC, ransomware-ul care a afectat in februarie 2024 spitalele roméanesti ce
foloseau platforma HIPOCRATE a fost:
a) Ryuk
b) LockBit
c) NotPetya
d) WannaCry
e) Backmydata, din familia Phobos

4. (CM) Ce afirmatii despre PIAS sunt adevarate la 27 septembrie 20267

a) de la 1 septembrie 2026, recomandarile pentru Tngrijiri la domiciliu se pot emite ca
formulare electronice

b) portalul eSanidtateaMea se acceseaza prin autentificare ROelD

c) reuneste SIUI, SIPE, cardul electronic de asigurari de sanatate si DES

d) cartea electronicd de identitate a devenit obligatorie pentru toti furnizorii de la 1
septembrie 2026

e) in eSandtateaMea pacientul vede retetele din ultimii 5 ani
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5. (CM) Intr-un studiu observational despre administrarea medicatiei cu scanarea codurilor de
bare, sunt corecte afirmatiile:

a) autorii au recomandat adaptarea regulilor si a tehnologiei

b) 20% dintre bratdrile pacientilor nu au fost scanate

c) abaterile au avut numai cauze legate de neatentia asistentelor

d) 29% dintre medicamente nu au fost scanate

e) printre cauze s-au numarat bateria descarcatd a laptopului si blocarea sistemului

6. (CM) Ce elemente apartin unei proceduri corecte pentru perioada in care sistemul informatic
nu functioneaza?

a) reconcilierea medicatiei dupa revenirea sistemului

b) notarea pe hartie a orei reale a fiecarei administrari

c) repetarea dozei daca nu se vede 1n sistem confirmarea administrarii
d) simuldri periodice ale lucrului fara sistem

e) formulare tipdrite, pastrate ntr-un loc cunoscut de toata tura
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Obiective

Dupa parcurgerea capitolului, studentul va fi capabil:

e sd explice, cu exemple din ingrijirea pacientului, ce Tnseamnd inteligenta artificiala, invatare
automata supervizata si nesupervizata si model de limbayj;

e i descrie aplicatiile de inteligentd artificiala documentate Tn nursing (riscul de cédere,
escarele, deteriorarea clinica si sepsisul, documentarea asistata, educatia pacientului) si nivelul
dovezilor pentru fiecare;

e sd calculeze sensibilitatea, specificitatea si valoarea predictivd pozitivd a unui instrument
dintr-un tabel cu patru ca@sute si sd explice de ce apar alarme false;

e sa enumere riscurile principale (bias, halucinatii, confidentialitate, dependentd) si obligatiile
care decurg din Al Act si din ghidul OMS;

e sa aplice reguli de folosire etica a instrumentelor de inteligenta artificiald in studiu si in
practica de asistent medical.

14.1 Ce este inteligenta artificiala

14.1.1 O definitie de lucru

Expresia "inteligenta artificiald" (IA; Tn engleza artificial intelligence, Al) acopera lucruri
foarte diferite, de la o reguld simpla de alertd pana la un chatbot care scrie texte lungi. Aliferis si
Simon o descriu ca domeniul care construieste sisteme de calcul capabile sa rezolve singure
probleme grele de inferenti. In aceeasi lucrare, invitarea automati (machine learning, ML) este
acea parte a IA 1n care sistemul ajunge la solutie studiind date despre problema respectiva [320].
Pentru o introducere in limba romana, sub forma de ghid de conversatie pentru medici, studenti si
pacienti, se poate citi volumul [321].

Figura 14.1 arati relatia dintre notiuni. Nu orice IA invati din date. O alerta de tipul "DACA
pacientul are alergie la penicilina SI se prescrie amoxicilind, ATUNCI afiseaza avertizarea" este o
reguld scrisd de oameni. Ea face parte din familia sistemelor bazate pe reguli, a caror logica poate
fi citita si verificatd. Un model obtinut prin Invatare automatd nu primeste regulile, ci exemple, pe
baza carora descopera singur legitura dintre date si rezultat.
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Figura 14.1. Relatia dintre inteligenta artificiald, invatarea automata, invatarea profunda si modelele de limbaj mari
(stdnga), cu exemple din Ingrijirea pacientului pentru trei tipuri de Invatare (dreapta). Schema didactica realizatd dupa
[320,322].

14.1.2 Invitarea supervizati si nesupervizati

in invitarea supervizatid, modelul primeste cazuri etichetate. Sa presupunem un set de
20.000 de internari, fiecare cu véarsta, medicamentele, mobilitatea, scorul de risc completat de
asistent si eticheta "a cdzut" sau "nu a cazut". Algoritmul cautd combinatiile de valori care au
precedat caderile si produce apoi, pentru un pacient nou, o probabilitate de cadere. Sarcinile tipice
ale Tnvatarii supervizate sunt clasificarea (a cdzut sau nu a cazut) si regresia, adicd estimarea unei
valori numerice, de exemplu durata internarii [322]. Calitatea etichetei limiteaza direct calitatea
modelului: dacd jumatate dintre cdderi nu au fost niciodatd raportate, modelul invata dintr-o
imagine incompleta.

In inviitarea nesupervizati, datele nu au etichetd. Algoritmul cauti singur grupuri de pacienti
asemdnatori sau valori neobisnuite [322]. De exemplu, poate imparti varstnicii dintr-un program
de Tngrijiri la domiciliu in profiluri dupa nevoile de ingrijire. Grupurile obtinute sunt ipoteze de
lucru, nu diagnostice.

Invitarea profundi foloseste retele neuronale artificiale cu zeci sau chiar sute de straturi
ascunse. Pentru imagini se folosesc retele convolutionale, care pastreaza legitura dintre pixelii
vecini [322]. Pretul performantei este nevoia de foarte multe exemple si dificultatea de a explica
de ce reteaua a dat un anumit rezultat.

14.1.3 Modelele de limbaj

Modelele de limbaj mari (large language models, LLM) sunt retele profunde antrenate pe
cantitdti uriase de text, care produc, cuvant dupd cuvant, continuarea cea mai probabild a unui
text. Chatbotii folositi zilnic de studenti sunt astfel de modele, adaptate pentru dialog. Ei scriu
fluent, rezuma, traduc si reformuleaza. Nu consulta insd automat o baza de fapte verificate si pot
produce afirmatii false cu aceeasi siguranta ca pe cele corecte. Fenomenul se numeste halucinatie
si este discutat 1n sectiunea 14.4.
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14.2 Aplicatii documentate in nursing

14.2.1 Imaginea de ansamblu

Literatura despre IA in nursing a crescut rapid, dar mare parte a ei descrie prototipuri. O
recenzie de tip scoping a inclus 93 de studii publicate intre 2010 si martie 2021. Dintre ele, 59,1%
priveau faza de dezvoltare a tehnologiei, 30,1% faza de testare, 9,7% implementarea si un singur
studiu (1,1%) faza de functionare curentd. Numai 4,3% erau studii clinice randomizate, iar o
treime dintre lucrari fuseserd realizate fara participarea asistentilor medicali [323]. O recenzie
umbreld din 2026, cu 16 recenzii si 965 de studii primare, a ajuns la o concluzie asemandtoare:
testarea Tn conditii reale era rard, iar autorii cer ca asistentii sd participe la proiectarea
instrumentelor si sd primeasca formare n [A [324]. In terapia intensiva, predictia complicatiilor,
in special a escarelor si a debutului sepsisului, a fost aplicatia cea mai frecventd dintre cele 35 de
studii ale unei alte recenzii [325]. Tabelul 14.1 rezuma principalele directii.

Tabelul 14.1. Aplicatii ale inteligentei artificiale In nursing si nivelul dovezilor, la 27 septembrie 2026. Sursa: [326-
331].

Aplicatie Ce face instrumentul Ce arata dovezile Prudenta necesara

Riscul de cadere estimeaza probabilitatea AUC combinata 0,82 in 13 | risc mare de bias, validare
caderii din datele dosarului | modele insuficienta

Riscul de escare completeaza sau Tnlocuieste | acuratete mare raportata unele estimari, pe aceleasi
scalele clasice pentru unele modele date ca la dezvoltare

Deteriorarea si sepsisul alertd precoce din semnele | rezultate diferite de la un alarme false, performanta
vitale si analize model la altul mai slaba 1n alt spital

Documentarea asistata ciornd de nota sau de timp de documentare mai verificarea de cétre asistent
predare a turei scurt ramane obligatorie

Educatia pacientului raspunsuri la intrebarile raspunsuri in mare parte limbaj prea dificil, erori
pacientului adecvate posibile

14.2.2 Predictia caderilor si a escarelor

Caderile si escarele sunt evenimente pe care asistentul le evalueaza zilnic cu scale clasice. O
meta-analizd a modelelor de invatare automatd pentru cdderile pacientilor internati a inclus 14
studii. Aria de sub curba ROC (AUC) combinata a 13 modele a fost 0,82, cu o sensibilitate de
0,69 si o specificitate de 0,70. Autorii au gdsit insa un risc mare de bias si o reproductibilitate
scdzutd si au cerut validarea modelelor pe populatii mai largi [326]. AUC masoara cat de bine
separd un scor pacientii care vor avea evenimentul de cei care nu il vor avea: 0,5 inseamna o
separare ca la aruncarea unei monede, iar 1 o separare perfecta.

Pentru escare, o recenzie umbreld a reunit 26 de recenzii sistematice. Cele 19 care au evaluat
acuratetea au cuprins 70 de instrumente: 39 de scale (Braden, Norton, Waterlow si altele) si 31 de
46% si 84%. Unele estimari foarte bune pentru modelele de Tnvatare automatd proveneau chiar
din datele pe care fusesera construite, ceea ce le face probabil prea optimiste [327]. O alta
recenzie, cu 23 de studii, a semnalat deficiente la gestionarea si pregatirea datelor si la validarea
modelelor [332]. Pe scurt, un model de escare nu Tnlocuieste astdzi evaluarea pielii la pat.

14.2.3 Deteriorarea clinica si sepsisul

Sepsisul ilustreaza bine promisiunea si riscurile. Modelul de sepsis al unui producator mare de
dosare electronice, folosit in sute de spitale americane, a fost verificat intr-o validare externd pe
38.455 de internari. AUC a fost doar 0,63. Modelul a ratat 67% dintre cazurile de sepsis, desi a
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dat alerta la 18% din totalul interndrilor [328]. Pentru o sectie, asta inseamnd multe alarme si,
totusi, multe cazuri ratate. Un alt sistem, TREWS, a fost urmarit prospectiv in cinci spitale, la
590.736 de pacienti. La pacientii cu sepsis la care alerta a fost confirmatd de un clinician in 3 ore,
mortalitatea ajustata a fost mai mica cu 3,3 puncte procentuale decit la cei cu alerta neconfirmata
in acest interval [329]. Studiul este de cohorta, nu randomizat, deci arata o asociere, iar beneficiul
a depins de reactia echipei la alerta.

Diferenta dintre cele doud exemple are o explicatie simpld. Un model invatat pe datele unui
spital poate functiona mai slab 1n altul sau dupa schimbarea practicii. Problema se numeste deriva
setului de date (dataset shift). Finlayson si colaboratorii dau chiar exemplul modelului de sepsis
de mai sus: 1n aprilie 2020, spitalul Universitdtii din Michigan l-a dezactivat, pentru ca
schimbarile aduse de pandemie produceau alerte false. Autorii aratd ca utilizatorii clinicieni sunt,
de reguld, cei care trebuie sd observe si sa semnaleze problema, atunci cand predictiile modelului
nu se potrivesc cu propria judecata clinica [333].

14.2.4 Documentarea asistata si chatbotii pentru educatia pacientului

Documentarea ocupa o parte mare din tura asistentului, iar modelele de limbaj par potrivite
pentru ea. O recenzie sistematicd a 15 studii despre LLM 1n nursingul clinic a gasit aplicatii in
sprijinul deciziei, educatia pacientului si generarea documentatiei, dar si probleme de
confidentialitate, rezultate inselitoare si dileme etice [334]. In trei spitale din Taiwan, un LLM
integrat Tn sistemul informatic de nursing a generat ciorna notei de predare a turei. Timpul mediu
de completare per pacient a scazut de la 3,45-4,32 minute la 1,17-2,54 minute, in functie de spital
si de turd. Instructiunile date modelului au fost restranse, iar verificarea de cdtre asistent a rdmas
obligatorie tocmai pentru a limita halucinatiile [330].

Pentru educatia pacientului, o meta-analizd a 21 de studii a gasit ca raspunsurile chatbotilor au
fost adecvate Tn 89,1% dintre cazuri. Nivelul de lecturd a corespuns insd, in medie, unui text
universitar (scorul Flesch-Kincaid 13,1), prea dificil pentru multi pacienti [331]. Pentru asistent,
concluzia practica este dubla: textul generat trebuie verificat si apoi simplificat pentru pacientul
concret.

14.3 Cum evaluidm simplu un instrument

14.3.1 Tabelul cu patru casute

Un instrument care da alarme (de cadere, de sepsis, de deteriorare) se evalueazd comparand
alarma cu ce s-a intamplat efectiv. Fiecare pacient ajunge intr-una dintre cele patru casute:
adevarat pozitiv (AP, alarmi si eveniment), fals pozitiv (FP, alarma fard eveniment), fals negativ
(FN, eveniment fara alarma) si adevarat negativ (AN) [335].

e Sensibilitatea este proportia pacientilor cu eveniment pentru care instrumentul a dat alarma:
AP/ (AP + FN).

e Specificitatea este proportia pacientilor fara eveniment pentru care instrumentul a tacut: AN /
(AN + FP).

e Valoarea predictiva pozitiva (VPP) raspunde ntrebarii asistentului care vede alarma: cat de
probabil este evenimentul? VPP = AP / (AP + FP).

e Valoarea predictiva negativa (VPN) spune cat de linistitoare este lipsa alarmei: AN / (AN +
EN).
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Sensibilitatea si specificitatea descriu instrumentul. Valorile predictive depind si de cat de
frecvent este evenimentul in populatia testata, adica de prevalenta [335].

14.3.2 Un exemplu numeric

Sa ludm un instrument fictiv de risc de cddere, cu sensibilitatea 0,80 si specificitatea 0,86,
aplicat la 1.000 de pacienti internati. In sectie cad 5% dintre pacienti, adicd 50 (figura 14.2,
stinga).

e Dintre cei 50 care cad, instrumentul da alarma pentru 40 (AP), iar 10 cédderi sunt ratate (FN).
® Dintre cei 950 care nu cad, instrumentul tace pentru 817 (AN) si da alarma falsa pentru 133

(FP).

e in total apar 173 de alarme. VPP = 40/173 = 23,1%. Altfel spus, trei alarme din patru sunt
false.
e VPN =817/827 =98,8%. Lipsa alarmei este destul de linistitoare, dar nu absoluta.

1.000 de pacienti, prevalenta 5% 100 ‘-\
< 804
) 40 133 =
alarma ©
(173) =
AP FP O 60
(alarma corecta) (alarma falsa) S
g
o
Q 40 n
©
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prevalenta caderilor in sectie (%)

Figura 14.2. Stinga: tabelul cu patru cdsute pentru un instrument fictiv de risc de cadere (sensibilitate 0,80,
specificitate 0,86), aplicat 1a 1.000 de pacienti, cu prevalenta caderilor de 5%. Dreapta: valoarea predictivd pozitiva si
negativa ale aceluiasi instrument in functie de prevalenta. Date fictive, calculate didactic.

Acelasi instrument, mutat intr-o sectie de geriatrie unde cad 20% dintre pacienti, ar avea o
VPP de 58,8%. intr-o sectie chirurgicald cu 2% caderi, VPP ar scadea la 10,4% (figura 14.2,
dreapta). Instrumentul nu s-a schimbat, s-a schimbat populatia. De aici vine oboseala la alarme:
cand majoritatea alarmelor sunt false, personalul invata sa le ignore, inclusiv pe cele adevarate.
Inainte de a folosi un instrument, asistentul poate pune trei intrebéri simple. Pe ce pacienti a fost
testat? Cate alarme false ar produce in sectia mea? Ce fac concret cand apare alarma?

14.4 Riscuri

Bias si inechitate. Datele istorice pe care invatd un model pot contine inegalitati, iar modelul
le poate prelua. Algoritmi pentru radiografia toracicd, construiti pe baze de date foarte mari, au
ratat mai des boala la femei, la pacientii de culoare si la cei cu venituri mici, iar erorile au fost si
mai frecvente cand aceste caracteristici se cumulau [336]. Un exemplu ipotetic din nursing: un
model de risc de escare antrenat mai ales pe pacienti cu piele deschisd la culoare ar putea rata
leziunile incipiente la pacientii cu pielea Inchisa.

Halucinatii. Un LLM poate inventa date, doze sau referinte bibliografice. Intr-o analizi a 636
de referinte cerute pentru scurte recenzii de literaturd, erau inventate 55% dintre referintele date
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de GPT-3.5, dar numai 18% dintre cele date de GPT-4 [337]. intr-un experiment controlat in care
modelele redactau note clinice, halucinatiile au aparut in 1,47% dintre propozitii, iar omisiunile in
3,45% [338]. Procentele par mici, dar o singurd doza gresita intr-o notd de predare poate produce
un incident.

Confidentialitatea. GDPR trateaza datele despre sdnatate ca pe o categorie speciala: art. 9
interzice, ca reguld, prelucrarea lor si enumera exceptiile admise [191]. Legea nr. 190/2018
impune o cerintd suplimentara: deciziile automatizate si profilarea bazate pe date de sandtate cer
fie consimtdmantul explicit al persoanei, fie o prevedere legala expresa, plus garantii adecvate
[192]. Orice text lipit intr-un chatbot public este trimis catre serverele companiei care il opereaza.
Initialele si salonul pot fi suficiente pentru identificarea unui pacient.

Dependenta si increderea excesivi. inclinatia de a accepta propunerea unui sistem automat
fara verificare se numeste automation bias si nu i ocoleste nici pe experti. Cand 27 de radiologi
au citit mamografii ajutati de un presupus sistem de IA, care propunea intentionat categorii gresite
la unele imagini, citirile corecte ale acestor imagini au coborit de la circa 80% la 19,8% la
incepatori si la 45,5% la cei foarte experimentati [274]. Un asistent care se bazeazd numai pe
scorul calculat de sistem risca sa nu mai vada pacientul din fata lui.

Din practica asistentului medical

Asistentul Andrei (personaj fictiv) lucreaza in tura de noapte pe o sectie de medicind interna care foloseste
un scor automat de deteriorare, calculat din functiile vitale introduse in modulul de nursing. La ora 2,
scorul domnului V.T. (pacient fictiv, 71 de ani, pneumonie) este "scazut". Andrei observa insa ca pacientul
este mai confuz decit seara si cd respird mai repede, desi saturatia nu s-a modificat. Verificd datele si
constatd ca ultima frecventa respiratorie introdusa este de la ora 20. Masoara din nou (28 de respiratii pe
minut) si introduce valoarea, iar scorul creste. Anuntd medicul de gardd si documenteazd in fisd
observatia, ora si comunicarea. A doua zi, la predarea turei, semnaleaza cd scorul depinde de datele
introduse la timp. Pentru raportul de caz cerut de scoala, Andrei foloseste un chatbot doar ca sa ii verifice
exprimarea, pe un text din care a scos numele, varsta exacta si salonul, si declara in raport aceasta folosire.

14.5 Reglementare

14.5.1 AI Act si obligatia de alfabetizare

Regulamentul (UE) 2024/1689 (Al Act) este in vigoare din 1 august 2024 si se aplica direct in
Roménia, fard lege de transpunere [276]. El clasificad sistemele dupd risc: practici interzise,
sisteme cu risc ridicat, sisteme cu obligatii de transparenta si sisteme cu risc minim [339]. Printre
sistemele cu risc ridicat din anexa III se afla triajul pacientilor in urgenta. Software-ul medical cu
IA care trebuie evaluat de un organism notificat dupd Regulamentul privind dispozitivele
medicale intrd si el in regimul de risc ridicat, prin legatura dintre art. 6 si anexa I [275,276].

Pentru asistentul medical, cel mai apropiat articol este art. 4, despre alfabetizarea in
domeniul TA. Din 2 februarie 2025, furnizorii si implementatorii de sisteme de IA (de exemplu,
spitalul care foloseste un scor automat) trebuie sd ia mdasuri privind nivelul de cunostinte al
personalului [276]. Textul articolului a fost schimbat prin Regulamentul (UE) 2026/1744 din 8
iulie 2026 (omnibusul digital pentru IA). Acum, institutiile trebuie sd ia masuri care sprijina
dezvoltarea cunostintelor personalului despre IA, fard obligatia de a garanta un anumit nivel
fiecarui angajat [21]. Tot acest regulament a mutat mai tarziu termenele pentru sistemele cu risc
ridicat: 2 decembrie 2027 pentru sistemele independente enumerate in anexa Il si 2 august 2028
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pentru cele Tncorporate Tn produse, categorie 1n care intrd si dispozitivele medicale bazate pe 1A

(figura 14.3) [21].

2.12.2026 2.08.2028
1.08.2024 2.08.2025 marcarea risc ridicat,
Al Act intra modele de IA continutului anexa | (dispozitive
in vigoare de uz general sintetic medicale)
2.02.2025 27.07.2026 2.12.2027
art. 4 (alfabetizare) omnibusul 2026/1744 risc ridicat, anexa Il
si art. 5 (interdictii) in vigoare (ex. triaj in urgenta)
I I I I
2025 2026 2027 2028

Figura 14.3. Calendarul aplicdrii AI Act dupa modificarile aduse de Regulamentul (UE) 2026/1744. Punctele albastre
sunt termene deja trecute la data volumului, cele portocalii sunt termene viitoare. Date din [21,276].

14.5.2 Ghidul OMS pentru modelele multimodale mari
La 18 ianuarie 2024, Organizatia Mondiald a Sanatatii a publicat indrumaéri privind etica si
guvernanta modelelor multimodale mari, care cuprind peste 40 de recomandari. Ghidul descrie

cinci utilizdri largi: diagnosticul si Ingrijirea clinicd, utilizarea ghidatd de pacient, sarcinile
administrative, educatia medicald si de nursing, cercetarea si dezvoltarea de medicamente

[340,341]. Faptul cd educatia de nursing apare explicit in listd conteazd pentru studenti: folosirea

unui chatbot pentru Tnvétare tine de etica, nu numai de comoditate.

Tabelul 14.2. Reguli europene si internationale privind IA relevante pentru asistentul medical, la 27 septembrie 2026.

Sursa: [21,191,192,276,341].

Document

Ce prevede

Ce inseamna pentru asistent

Al Act, art. 4

masuri pentru alfabetizarea in IA a
personalului

instruire la introducerea unui
instrument nou

Al Act, anexa 111

triajul In urgenta este sistem cu risc
ridicat

supraveghere umana a rezultatului

Regulamentul 2026/1744

risc ridicat din 2.12.2027 si 2.08.2028

termenele initiale nu mai sunt valabile

GDPR, art. 9

datele de sanatate sunt categorie
speciala

fara date de pacient in chatboti publici

Legea 190/2018, art. 3

decizii automatizate pe date de
sandtate numai cu garantii

consimtdmant explicit sau temei legal
expres

Ghidul OMS 2024

peste 40 de recomandari pentru
modelele mari

educatia de nursing este o utilizare
vizata
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14.6 Etica folosirii IA de catre student si de catre asistent

Studentii de nursing au, Tn general, atitudini moderat pozitive fata de IA si un nivel moderat de
cunostinte. O recenzie sistematicd a 37 de studii a gasit cd formarea tintitd imbunatateste
cunostintele, iar asistentii considera ca IA trebuie sd completeze, nu sd inlocuiasca, judecata si
empatia umana [342]. Cateva reguli practice decurg din sectiunile anterioare.

1. Fira date identificabile. In instrumentele publice se lucreazi numai pe cazuri fictive sau pe
texte din care au fost scoase toate elementele de identificare.

2. Verificare. Orice afirmatie clinica se confruntd cu un ghid clinic sau cu articolul original, iar
orice referintd bibliografica se cautd Tn PubMed inainte de a fi citata.

3. Responsabilitate. Decizia de ingrijire si semnatura raman ale asistentului. Un scor calculat
automat nu inlocuieste evaluarea pacientului.

4. Declarare. Potrivit recomandarilor ICMJE (versiunea din ianuarie 2026), folosirea IA trebuie
declarata, un chatbot nu poate figura ca autor, iar textul produs de IA nu se foloseste drept
sursd primard [343]. Aceeasi reguld se aplica referatelor si proiectelor din facultate (lucrarea
practica 13).

5. Respectarea regulilor locale. Examenul, disciplina sau spitalul pot interzice folosirea IA.
Permisiunea se verifica inainte.

Capcane frecvente

A,

* A crede cd orice aplicatie "inteligentd" invata din date. Multe alerte sunt reguli simple, scrise de
oameni.

* A judeca un instrument numai dupd AUC sau dupd acuratete, fira a Intreba cate alarme false produce in
sectia proprie.

* A copia in chatbot nota de evolutie a unui pacient real "doar cu initiale".

* A prelua o referintd bibliografica propusa de un chatbot fara verificare in PubMed.

* A trece in figd un scor automat fara sa verifici daca functiile vitale de la care porneste sunt actuale.

* A calcula obligatiile pentru sistemele cu risc ridicat dupd calendarul din 2024. Regulamentul 2026/1744
a stabilit pentru dispozitivele medicale cu IA data de 2 august 2028.

De retinut

* IA este domeniul cel mai larg. invitarea automata face parte din el, iar invitarea profundi si modelele
de limbaj sunt subdomenii ale invatarii automate.

* Supervizata inseamna invatare din cazuri etichetate. Nesupervizata inseamna cautarea de grupuri fara
etichete.

* Cele mai multe instrumente de IA pentru nursing sunt Inca in faza de dezvoltare sau testare. Putine au
fost evaluate in conditii reale.

* Sensibilitatea si specificitatea descriu instrumentul. VPP depinde de prevalenta si explica alarmele
false.

* Riscurile principale sunt biasul, halucinatiile, expunerea datelor si Increderea excesiva in sistem.

* Din 2 februarie 2025, Al Act cere institutiilor sa sprijine formarea personalului in domeniul IA,
obligatie reformulatd In iulie 2026.

¢ Folosirea IA in lucrarile studentului se declara, iar decizia de ngrijire raimane a asistentului.
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Capitolul 14. Notiuni primare de inteligenta artificiala

Intrebari de autoevaluare

1. (CS) Un algoritm primeste 20.000 de interndri, fiecare marcata "a cazut" sau "nu a cazut", si
invatd s estimeze riscul de cadere al unui pacient nou. Este vorba despre:

a) un model de limbaj]

b) invatare supervizata

¢) o scala clasica de tip Braden

d) invatare nesupervizata

e) un sistem bazat pe reguli scrise de experti

2. (CS) Un instrument de risc de cadere produce, la 1.000 de pacienti, 40 de adevarati pozitivi,
133 de fals pozitivi, 10 fals negativi si 817 adevarati negativi. Valoarea predictiva pozitiva
este aproximativ:

a) 80%
b) 86%
¢) 23%
d) 5%

e) 99%

3. (CS) Dupa modificarea adusa prin Regulamentul (UE) 2026/1744, art. 4 din Al Act cere
furnizorilor si implementatorilor:

a) sa garanteze un nivel minim de alfabetizare in IA pentru fiecare angajat, certificat prin
examen

b) sa interzica folosirea chatbotilor in spitale

c) sa Tnregistreze toate sistemele de IA la ANSPDCP

d) sa obtina consimtdmantul pacientului pentru orice calcul automat

e) sd ia masuri care sprijina formarea personalului Tn domeniul TA

4. (CM) Despre dovezile privind IA 1n nursing, sunt corecte afirmatiile:

a) toate modelele de predictie a escarelor au fost validate in studii randomizate

b) Intr-o recenzie a 93 de studii, cele mai multe priveau faza de dezvoltare a tehnologiei

¢) un model de sepsis folosit 1n sute de spitale a avut, la evaluarea externa, o AUC de 0,63

d) modelele de invatare automatd pentru caderi au avut o AUC combinata de 0,82, dar cu
risc mare de bias

e) raspunsurile chatbotilor pentru educatia pacientului au avut un nivel de lecturd prea dificil
pentru multi pacienti

5. (CM) Care dintre urmatoarele sunt riscuri ale folosirii IA descrise 1n capitol?

a) referinte bibliografice inventate de un model de limbaj

b) subdiagnosticarea selectiva a unor grupuri de pacienti

¢) increderea excesiva in sugestia sistemului

d) expunerea datelor de sdndtate prin introducerea lor ntr-un chatbot public
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6. (CM) Un student foloseste un chatbot pentru un referat despre prevenirea escarelor. Care
dintre urmétoarele practici sunt corecte?

a) confrunta afirmatiile clinice cu un ghid sau cu articolul original

b) introduce 1n chatbot fisa reala a unui pacient, cu initialele acestuia
c) verifica in PubMed fiecare referinta propusa de chatbot

d) declara instrumentul folosit si scopul folosirii

e) trece chatbotul drept coautor
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Lucrarea practica 1. Infrastructura digitala a
universitatii: Moodle si Google Workspace for
Education

Obiectiv

La sfargitul lucrarii, studentul se autentificad Tn sigurantd cu contul institutional, gaseste in
Moodle materialele si activitatile disciplinei, stie de unde acceseaza resursele electronice ale
bibliotecii, 1si organizeaza fisierele Tn Google Drive, dd acces la un document cu cel mai mic rol
necesar, lucreaza cu istoricul versiunilor si trimite un e-mail institutional corect formulat. Toate
exemplele de pacienti din lucrare sunt fictive.

Lucrarea pregdteste tot semestrul. Temele, testele si materialele disciplinei circuld prin aceste
platforme, iar la examenul practic se lucreaza in aceleasi aplicatii.

Instrumente

e (Calculatorul din laborator (Windows 11) sau calculatorul personal, cu un browser la zi
(Chrome, Edge ori Firefox, 1n versiunea disponibila la 27.09.2026).

e Platforma de e-learning a universitatii, UMFT elLearning, construitd pe Moodle:
https://moodle.umft.ro, consultatd la 28.09.2026 [344]. Moodle este un sistem de gestionare a
invatarii (learning management system, LMS) cu sursd deschisa, distribuit sub licenta GNU
GPL [345].

e Contul institutional primit de la universitate, cu acces la aplicatiile Google Workspace for
Education. Editia gratuitd pentru institutiile eligibile include, intre altele, Gmail, Drive, Docs,
Sheets, Slides, Forms, Classroom si Meet [346]. Aplicatiile Google ruleaza in browser si nu
afiseazd un numar de versiune. Paginile de ajutor Google citate Tn lucrare au fost citite la
28.09.2026.

e Un telefon mobil personal, pentru verificarea in doi pasi (optional, daca universitatea a activat
aceastd functie pentru conturile studentilor).

Desfasurare

Lucrarea are cinci parti, de 15-25 de minute fiecare. Se lucreaza individual, iar la partea L1.4
in perechi.

L1.1 Contul institutional si securitatea lui

Contul institutional este cheia pentru toate platformele din figura L1.1. Daca este compromis,
cineva poate citi mesajele, poate modifica temele sau poate trimite e-mailuri Tn numele
studentului. Regulile de mai jos se aplicad din prima zi.

1. Deschideti pagina de autentificare a platformei UMFT eLearning. Pagina cere numele de
utilizator sau adresa de e-mail si parola si are un link pentru recuperarea parolei uitate [344].
Verificati in bara browserului ca adresa incepe cu https:// si contine domeniul universitatii.

2. Daca ati primit o parola initiald, schimbati-o cu una noud. Alegeti o frazd lungd, usor de tinut
minte si folositd doar pentru acest cont. Ghidul NIST SP 800-63B-4 cere minimum 15
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caractere pentru o parola folositd ca unic factor de autentificare si renuntd la regulile de
compozitie impuse, de felul "macar o cifra si un caracter special” [75].

3. Daca universitatea permite, activati verificarea in doi pasi pentru contul Google institutional.
Google ofera ca al doilea pas solicitdri pe telefon, chei de acces (passkeys), chei de
securitate, aplicatii de autentificare, coduri primite prin SMS ori prin apel vocal si un set de
coduri de rezerva din opt cifre [76]. La conturile gestionate de o institutie procedura poate fi
alta, iar Google trimite Tn acest caz la administratorul contului [76].

4. Notati 1n caietul de lucru, fara nicio parold sau cod, ce metoda de verificare ati ales si de ce.

5. La plecarea din laborator, deconectati-va din toate aplicatiile si Inchideti browserul. Nu lasati
browserul unui calculator comun sa retina parola.

Google Drive, Docs, Sheets

Moodle (UMFT eLearning) ocumente proprii si de echip Gmail institutional
cursuri, teme, teste comunicare oficiala

I

. Contul institutional
acces din reteaua (nume de utilizator
universitatii sau si parola)

cu autentificare
Pl \
¥

Biblioteca electronica Meet si Classroom
articole, carti, baze de date seminarii online, sarcini

Securitate comuna: parola lunga, folosita doar aici; verificare Tn doi pasi;
deconectare la plecare; rol minim la partajare; fara date de pacienti

Figura L1.1. Platformele digitale ale studentului si legatura lor cu contul institutional. Stratul de jos arata regulile de
securitate comune. Schema didactica. Aplicatiile Google sunt cele din editia Education Fundamentals [346].

L1.2 Orientarea in Moodle

Moodle este locul in care cadrele didactice publicd materialele, temele si testele. Denumirile
meniurilor pot varia usor dupa versiune si dupa tema grafica aleasd de universitate. Pagina publica
a platformei permite alegerea limbii interfetei, inclusiv roména, si aratd cursurile grupate pe
facultati si pe ani de studiu [344].

1. Dupéa autentificare, deschideti tabloul de bord (Dashboard) si sectiunea "Cursurile mele".
Identificati cursul de Informatica medicald pentru anul I, Asistentd medicala generala.

2. In pagina cursului, parcurgeti sectiunile siptimanale. Pentru fiecare tip de element (fisier,
link, tema, test, forum) notati Tn caiet un exemplu si ce puteti face cu el.

3. Deschideti profilul personal. Verificati cd numele este scris corect, cu diacritice, si cd adresa
de e-mail este cea institutionald. Nu incarcati o fotografie cu date personale vizibile.

4. Deschideti preferintele de notificare si alegeti sa primiti pe e-mail anunturile despre teme noi
si termene.

5. Descarcati din curs fisa lucrdrii practice 1 si salvati-o in folderul creat la L1.4.
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6. Postati In forumul de test al cursului, dacd existd, un mesaj scurt de prezentare. Recititi
mesajul Tnainte de trimitere. Un forum de curs este un spatiu profesional.

LL1.3 Resursele electronice ale bibliotecii

Biblioteca universitatii ofera acces la reviste, carti electronice si baze de date. Unele resurse
sunt deschise oricui, altele sunt abonate de universitate si pot fi citite doar din reteaua ei sau dupa
autentificare.

1. Gasiti, pornind de la site-ul universitatii, pagina bibliotecii si sectiunea de resurse electronice.
Notati trei resurse listate si conditiile de acces (din reteaua universitatii, de acasa, cu cont).

2. Deschideti PubMed, serviciul gratuit de cautare intretinut de Biblioteca Nationald de Medicina
a Statelor Unite [39]. Cautati nursing informatics si notati numadrul de rezultate afisat la
data lucrarii.

3. Alegeti un articol cu text integral gratuit (filtrul "Free full text") si salvati linkul in caiet.
Lucrarea practica 5 aprofundeaza cautarea.

L1.4 Google Drive: foldere, partajare, versiuni

Google Drive pastreaza fisierele in cloud si permite lucrul in echipd. O singura setare gresita
poate face Tnsa un document accesibil oricui primeste linkul, fara autentificare [347]. De aceea,
pasii de mai jos insistd pe drepturi.

Tabelul L1.1. Rolurile de partajare si optiunile de acces general din Google Drive. Sursa: [347].

Rol sau optiune Ce permite Cand se foloseste

Cititor vede fisierul, il poate descarca cadrul didactic care doar verifica

Comentator vede si comenteaza colegul care face observatii

Editor modifica, comenteazd, partajeaza coautorul unui referat

Proprietar toate drepturile autorul fisierului

Acces restrictionat doar persoanele adaugate deschid regula implicitd pentru teme
fisierul

Oricine are linkul acces fard autentificare numai pentru materiale publice

1. in Drive, creati folderul IMB_AMG_2026_Nume-Prenume cu subfolderele Cursuri, LP,
Bibliografie si Arhiva. Folositi nume fard spatii n interiorul cuvintelor si fara diacritice Tn
numele fisierelor, pentru a evita problemele la transfer.

2. In Lp, creati un document Google Docs numit LP@1_Nume-Prenume_v1. Scrieti in el rispunsurile
delaL1.1-L1.3.

3. Partajati documentul cu colegul de lucru ca Comentator. Lasati accesul general "Restrictionat"
(tabelul L1.1). Pentru conturile de scoald, partajarea in afara organizatiei poate fi blocata de
administrator [347].

4. Colegul adauga un comentariu, iar autorul ii rdspunde si inchide discutia cu optiunea de
rezolvare.

5. Faceti trei modificari succesive in document. Deschideti istoricul versiunilor din coltul dreapta
sus, de la mentiunea despre ultima editare, dati versiunii curente numele "dupd comentarii" si
restaurati apoi o versiune mai veche [348]. Un document poate avea cel mult 40 de versiuni
cu nume, iar o foaie de calcul 15 [348].
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6. Reveniti la ultima versiune. Notati in document ce informatii afiseaza istoricul pentru fiecare
versiune. Retineti ca reviziile pot fi uneori comasate automat, deci istoricul nu inlocuieste o
copie de sigurantd [348].

L1.5 E-mailul institutional

E-mailul institutional este canalul oficial de comunicare cu secretariatul si cu cadrele
didactice. Un mesaj trimis de pe o adresd personala poate ajunge in dosarul de spam sau poate fi
ignorat.

1. Scrieti cadrului didactic un mesaj de test cu subiectul LP@1 - Nume Prenume - grupa X.

2. Mesajul are o formuld de adresare, un continut de cel mult cinci randuri, o formula de
incheiere si 0 semnatura cu numele complet, programul de studii, anul si grupa.

3. Atasati documentul ca link partajat cu rol de Cititor, nu ca fisier. Verificati drepturile inainte
de trimitere.

4. Nu trimiteti niciodatd pe e-mail, pe grupuri de mesagerie sau in Drive fotografii ale foilor de
observatie, liste de pacienti sau alte date care pot identifica un pacient. GDPR include datele
privind sdndtatea printre categoriile speciale de date personale, iar articolul 9 le interzice
prelucrarea, cu exceptiile enumerate chiar acolo [191]. Capitolul 9 detaliaza aceste reguli.

Tabelul L1.2. Platformele studentului si regulile de folosire. Sursa: [191,344,346].

Platforma La ce foloseste Regula de baza

Moodle (UMFT eLearning) materiale, teme, teste, anunturi verificati zilnic notificarile

Google Drive si Docs documente proprii si de echipa acces restrictionat, rol minim

Gmail institutional comunicare oficiala subiect clar, semnaturd completa

Biblioteca electronica articole si carti citati sursa, nu redistribuiti PDF-uri
abonate

Toate - fara date de pacienti, fara parole
scrise

Ce se preda

Se preda, prin tema din Moodle, linkul la documentul LP@1_Nume-Prenume_v1, la care cadrul
didactic are rol de Cititor, iar accesul general ramane Restrictionat. Documentul nu contine parole,
coduri sau imagini ale ecranului care aratd datele contului. Barem orientativ, 10 puncte:

e autentificarea si metoda de verificare aleasa, descrisa fara date secrete (1 p);
¢ clementele cursului din Moodle, identificate corect, si notificarile setate (2 p);
e trei resurse ale bibliotecii cu conditiile de acces si rezultatul cautarii in PubMed (1 p);
e structura de foldere si denumirea fisierelor (1 p);
® partajarea corectd, cu comentariul rezolvat (2 p);
® versiunea denumita si restaurarea descrisd (2 p);
e e-mailul de test formulat corect (1 p).
La proba practica, studentul poate primi sarcina de a face, in 10 minute, partajarea unui
document nou cu un rol dat si restaurarea unei versiuni anterioare.
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Varianta fara retea

Cand reteaua ori conturile nu sunt disponibile, structura de foldere se creeaza local, in
Explorer, iar documentul se scrie in Word sau in LibreOffice Writer. Versiunile se pastreaza
manual, prin salvari succesive _v1, _v2, _v3, iar diferentele se vad cu optiunea procesorului de text
care compara doud documente. Rolurile de partajare se exerseaza pe o fisa: studentul alege, cu
ajutorul tabelului L1.1, rolul potrivit pentru un coleg, pentru cadrul didactic si pentru un pacient
fictiv si explica alegerea. Structura platformei Moodle se discutd pe baza figurii L1.1, iar e-mailul
se redacteaza Tn document. Pasii online se reiau la prima lucrare cu retea functionala.
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Lucrarea practica 2. Concepte uzuale de e-learning.
Hardware, software si securitatea datelor

Obiectiv

La sfarsitul lucrarii, studentul deosebeste formele de invatare online folosite in facultate,
identifica pe calculatorul din laborator procesorul, memoria, stocarea si sistemul de operare, face
inventarul programelor instalate si al licentelor lor, evalueazd o parold dupd recomandarile
actuale, recunoaste un mesaj de tip phishing si 1si face un plan de copii de sigurantd. Lucrarea
continud lucrarea practica 1 si foloseste documentul creat atunci.

Instrumente

¢ Un calculator de laborator pe care ruleaza Windows 11. Informatiile de sistem se citesc din
Setari > Sistem > Despre [349] si din instrumentul Informatii sistem (msinfo32), care prezinta
componentele fizice, componentele de sistem si mediul software ale calculatorului [350].

e  Un browser actualizat si contul institutional (lucrarea practica 1).

e LibreOffice 26.8.0, suita de birou gratuitd, cu codul sursd publicat sub licenta Mozilla Public
License 2.0, disponibila la https://www.libreoffice.org/download/ (consultat la 28.09.2026)
[65]. Se foloseste la L.2.3 ca exemplu de program cu sursa deschisa.

e (Caietul de lucru: documentul LP@1_Nume-Prenume_v1 din Google Drive, redenumit LP@2_Nume-
Prenume_v1.

Capturile de ecran nu trebuie sa arate e-mailul, telefonul, codurile de rezerva sau numele de
utilizator. Mesajele si persoanele folosite ca exemple sunt inventate.

Desfasurare

Sunt cinci parti. Primele doua se fac individual, iar partea L2.4 in grupe de cate trei.

L.2.1 Formele de invitare online

Invitarea electronica (e-learning) cuprinde orice forma de invitare sprijinitd de tehnologia
digitald. Pentru un student la nursing, formele de bazi sunt cinci (tabelul L2.1 si figura L2.1). In
invatarea sincrona, profesorul si studentii sunt conectati in acelasi timp, de exemplu intr-o
sesiune video. In invitarea asincroni, fiecare parcurge materialele in ritmul propriu, iar
comunicarea se face prin forum sau prin mesaje. invé'garea mixta (blended learning) combina
activitdtile fatd n fatd cu cele online. Cursurile MOOC (massive open online courses) sunt
cursuri deschise, gratuite sau aproape gratuite, la care se pot inscrie mii de participanti. Simularea
reproduce situatii clinice, cu manechine sau in realitate virtuala, fara risc pentru pacienti.

Ce spun dovezile? O meta-analizd a studiilor randomizate cu studenti la nursing nu a gasit
diferente in cunostintele dobandite Intre invatarea online si cea fata 1n fatd sau cea mixta [351].
Invitarea sincrond a avut un efect mediu, favorabil, fati de grupurile de control, mai ales cand
studentii au interactionat intre ei [352]. Pentru MOOC, o recenzie de tip scoping a 39 de studii
despre formarea personalului medical din tarile cu venituri mici si medii a identificat ca bariere
timpul necesar si conexiunea la internet, iar termenele, mementourile prin e-mail, grafica
atragatoare si formatul mixt au ajutat la finalizarea cursurilor [353]. Simularea in realitate virtuald
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a dezvoltat cunostintele si deprinderile studentilor la nursing intr-o recenzie sistematica a 19 studii
randomizate, cu meta-analiza pe 17 dintre ele [38].

Tabelul L2.1. Formele de invatare online, cu exemple din programul de Asistentd medicala generald. Sursa: sinteza
dupa [38,351-353].

Forma Caracteristica Exemplu

Sincrona toti participantii conectati simultan seminar online pe Google Meet

Asincrona fiecare lucreaza in ritm propriu curs video si test in Moodle

Mixtd (blended) fatd 1n fatd plus online lucrare practica pregatita cu un test
online

MOOC curs deschis, cu numar mare de curs gratuit de prevenire a infectiilor

participanti

Simulare situatie clinica reprodusa fara risc scenariu de resuscitare in realitate

virtuala

Sincron (in acelasi timp) Asincron (in ritm propriu)

( 1\ ( )
Seminar video (Google Meet) Curs video si test in Moodle
Con‘ll_plet Test online cu ora fixa Forum de discutii
oniine Consultatie de grup online MOOC (curs deschis, masiv)
- J U J
[Simularea in realitate virtuala poate fi folosita in oricare dintre cadrane]
Ve A
Mixt (online Lucrare practica in laborator invétare mixta (blended):

. ~ cu platforma deschisa
sl cu prezenta Simulare cu manechin

fizica) si discutie dupa scenariu

pregatire online acasa,
apoi exercitiu fata in fata

Figura L.2.1. Formele de invatare online asezate dupa doua criterii: momentul comunicdrii (sincron sau asincron) si
locul activitatii (online sau mixt, cu prezenta fizica). Exemplele sunt din programul de Asistenta medicald generala.
Schema didactica.
1. Completati 1n caiet un tabel cu activitatile voastre din prima sdptdimana de facultate (cursuri,
lucrari, teste, citit acasd). Pentru fiecare, notati forma din tabelul L2.1.
2. Cautati un MOOC gratuit in limba romand sau englezd pe o temd de nursing. Notati titlul,
organizatorul, durata si daca ofera certificat.

3. Scrieti doua fraze despre forma de invatare care vi se potriveste si motivul.

L.2.2 Componentele calculatorului

Componentele fizice (hardware) sunt partile care se pot atinge. Procesorul executd
instructiunile. Memoria de lucru (RAM) pastreaza datele programelor deschise si se goleste la
oprire. Unitatea de stocare (SSD sau HDD) pastreaza fisierele si dupa oprire. Dispozitivele de
intrare (tastaturda, mouse, scaner de coduri de bare) si de iesire (monitor, imprimantd) fac legatura
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cu utilizatorul. Partea de programe (software) cuprinde sistemul de operare, care gestioneaza
resursele si utilizatorii, precum si aplicatiile.

1. Apasati clic dreapta pe butonul Start, alegeti Setdri > Sistem > Despre. Pagina arata, la
specificatiile dispozitivului, procesorul, memoria RAM instalatd si tipul sistemului (32 sau
64 de biti), iar la specificatiile Windows, editia si versiunea [349].

2. Tastati msinfo32 1n caseta de cautare de 1anga butonul Start si deschideti Informatii sistem.
Din rezumatul de sistem notati producatorul si modelul calculatorului [350].

3. Deschideti Explorer > Acest PC si notati capacitatea totald si spatiul liber al discului C:.

4. Completati tabelul L2.2 1n caiet. Comparati apoi cu colegul de aldturi: aveti aceleasi valori pe
calculatoare din acelasi laborator?

Tabelul L2.2. Fisa calculatorului din laborator (de completat de student).

Componenta Unde se gaseste Valoare notata
Procesor Setdri > Sistem > Despre

Memorie RAM Setdri > Sistem > Despre ...GB

Tipul sistemului Setdri > Sistem > Despre 64 de biti?

Editia si versiunea Windows Setdri > Sistem > Despre

Stocare (disc C:) Explorer > Acest PC ... GB total, ... GB liber
Producator si model Informatii sistem

L2.3 Software instalat si licente

Fiecare program se foloseste in conditiile unei licente. Un program comercial (proprietar) se
cumpara sau se primeste prin licenta institutiei, iar codul lui nu este public. Un program gratuit
poate fi folosit fara platd, dar codul poate ramane inchis. Un program cu sursa deschisa isi
publica codul sub o licentd care permite studierea si modificarea lui. Exemple sunt LibreOffice, cu
licenta Mozilla Public License 2.0 [65], si Moodle, cu licenta GNU GPL [345].

1. Deschideti Setari > Aplicatii > Aplicatii instalate. Alegeti cinci programe si Incadrati-le Tn
tabelul din caiet ca sistem de operare, aplicatie de birou, browser, program de securitate sau
altul.

2. Pentru fiecare, notati tipul de licentd (comercial, gratuit, sursa deschisd), cdutand informatia pe
site-ul oficial al producatorului.

3. Réspundeti in scris: de ce nu instalati pe calculatorul din laborator sau pe cel din spital un
program descércat de pe un site necunoscut, chiar daca este "gratuit"?

L.2.4 Parole, verificare in doi pasi si phishing

Recomandarile privind parolele s-au schimbat. Ghidul NIST SP 800-63B-4 cere minimum 15
caractere pentru o parold folositd singura si minimum 8 cand exista si un al doilea factor. Acelasi
ghid interzice regulile de comporzitie impuse si schimbarea periodicd obligatorie, dar cere
schimbarea parolei cand exista semne cd a fost compromisa si verificarea ei pe o lista de parole
compromise sau foarte des folosite [75]. Codul primit prin SMS este considerat un autentificator
cu restrictii [75]. Google precizeazd cd cheile de acces si cheile de securitate protejeaza contul
impotriva atacurilor de tip phishing [76].
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1. Evaluati trei parole fictive: Asistenta2026!, pisica, ceai-verde-tren-balcon-noiembrie.
Pentru fiecare, notati lungimea si daca respectd ghidul NIST. Discutati de ce prima, desi are
cifre si simbol, urmeaza un tipar usor de ghicit.

2. Verificati daca verificarea in doi pasi este activa pe contul folosit la lucrarea practica 1. Nu
scrieti In caiet niciun cod.

3. Cititi cele patru mesaje fictive de mai jos si decideti pentru fiecare dacd este phishing sau
legitim. Justificati cu cel putin un semnal.

Mesajul A. Expeditor: "Serviciul IT UMF" <suport@umf-conturi.example>. Subiect: "Contul
tdu Moodle expira azi". Textul cere parola actuala printr-un formular.

Mesajul B. Expeditor: adresa institutionald a secretariatului. Subiect: "Orarul lucrarilor
practice, grupa 3". Contine un link care, la trecerea mouse-ului peste el, duce la platforma Moodle
a universitatii.

Mesajul C. Expeditor: "Asistenta-sefd, sectia Pediatrie" <asist.sefa@mail-gratuit.example>.
Subiect: "Te rog, urgent". Cere trimiterea listei cu pacientii internati si a CNP-urilor, pentru o
verificare "Tnainte de controlul de maine".

Mesajul D. Expeditor: "Curier Rapid" <livrare@curier-rapid.example>. Subiect: "Colet
retinut”. Cere plata unei taxe de 4,99 lei cu cardul, printr-un link scurtat.

Réspunsuri pentru cadrul didactic: A, C si D sunt phishing, B este legitim. Mesajul C imita o
persoand cu autoritate si cere date de pacienti, care nu se trimit niciodatd pe e-mail. Mesajele
adaptate la contextul local sunt cele mai periculoase. In prima campanie a unei simulari facute
intr-un spital italian cu peste 6.000 de angajati, 64% dintre acestia nu au deschis mesajul generic,
dar numai 38% nu au deschis mesajul personalizat [354].

L2.5 Copii de siguranta

O copie de sigurantd (backup) este o copie separatd a datelor, din care acestea pot fi recuperate
dupa o stergere, o defectiune sau un atac. Regula practicd 3-2-1 inseamna trei copii, pe doua
suporturi diferite, iar una tinutd in altd locatie. CISA, agentia de securitate ciberneticd a SUA,
recomanda pastrarea offline si criptatd a copiilor datelor critice si verificarea periodica a
restaurdrii. Motivul: multe programe de tip ransomware cautd copiile accesibile din retea si le
sterg sau le cripteazd [77]. Sincronizarea 1n cloud nu este o copie de sigurantd, pentru cd o
stergere sau o criptare se propaga si 1n cloud.

1. Descrieti in caiet cum aplicati regula 3-2-1 folderului de curs: locul fiecdrei copii, suportul
folosit, frecventa actualizarii.

2. Descarcati documentul de lucru din Drive in format PDF si DOCX si salvati copiile in
folderul local de arhiva.

3. Testati restaurarea: deschideti copia descarcata si verificati ca se citeste corect.

Ce se preda

Se preda, prin tema din Moodle, linkul la documentul LP@2_Nume-Prenume_v1, partajat cu
cadrul didactic ca Cititor. Documentul nu contine parole, coduri sau capturi cu date personale.
Barem orientativ, 10 puncte:

e tabelul activitatilor Incadrate pe forme de e-learning si MOOC-ul gasit (2 p);
e fisa calculatorului (tabelul L2.2), completatd corect (2 p);
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e inventarul a cinci programe, cu tipul de licenta si raspunsul la intrebarea de la L2.3 (1,5 p);
e evaluarea celor trei parole si confirmarea verificarii In doi pasi, fara coduri (1,5 p);
e decizia pentru cele patru mesaje, cu semnale justificate (2 p);
e planul 3-2-1 si testul de restaurare (1 p).
La proba practica pot apdrea sarcini precum citirea specificatiilor unui calculator sau
recunoasterea semnalelor de phishing dintr-un mesaj dat.

Varianta fara retea

Partea L2.1 se face pe hartie, cu tabelul L2.1 si figura L2.1. Fisa calculatorului (L2.2) si
inventarul programelor (L2.3) nu este nevoie de internet. Tipul de licentd se completeaza ulterior
sau pe baza informatiilor afisate in fereastra "Despre" a fiecarui program. Evaluarea parolelor si
testul de phishing se fac pe fise tiparite. Copia de rezerva se salveaza pe un stick USB, dupa care
restaurarea se verificd prin deschiderea fisierului copiat pe alt calculator din laborator.
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Lucrarea practica 3. Culegerea si introducerea
datelor medicale in foaia de observatie clinica
electronica

Obiectiv

La sfarsitul lucrarii, studentul descrie structura foii de observatie clinicd generala folosite in
spitalele din Romania, construieste Tn Google Sheets un sablon structurat pentru functiile vitale si
planul de ingrijire al unui pacient fictiv, aplica reguli de validare care opresc erorile de introducere
si explicd, pe exemple, diferenta dintre datele structurate si textul liber. Pacientul folosit Tn lucrare
este fictiv.

Instrumente

® Google Sheets, aplicatie web care nu afiseazd un numar de versiune, folositd cu un cont
Google institutional sau personal. Informatiile din paginile de ajutor Google corespund datei
de 28.09.2026 [355,356].

e Referinta oficiald a criteriilor de validare din Google Sheets, utild pentru a vedea toate tipurile
de reguli disponibile [357].

e Optional, Google Forms, pentru varianta de introducere prin formular [358].

e Pentru lucrul fara retea, LibreOffice Calc, versiunea 26.8.0 [65].

L3.1 Foaia de observatie clinica generala

In Roménia, modelul foii de observatie clinicd generald (FOCG) este aprobat prin Ordinul
ministrului sanatatii publice si al presedintelui CNAS nr. 1.782/576/2006, modificat de mai multe
ori de atunci. Ordinul aproba folosirea FOCG 1n sistemul informational al spitalelor. Foaia se
intocmeste pentru pacientii internati in regim de spitalizare continud, intr-un singur exemplar
pentru fiecare episod de spitalizare. Pentru spitalizarea de zi existd un formular separat, fisa pentru
spitalizarea de zi (FSZ) [167]. Acelasi ordin cuprinde instructiunile de completare a FOCG (anexa
nr. 3) si lista datelor clinice colectate electronic din FOCG, care formeaza setul minim de date la
nivel de pacient pentru spitalizarea continud (SMDPC). Spitalele transmit aceste date institutiilor
desemnate prin ordin [167].

Modelul are mai multe parti, rezumate n figura L3.1 [167]:

e prima pagina: datele de identificare ale spitalului si ale pacientului, statutul de asigurat,
datele si orele interndrii si externdrii, tipul internarii, diagnosticele (de trimitere, la internare,
la 72 de ore, principal si secundare la externare), interventiile chirurgicale, starea si tipul
externarii.

e partea clinica: motivele internarii, anamneza, istoricul bolii, examenul clinic pe aparate si
sisteme, examenele de laborator si imagistice, sustinerea diagnosticului si a tratamentului,
epicriza.

e foaia de temperatura (pentru adulti): respiratia, tensiunea arteriald, pulsul si temperatura, cu
cate doua coloane pe zi, D si S (de reguld dimineata si seara), apoi lichidele ingerate, diureza,
scaunele si dieta.

¢ foaia de evolutie si tratament, pe zile.
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Instructiunile cer, de exemplu, ca unele rubrici (judetul, localitatea, spitalul, sectia, numele,
prenumele si toate diagnosticele de pe prima pagind) si fie scrise cu majuscule, iar FOCG sa fie
completatd pe baza unui act oficial, cum sunt buletinul de identitate, certificatul de nastere sau
pasaportul [167]. In varianta electronica, aceste reguli devin validari automate.

O W N
lder;tilfa:csartceialers];t):]tlzliuIU| motivele internarii tensiunea arteriala o
statutul de asigurat _anamneza pulsul evolutia zilnica
e e istoricul bqlu_ temperatura
= oA examenul clinic _respiratia tratamentul
diagndsticele (trimitere pe aparate (dimineata si seara) prescris de medic
internare, 72 de ore ' examene de. Ia_borator S
exte'rnare) ! s |ma9|st|ce . . I_|ch|de ingerate consemnarea
: e sustinerea diagnosticului diureza, scaunele administrarii
interventii, starea - !
leiane epicriza dieta
= A y & 5
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redactate de medic (semnatura si parafa) asistgn'tul' masoara si cgnsemneazé parame'trii,
g aplica si consemneaza tratamentul prescris
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Figura L.3.1. Structura foii de observatie clinica generale, simplificata, cu o repartizare orientativa a sarcinilor intre
medic si asistentul medical. Schema didactica dupa modelul din anexa nr. 2 la [167].

Pacientul are acces la datele sale medicale si poate desemna, printr-un acord consemnat in
anexa la foaia de observatie clinica generald, o persoand care sd aiba acces deplin la informatiile
confidentiale din ea, inclusiv dupa decesul pacientului (art. 24) [107]. Aceasta este Inca o rubrica
pe care un sistem electronic trebuie sd o poata pastra.

L.3.2 Planul de ingrijire

Modelul FOCG aprobat prin ordin nu contine o rubricd dedicata planului de Tngrijire [167].
Documentarea procesului de nursing se face in formulare separate, stabilite la nivelul unitatii
sanitare, pe hartie sau in modulul de nursing al sistemului informatic. Legea stabileste continutul
activitatii: asistentul medical generalist stabileste nevoile de ingrijiri generale de sanatate,
planifica, organizeaza si efectueaza in mod independent ingrijirile si administreaza tratamentul
conform prescriptiilor medicului (art. 6 lit. a si b) [11]. Planul de Tngrijire folosit Tn aceasta lucrare
are coloanele obisnuite ale procesului de nursing: problema (diagnosticul de nursing), obiectivul,
interventiile, evaluarea.

L.3.3 Date structurate si text liber

O valoare structurata are un format fix: temperatura este un numar cu o zecimala, data are zi,
luna si an, starea de constienta se alege dintr-o lista. Textul liber pastreazd nuante pe care o lista
nu le poate prinde, dar se analizeaza greu. Un studiu despre documentarea discutiilor cu pacientii
grav bolnavi a aratat ca informatia difera dupa locul in care este scrisa: unele teme apar mai des in
campurile structurate, altele in notele libere [359]. Structura conteaza si pentru completitudine.
Intr-o terapie intensiva de chirurgie cardiaci pediatrici, fisa de parametri completati obisnuit a
ratat aproximativ jumatate dintre variatiile importante ale frecventei cardiace Tnregistrate automat
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de monitoare, iar 32% dintre valorile imposibile fiziologic au fost totusi documentate [63].
Validarea la introducere si preluarea automata a datelor sunt cele doua aparari principale.

Desfasurare

Pacientul fictiv: "Pacient Test L.O3", barbat, 67 de ani, cod intern P-0001 (fara CNP), internat
pe sectia de medicind internd pentru pneumonie, cu febrd Tn primele zile. Nu se folosesc date
reale.

L.3.4 Pregatirea foii de calcul

1. In Google Drive se creeaza foaia 2026-10-13_LP@3_Nume_FOCG-demo. Din Fisier > Setdri se
alege setarea regionalda Romaénia, astfel incat zecimalele sd se scrie cu virguld si datele 1n
format zi.luna.an [356].

2. Se creeaza trei file: Identificare, Parametri, Plan.

3. In fila Identificare se trec, pe coloane, campurile din tabelul L3.1: codul pacientului, sexul,
data nasterii, data interndrii, sectia, alergiile. Diagnosticele medicale se trec numai ca text
primit de la "medicul” din scenariu, deoarece stabilirea lor nu este atributia asistentului.

4, In fila Parametri se creeazd coloanele: data, momentul (D = dimineata, S = seara), TA
sistolica, TA diastolicd, puls, temperatura, respiratie, saturatie, diureza, observatii.

Tabelul L3.1. Dictionarul de date al sablonului si regulile de validare. Sursa: criteriile de validare din [355,357].
Limitele sunt alese didactic.

Camp Tip Regula de validare Daca datele sunt gresite
Cod pacient text text care contine "P-" respinge

Data data datd valida, Intre internare si azi respinge

Momentul lista Dsau S respinge

TA sistolica / diastolica numar intreg intre 50 si 260 / intre 30 si 160 respinge

Puls, respiratie numar intreg intre 20 si 250 / intre 4 si 60 respinge

Temperatura numar, o zecimald intre 34,0 51 42,5 respinge

Saturatia numar intreg ntre 50 si 100 avertizeaza

Observatii text liber fara regula nu se aplica

3.5 Regulile de validare

5. Se selecteaza coloana temperaturii si se deschide Date > Validarea datelor > Adaugati o regula
(Data > Data validation > Add rule). Criteriul ales este "Numar intre", cu limitele din tabelul
L3.1[357].

6. Pentru aceastd coloana se pastreaza, la optiunile avansate, respingerea datelor nevalide (Reject
the input). Pentru saturatie se alege n schimb afisarea unui avertisment (Show a warning),
astfel incat valoarea sd poata fi pastrata dupa verificare [355].

7. Pentru coloana "Momentul" se creeaza o listd derulanta cu valorile D si S [355].

8. Pentru coloana TA diastolicd se adaugd o reguld cu formulad personalizatd, care accepta
valoarea numai dacd este mai mica decat sistolica de pe acelasi rand, de exemplu =D2<C2
[357].

9. Prin Format > Formatare conditionata, valorile de temperaturd de cel putin 38,0 se coloreaza.
Pragul este ales didactic pentru exercitiu, nu ca recomandare clinica.
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L3.6 Introducerea datelor si testul de erori

10. Se introduc parametrii pentru cinci zile, dimineata si seara (zece randuri). Figura L3.2 arata
cum ar trebui sd arate graficul realizat din aceste date.

11. Testul de erori. Studentul incearcd intentionat sa introducd: temperatura "3,74" (virgula
mutatd), temperatura scrisd 1n litere, data 31.02.2026, o TA diastolici mai mare decat
sistolica si momentul "dimineata" in loc de "D". Pentru fiecare incercare noteaza daca regula
a oprit eroarea si ce mesaj a aparut.

12. Se construieste din coloanele de temperaturd si puls un grafic liniar (Inserare > Diagrama),
asemanator foii de temperaturd.
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Figura L.3.2. Temperatura si pulsul pacientului fictiv "Pacient Test L0O3", dimineata (D) si seara (S), cinci zile de
internare. Date fictive, construite pentru exercitiu.

L.3.7 Planul de ingrijire si textul liber

13. In fila Plan se creeazi coloanele: data, problema (diagnosticul de nursing), obiectivul,
interventia, evaluarea, asistentul (initiale fictive). Pentru "problema" se creeaza o lista
derulantd cu cinci formuldri stabilite in grupa, de exemplu hipertermie, risc de deshidratare,
risc de cadere.

14. Studentul scrie o notd liberd de trei randuri despre ziua a doua (de exemplu, pacientul a
transpirat abundent, a baut putin, se simte slabit). Apoi Tncearca sd mute aceeasi informatie in
campurile structurate. Noteaza ce s-a putut structura (temperatura, cantitatea de lichide) si ce
a ramas numai Tn text (cum descrie pacientul starea lui).

15. Varianta cu formular (optional). Aceleasi campuri se pot introduce printr-un formular
Google Forms, cu validarea raspunsurilor pentru numar, lungime sau expresie regulatd [358].
Raspunsurile ajung automat intr-o foaie de calcul.
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Ce se preda

Studentul trimite linkul la foaia de calcul, cu drept de vizualizare (Cititor) pentru cadrul
didactic si accesul general setat pe Restrictionat, plus un document de o pagina cu observatiile.
Barem orientativ, 10 puncte:

e structura celor trei file si setarea regionald corecta (1 p);
e dictionarul de date completat si cele opt reguli din tabelul L3.1 aplicate (3 p);
e cele zece randuri de parametri si graficul (2 p);
e tabelul testului de erori, cu cele cinci Tncercari si rezultatul fiecareia (2 p);
e planul de ingrijire cu listd derulanta si comparatia text liber si date structurate (2 p).
La examenul practic, subiectul poate cere aplicarea a doua reguli de validare pe o foaie noud,
in 10 minute.

Varianta fara retea

Lucrarea se face in LibreOffice Calc, unde regulile se definesc din meniul Date, functia de
validitate, cu aceleasi criterii (numéar ntre doud limite, listd, datd) si cu mesaj de eroare
personalizat. Graficul se realizeazd cu asistentul de diagrame din Calc. Daca nici calculatorul nu
este disponibil, studentii completeaza pe hartie o foaie de temperatura pentru pacientul fictiv, iar
colegul de banca joacd rolul "programului de validare": verifica fiecare valoare cu regulile din
tabelul L3.1 si marcheaza cu rosu valorile pe care un program le-ar fi respins. Discutia finald
compara cele doua metode.
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Lucrarea practica 4. Tehnoredactarea documentelor
medicale: biletul de externare si scrisoarea medicala
in Google Docs

Obiectiv

La sfarsitul lucrarii, studentul redacteaza in Google Docs, dupa modelul oficial, o scrisoare
medicald de externare pentru un pacient fictiv, folosind stiluri, antet si subsol, tabele, liste si un
sablon reutilizabil. Studentul exportd documentul in PDF, lucreazd cu comentarii, sugestii si
istoricul versiunilor si partajeaza fisierul cu drepturi minime. Tot pe pacientul fictiv redacteaza o
scrisoare de ingrijiri pentru asistentul care preia pacientul dupa externare.

Instrumente

® Google Docs si Google Drive, aplicatii web care nu afiseazd un numdr de versiune.
Informatiile din paginile de ajutor Google corespund datei de 28.09.2026 [360-362].

¢ Un manual deschis de aplicatii de birou, cu capitole despre Google Docs, sabloane si versiuni
[58].

e Pentru lucrul fara retea, LibreOffice Writer, versiunea 26.8.0 [65].

e Modelul scrisorii medicale din anexa nr. 43 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, care aproba
normele de aplicare a contractului-cadru [169].

L4.1 Cadrul: scrisoarea medicala si biletul de externare

in sistemul de asigurari sociale de sdnatate, conditiile acordarii serviciilor medicale sunt
stabilite prin contractul-cadru, aprobat prin HG nr. 521/2023 si modificat ulterior, si prin normele
sale de aplicare [169,363]. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicald este stabilit in
anexa nr. 43 la ordinul care aproba normele [169].

La externare, spitalul informeazd medicul de familie (sau medicul de specialitate din
ambulatoriu care a recomandat internarea) prin scrisoare medicald sau prin biletul de iesire din
spital. Biletul trebuie sa contind explicit toate elementele prevdzute in scrisoarea medicala.
Documentul se intocmeste la data externdrii, intr-un singur exemplar, si se transmite direct, prin
posta electronica sau prin intermediul pacientului. Scrisoarea trimisd prin postd electronica se
semneaza cu semnatura electronica extinsa sau calificata [169]. Normele au fost citite in formele
consolidate publicate de CNAS 1n august 2025 si 1n ianuarie 2026, iar anexa nr. 43 este aceeasi in
ambele.

De la 1 septembrie 2026 se foloseste componenta portalului eSdnatateaMea dedicata
formularelor medicale. Printre cele noud formulare enumerate de CNAS se afla biletele de
trimitere, scrisoarea medicald, recomandarea pentru ingrijiri medicale la domiciliu si certificatul
de concediu medical. Pentru ca formularele sa fie vizibile pacientului in portal, aplicatiile folosite
de furnizori trebuie adaptate [175]. in spital, scrisoarea se genereazi deci din sistemul informatic.
Exercitiul din aceasta lucrare nu inlocuieste acel sistem. El formeaza deprinderile de structurare si
formatare a unui document medical, utile oriunde.

Tabelul L4.1 arata rubricile modelului si elementul de formatare potrivit pentru fiecare.
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Tabelul L4.1. Rubricile scrisorii medicale (anexa nr. 43) si elementele de formatare din Google Docs. Sursa:
[169,360,362].

Rubrica din model Element in Google Docs
Furnizor, medic, contract, casa de asigurari antet (se repeta pe fiecare pagina)
Titlul "SCRISOARE MEDICALA" stilul Titlu

Datele pacientului, perioada internarii, nr. foii de tabel cu doua coloane

observatie

Motivele prezentarii, diagnosticul si codul, anamneza, stilul Titlu 1 si text normal
examen clinic

Examene de laborator (normale, patologice), examene tabel cu rand de antet fixat
paraclinice

Tratament efectuat si tratament recomandat, cu durata lista numerotata

Pacient oncologic (DA/NU), alte informatii, indicatia de casete de bifat si text normal
revenire pentru internare

Mentiunile obligatorii (retetd, concediu, ingrijiri la lista cu casete de bifat
domiciliu, dispozitive)

Data, semnatura si parafa medicului, calea de transmitere | subsol sau bloc final

Rolul asistentului trebuie spus clar. Scrisoarea medicala este un document al medicului:
diagnosticul, codul de diagnostic si tratamentul recomandat sunt decizii medicale, iar modelul se
incheie cu data, semnatura si parafa medicului si calea de transmitere [169]. Asistentul medical
poate tehnoredacta documentul sub indrumare, poate verifica datele de identificare si poate
completa partile care privesc ingrijirile. Legea i atribuie asistentului stabilirea nevoilor de Tngrijiri
generale de sandtate, planificarea, organizarea si efectuarea in mod independent a ingrijirilor si
administrarea tratamentului conform prescriptiilor medicului (art. 6 lit. a si b) [11]. Stabilirea
diagnosticului medical si prescrierea nu se afla printre aceste activitati.

4.2 De ce conteaza calitatea documentului

Intr-o recenzie sistematica, scrisorile de externare au fost finalizate Tn 48 de ore In mediana in
67% din cazuri si au ajuns la medicul de familie in acest interval doar in 55% din cazuri.
Rezultatele unor analize incd nefinalizate apareau numai in 25% dintre scrisori. Trecerea la
scrisori electronice a imbunatatit promptitudinea, dar nu in mod constant calitatea [364]. Asistentii
intervievati intr-un studiu australian au spus ca folosesc scrisorile de trimitere si de externare
pentru predarea turei si pentru educatia pacientului si cd apreciaza claritatea, adaptarea la cititor si
echilibrul dintre concizie si completitudine [365].

Pentru ingrijirile de dupa externare, o recenzie de tip scoping despre documentele folosite de
asistenti la trecerea din spital Tn comunitate a identificat, printre temele importante, continutul
scrisorii de externare, folosirea tehnologiei in comunicare si includerea perceptiei pacientului si a
familiei asupra propriilor nevoi [366]. Scrisoarea de Tngrijiri redactatd n aceastd lucrare urmeaza
aceste idei.

Desfasurare

Pacienta fictiva: "Pacienta Test L04", 72 de ani, internatd cinci zile pe sectia de cardiologie a
unui spital fictiv. Cadrul didactic distribuie o fisd cu "notele medicului”" (diagnosticul, codul,
tratamentul efectuat si recomandat) si "notele asistentului” (ingrijirile, educatia facutd, nevoile la
domiciliu). Nu se folosesc date reale si nici CNP. in campul CNP se scrie "fictiv".
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L4.3 Sablonul scrisorii medicale

1. In Google Drive se creeaza un document nou numit SABLON_scrisoare_medicala_Nume.
Documentul rdméane in formatul cu pagini, deoarece antetul, subsolul si numerotarea
paginilor nu functioneaza in formatul farad pagini (pageless) [361].

2. Antetul si subsolul. Din Inserare > Elemente de pagind > Antet se scriu denumirea
furnizorului fictiv, medicul, contractul si casa de asigurdri. In subsol se adaugd numirul
paginii si textul "Document de exercitiu, pacient fictiv" [361].

3. Stilurile. Titlul "SCRISOARE MEDICALA" primeste stilul Titlu, iar fiecare rubrica
(Motivele prezentarii, Diagnosticul, Anamneza si celelalte) stilul Titlu 1, din Format > Stiluri
de paragraf. Se modificad o singurd datd fontul pentru Titlu 1 si se foloseste optiunea de
actualizare a stilului, astfel Incat toate rubricile sa se schimbe deodata [360].

4. Tabelul cu datele pacientului. Din Inserare > Tabel se creeaza un tabel cu doud coloane
(rubrica, valoarea) pentru nume, data nasterii, CNP, perioada interndrii si numarul foii de
observatie [362].

5. Tabelul analizelor. Se creeaza un tabel cu coloanele analiza, valoare, unitate, interval de
referintd. Din optiunile tabelului se fixeaza randul de antet, ca sa se repete daca tabelul trece
pe pagina urmatoare [362].

6. Listele. Tratamentul recomandat se scrie ca listd numerotata, cate un medicament pe rand, cu
doza, ritmul si durata. Mentiunile obligatorii din model (prescriptie, concediu medical,
ingrijiri la domiciliu, dispozitive medicale) se scriu ca lista cu casete de bifat.

7. Sablonul. Campurile variabile se lasd marcate vizibil, de exemplu [NUME], [DATA].
Documentul se partajeaza cu grupa numai pentru vizualizare. Cine 1l foloseste face o copie
prin Fisier > Creati o copie, fara sa modifice originalul [58]. Galeria de sabloane a Google
Docs are functii suplimentare pentru conturile de organizatie [367].

L4.4 Completarea pentru pacienta fictiva

8. Din sablon se face o copie numita 2026-10-20_LPe4_Nume_scrisoare_vel si se completeazd cu
datele din fisa primita. Diagnosticul si tratamentul se copiazd exact din "notele medicului”,
fara nicio modificare.

9. Se verifica datele de identificare in trei locuri: tabelul pacientului, antetul si numele fisierului.
Studentul noteazad orice nepotrivire gasitd. Figura 4.1 aratd macheta la care trebuie sa
ajungd documentul.
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ANTET: furnizor, medic, contract, CAS ] I ANTET: furnizor, medic, contract, CAS J
SCRISOARE MEDICALA SCRISOARE DE iNGRIjIRI
(stil Titlu) (stil Titlu)
tabel: date pacient, perioada tabel: date de identificare,
internarii, nr. foii de observatie data externarii, destinatar
Motivele prezentarii (stil Titlu 1) Probleme de ingrijire active
text normal ... « risc de retentie hidrica

Diagnosticul si codul de diagnostic * toleranta scazuta la efort

Anamneza; Examen clinic Ingrijiri efectuate in spital

text normal ...
tabel: examene de laborator Educatia pacientei si a familiei
(rédnd de antet fixat) A s o
* cantarire zilnica, dimineata

Tratament efectuat / recomandat e semne care cer consult
1. medicament, doza, ritm, durata De urmarit la domiciliu
2. e

greutate, edeme, tensiune arteriala

Nevoile exprimate de pacienta;
persoana de contact din sectie

O prescriptie O concediu medical
O ingrijiri la domiciliu O dispozitive
Data; semnatura si parafa medicului

[ SUBSOL: numarul paginii; exercitiu, pacient fictiv ] [ SUBSOL: numarul paginii; exercitiu, pacient fictiv ]

Figura L4.1. Machetele celor doud documente din lucrare. Stanga: scrisoarea medicala, cu rubricile principale din
anexa nr. 43 si elementele de formatare folosite. Dreapta: scrisoarea de ingrijiri, cu structura didacticd propusa pentru
exercitiu. Schema didactica dupa [169].

4.5 Revizuirea in echipa

10. Comentarii. Autorul ii da unui coleg acces de Comentator. Colegul adauga cel putin doua
comentarii si atribuie unul autorului, scriindu-i adresa dupa semnul @ [368]. Atribuirea
functioneaza cu un cont de serviciu sau de scoald, cum este contul institutional. Cu un cont
personal, persoana mentionatd primeste doar o notificare. Autorul raspunde si marcheazd
comentariile ca rezolvate.

11. Sugestii. Colegul primeste apoi rol de Editor si lucreaza in modul Sugestii: propune doua
corecturi, care apar colorate, fard sa schimbe textul initial. Autorul le accepta sau le respinge
[369]. in spital, acest mod corespunde situatiei in care medicul revizuieste textul redactat de
asistent.

12. Versiunile. Autorul deschide istoricul versiunilor si denumeste versiunea finala "semnare
medic" [348].

13. Exportul. Documentul se descarca din Fisier > Descarcati, alegand formatul PDF [370]. Se
verifica Tn PDF ca antetul, tabelele si numerotarea paginilor au rdmas corecte.

4.6 Scrisoarea de ingrijiri

14. in acelasi folder se creeazi o scrisoare de ingrijiri de cel mult o pagind, adresata asistentului
care preia pacienta (de exemplu, asistentul de ingrijiri la domiciliu). Structura propusd este
didactica si preia temele recenziei citate Tn sectiunea [4.2 [366]: datele de identificare,
problemele de ingrijire active, ingrijirile efectuate in spital, educatia facutd pacientei si
familiei, ce trebuie urmadrit la domiciliu (greutatea zilnica, edemele, tensiunea arteriald),
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nevoile exprimate de pacientd, persoana de contact din sectie. Se folosesc aceleasi stiluri si
acelasi antet.

L4.7 Confidentialitatea la partajare

15. Toate informatiile despre starea pacientului, diagnosticul, tratamentul si datele personale sunt
confidentiale, chiar si dupa decesul acestuia, si pot fi furnizate numai daca pacientul isi da
consimtamantul explicit sau daca legea o cere in mod expres (art. 21 si 22) [107]. GDPR
incadreaza datele despre sanatate 1n categoriile speciale de date personale [191]. De aceea, la
sfarsitul lucrdrii, studentul verificd accesul general al folderului: el trebuie sd fie
"Restrictionat”, nu "Oricine are linkul" [347]. Regula se aplica si documentelor fictive, ca
obisnuinta de lucru.

Ce se preda

Studentul trimite linkul la folderul LP@4_Nume, cu drept de vizualizare (Cititor) pentru cadrul
didactic si accesul general setat pe Restrictionat. Folderul contine sablonul, scrisoarea completata
(document si PDF) si scrisoarea de ingrijiri. Barem orientativ, 10 puncte:

e sablonul: antet, subsol cu numdr de pagina, stiluri aplicate consecvent (2 p);
e tabelele si listele, cu randul de antet fixat (2 p);
e scrisoarea completatd, cu toate rubricile din model si datele copiate exact (2 p);
e comentariile rezolvate, sugestiile acceptate sau respinse, versiunea denumita (2 p);
e scrisoarea de Ingrijiri si exportul PDF corect (2 p).
La examenul practic, subiectul poate cere aplicarea stilurilor si a antetului pe un text dat, in 10
minute.

Varianta fara retea

Lucrarea se face in LibreOffice Writer. Stilurile de paragraf, antetul si subsolul, tabelele si
exportul PDF exista si acolo, cu denumiri apropiate. Sablonul se salveaza ca fisier separat, iar
documentul completat se salveaza cu alt nume. Comentariile se adauga din meniul de inserare, iar
modificarile colegului se urmdresc cu functia de inregistrare a modificdrilor. Versiunile se
pastreazd manual, cu sufixele _ve1, _ve2. Partajarea se discutd pe hartie: pentru trei persoane
(colegul, medicul, pacienta) se noteaza ce drept primeste fiecare si de ce.
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Obiectiv

Studentul porneste de la o Intrebare clinicd de nursing, prevenirea escarelor la pacientul
imobilizat, si o transforma intr-o cdutare bibliografica reproductibild. Formuleaza intrebarea in
format PICO, alege descriptorii MeSH, combina conceptele cu operatori booleeni, aplica filtre si
salveazd cdutarea. Apoi urmareste un articol-cheie In Web of Science si compard un articol
Wikipedia in limba romana cu varianta Tn limba engleza. Pacientul din exemplu este fictiv.

Instrumente

e PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), serviciul gratuit de cautare al NLM (SUA),
impreuna cu ghidul de utilizare [39,371].

e MeSH Browser (https://meshb.nlm.nih.gov/), unde se verificd descriptorii si sinonimele lor
[372].

e  Web of Science (Clarivate), baza de date cu abonament institutional. Se acceseaza din reteaua
universitatii sau prin autentificarea institutionald, daca biblioteca ofera acest acces [122].

e Wikipedia, versiunile romana si engleza [373,374].

e Google Docs sau alt editor de text, pentru fisa de lucru, si un cont gratuit My NCBI, optional,
pentru salvarea permanenta a cautarii.
Datele si numerele din lucrare au fost obtinute la 28 septembrie 2026. La repetarea

exercitiului, numerele vor fi mai mari, iar fiecare student lucreaza cu valorile lui, trecute in fisa

impreuna cu data.

Desfasurare

Lucrarea are sase pasi, descrisi 1n sectiunile L5.1-L5.6. Fiecare pas se consemneaza in fisa de
lucru, cu data si numerele obtinute.
1. Se scrie Intrebarea clinica in format PICO (LL5.1).
2. Se cautd in MeSH Browser descriptorul si sinonimele pentru fiecare concept (L5.2).

3. Se construieste interogarea, cu sinonimele legate prin OR si conceptele legate prin AND, apoi
se noteaza numarul de rezultate la fiecare pas (L.5.3).

4. Se aplica filtrele, se alege articolul-cheie si se salveaza sau se exporta rezultatele (L5.4).
5. Se urmaresc in Web of Science citarile articolului-cheie (L5.5).

6. Se compara articolul roméanesc si cel englezesc din Wikipedia despre escare (L5.6).

L5.1 Intrebarea clinici si formatul PICO

Situatia de pornire este cea din caseta capitolului 5. In sectie, colegii discutd daca pacientii
imobilizati trebuie intorsi la 2 ore sau la 4 ore. Intrebarea se scrie in format PICO:
e P (populatia): adulti imobilizati la pat, internati 1n spital sau in Ingrijire de lunga durata
¢ I (interventia): repozitionarea la 2 ore
e C (comparatorul): repozitionarea la intervale mai lungi, de exemplu la 4 ore
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e O (rezultatul): aparitia escarelor (leziunilor de presiune).

Formatul PICO ajuta la impartirea intrebarii in concepte de cautare, dar nu garanteaza singur o
cautare bund. El trebuie folosit Tmpreund cu evaluarea critica a rezultatelor [117]. Pentru cautare,
elementele P si O se unesc adesea Intr-un singur concept ("escare la adulti"), iar I si C intr-un al
doilea ("repozitionare").

L5.2 Descriptorii MeSH

MEDLINE, componenta principald a PubMed, indexeazi articolele cu descriptori MeSH. In
MeSH Browser se cautd "pressure ulcer". Descriptorul este Pressure Ulcer (identificator
D003668). Sinonimele lui (entry terms) includ Bedsore, Decubitus Ulcer, Pressure Injury si
Pressure Sore. Pozitia n arbore este C17.800.893.665, sub bolile pielii. Descriptorul are subtitluri
utile pentru nursing, printre care "prevention & control" si "nursing" [372].

Pentru al doilea concept se verifica descriptorii Patient Positioning si Moving and Lifting
Patients [372]. Sinonimele conteaza. Un autor poate scrie "bedsore", altul "pressure injury", iar
descriptorul MeSH le aduna pe toate sub acelasi termen.

Indexarea MeSH vine cu intarziere, asa ca articolele apdrute recent pot sd nu aibd inca
descriptori. Din acest motiv, fiecare concept se cautd si ca text liber in titlu si rezumat, cu eticheta
[tiab].

LL5.3 Operatorii booleeni si interogarea

Operatorii booleeni combind seturi de rezultate (figura L5.1). OR reuneste sinonimele
aceluiasi concept si largeste cautarea. AND pastreazd numai articolele care contin toate
conceptele si o ingusteaza. NOT elimina un set si se foloseste cu prudenta, pentru ca poate scoate
si articole relevante. Operatorii se scriu cu majuscule, parantezele grupeaza termenii, iar asteriscul
trunchiazd cuvantul, astfel incat "injur*" giseste si "injury", si "injuries". Ghilimelele cer o
expresie exactd [371].

OR AND NOT
escare OR bedsore OR escare AND repozitionare: (escare AND repozitionare)
pressure injury: intersectie (mai putine rezultate) NOT terapie intensiva:
reuniune (mai multe rezultate) excludere (atentie)

Figura LS5.1. Operatorii booleeni pe exemplul lucrarii: OR reuneste sinonimele, AND intersecteaza conceptele, NOT
exclude un set. Schema didactica; cercurile nu sunt la scara.
Interogarea finala, scrisd in caseta de cautare PubMed, este:

("Pressure Ulcer"[Mesh] OR "pressure ulcer*"[tiab] OR "pressure injur*"[tiab] OR
"bedsore*"[tiab]) AND ("Patient Positioning"[Mesh] OR  "Moving and Lifting
Patients"[Mesh] OR repositioning[tiab] OR turning[tiab])
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In tabelul L5.1 si in figura L5.2 se vad numerele obtinute la fiecare pas. La data ciutdrii,
PubMed continea in total 41.215.577 de inregistrari [39].

Tabelul L5.1. Numarul de Inregistrari PubMed la fiecare pas al cdutdrii (28 septembrie 2026). Sursa: interogdri proprii
in PubMed [39].

Pas Ce se cauta inregistriri
1 conceptul "escare" (MeSH OR [tiab]) | 20.865
2 conceptul "repozitionare” (MeSH OR | 62.571
[tiab])
pasul 1 AND pasul 2 830
4 + tipul de publicatie recenzie 57
sistematicd sau metaanaliza ([pt])
+ intervalul 2021-2026 24
pasul 3 + filtrul studii randomizate 78
controlate
7 pasul 6 + intervalul 2021-2026 25

1 escare (MesH OR €t | g
3. pasul 1 AND pasul 2 _ 830

4. + recenzii sistematice, metaanalize [pt] 57
5. 4+ anii 2021-2026 24
6. pasul 3 + studii randomizate [pt] 78
7. + anii 2021-2026 25
I T T AL | T T L | T T T T T M | T
10 100 1.000 10.000 100.000

numar de Tnregistrari PubMed (scara logaritmicad)

Figura L5.2. Efectul operatorilor si al filtrelor asupra numarului de inregistrari PubMed, pentru Intrebarea despre
repozitionare si escare. Axa orizontald are scard logaritmica. Date reale: interogari proprii in PubMed, 28.09.2026 [39].

Se observa doud lucruri. Descriptorul MeSH si cuvintele din titlu si rezumat se completeaza:
"Pressure Ulcer"[Mesh] singur a dat 15.536 de inregistrari, termenii [tiab] singuri 14.264, iar
reuniunea lor 20.865. Apoi, operatorul AND a redus rezultatul de la zeci de mii la cateva sute, iar
filtrele de tip de studiu la cateva zeci, adicd un numar care poate fi citit. Pentru exemplu, NOT
"Intensive Care Units"[Mesh] a redus setul de la pasul 3 la 732 de inregistrari. Studentul noteaza
in fisa si acest efect, dar nu pastreaza excluderea daca Intrebarea priveste toti pacientii.

Pagina Advanced aratd, in detaliile cautarii, cum a tradus PubMed interogarea. Meritd citita,
pentru ca dezvaluie interpretarea datd fiecarui termen [371].

L5.4 Filtre, ordonare si salvarea cautarii

Filtrele din stinga paginii restrang rezultatele dupa tipul articolului, anul publicarii, limba sau
varsta participantilor. Rezultatele apar implicit in ordinea Best Match, calculata de un algoritm de
relevanta, si pot fi reordonate dupa data [371]. Atentie la un detaliu care schimba numerele. Pasul
4 din tabelul L5.1 a folosit etichetele de tip de publicatie, adaugate direct in interogare: AND
("systematic review"[pt] OR "meta-analysis"[pt]). Filtrul Systematic Review din bara laterald
foloseste, pe langa tipul de publicatie, si o strategie de cdutare proprie [371]. Cu filtrele din bara

168




Lucrarea practica 5. Documentarea medicala pe Internet: PubMed, Web of Science si Wikipedia

laterala (Systematic Review si Meta-Analysis), la aceeasi datd rezultau 62 de Inregistrari,
respectiv 28 pentru 2021-2026. Studentul noteaza in fisa ce variantd a folosit.

Printre cele 24 de recenzii sistematice si metaanalize din perioada 2021-2026 (varianta cu [pt])
se afld recenzia Cochrane despre repozitionare, actualizatd Tn 2026 [127]. Ea este articolul-cheie
al lucrérii. Recenzia a inclus 11 studii randomizate cu 4.462 de participanti. Pentru comparatiile
dintre frecventele de repozitionare, certitudinea dovezilor a fost foarte scizutd, iar autorii
concluzioneaza ca majoritatea dovezilor au certitudine scazuta sau foarte scazuta [127]. Raspunsul
onest la intrebarea din sectie este, deci, "nu stim sigur”. Programul de repozitionare se stabileste
dupa starea pacientului si dupa ghidul 1n vigoare, iar alegerea se documenteaza.

Pagina Advanced retine ultimele 100 de cautari, dar le sterge dupa 8 ore fara activitate. Pentru
pastrarea pe termen lung si pentru alerte pe e-mail este nevoie de un cont My NCBI. Lista de
rezultate se descarcd prin Send to > Citation manager, ca fisier .nbib, care se poate importa Tntr-
un manager de referinte (lucrarea practica 6) [371].

LL5.5 Web of Science: cine a citat articolul

Web of Science este o bazd de citdri: pentru fiecare articol indexat aratd lista referintelor si
lista articolelor care l-au citat ulterior. Platforma declara peste 34.000 de reviste si peste 3,4
miliarde de legdturi de citare [122]. Accesul se face prin abonamentul institutional al universitatii,
nu cu un cont personal platit.

Exercitiul este simplu. Se cautd in Web of Science titlul recenziei Cochrane gasite la pasul
anterior. Se noteazd numarul de citari afisat si se deschide lista articolelor care o citeaza. Printre
ele pot aparea studii publicate dupa data cdutarii din recenzie, adica dovezi noi pe aceeasi tema.

na

Cautarea "inainte in timp", prin citari, completeazd astfel cdutarea

na

inapoi”, prin bibliografia
articolului.

Daca Web of Science nu este accesibil, exercitiul se face cu legatura "Cited by" din Google
Scholar, cu precizarea ca numerele de citari diferd de la o baza la alta.

L5.6 Wikipedia ca punct de plecare

Wikipedia se afla printre cele mai accesate site-uri de pe glob. Numai editia engleza are peste
45.000 de articole medicale, cu aproximativ 1,6 miliarde de accesari anuale [375]. Calitatea
variazad mult Tntre limbi. Un studiu a cdutat articolul despre accidentul vascular cerebral 1n cele 30
de limbi cu cei mai multi vorbitori: 1-a gasit Tn 23, cu continut foarte diferit, iar trei versiuni
includeau corticosteroizii printre tratamente. Scorul de calitate s-a corelat puternic cu numarul de
referinte din articol [376].

Comparatia se face pe tema lucrarii. La 28 septembrie 2026, articolul "Escara" din Wikipedia
in limba romanad avea 6.532 de octeti si 10 note de referintd, dintre care doud provin din caseta de
informatii preluatd din Wikidata [373]. Articolul "Pressure ulcer" din varianta englezd avea
67.442 de octeti, de aproximativ zece ori mai mult, si in jur de 100 de referinte [374]. Pentru
fiecare varianta, studentul noteazd data ultimei modificari (fila "Istoric" / "View history"),
numadrul de referinte si dacd se mentioneaza stadializarea si repozitionarea.

Pe scurt, Wikipedia ajuta la o prima orientare, la aflarea termenilor corecti si, mai ales, prin
bibliografia de la sfarsit. Fiecare referintd de acolo se deschide si se verificd. In referate si lucrari
se citeaza articolul original sau ghidul, niciodata enciclopedia.
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Ce se preda

Predarea consta intr-un fisier Google Docs sau PDF care contine:

1. intrebarea PICO si tabelul cu descriptorii MeSH (descriptor, doua sinonime, pozitia in arbore)

2. interogarea finala copiatd exact din PubMed si un tabel ca L5.1, cu numerele proprii si data

3. fisierul .nbib cu 10 Tnregistrari relevante sau lista lor

4. fisa articolului-cheie: tipul studiului, anul, numarul de studii incluse, concluzia principald in
cel mult trei fraze

5. rezultatul exercitiului Web of Science (sau Google Scholar): numarul de citdri si un articol
care citeaza recenzia
6. comparatia Wikipedia roména-engleza si doua referinte din Wikipedia verificate in PubMed.
Punctaj orientativ (10 puncte): PICO bine formulat si descriptori alesi corect, 2 p; interogare
fara erori, cu sinonime unite prin OR si concepte unite prin AND, 2 p; filtrele notate pas cu pas si
exportul facut, 2 p; fisa articolului-cheie, 2 p; Web of Science si Wikipedia, 2 p. La examenul
practic, subiectul poate cere o interogare noud, de exemplu pentru prevenirea cdderilor la
varstnici.

Varianta fara retea

Daca reteaua nu functioneaza, cadrul didactic Tmparte, pe hartie sau pe stick, un extras MeSH
pentru "Pressure Ulcer" si "Patient Positioning", circa 20 de inregistrari PubMed descarcate
dinainte, cu anul si tipul fiecdrei publicatii, si tipariturile celor doud articole Wikipedia. Studentii
construiesc interogarea pe hartie, deseneaza diagramele booleene si stabilesc ce citari ar pastra
fiecare filtru. Comparatia Wikipedia se face pe tiparituri. Verificarea referintelor si exercitiul Web
of Science se aména pana la reconectare.
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Lucrarea practica 6. Intocmirea unei liste
bibliografice. Citarea surselor

Obiectiv

Studentul intocmeste lista bibliograficd a unui referat scurt despre prevenirea escarelor,
pornind de la sursele gésite in lucrarea practica 5. Recunoaste elementele unei referinte, compara
stilurile Vancouver si APA 7, foloseste un manager de referinte gratuit (Zotero sau Mendeley)
pentru a insera citari In Google Docs sau Tn Word si verifica formatul propus automat de Google
Scholar. Exerseazd parafrazarea corectd si redacteazd declaratia privind folosirea inteligentei
artificiale (IA) generative.

Instrumente

e Zotero 10, program gratuit si open source, dezvoltat de organizatia nonprofit Digital Scholar
[377]. Se descarca de la https://www.zotero.org/download/, impreund cu extensia Zotero
Connector pentru browser [378]. La 28 septembrie 2026, versiunea curenta era 10.0.4, din 22
septembrie 2026 [379]. Modulul pentru Word se instaleaza odatd cu programul [380].

e Mendeley Reference Manager, versiunea 2.149.0 (Windows 10 si ulterior;
https://www.mendeley.com/download-reference-manager/windows), cu modulul Mendeley
Cite pentru Word [381]. Contul gratuit include 2 GB de stocare [382].

® Google Docs (meniul Tools > Citations) si Microsoft Word (fila References) [383,384].

® Google Scholar (https://scholar.google.com/), butonul "Cite" [125].

e Ghidul NLM cu exemple de referinte formatate pentru stilul Vancouver [385].

Desfasurare

1. Se aleg 5 surse din cautarea din lucrarea practica 5: recenzia Cochrane, Tnca doua articole din
PubMed, ghidul international pentru escare si o pagind web oficiala.

2. Se analizeaza anatomia unei referinte Vancouver si se compard cu stilul APA 7 (L6.1, L6.2).
3. Se importa sursele in Zotero sau Mendeley si se verificd metadatele (L6.3).

4. Se insereaza citarile Tntr-un document Google Docs sau Word si se genereaza lista (L6.4).

5. Se compara referinta generatd cu cea propusa de Google Scholar.

6. Se scriu doua parafraze cu citare si declaratia privind IA (L6.5, L6.6).

L6.1 Anatomia unei referinte

Orice referinta raspunde la aceleasi intrebari: cine a scris, ce titlu are lucrarea, unde a aparut,
cand si cum poate fi gasita. In stilul Vancouver, folosit de multe reviste medicale si ilustrat de
Biblioteca Nationala de Medicind a SUA (NLM) in exemplele sale pentru autori, un articol aratd
astfel (figura L6.1):

Kandula UR. Impact of multifaceted interventions on pressure injury prevention: a systematic
review. BMC Nurs. 2025;24(1):11. doi:10.1186/s12912-024-02558-9 [386]
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Referinta completa, pe un singur rand in lista bibliografica:

mpact of multifaceted intervention
Kandula UR. on pressure injury prevention: BMC Nurs. 2025;24(1):11.
a systematic review.

doi:10.1186/
$12912-024-02558-9

autor: nume + revista, abreviata identificator
initiale, fara puncte NLM permanent (DOI)
titlul articolului: an; volum(numar):
majuscula doar la Thceput pagini sau nr. articol

In text: numarul sursei, in ordinea primei citari, de exemplu [1]. Lista finala urmeaza aceeasi ordine, nu ordinea alfabetica.

Figura L6.1. Elementele unei referinte de articol in stilul Vancouver (NLM), pe exemplul unei recenzii sistematice
despre prevenirea escarelor. Formatul dupa [385]; metadate verificate in PubMed [386].

Regulile principale, rezumate din ghidul NLM [385]:

1. Fiecare autor apare ca nume de familie plus initialele prenumelui, scrise lipit, fara puncte
(Kandula UR). Cand autorii sunt mai mult de sase, se pastreazd primii sase si se adauga "et
al.".

2. In titlul articolului, majusculele se folosesc numai la primul cuvént si la numele proprii.
3. Revista apare cu abrevierea din catalogul NLM (BMC Nurs, nu "BMC Nursing").
4. Urmeaza anul, volumul, numéarul Intre paranteze si paginile sau numarul articolului.

5. Pentru o sursa de pe internet se mai trec [Internet], data consultarii ([cited ...]) si adresa,
precedatd de "Available from:".
In text, sursele primesc numere arabe, in ordinea primei aparitii. Daca aceeasi sursd revine 1n
text, primeste acelasi numar ca prima datd. Lista finald urmeaza ordinea numerelor, nu ordinea
alfabetica [343,385].

L6.2 Vancouver si APA 7

Stilul APA, editia a 7-a (2020), apartine Asociatiei Americane de Psihologie si este folosit in
stiintele sociale si comportamentale, dar si in nursing, educatie si alte domenii [387]. Diferenta
principald este sistemul de citare in text: autor si an, nu numadr. Tabelul L6.1 compara cele doud
stiluri pe aceeasi sursa.

Tabelul L6.1. Aceeasi sursa in stilurile Vancouver si APA 7. Sursa: [106,385,387].

Element Vancouver (NLM) APA 7

Citarea 1n text numar: [1] autor, an: (Moldskred et al., 2021)

Ordinea listei ordinea citarii alfabetica, dupa primul autor

Autori Moldskred PS, Snibsger AK, Moldskred, P. S., Snibsger, A. K., &
Espehaug B Espehaug, B.

Anul dupa revista intre paranteze, dupa autori

Revista abreviata: BMC Nurs intreaga, italic: BMC Nursing

DOI doi:10.1186/s12912-021-00629-9 https://doi.org/10.1186/s12912-021-

00629-9
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Referinta completd a aceluiasi articol, Tn cele doua stiluri:

e  Vancouver: Moldskred PS, Snibsger AK, Espehaug B. Improving the quality of nursing
documentation at a residential care home: a clinical audit. BMC Nurs. 2021;20(1):103.
doi:10.1186/s12912-021-00629-9 [106]

e APA 7: Moldskred, P. S., Snibsger, A. K., & Espehaug, B. (2021). Improving the quality of
nursing documentation at a residential care home: A clinical audit. BMC Nursing, 20(1),
Article 103. https://doi.org/10.1186/s12912-021-00629-9
Stilul nu se alege dupad gust. Se foloseste cel cerut de revista, de cadrul didactic sau de

regulamentul lucrarii de licenta. Important este ca stilul s fie aplicat consecvent 1n toata lista.

L6.3 Managerul de referinte

Exemplul foloseste Zotero. in Mendeley pasii sunt aseminitori, doar meniurile se numesc
altfel.

1. Se instaleaza programul si extensia Zotero Connector. Se creeaza o colectie noua, "LP6
Escare".

[\

. Articolele din PubMed se adauga cu butonul Zotero din bara browserului sau, in program, cu
"Add Item by Identifier" (bagheta), in care se lipeste PMID sau DOI.
3. Fiecare Inregistrare importatd se controleaza: autori, titlu, revistd, an, volum, pagini, DOI.

Erorile tipice ale importului automat privesc diacriticele, autorii colectivi si articolele
numerotate electronic.

N

. Ghidul si pagina web se adaugd manual, ca "Web Page" sau "Report", cu data accesarii
completata.

5. Stilul Vancouver se alege din lista de stiluri sau se instaleazd din depozitul Zotero, care
foloseste formatul CSL [388].

6. La final, colectia se exportd (clic dreapta > "Export Collection...") Tn format RIS. Fisierul
exportat nu tine loc de copie de rezervad: dacd Inregistrdrile sunt reimportate, citarile deja
puse Tn documente nu mai sunt legate de ele [389]. Mendeley acceptd si el importul unui
fisier RIS [390].

In Mendeley Cite, stilul se schimba din fila Citation Settings > Change citation style, iar
butonul Update Citation Style actualizeaza apoi citarile din document [391].

L6.4 Citarea in Google Docs si Word. Butonul "Cite' din Google Scholar

Google Docs cu Zotero. Zotero Connector adaugd in Google Docs un meniu Zotero, cu
comenzile Add/Edit Citation, Add/Edit Bibliography, Refresh si Document Preferences (de aici se
schimba stilul). Programul Zotero trebuie sd fie deschis, iar la prima folosire se acorda
permisiunea de acces la documentele Google [392].

Instrumentul propriu Google Docs (Tools > Citations) oferd doar stilurile MLA (editia a 8-
a), APA (editia a 7-a) si Chicago Author-Date (editia a 17-a). Elementele generate apar numai in
limba engleza [383]. Pentru stilul Vancouver se foloseste, deci, un manager de referinte.

Word. Fila References are comenzile Style, Insert Citation > Add New Source si
Bibliography, iar dupa adaugarea unei surse noi lista se actualizeaza cu "Update Citations and
Bibliography" [384]. Stilurile disponibile diferd intre versiuni. Dacd stilul cerut lipseste, se
foloseste Zotero sau Mendeley Cite.
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Google Scholar. Sub fiecare rezultat, butonul "Cite" deschide o fereastra cu referinta
formatatd si cu legituri de export pentru BibTeX, EndNote, RefMan si RefWorks [125].
Verificarea facutd pentru aceastd lucrare, la 28 septembrie 2026, a aratat doud lucruri utile. Cu
interfata Tn limba engleza, fereastra afisa stilurile MLA, APA, Chicago, Harvard si Vancouver. Cu
interfata Tn limba romand, butonul se numea "Citati" si afisa doar MLA, APA si ISO 690, fara
Vancouver. In plus, varianta "Vancouver" a lui Google Scholar pentru articolul lui Kandula scria
revista "BMC nursing", neabreviatd si cu litera mica, in loc de abrevierea "BMC Nurs" din
PubMed [386]. Concluzia: textul propus de Google Scholar se verificd intotdeauna fatd de
PubMed si de ghidul NLM.

L6.5 Plagiat, citat si parafrazare

Legea nr. 199/2023 a invatamantului superior numeste plagiat insusirea, Intr-o lucrare scrisa
(tiparita sau electronicd), a textelor, ideilor, datelor, rezultatelor ori metodelor altor autori,
prezentate drept contributie proprie, fara trimitere la sursd. Autoplagiatul Tnseamna reluarea unor
fragmente importante din propriile publicatii, chiar si traduse, fara citarea lucrarii initiale (art.
169) [393]. Definitia acopera, deci, si ideile si datele, nu doar frazele copiate.

Pentru exercitiu se foloseste o propozitie din rezumatul recenziei Cochrane despre
repozitionare [127]:

e Textul original: "Most of the evidence is of low or very low certainty."

¢ Traducere cuvant cu cuvant, fara ghilimele (inacceptabild): "Majoritatea dovezilor sunt de
certitudine scazuta sau foarte scazuta [1]." Trimiterea existda, Tnsa cuvintele autorilor sunt
prezentate ca ale studentului.

e C(itat corect: autorii recenziei noteazd cd "most of the evidence is of low or very low
certainty" [1]. Citatul direct se foloseste rar si scurt.

e Parafraza corecti: "Studiile despre intervalul optim de repozitionare sunt putine si mici, asa
cd recomandarea unui anumit program ramane nesigurd [1]." Ideea este aceeasi, cuvintele si
structura sunt ale studentului, iar sursa este indicata.

Un procedeu simplu ajuta: dupa lectura, textul sursd se Inchide, ideea se redacteaza din
memorie, iar la final cifrele se verifica in original. Traducerea automata dus-intors sau inlocuirea
mecanica a cuvintelor cu sinonime nu transforma un text copiat in parafraza.

L6.6 Declararea folosirii IA generative

Instrumentele de IA generativd se folosesc numai in limitele stabilite de cadrul didactic.
Recomandarile ICMJE cer descrierea modului in care au fost folosite, nu permit trecerea lor ca
autori si nu acceptd materialul generat de IA drept sursd primara citabila [343]. Potrivit COPE,
instrumentul trebuie numit explicit [394]. Referintele propuse de un chatbot se trec in bibliografie
numai dupa ce au fost gasite in PubMed, prin DOI sau pe pagina emitentului (capitolul 5).

Exemplu

¢ Declaratie: "Am folosit [instrumentul, versiunea] numai pentru verificarea gramaticii in introducere.
Toate sursele le-am gasit si le-am citit personal, in PubMed si pe paginile oficiale. Imi asum Intreaga
responsabilitate pentru text."

» Fard [A: "La redactarea referatului nu am folosit niciun instrument de IA generativa."
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Ce se preda

1. Un document Google Docs sau Word, de 400-600 de cuvinte, despre prevenirea escarelor, cu
cel putin 5 citari inserate din Zotero sau Mendeley si lista bibliografica in stilul Vancouver.

2. Fisierul RIS exportat din managerul de referinte.

3. Fisa de lucru: aceeasi referintd in Vancouver si in APA 7, referinta propusd de Google Scholar
pentru un articol si diferentele fata de PubMed, cele doua parafraze si declaratia privind IA.
Punctaj orientativ (10 puncte): citari inserate corect si numerotate in ordinea aparitiei (3 p),
lista Vancouver fard erori de format (2 p), comparatia Vancouver-APA-Google Scholar (2 p),
parafraze corecte, cu sursd (2 p), declaratia privind IA (1 p). O referintd inexistenta sau un pasaj
preluat fara sursa anuleaza punctajul pentru parafraze si se discuta cu cadrul didactic.

Varianta fara retea

Fara internet, cadrul didactic distribuie tiparite primele pagini ale celor cinci surse. Studentii
scriu de mana referintele Vancouver si APA si le comparad cu un model. Zotero functioneaza local
pentru inregistrdrile deja salvate, deci citarea in Word se poate exersa pe o bibliotecd pregatita
dinainte si copiata pe stick. Parafrazele si declaratia privind IA nu necesita retea. Comparatia cu
Google Scholar se aména pana la reconectare.
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Lucrarea practica 7. Google Forms: introducerea
datelor prin chestionare

Obiectiv

Studentul construieste in Google Forms un chestionar de nursing pentru un scenariu fictiv,
screeningul riscului de cadere la internare, il testeaza si exportd raspunsurile intr-o foaie de calcul.
Dupa lucrare, studentul stie:

e i transforme o listd de intrebari intr-un plan de variabile, cu tipul potrivit pentru fiecare
intrebare

e sa foloseasca reguli de validare, Intrebari obligatorii si sectiuni cu ramificare

e sd verifice chestionarul printr-un test pilot si sa 1l Tmbunatateasca

e salege formularul de Google Sheets si sa pastreze o copie CSV nemodificata a datelor brute

® 33 justifice lipsa din chestionar a numelui, a CNP-ului, a adresei de e-mail si a datei complete
de nastere
Lucrarea aplicd notiunile din capitolul 8 (camp, tip de date, dictionar de date, validare la

introducere). Protocolul din [2] este reluat si actualizat pentru Google Forms 2026. Datele

obtinute aici se prelucreazd in lucrarea practicd 8.

Scenariul fictiv. Echipa joaca rolul asistentilor dintr-o sectie de medicind interna care vor sa
vadd cat de des apar, la internare, cativa factori asociati caderilor. Pacientii sunt inventati de
studenti. Chestionarul este didactic si nu este un instrument validat de evaluare a riscului. O
meta-analiza pe 53 de studii a aratat ca niciun instrument de screening al riscului de cadere nu are,
singur, o acuratete suficientd pentru a fi recomandat ca unic instrument la varstnici [395].
Intrebarile se sprijind pe factorii cu asocieri puternice dintr-o altd meta-analizd, pe pacienti
internati pe sectii medicale: ciderile anterioare si unele clase de medicamente (antidepresive,
benzodiazepine, hipnotice-sedative, antipsihotice) [396].

Instrumente

Nu se plateste niciun program. Linkurile de mai jos au fost verificate la 27.09.2026.

® Google Forms (https://forms.google.com), folosit in browser, n versiunea disponibila la data
lucrdrii, cu un cont Google (de preferat cel institutional). Documentatia oficiald descrie
tipurile de intrebari [397], regulile de validare [358], sectiunile cu salt dupa raspuns [398],
alegerea foii 1n care se salveazd raspunsurile [399] si descarcarea raspunsurilor [197].

® Google Sheets (https://sheets.google.com), pentru vizualizarea raspunsurilor. Fisierul CSV se
poate deschide si In Microsoft Excel sau in LibreOffice Calc.

e Un browser actualizat si, pentru testul pilot, un telefon mobil, ca sa se vada cum aratd
formularul pe ecran mic.

Desfasurare

Lucrarea dureazd aproximativ 100 de minute: 20 pentru planul chestionarului, 35 pentru
construirea formularului, 20 pentru testul pilot si corecturi, 15 pentru colectare si export, 10
pentru discutie. Se lucreazd 1n grupuri de trei sau patru studenti. Figura L7.1 aratd structura
formularului care trebuie obtinut.
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Sectiunea 1
Informare si acord
(obligatoriu)

v

Sectiunea 2
Cod caz, grupa
de varsta, sectia

v

Sectiunea 3
A cazut pacientul

in ultimele 12 luni?

~
Trimitere
) raspuns
Sectiunea 4
) Detaliile caderii: Il
numar, leziune » ~
da Foaie Google Sheets
) legata de formular
(cate un rand pe raspuns)
N\ - J
Sectiunea 5 l
Medicatie, mobilitate, f )
nu/ rlsggls:fvr:tciliat, Copie CSV a datelor
“ nu stiu 5 brute, nemodificata
- J

Ramificarea se configureaza din intrebarea cu alegere multipla a sectiunii 3.
Exemplu didactic; chestionarul nu este un instrument validat.

Figura L7.1. Structura chestionarului didactic de screening al riscului de cadere: cinci sectiuni, ramificarea dupa
raspunsul la Intrebarea despre caderile anterioare si drumul raspunsurilor spre Google Sheets si spre copia CSV.

Schema originala.

L7.1 Planul chestionarului

Inainte de a deschide Google Forms, echipa scrie pe o foaie planul din tabelul L7.1. Fiecare
intrebare devine un cAmp al viitorului fisier, cu un nume scurt, fard spatii si fara diacritice. Planul
este, de fapt, un dictionar de date in forma simpla.

Tabelul L7.1. Planul chestionarului si tipul de intrebare ales in Google Forms. Exemplu didactic, pacienti fictivi.

intrebare Tip in Google Forms Regula Camp
Acordul pentru exercitiu Casete de selectare obligatorie acord
Codul cazului Raspuns scurt expresie regulata C[0- cod

91{2}$

Grupa de varsta

Lista derulanta obligatorie, 5 grupe

grupa_varsta

Sectia Alegere multipla obligatorie sectia

A céazut in ultimele 12 luni? | Alegere multipla obligatorie, cu salt cadere_12luni
Numar de caderi Raspuns scurt numdr Intre 1 si 20 nr_caderi
Medicamente din clasele Casete de selectare cel putin o bifa medicatie
date

Mobilitatea Alegere multipla obligatorie mobilitate
Riscul apreciat de asistent | Alegere multipla obligatorie risc
Observatii Paragraf optional, fara identificatori | obs

Grupa de varsta inlocuieste data nasterii, care ar putea contribui la identificarea unei persoane.
Codul cazului (CO1, CO2 si asa mai departe) este atribuit de echipa cazurilor inventate si nu
corespunde niciunei persoane reale.
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L7.2 Tipurile de intrebari

Google Forms ofera 12 tipuri de intrebari: raspuns scurt, paragraf, alegere multipla, casete de
selectare, listd derulantd, incdrcare de fisier, scald liniard, evaluare (rating), grild cu alegere
multipla, grild cu casete de selectare, data, ord [397]. Alegerea tipului decide ce fel de date se
obtin.

¢ Alegerea multipla si lista derulantd permit un singur raspuns [397]. Se folosesc pentru
variabilele nominale si ordinale (sectia, mobilitatea, riscul). Ele impiedicd variante scrise
diferit ("medicala", "Medicala", "interne").

e C(asetele de selectare permit mai multe raspunsuri [397], potrivite pentru lista claselor de
medicamente. In foaia de calcul, bifele apar in aceeasi celuld, separate prin virguld, ceea ce
complicd analiza. Pentru un studiu real ar fi mai bine cite o intrebare da/nu pentru fiecare
clasa.

¢ Raspunsul scurt primeste text sau numere si acceptd reguli de validare [358].

e Scala liniara poate incepe de la 0 sau 1 si se poate termina la un numar Intreg de la 2 la 10
[397]. Este utild pentru intrebari de satisfactie, nu pentru screeningul de fata.

o Inciircarea de fisier nu se foloseste. Respondentul trebuie si fie autentificat intr-un cont
Google, iar fisierele ajung intr-un dosar din Google Drive al proprietarului formularului [397].

L7.3 Construirea formularului

1. Se creeazd un formular nou. Titlul: "Screening didactic al riscului de cadere (date fictive)".
Descrierea spune scopul exercitiului, faptul cd toate cazurile sunt inventate si cd nu se
introduc date de identificare.

2. Din setdrile formularului (partea Raspunsuri) se verificd faptul cd adresele de e-mail nu sunt
colectate. Google Forms poate strange fie adrese verificate, fie adrese scrise de respondent
[197], dar un chestionar anonim nu are nevoie de niciuna.

3. Se construieste sectiunea 1 cu textul de informare si cu o caseta de selectare pentru acord,
marcata obligatorie.

4. Se adaugd o sectiune noud (sectiunea 2) cu codul cazului, grupa de varsta si sectia. La codul
cazului se activeaza validarea raspunsului, cu optiunea "Expresie regulatd" si conditia "Se
potriveste” (in engleza, "Matches") [358]. Expresia ~C[0-9]{2}$ acceptd numai litera C
urmati de exact doud cifre. In campul pentru textul de eroare personalizat se scrie ce se
asteapta: "Scrieti codul sub forma C07" [358].

5. Sectiunea 3 contine o singura intrebare cu alegere multipla: "A cazut pacientul 1n ultimele 12
luni?", cu variantele "da", "nu", "nu stiu". in meniul cu trei puncte al intrebarii se activeaza
optiunea de salt dupd raspuns (in interfata engleza, "Go to section based on answer").
Varianta "da" duce la sectiunea 4, iar celelalte doud la sectiunea 5 [398]. Pagina de ajutor
dedicata ramificarii precizeaza ca optiunea este disponibild pentru alegerea multipla si pentru
lista derulantd [398]. De aceea intrebarea-filtru se construieste cu unul dintre aceste doua
tipuri.

6. Sectiunea 4 cere numarul de caderi (rdspuns scurt, regula "Numar" Intre 1 si 20) si daca a
existat o leziune (alegere multipld). La finalul ei, formularul continua cu sectiunea 5.

7. Sectiunea 5 contine medicatia, mobilitatea, riscul apreciat si observatiile. La lista de
medicamente se adaugd varianta "niciuna dintre acestea" si regula "Selectati cel putin" 1
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[358]. Astfel, o intrebare lasatd goala din neatentie nu se confunda cu "fara medicamente de
risc".

8. Sub campul de observatii se scrie o instructiune scurta: "Nu scrieti nume, CNP, adrese sau alte
date care ar putea identifica o persoana."

9. Se deschide previzualizarea si se parcurge formularul o datd pe ramura "da" si o datd pe
ramura "nu".

L.7.4 Testul pilot

Un chestionar se verifica inainte de folosire. Validitatea si claritatea intrebarilor depind de
observatiile expertilor si ale unor respondenti asemanatori celor vizati [400].

1. Fiecare echipa trimite linkul altei echipe. Aceasta completeaza formularul pentru 4-5 cazuri,
inclusiv cu greseli facute intentionat: un cod "c7" sau "C007", un numadr de 45 de caderi, o
intrebare de medicatie lasata goala.

2. Colegii care testeazd cronometreazd completarea si noteaza ce intrebari li s-au parut neclare si
ce greseli au trecut de formular.

3. Echipa care a construit formularul face corecturile. Orice schimbare se trece intr-o nota scurta
("am addugat varianta nu stiu la Intrebarea 5, pentru ca doi colegi nu au stiut ce sa aleaga").

4. Inainte de colectarea reald, raspunsurile de test se sterg, ca sd nu ajungd in datele finale.

L7.5 Colectarea si exportul

1. Fiecare membru al echipei introduce 5 cazuri fictive, cu codurile primite de la echipa.

2. Din fila Raspunsuri, formularul se conecteaza la o foaie Google Sheets noud, in care datele
sunt asezate automat Intr-un tabel [399]. Fiecare formular trimis devine un rand, iar fiecare
intrebare o coloand. Colaboratorii formularului primesc automat acces la foaia nou creata,
dar schimbarile ulterioare ale permisiunilor nu se sincronizeaza intre formular si foaie [399].

3. Dupa ultima completare, se opreste primirea raspunsurilor.

4. Se descarcd toate raspunsurile ca fisier CSV [197]. Fisierul se redenumeste
LO7_date_brute_echipaX.csv si nu se mai modifica. Toate prelucrdrile din lucrarea practica 8
se fac pe o copie.

5. in foaia de calcul se verifica repede trei lucruri: numarul de randuri (cate cazuri s-au trimis),
daca apar coduri duplicate si dacd cazurile cu "nu" la caderi au, cum era de asteptat, cAmpul

nr_caderi gol.

L7.6 Protectia datelor

Exercitiul respectd aceleasi reguli ca un studiu adevirat. in GDPR, datele privind sanitatea
sunt acele date personale din care se afld ceva despre sdnatatea cuiva. Datele pseudonimizate pot
fi legate din nou de o persoand numai cu informatii tinute separat si protejate [191]. Pentru
folosirea CNP-ului, legea romand pune conditii in plus [192]. in practica lucrarii, aceasta
inseamna:

e in formular nu apar numele, CNP-ul, adresa, telefonul, e-mailul sau data completa a nasterii
e campul de observatii nu se foloseste pentru detalii care ar putea identifica un caz
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e accesul la foaia de raspunsuri il au doar colegii de echipa si cadrul didactic, fiecare cu rolul de
care are nevoie (cititor, comentator sau editor) si nimic in plus [347], iar permisiunile se
verifica separat pe formular si pe foaie [399]

e la finalul semestrului, formularul si foaia se sterg sau se arhiveazd dupa regula stabilitd de
cadrul didactic
Pentru un studiu cu pacienti reali, Google Forms nu este instrumentul potrivit. Este nevoie de

aprobarea comisiei de eticd, de un instrument institutional cu control al accesului si jurnal de audit

si de o baza legald pentru prelucrarea datelor.

Ce se preda

Echipa trimite un document unic, PDF sau link deschis pentru cadrul didactic, cu:

1. planul chestionarului completat, dupa modelul tabelului L'7.1 (2 puncte)

2. adresa formularului si imagini de ecran cu o reguld de validare, cu ramificarea din sectiunea 3
si cu setarea privind adresele de e-mail, fira date personale ale utilizatorilor (3 puncte)

3. nota testului pilot, cu minimum doua schimbari aduse formularului (2 puncte)

4. fisierul CSV cu datele brute si numarul de cazuri colectate (1 punct)

5. un paragraf de 5-8 fraze despre ce erori a oprit validarea si ce erori au trecut totusi (2 puncte)

Punctajul maxim este 10, iar baremul are rol orientativ. La examenul practic se poate cere
adaugarea unei reguli de validare sau schimbarea unei ramificari.

Varianta fara retea

Daca laboratorul nu are internet, formularul se imita intr-un program de calcul tabelar instalat
pe calculator (Microsoft Excel sau LibreOffice Calc). Planul din tabelul L7.1 se trece pe prima
foaie. Pe a doua foaie, fiecare coloand corespunde unei intrebari, iar regulile din Google Forms se
inlocuiesc cu validarea datelor din foaia de calcul: lista de valori pentru sectie, mobilitate si risc,
numdr intreg intre 1 si 20 pentru numdrul de caderi. Ramificarea se inlocuieste cu o coloand de
control care semnaleazd un numar de caderi completat la un caz cu raspunsul "nu". Fisierul se
salveaza la final si in format CSV, iar pasii de verificare din L7.5 rdman aceiasi.
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Google Sheets si Excel: functii, tabele si grafice

Obiectiv

Studentul organizeaza intr-o foaie de calcul un set fictiv de functii vitale pentru 16 pacienti, il
verifica, calculeaza statistici descriptive si un scor didactic de alerta, apoi rezuma datele intr-un
tabel pivot si in doua grafice. Dupa lucrare, studentul stie:

e sd organizeze un fisier pe mai multe foi (date, praguri, rezultate) si sd formateze corect
numerele cu zecimale
® sd sorteze si sa filtreze datele si sa gaseascd o valoare imposibila
¢ sd foloseasca functiile AVERAGE, MEDIAN, MIN, MAX, COUNTIF, IF si XLOOKUP
e i construiascd un tabel pivot si sa aleagd graficul potrivit tipului de date
e cum se scriu aceleasi functii Intr-un Excel afisat in limba roména
Lucrarea continud notiunile din capitolul 8 (fisier, camp, tip de date, calitatea datelor).
Protocolul de lucru cu formule din [401] si aplicatiile de nursing din [2] sunt reluate si actualizate
pentru Google Sheets si Excel 2026.

Scorul didactic. Scorurile de avertizare precoce adund puncte pentru functiile vitale iesite din
limite, ca sd semnaleze pacientul care se poate agrava. O sintezd narativa, fara meta-analiza, a
cinci studii cu peste 74.000 de pacienti a gasit, dupa introducerea acestor instrumente, rezultate
mai bune, de exemplu mai putine evenimente adverse grave si o mortalitate mai micad. Pentru
durata spitalizarii si pentru stopul cardiorespirator, rezultatele studiilor au fost contradictorii [33].
Scorul din aceastd lucrare nu este un scor clinic validat si nu reproduce niciun instrument
publicat. Pragurile sunt alese numai pentru exercitiu.

Instrumente

® Google Sheets (https://sheets.google.com), folosit Tn browser, In versiunea disponibila la
27.09.2026, cu un cont Google. Documentatia oficiald descrie lista functiilor [402], functia
XLOOKUP [403], sortarea si filtrele [404], formatarea conditionatd [405], tabelele pivot
[406], graficele [407] si setdrile regionale ale foii [356].

e Microsoft Excel pentru Microsoft 365, Excel 2021 sau Excel 2024. Functia XLOOKUP nu
este disponibild in Excel 2016 si Excel 2019 [408]. Tabelul pivot din Excel este descris in
documentatia Microsoft [409].

e LibreOffice Calc (https://www.libreoffice.org/download/), gratuit, ca alternativd localad
(versiunea 26.8.0 la data consultarii) [65].

e Fisierul Le8_date.csv, furnizat de cadrul didactic. Continutul lui este reprodus in L8.1, astfel
incat lucrarea poate fi refacuta si fara fisier.

Desfasurare

Lucrarea dureaza aproximativ 100 de minute: 15 pentru import si organizarea foilor, 20 pentru
formatare, sortare si filtre, 25 pentru functii, 25 pentru scor, pivot si grafice, 15 pentru verificare.
Fiecare student lucreaza individual. Figura L8.1 aratd graficele care trebuie obtinute la final.
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L8.1 Setul de date si foile

1. Se creeaza o foaie de calcul noud, numitd Le8_Nume_Prenume. Prima foaie se redenumeste
Date, a doua Praguri, a treia Rezultate.

2. In foaia Date se importa fisierul CSV (in Google Sheets: Fisier, apoi Importati). Separatorul
de campuri este punctul si virgula. Daca fisierul lipseste, se copiaza randurile de mai jos,
incepand din celula A1, si se impart in coloane dupa separatorul ;.

® id;sectiaj;varsta;sex;tas;puls;temp;spo2;fr

® PQl1;Medicala;78;F;135;88;36,8;96;18

® PO2;Medicala;84;M;98;112;38,4;92;24

® PO3;Chirurgie;45;F;122;76;37,1;98;16

® Po4;Medicala;67;M;142;94;37,9;95;20

® PO5;Chirurgie;59;F;118;104;38,2;97;19

® PO6;Medicala;91;F;105;96;36,5;93;22

® PO7;Chirurgie;36;M;128;82;36,9;99;15

® PO8;Medicala;73;F;95;118;37,6;94;21

® PE9;Chirurgie;62;M;150;90;37,2;96;18

® P10;Medicala;88;M;100;108;38,6;91;26

® P11;Chirurgie;51;F;132;78;36,7;98;17

® Pl12;Medicala;69;F;126;114;37,4;95;20

® P13;Chirurgie;80;M;110;99;38,1;93;23

® Pl14;Medicala;57;M;138;86;36,9;97;18

® P15;Chirurgie;74;F;116;92;37,0;94;19

® Pl6;Medicala;82;F;102;106;378;92;22

3. Se verifica setarea regionald a foii (In Google Sheets: Fisier, Setdri). Setarea regionala
schimba formatul implicit al numerelor, al datelor calendaristice si al monedei [356]. Cu
setarea Romania, zecimalele se scriu cu virguld. Formulele din aceastd lucrare folosesc
punctul si virgula Intre argumente; dacad o formuld este respinsd, se verificA mai intai
separatorul.

4. Se completeaza dictionarul de date 1n partea de jos a foii Rezultate, dupd modelul din tabelul
L8.1.

Tabelul L8.1. Dictionarul de date al fisierului de lucru. Intervalele sunt reguli de plauzibilitate pentru exercitiu. Date
fictive.

Camp Semnificatie Tip si unitate Interval plauzibil
id codul pacientului fictiv text PO1-P16
sectia sectia de internare nominal Medicald, Chirurgie
varsta varsta in ani Tmpliniti numeric intreg, ani 18-110
tas tensiunea arteriald sistolicd | numeric Intreg, mmHg 60-250
puls frecventa cardiaca numeric intreg, batdi/min 30-220
temp temperatura numeric cu o zecimala, °C 34,0-42,0
spo2 saturatia in oxigen numeric intreg, % 50-100
fr frecventa respiratorie numeric intreg, 6-50
respiratii/min
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L8.2 Formatare, sortare si filtre

1. Randul 1 se Ingroasa si se fixeazd, ca antetul sd rdmana vizibil la derulare.
2. Coloana temp se formateazd ca numar cu o singura zecimala.

3. Se creeazd un filtru pe tot tabelul (Date, apoi Creati un filtru) [404]. Din pictograma filtrului
de la sectia se afiseazd doar pacientii din sectia Medicala, apoi se revine la toate randurile.

4. Se sorteaza tabelul descrescator dupd temp [404]. Pe primul rand apare P16, cu valoarea 378.
Este o temperatura imposibila, cel mai probabil 37,8 scris fard virgula.

5. Valoarea se corecteaza in 37,8. Corectura se noteaza intr-o foaie noud, Jurnal, cu cinci
coloane: id, camp, valoare veche, valoare noua si motiv. Tabelul se sorteaza apoi Tnapoi,
crescator dupa id.

6. Pe coloana temp se aplicd formatarea conditionata: celulele cu valoare mai mare sau egala cu
38 se coloreaza 1n rosu deschis (Format, apoi Formatare conditionatd) [405]. Trebuie sd apara
colorate patru celule: P02, POS, P10 si P13. Celula Iui P16 nu se coloreaza, deoarece 37,8
este sub prag.

L8.3 Functiile descriptive

In foaia Rezultate se scriu formulele din tabelul L8.2. Referintele spre foaia Date se scriu cu
numele foii, urmat de semnul exclamarii. Rezultatele trebuie sa coincida cu valorile de control.
Media se afiseazad cu doua zecimale.

Tabelul L8.2. Functiile folosite, formula in Google Sheets (setarea Romania) si valoarea de control dupa corectarea
valorii lui P16. Date fictive.

Ce se calculeaza Formula Valoare de control

TA sistolica medie =AVERAGE(Date!E2:E17) 119,81 mmHg

TA sistolica mediana =MEDIAN(Date!E2:E17) 120 mmHg

TA sistolica minimd si maxima =MIN(Date!E2:E17) si 95 si 150 mmHg
=MAX(Date!E2:E17)

Temperatura medie =AVERAGE(Date!G2:G17) 37,44 °C

Temperatura maxima =MAX(Date!G2:G17) 38,6 °C (378 inainte de corectura)

Pacienti cu puls de cel putin 110 =COUNTIF(Date!F2:F17;">=110") 3

Pacienti cu categoria "ridicat" =COUNTIF(Date!P2:P17;"ridicat") 3

Mediana TA sistolice (120 mmHg) este apropiata de medie (119,81 mmHg), deci valorile nu
sunt puternic asimetrice. Dacd media si mediana difera mult, se cautd mai intdi valorile extreme
sau gresite, ca 378 n loc de 37,8.

L8.4 Scorul didactic cu IF si XLOOKUP

Scorul aduna céte 1 punct pentru fiecare dintre urmatoarele conditii: TA sistolica de cel mult
100 mmHg, puls de cel putin 110/min, temperatura de cel putin 38,0 °C, SpO2 de cel mult 93% si
frecventa respiratorie de cel putin 22/min. Scorul poate lua valori de la 0 la 5.

1. In foaia Date se adaugad antetele J-P: p_tas, p_puls, p_temp, p_spo2, p_fr, scor, categorie.

2. 1n J2 se scrie =IF(E2<=100;1;0). Functia IF intoarce o valoare daca o conditie este adevarata si
alta daca este falsa [410]. Analog: K2 =IF(F2>=110;1;0), L2 =IF(G2>=38;1;0), M2
=IF(H2<=93;1;0), N2 =IF(I2>=22;1;0).
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3. Tn 02 se scrie =sumM(32:N2). Formulele din J2:02 se copiazi pana la randul 17.

4. In foaia Praguri se scrie un tabel de corespondenti: in Al scor, in Bl categorie, apoi in
A2:A7 valorile 0-5 si in B2:B7 categoriile: 0 = scazut, 1 si 2 = mediu, 3, 4 si 5 = ridicat.

5. In P2 se scrie =XLOOKUP (02;Praguri!$A$2:$A$7;Praguri!$B$2:$B$7; " "verifica"). XLOOKUP
cauta scorul 1n prima coloana a tabelului de praguri si intoarce categoria de pe acelasi rand.
Ultimul argument este valoarea afisata cand nu se gaseste o potrivire; fara el, rezultatul ar fi
#N/A [403,408]. Simbolul $ fixeaza tabelul la copierea formulei pana la P17.

6. Control: scorurile sunt 5 la P02, 4 1a P10, 3 la P13, 2 Ia P06, P08 si P16, 1 1a PO5 si P12 51 0 la
ceilalti. Rezultd 8 pacienti cu categoria scazut, 5 cu mediu si 3 cu ridicat.

Meritd observat ce ar fi facut eroarea de la P16. Cu temperatura 378, conditia "cel putin 38" ar
fi fost adevaratd, scorul lui P16 ar fi urcat la 3, iar pacientul ar fi aparut ca risc ridicat. O singura
virguld lipsa schimba astfel raportul sectiei.

L8.5 Tabelul pivot si graficele

1. Se selecteaza tabelul din foaia Date si se insereaza un tabel pivot intr-o foaie noua [406]. La
randuri se pune sectia, la coloane categorie, iar la valori id, rezumat prin COUNTA
(numarare). In Excel, un cAmp text pus la valori este numérat automat [409].

2. Control: sectia Medicald are 3 pacienti cu risc scdzut, 4 cu risc mediu si 2 cu risc ridicat.
Sectia de chirurgie are 5, 1 si 1.

3. Din tabelul pivot se insereaza un grafic cu coloane grupate (Inserare, apoi Diagrama; tipul se
alege din editorul de diagrame) [407]. Categoriile de risc stau pe axa orizontald, iar cele doua
sectii sunt serii diferite (figura L8.1 A).

4. Din coloanele varsta si tas se insereazd un grafic de dispersie (scatter), cu cate o serie pentru
fiecare sectie (figura L8.1 B).

A B
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I Medicala ® Medicala
5 B Chirurgie 150 - = B Chirurgie
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— — | ()
g . ! 2 .
Q2 44 € ®
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1 1 100 __P__g______-_ _______ 9 ____________ _.___‘___-
1+ " )
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O - T T T
scazut mediu ridicat 40 60 80
Categoria scorului didactic Varsta (ani)

Figura L8.1. Graficele care se obtin in lucrare. A: numarul de pacienti pe categorii ale scorului didactic, pe sectii
(grafic cu coloane grupate). B: TA sistolica in functie de varsta, pe sectii (grafic de dispersie). Date fictive.

Alegerea graficului depinde de tipul datelor. Pentru numardri pe categorii se folosesc
coloanele. Pentru relatia dintre doud variabile numerice se foloseste dispersia. Pentru evolutia unei
valori in timp, de exemplu temperatura unui pacient pe zile, se foloseste graficul cu linii. Graficul
cu sectoare (pie) se evitd cind categoriile sunt multe sau apropiate ca marime.
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L8.6 Numele functiilor intr-un Excel afisat in limba romana

In documentatia Microsoft in limba romana, functiile din aceastd lucrare apar cu numele
englezesti: AVERAGE, MEDIAN, MIN, MAX, COUNTIF, IF si XLOOKUP [410]. Se traduc
doar descrierile si numele argumentelor. Pagina XLOOKUP in limba roména, de exemplu, scrie
argumentele ca lookup_value, matrice_cautare si return_array [408]. Google Sheets poate afisa
numele functiilor, pe 1angd engleza, in alte 21 de limbi, dar romana nu se afla printre ele [356]. In
practicd, formulele din tabelul L8.2 se scriu la fel In ambele programe. Diferd doar separatorul
argumentelor si cel zecimal, dupa setérile regionale.

Ce se preda

Pe platforma cursului se ncarcd linkul foii de calcul (cu acces de vizualizare pentru cadrul
didactic) sau fisierul XLSX, cu:
1. foile Date, Praguri, Rezultate si Jurnal, cu antetul fixat si coloana temp formatata (1 punct)
2. corectura valorii P16 notata in Jurnal si formatarea conditionata aplicata (2 puncte)
3. formulele din tabelul L8.2, vizibile, cu rezultatele corecte (3 puncte)
4. coloanele de scor calculate cu IF si categoria obtinutd cu XLOOKUP (2 puncte)
5. tabelul pivot si cele doua grafice, cu titluri de axe (2 puncte)

Punctajul maxim este 10, iar baremul are rol orientativ. La examenul practic poate fi dat un alt
set de date fictiv, pe care studentul reface, in cel mult 15 minute, media, mediana, COUNTIF si
tabelul pivot.

Varianta fara retea

Fara conexiune la internet, lucrarea se face in Microsoft Excel instalat local sau in LibreOffice
Calc [65]. Fisierul CSV se deschide cu separatorul ; si cu virgula ca separator zecimal. Pasii
raman aceiasi: foile, filtrul, sortarea, formatarea conditionata, functiile, tabelul pivot si graficele.
Pe un Excel mai vechi, fara ~ XLOOKUP, categoria se obtine cu
=VLOOKUP (02;Praguri!$A$2:$B$7;2;0), unde ultimul argument, 0, cere potrivire exactd. Daca nu
exista niciun calculator disponibil, statisticile din tabelul L8.2 se calculeazd de mana pe cele 16
randuri, iar graficul cu coloane se deseneaza pe hartie milimetrica.
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Lucrarea practica 9. Fisier de date medicale cu Epi
Info

Obiectiv

Lucrarea arata cum se construieste si se analizeazad un fisier de date medicale cu un program
gratuit creat pentru sandtatea publicd. Protocolul din [2] este reluat si actualizat pentru Epi Info
7.2.7 si pentru anul 2026. Tema aleasa este evaluarea riscului de escare la pacientii internati, cu
date fictive. La sfarsitul lucrarii, studentul va putea:

e i construiascd in Epi Info un formular electronic cu tipuri diferite de campuri si reguli de
validare;

® sdintroducd inregistrari si sd recunoasca erorile oprite de reguli;

e saimporte un figier de date pregatit in Google Sheets sau Excel;

® 53 obtina un tabel de frecvente, o medie cu abaterea standard si un tabel 2x2;

e sd exporte rezultatele si datele intr-un format care se poate deschide 1n alte programe.
Toate datele din lucrare sunt fictive. Nu se introduc nume, CNP-uri sau alte date ale unor

persoane reale.

Instrumente

e Epi Info 7 pentru Windows, program gratuit al Centrelor pentru Controlul si Prevenirea
Bolilor din SUA (CDC). Ultima versiune publicata este 7.2.7.0, din 9 martie 2025 [411].
Pagina oficiald a programului anuntd ca, din septembrie 2025, CDC nu mai dezvolta
programul si nu mai oferd asistentd tehnica. Versiunea desktop functiona atunci incd pe
Windows 11. Pagina listeaza, intre altele, componentele Form Designer, Enter Data, Classic
Analysis, Visual Dashboard si StatCalc [412]. Programul se foloseste aici In scop didactic.
Pentru un studiu real se alege un sistem de colectare a datelor sustinut de institutie.

® Google Sheets (sau Microsoft Excel ori LibreOffice Calc), pentru pregatirea fisierului care va
fi importat.

¢ Un calculator cu Windows din laborator, pe care cadrul didactic a instalat dinainte Epi Info
7.2.7.0.

Notiunile de statisticd folosite (frecventa, medie, abatere standard, tabel 2x2) sunt prezentate

pe larg in [1].

Desfasurare

Lucrarea dureaza aproximativ 100 de minute si are sase etape (figura L9.1): dictionarul de
date (10 minute), formularul (25 de minute), introducerea datelor (15 minute), importul (15
minute), analiza (25 de minute) si exportul (10 minute). Studentii lucreaza cate doi.
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1. Dictionarul 3. Introducerea

2. Formularul

de date datelor
— —
A Form Designer,
hartie sau document Choch God Enter Data
 /
4. Importul 5. Analiza 6. Exportul
Classic Analysis:
Sheets / Excel assic Analysis: WRITE -> CSV;

FREQ, MEANS, TABLES

-> READ (xlsx, csv) sau Visual Dashboard

rezultate HTML

Figura L9.1. Etapele lucrarii practice 9 si componentele Epi Info 7 folosite in fiecare etapa: dictionarul de date,
formularul in Form Designer, introducerea in Enter Data, importul fisierului din Sheets sau Excel, analiza in Classic
Analysis sau Visual Dashboard si exportul. Schema originald, elaboratd dupa [412].

L9.1 Dictionarul de date

Inainte de a deschide programul, echipa scric pe o foaie sau intr-un document lista
variabilelor. Un dictionar de date spune, pentru fiecare variabila, numele scurt, ce inseamna, tipul
si valorile permise (tabelul L9.1). Numele variabilelor se scriu fard spatii si fara diacritice, pentru
a evita problemele la import si export.

Tabelul L9.1. Dictionarul de date pentru fisierul de evaluare a riscului de escare (date fictive). Sursa: protocol adaptat
dupa [2].

Variabila Semnificatie Tip in Epi Info Valori permise

cod codul pacientului fictiv Text P001-P999

varsta varsta Tn ani Number 18-105

sex sexul Legal Values F. M

sectie sectia Legal Values Medicala, Chirurgie, ATI
data_int data internarii Date 2026

braden scorul Braden la internare Number 6-23

risc risc crescut (Braden 12 sau mai putin) | Yes/No Da, Nu

escara escara aparutd In primele 7 zile Yes/No Da, Nu

Pragul de 12 puncte pentru "risc crescut" este stabilit conventional pentru acest exercitiu.
Variabila risc s-ar putea calcula din scor, dar aici se introduce direct, pentru simplitate. Codul
pacientului Tnlocuieste numele. Chiar si intr-un exercitiu, datele privind sanatatea se trateaza ca
date personale. Inlocuirea numelui cu un cod, cu lista de corespondentd pastratd separat si
protejatd, este o forma de pseudonimizare in sensul art. 4 pct. 5 din GDPR [191]. CNP-ul nu se
foloseste niciodatd ca identificator in fisiere de lucru, pentru cad prelucrarea lui are conditii
speciale in legea roména [192].
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L9.2 Formularul in Form Designer

1. Porniti Epi Info 7 si alegeti din fereastra principala Create Forms, care deschide Form
Designer.

2. Creati un proiect nou (File, apoi New Project). Dati-i numele escare_grupaX si salvati-l in
folderul indicat de cadrul didactic. Numiti formularul evaluare.

3. Adaugati campurile din tabelul L9.1. Un clic dreapta pe suprafata formularului deschide lista
tipurilor de cAmpuri. Pentru fiecare cAmp completati Intrebarea afisatd (de exemplu "Vérsta
(ani)") si numele variabilei (varsta).

4. La campurile numerice setati intervalul permis: 18-105 pentru varsta, 6-23 pentru scorul
Braden. Marcati campurile cod, varsta si braden ca obligatorii (Required).

5. Pentru sex si sectie, introduceti lista valorilor permise. Astfel utilizatorul alege dintr-o lista si
nu poate scrie "fem", "F." sau "feminin".

6. Deschideti editorul Check Code si addaugati o reguld simpld pentru scor: dacd scorul Braden
este 12 sau mai mic, programul afiseazd un mesaj care aminteste completarea planului de
prevenire a escarelor. Cereti ajutorul cadrului didactic pentru sintaxa.

7. Salvati proiectul. Faceti o capturd de ecran a formularului.

Ce trebuie observat. Formularul electronic face automat ce pe hartie depinde de atentia celui
care completeaza: refuzd o varstd de 250 de ani, cere campurile obligatorii si pastreaza valorile n
aceeasi forma pentru toti.

L.9.3 Introducerea datelor

8. Din Form Designer sau din fereastra principald deschideti Enter Data si alegeti formularul
evaluare.

9. Introduceti 10 inregistrari fictive, inventate de echipa, cu valori plauzibile. Salvati fiecare
inregistrare Tnainte de a trece la urmatoarea.

10. Introduceti intentionat doud erori: o varstd de 150 de ani si un scor Braden de 30. Notati
mesajele afisate de program si corectati valorile.

11. Cautati o Inregistrare dupa cod si modificati o valoare. Notati cum aratd programul ca
inregistrarea a fost schimbata.

L9.4 Importul unui fisier din Sheets sau Excel

Datele nu se introduc intotdeauna prin formular. De multe ori, ele existda deja intr-o foaie de
calcul, de exemplu cea creata in lucrarea practica 8.

12. Deschideti in Google Sheets fisierul de date fictive pregatit de cadrul didactic, cu 50 de
pacienti si aceleasi coloane ca in tabelul L9.1. Verificati ca primul rand contine numele
variabilelor si cd nu existd randuri goale sau celule Tmbinate.

13. Descéarcati fisierul din Sheets (Fisier, Descarcati) in format Microsoft Excel (.xIsx) si,
separat, in format CSV.

14. In Epi Info, deschideti Analyze Data, apoi Classic. in arborele de comenzi alegeti READ,
selectati tipul de fisier (Excel sau fisier text CSV), apoi fisierul si foaia de lucru. Daca
importul din Excel da o eroare de conectare, folositi fisierul CSV.

15. Rulati comanda LIST si verificati ca apar 50 de inregistrdri si ca valorile numerice au fost
recunoscute ca numere, nu ca text.
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L.9.5 Analize simple

Lucrarea practica 9. Fisier de date medicale cu Epi Info

Toate analizele se fac in Classic Analysis, pe fisierul importat. Aceleasi rezultate se pot obtine
si in Visual Dashboard, prin elementele grafice pentru frecvente, medii si tabele 2x2.

16. Frecvente. Rulati FREQ pentru variabilele sex si sectie. Notati numarul si procentul pentru

fiecare categorie.

17. Medii. Rulati MEANS pentru varsta, apoi pentru braden stratificat dupa sectie. Notati media,
abaterea standard, minimul si maximul. Pe care sectie scorul Braden mediu este cel mai mic
si ce inseamna asta pentru volumul de munca al echipei de Ingrijire?

18. Tabel 2x2. Rulati TABLES cu risc ca variabild de expunere si escara ca variabilad de rezultat.
Programul afiseaza tabelul 2x2, proportiile, riscul relativ (RR), raportul sanselor (OR) si un
test statistic. Copiati tabelul in fisa de lucru.

Tabelul L9.2 arata cum arata un astfel de rezultat pe un set de date fictive si cum se calculeaza

cele doud masuri. Figura 1.9.2 prezinta aceleasi cifre ca proportii.

Tabelul L9.2. Exemplu de tabel 2x2: riscul de escare dupd scorul Braden la internare (date fictive, 50 de pacienti).
Sursa: exemplu didactic, calcul propriu.

Risc Braden Escara Da Escara Nu Total
crescut (scor 12 sau mai 6 12 18
mic)

scazut (scor peste 12) 2 30 32
Total 42 50

In exemplu, escara a aparut la 6 din 18 pacienti cu risc crescut (33,3%) si la 2 din 32 cu risc
scazut (6,3%). Riscul relativ este raportul celor doud proportii: 33,3 / 6,3, adicd aproximativ 5,3.
Raportul sanselor se obtine din produsul incrucisat al celulelor: (6 x 30) / (12 x 2) = 7,5. Cu atat
de putine cazuri, intervalul de incredere va fi larg. Unele frecvente asteptate sunt sub 5, asa ca la
interpretare se foloseste rezultatul testului exact Fisher, afisat de program aldturi de testul chi-
patrat. Interpretarea se face cu prudenta: un tabel 2x2 aratd o asociere, nu dovedeste o cauza.

40 -

(%)

30 A

20 -

10 -

Pacienti cu escara

33,3% (6/18)

risc crescut

(Braden 12 sau mai putin)

date fictive

6,3% (2/32)

risc scazut

(Braden peste 12)

Figura L9.2. Proportia pacientilor cu escara aparutd In primele 7 zile, dupa riscul Braden la internare, in setul de date
fictive din tabelul L9.2 (50 de pacienti). Date fictive, calcul propriu.
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L.9.6 Exportul

19. In Classic Analysis, folositi comanda WRITE pentru a exporta setul de date importat intr-un

fisier CSV nou, escare_export.csv. Deschideti-1 In Google Sheets sau Excel si verificati ca
are 50 de randuri de date.

20. Salvati rezultatele analizelor (fereastra de rezultate se poate salva ca pagind HTML sau se

poate copia Intr-un document).

21. Inchideti proiectul. Stergeti de pe calculatorul din laborator fisierele de lucru dupi ce le-ati

predat, conform indicatiilor cadrului didactic.

Ce se preda

Echipa incarcd un fisier PDF, cu numele studentilor si grupa pe prima pagind. Barem

orientativ (10 puncte):

oficiu: 1 punct,

1 punct: dictionarul de date completat (tabelul L9.1, cu eventualele modificari ale echipei),

2 puncte: captura de ecran a formularului, cu cel putin un cdmp numeric cu interval si un
camp cu valori permise,

1 punct: mesajele de eroare notate la pasul 10,

1 punct: dovada importului (captura dupa comanda LIST, cu numarul de Tnregistrari),

3 puncte: rezultatele FREQ, MEANS si TABLES, cu RR si OR interpretate Tn doua-trei fraze,

1 punct: fisierul CSV exportat, deschis Intr-o foaie de calcul (capturd).

Un subiect posibil la examenul practic: un tabel 2x2 cu date fictive, pentru care se calculeaza

proportiile, RR si OR.

Varianta fara retea

Epi Info 7 lucreaza local si nu are nevoie de internet dupd instalare. Daca laboratorul nu are

acces la retea, cadrul didactic copiaza dinainte fisierul de date n format .xlsx si .csv pe fiecare
calculator, iar pasii se parcurg identic.

Daca programul nu poate fi folosit (de exemplu, calculatoare fard Windows), aceleasi rezultate

se obtin intr-o foaie de calcul locald, in Excel sau LibreOffice Calc:

frecventele, cu functia COUNTIF sau cu un tabel pivot,

media si abaterea standard, cu functiile AVERAGE si STDEV,

tabelul 2x2, cu un tabel pivot care are risc pe randuri si escara pe coloane, apoi RR si OR
calculate cu formulele de mai sus.

Baremul se pastreaza, cu foaia de calcul 1n locul capturilor din Epi Info.
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Lucrarea practica 10. Explorarea structurii uneli fise
electronice de sanatate in OpenEMR (demo)

Obiectiv

Lucrarea pune in practica notiunile din capitolul 9. Studentul parcurge, pe un pacient fictiv,
principalele componente ale unei fise electronice de sanatate (EHR) si le pune in legaturd cu
resursele standardului HL7 FHIR si cu documentele medicale folosite in Roméania. La final,
studentul va putea:

e A inregistreze un pacient fictiv si sd completeze datele demografice, alergiile, medicatia,
functiile vitale si o nota de Tngrijire;

® sa programeze o Vvizitd si sa urmareascd drumul pacientului prin sistem;

e sa deosebeascd datele introduse Tn cAmpuri structurate de cele scrise ca text liber;

e sd asocieze fiecare ecran cu resursa FHIR corespunzatoare (Patient, Observation,
MedicationRequest, AllergylIntolerance);

e sa compare structura fisei electronice cu foaia de observatie si cu Dosarul electronic de
sanatate (DES) din Romania.
OpenEMR demo este un sistem demonstrativ public. Datele introduse sunt vizibile altor

utilizatori si sunt sterse periodic. Nu se introduc niciodatd date reale ale unui pacient, ale

studentului sau ale altei persoane.

Instrumente

¢  Un browser actualizat (Firefox, Chrome sau Edge).

¢ OpenEMR, demonstratia online oficiala. OpenEMR este un program de fisd electronica cu
cod sursa deschis. Versiunea curenta la 28 septembrie 2026 era 8.4.1, lansata pe 20 septembrie
2026 [413]. Demonstratia, la adresa https://www.open-emr.org/demo/, are trei instante
identice si conturi pentru roluri diferite (administrator, medic, clinician, contabil, receptie).
Toate instantele se reseteazd in fiecare zi la 8:00 UTC, asa ca nimic din ce se introduce nu
raméane a doua zi [414]. Pentru autentificare se folosesc datele afisate pe pagina demo. Ele nu
se copiaza in fisa de lucru.

¢ Documentatia OpenEMR, pentru crearea pacientului [415] si pentru fluxul unei vizite [416].

e Specificatia HL7 FHIR, pentru profilul functiilor vitale si codurile lor. Codurile LOINC ale
functiilor vitale sunt aceleasi in R4, folosit de OpenEMR, si in RS [417,418].

Desfasurare

Lucrarea dureaza aproximativ 100 de minute: pacientul si datele demografice (15 minute),
alergiile si medicatia (15 minute), vizita, functiile vitale si nota de ingrijire (30 de minute),
programarea (10 minute), corespondenta cu FHIR si cu documentele din Romania (30 de minute).
Figura L.10.1 arata ce ecrane se parcurg si carei resurse FHIR 1i corespunde fiecare.
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Ecran OpenEMR Resursa HL7 FHIR R4
r ) ( Patient )
Date demografice (Demographics) | ——» acien . <
L ) nume, sex, data nasterii :
( ) Allergyintol :
Alergii (Allergies) —_— Srgy nrolarance el .
) substanta, reactie, gravitate :
\ 1 fiecare resursa
= = | S
e e o Mgdlcatlongequest_ _ | are o referinta
’ ’ medicament, doza, frecventa 1 la paplent
- 1 (subject sau
s R I patient)
s 1
Vizita (encounter) _— Encoyntg( . ==y
L ) data, motivul vizitei |
1
( \ ( ob t_ ]
o o servation 1
Functii vitale (Vitals _ -
L ’ ( ) ) cod LOINC, valoare, unitate -:
[ ) Appointment :
Calendar, programare _— DROAY mgn -
L ) data, ora, furnizorul )

Figura L10.1. Ecranele OpenEMR parcurse in lucrare, cu resursa HL7 FHIR R4 corespunzitoare fiecaruia si legatura
prin referinta la pacient. Schema originala, elaborata dupa [215,418].

Fiecare student isi alege un cod de lucru format din grupa si un numar (de exemplu AMG2-
14). Codul se adauga la prenumele pacientului fictiv, ca fiecare sd 1si regaseascd usor propria
inregistrare.

L.10.1 Pacientul fictiv si datele demografice

1. Intrati pe pagina demo (https://www.open-emr.org/demo/) si selectati una dintre cele trei
instante. Autentificati-vd cu contul pentru rolul Clinician (cel mai apropiat de activitatea
asistentului medical), folosind datele afisate pe pagina. Daca o instanta raspunde greu, treceti
la alta.

2. Din meniul principal alegeti Patient, apoi New/Search. Completati doar cAmpurile obligatorii,
apoi apasati Create New Patient [415]. Date fictive de folosit: numele Exemplu, prenumele
Elena-[codul vostru], data nasterii 03.11.1948, sex feminin. Nu completati CNP, adresd sau
telefon.

3. Programul afiseazd tabloul pacientului (Dashboard). Scrieti in figsa de lucru lista sectiunilor
afisate. Documentatia descrie, intre altele, Demographics, Medical Problems, Allergies,
Medications, Immunizations si Prescriptions, dar sectiunile afisate depind de configurare si
de drepturile contului [415]. Cand un meniu are alt nume decét cel din indrumar, orientati-va
dupa ce face, nu dupa eticheta.

4. Comparati ce vede contul Clinician cu ce ar vedea contul de receptie. Nu este nevoie sa va
autentificati a doua oara: notati doar ce ar trebui sd vada fiecare rol, pe baza principiului
accesului pe roluri din capitolul 9.

L.10.2 Alergiile si medicatia

5. In sectiunea Allergies, addugati o alergie: amoxicilini, reactie de tip eruptie cutanati,
severitate moderatd. Salvati.
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Lucrarea practica 10. Explorarea structurii unei fise electronice de sandtate in OpenEMR (demo)

6. In sectiunea Medications, adaugati medicatia pe care pacienta declara ci o ia acasd: metformin
500 mg, de doud ori pe zi. Observati dacd programul sugereazd denumiri din listd sau accepta
orice text.

7. Deschideti sectiunea Prescriptions. Nu emiteti o prescriptie: notati doar ce campuri are
formularul (medicament, doza, cantitate, mod de administrare). Prescrierea este activitatea
medicului. Asistentul verifica prescriptia si documenteaza administrarea.

L.10.3 Vizita, functiile vitale si nota de ingrijire

8. Deschideti o vizita noud (encounter) pentru data de azi. Motivul vizitei: "Control diabet, picior
drept dureros". Salvati.

9. In vizita deschisd, din meniul Clinical sau din lista de formulare, adaugati formularul de
functii vitale (Vitals). Introduceti: tensiune arteriald 138/84 mmHg, puls 76/min, respiratie
16/min, temperaturd 36,7 °C, saturatie 97%, greutate 81 kg, Tndltime 162 cm. Dupa salvare,
cautati indicele de masa corporald calculat automat si treceti-1 in fisa de lucru.

10. Adaugati o nota clinica, folosind formularul disponibil pe instanta (de exemplu SOAP) [416].
Scrieti o notd de ingrijire scurtd, fictiva: "Pacienta acuzd durere la nivelul halucelui drept.
Tegument intact, fara secretii. S-a efectuat educatie privind inspectia zilnicd a picioarelor si
incéltdmintea. Se anuntd medicul pentru evaluare."

11. Faceti capturi de ecran ale formularului de functii vitale si ale notei. Asigurati-vd cd nicio
capturd nu contine date reale.

Ce trebuie observat. Valorile functiilor vitale au fost introduse in cAmpuri separate, cu unitati
fixe (date structurate). Nota a fost scrisd ca text liber. Dati in fisa de lucru cate doua exemple
pentru fiecare tip de data si explicati in doud fraze care dintre ele poate fi folositd pentru un grafic
al tensiunii in timp.

L10.4 Programarea

12. Deschideti Calendar din meniul principal, alegeti furnizorul si un interval orar liber de
saptdmana viitoare [416].

13. Creati o programare pentru pacienta voastra, cu categoria vizitei si comentariul "Control
glicemie si ingrijirea piciorului". Salvati.

14. Deschideti Flow Board si observati cum apar pacientii programati pentru ziua curenta.
Documentatia aratd ca statutul unei programari (de exemplu @Arrived, sosit) poate fi
schimbat din calendar sau din Flow Board [416]. Notati ce statusuri sunt disponibile pe
instanta voastra.

L.10.5 Corespondenta cu resursele FHIR

OpenEMR expune datele printr-o interfata HL'7 FHIR R4, conforma cu profilurile US Core
8.0 si cu SMART on FHIR 2.2.0. Printre resursele disponibile se afla Patient, Observation,
AllergyIntolerance, MedicationRequest, Condition, Encounter si Appointment [215]. Accesul la
aceste resurse cere autorizare, care nu se configureaza in aceasta lucrare [215]. Scopul acestei
parti este doar sa intelegem cum ar ardta datele introduse de noi, "traduse" in FHIR.

Fiecare resursa FHIR are un tip (resourceType) si elemente cu nume explicite. O observatie de
puls, de exemplu, contine codul LOINC al masurétorii, valoarea, unitatea, momentul masurarii si
o referintd la pacient. Profilul FHIR al functiilor vitale fixeaza codurile: 8867-4 pentru puls, iar
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pentru tensiune un panou cu codul 85354-9, care are doud componente, 8480-6 (sistolica) si 8462-

4 (diastolica) [418]. 1ata pulsul de la pasul 9, scris ca fragment FHIR simplificat, cu date fictive:
{
"resourceType": "Observation",
"status": "final",
"category": [{ "coding": [{ "code": "vital-signs" }] }],
"code": { "coding": [{ "system": "http://loinc.org", "code": "8867-4" }] },
"subject": { "reference": "Patient/exemplu-elena" },
"valueQuantity": { "value": 76, "unit": "/min" }

15. Completati in fisa de lucru tabelul L10.1, pe coloana "Valoarea din lucrare", cu datele
introduse de voi.

16. Explicati Tn doua-trei fraze de ce tensiunea arteriala nu poate fi reprezentata printr-o singura
valoare numerica.

Tabelul L10.1. Ecranele OpenEMR, resursele FHIR corespunzatoare si documentele echivalente din Romaénia. Sursa:
[107,173,215,418].

Ecran OpenEMR Resursa FHIR Valoarea din lucrare Echivalent in Roméania
Date demografice Patient Exemplu Elena-[cod], prima pagina a foii de
03.11.1948 observatie, modulul "Date
personale” din DES
Alergii AllergylIntolerance amoxicilina, eruptie, rubrica de alergii, modulul
moderatd "Sumar de urgentd" din
DES
Medicatie / prescriptii MedicationRequest metformin 500 mg, de doud | recomandarile medicului,
ori pe zi reteta electronica
Functii vitale Observation TA 138/84 mmHg, puls foaia de temperatura
76/min
Programare Appointment control saptdmana viitoare | programarea in cabinet sau

in portalul pacientului

L.10.6 Comparatia cu documentele din Romania

In spital, datele pacientului internat se consemneazi in foaia de observatie clinicd generala.
Legea drepturilor pacientului o mentioneaza explicit, de exemplu cand stabileste cd pacientul
poate desemna, printr-un acord consemnat in anexa foii de observatie clinicd generald, o persoana
cu acces deplin la informatiile confidentiale din ea (art. 24 alin. 2) [107]. La nivel national, DES
grupeaza datele 1n cinci module: "Sumar de urgentd", "Istoric medical", "Antecedente declarate de
pacient”, "Documente medicale" si "Date personale” [173].

17. Scrieti un text de 150-200 de cuvinte care sd rdspunda la intrebarile:

¢ (e date introduse In OpenEMR ar ajunge, intr-un sistem roménesc, in sumarul de urgenta din
DES?
e (Care rubrici din fisa de lucru corespund foii de temperatura si care planului de ingrijire?
¢ Ce informatii ar lipsi dacd o asistentd ar scrie functiile vitale doar in nota de text liber?
18. La final, stergeti pacienta fictivd dacd instanta permite sau ldsati-o sd dispard la resetarea
zilnicd. Verificati inca o data capturile si fisa de lucru.
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Lucrarea practica 10. Explorarea structurii unei fise electronice de sandtate in OpenEMR (demo)

Ce se preda

Fiecare student incarcd un fisier (PDF sau DOCX), cu numele si grupa pe prima pagina.
Barem orientativ (10 puncte):

e oficiu: 1 punct,

e 2 puncte: capturile cu fisa pacientei (date demografice, alergie, medicatie) si cu formularul de
functii vitale,

¢ | punct: nota de Ingrijire si exemplele de date structurate si de text liber,

® 1 punct: programarea i statusurile notate din Flow Board,

® 1 punct: comparatia dintre rolurile Clinician si receptie (pasul 4),

e 2 puncte: tabelul L10.1 completat si explicatia pentru tensiunea arteriald (pasul 16),

e 2 puncte: raspunsul de la pasul 17.
Un subiect posibil la examenul practic este un fragment FHIR simplificat (Patient sau

Observation), in care studentul identificd pacientul, tipul masuréatorii, valoarea si unitatea.

Varianta fara retea

Fara conexiune la internet, lucrarea se face pe hartie si pe fisiere locale.

1. Cadrul didactic pregateste o fisa tiparita de pacient cu aceleasi rubrici ca in OpenEMR (date
demografice, alergii, medicatie, functii vitale, notd, programare). Studentii o completeaza cu
datele fictive din pasii 2-13 si marcheaza campurile structurate si cele de text liber.

2. Cadrul didactic salveaza dinainte pe calculatoare exemple oficiale de resurse in format JSON,
descarcate din specificatia FHIR [212]. Studentii deschid cu un editor de text o resursa
Patient si o resursa Observation si identificd elementele descrise in sectiunea L10.5.

3. Studentii scriu de méana un fragment Observation pentru temperatura de 36,7 °C a pacientei
fictive, cu unitatea Cel si codul LOINC 8310-5 [418].

4. Tabelul LL10.1 si raspunsul de la pasul 17 raman la fel, iar baremul este acelasi. Fisa pe hartie
inlocuieste capturile de ecran.
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Lucrarea practica 11. Procesarea si analiza
imaginilor cu Image]J

Obiectiv

Studentul deschide o imagine DICOM de test si i citeste antetul, interpreteaza histograma,

regleaza contrastul fard a modifica datele, calibreaza o imagine dupa o rigla si masoara aria unei
plagi dintr-o fotografie. In final numard obiectele dintr-o imagine prin prag si discuta limitele
fiecarei masurdtori. Lucrarea aplicd notiunile din capitolul 11 (sectiunile 11.1, 11.3 si 11.6).

Instrumente
[ ]

Fiji, distributia programului ImageJ care include din start modulele necesare. Se descarca
gratuit de la https://imagej.net/software/fiji/downloads (verificat la 28.09.2026). Varianta
"Latest" foloseste Java 21, inclus Tn pachetele pentru fiecare sistem. Sistemele acceptate sunt
Windows Incepand cu versiunea 10, macOS ncepand cu versiunea 11 i Ubuntu incepand cu
22.04. Varianta "Stable", bazata pe Java 8, ruleazd si pe sisteme vechi. Arhiva nu se
dezarhiveaza in C:\Program Files, ci intr-un folder al utilizatorului [419].

¢ Nucleul ImageJ: notele de lansare publicate de autorul programului indica drept cea mai
recentd versiunea 1.54t, aparutad la 16 mai 2026 [420]. Ce versiune ruleaza pe calculatorul
vostru aflati din Help > About ImagelJ.

¢ Imagini de test: imaginea CT din File > Open Samples > CT (imagine DICOM pe 16 biti) si
imaginea "Blobs" din acelasi meniu. Ambele se descarca de pe serverul ImageJ [421].

¢ Fotografia sintetica a unei plagi, fisierul 111_plaga_sintetica.png (figura L11.1), distribuit
de cadrul didactic. Imaginea este generatd de calculator, nu provine de la un pacient, iar
dimensiunile ei reale sunt cunoscute.

e Program de calcul tabelar (Google Sheets, Excel sau LibreOffice Calc) pentru fisa de
rezultate.
Nu se folosesc fotografii ale unor pacienti reali si nici imagini din PACS-ul spitalului.

Desfasurare

Tabelul L11.1 rezuma operatiile si calea lor in meniuri. Sedinta dureaza in jur de 100 de

minute: 20 pentru DICOM, 15 pentru histograma si contrast, 40 pentru plaga, 15 pentru numarare
si 10 pentru discutie.

Tabelul L11.1. Comenzile Fiji folosite in aceasta lucrare. Sursa: [421,422].

Ce facem Unde se gaseste Ce se noteaza

Exemplu DICOM File > Open Samples > CT dimensiunea imaginii
Antetul DICOM Image > Show Info (Ctrl+I) campurile din fisa de lucru
Histograma Analyze > Histogram (Ctrl+H) media, minimul, maximul
Contrast Image > Adjust > Brightness/Contrast fara Apply

Calibrare Analyze > Set Scale pixeli pe centimetru
Marimi masurate Analyze > Set Measurements Area, Perimeter

Masurare Analyze > Measure (Ctrl+M) lungimea sau aria

Prag Image > Adjust > Threshold metoda, limitele
Numarare Analyze > Analyze Particles numarul, aria totala
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L.11.1 Pornirea programului

1. Dezarhivati Fiji Intr-un folder personal, de exemplu C:\LP11\Fiji, si porniti executabilul.

2. Notati versiunea din Help > About ImageJ. Daca programul propune actualizari, acceptati-le
numai la indicatia cadrului didactic, astfel incat toti studentii sd aibd aceeasi versiune.

3. Creati folderul c:\LP11\rezultate pentru fisierele pe care le veti salva.

L11.2 O imagine DICOM de test

1. Deschideti File > Open Samples > CT. Miscati cursorul pe imagine. In fereastra principald a
programului, sub bara de instrumente, se afiseaza pozitia cursorului (x, y) si valoarea
pixelului de sub el.

2. Plasati cursorul 1n afara corpului si notati valoarea. Programul a aplicat deja conversia din
antet, deci valorile sunt in unitati Hounsfield. Imaginea de test nu este insa o sectiune axiala,
ci o imagine de orientare (topograma), adica o proiectie: fundalul are aici 1n jur de -440, nu -
1000 cat are aerul pe o sectiune CT. Cautati in antet atributul Series Description si explicati
diferenta.

3. Deschideti Image > Show Info. Pentru imaginile DICOM, lista contine si antetul fisierului: pe
fiecare rand sunt eticheta (grup,element), denumirea atributului si continutul lui.

4. Treceti in fisa de lucru ce gasiti la Modality (0008,0060), Rows (0028,0010), Columns
(0028,0011) si Pixel Spacing (0028,0030) [249]. Pentru un atribut care nu apare, scrieti
"absent".

5. Verificati ce contin campurile de identificare, (0010,0010) Patient's Name si (0010,0020)
Patient ID: sunt goale, Tnlocuite cu un cod sau completate? Explicati Tn doua randuri de ce o
imagine reald nu se trimite nimdnui cu aceste campuri completate.

6. Deschideti Image > Properties si notati dimensiunea unui pixel si unitatea. Comparati cu Pixel
Spacing din antet.

LL11.3 Histograma si contrastul

1. Deschideti Analyze > Histogram. Axa orizontala arata valorile posibile, iar cea verticala, cati
pixeli au fiecare valoare [422]. Recunoasteti grupele mari de valori: fundalul si tesuturile.
Notati media, minimul si maximul.

2. Deschideti Image > Adjust > Brightness/Contrast. Miscati cursoarele si observati cum se
schimba aspectul imaginii.

3. Nu apasati Apply. Apply schimbd definitiv numerele din imagine, nu numai felul in care
aratd. Daca s-a intamplat, renuntati la imagine (Close, fara Save) si incédrcati-o din nou.

4. Verificati din nou valoarea fundalului, in acelasi punct. Daca ati lucrat corect, ea nu s-a
schimbat. Scrieti o fraza care explica diferenta dintre afisare si date.

L.11.4 Exercitiul central: aria unei plagi

Asistentul medical fotografiazd plaga la fiecare pansament. O rigld asezatd langa plaga
transforma fotografia intr-o mdsuratoare, iar metoda da rezultate apropiate de cele obtinute prin
conturare pe folie transparenta [265,266].
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Pacient fictiv
cod L11-01
21.09.2026, ziua 7

|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10cm

Figura L11.1. Fotografia sinteticd a unei plagi, cu rigla gradata in milimetri si etichetd cu datele unui pacient fictiv.
Imagine generata de calculator, 1200 x 800 pixeli; scara riglei este de 80 de pixeli pe centimetru. Date sintetice,
ilustrative.

Calibrarea

1. Deschideti 111_plaga_sintetica.png cu File > Open.

2. Alegeti instrumentul Straight Line. Trasati o linie de-a lungul riglei, de la gradatia O la
gradatia 5, cit mai exact. Marirea imaginii (tasta +) ajutd la pozitionare.

3. Deschideti Analyze > Set Scale. Campul Distance in pixels contine deja lungimea liniei.
Completati Known Distance = 5 si Unit of Length = cm, apoi OK [422]. Notati valoarea
Scale (pixeli pe cm). Valoarea corecta este aproape de 80.

4. Verificati calibrarea: trasati o linie intre gradatiile 2 si 7 si apasati Ctrl+M. Lungimea trebuie
sa fie aproximativ 5 cm.
Metoda 1: conturarea manuala
5.1n Analyze > Set Measurements bifati Area si Perimeter.
6. Alegeti instrumentul Freehand Selections si conturati marginea plagii, fara zona rosiatica din
jur. Apasati Ctrl+M si notati aria in cm?2.
7. Repetati conturarea inca de doua ori si calculati media celor trei valori.
Metoda 2: pragul
8. Duplicati imaginea (Image > Duplicate) si transformati copia in niveluri de gri cu Image >
Type > 8-bit. Calibrarea se pastreaza.

9. Din Image > Adjust > Threshold Incercati intai metoda Default si apoi metoda Otsu. Zona
colorata aratd pixelii selectati. Plaga, mai inchisd decat pielea, trebuie sd fie colorata in
intregime. Bifati sau debifati Dark background dupa nevoie.

198



Lucrarea practica 11. Procesarea si analiza imaginilor cu ImageJ

10. Deschideti Analyze > Analyze Particles. Completati Size =
optiunea Pixel units (marimea se citeste Tn cm?) si bifati Display results, Summarize si
Include holes, apoi OK. Pragul de marime elimind gradatiile riglei si literele etichetei, care
sunt si ele Tnchise la culoare [422].

11.

1-Infinity, ldsati nebifata

Notati aria din fereastra Summary. Repetati pasul 10 fara pragul de marime (Size = 0-

Infinity) si explicati de ce apar zeci de obiecte. Figura L.11.2 aratd etapele pe aceeasi

imagine.
10° prag = 132
Pacient fictiv. 104 \\\\\\\\\\\\\
2 |I
=10
;
©
8 102
5 cm = 400 px g arie masurata: 11,28 cm?
A S B = LA
10!
a) calibrarea: Analyze > Set Scale c) pragul + Analyze Particles
10°

200
b) histograma (nivel de gri)

Figura L.11.2. Etapele masurarii pe imaginea sintetica: a) linia de calibrare trasata pe rigld; b) histograma nivelurilor
de gri, cu cele doua grupe (plaga si pielea) si pragul ales automat; c) conturul obtinut prin prag si aria calculata. Date
sintetice, ilustrative.

Tabelul L11.2. Fisa de rezultate pentru aria plagii (valoarea de referintd a imaginii sintetice este 11,27 cm?).

Metoda Diferenta fata de 11,27
cm? (%)

Aria (cm?) Observatii

Conturare manuala, media a
3 Incercari

Prag Default + Analyze
Particles

Prag Otsu + Analyze
Particles

Prag ales manual (notati
limitele)

Pentru imaginea din figura L11.1, aria reald a pldgii este de 11,27 cm?2. Pragurile rezonabile
dau valori Intre aproximativ 10,9 si 11,5 cm?, iar conturarea manuala depinde de mana fiecaruia.
O diferenta de peste 10% semnaleaza de obicei o calibrare gresita.

12. Salvati fereastra Results cu File > Save As, ca C:\LP1ll\rezultate\lpll_plaga.csv, $i
deschideti fisierul in programul de calcul tabelar.

13. Calculati evolutia. Presupuneti cd la pansamentul din ziua 14 aceeasi plaga masoara 8,4 cm?.
Reducerea procentuald este (11,27 - 8,4) / 11,27 x 100, adica aproximativ 25,5%. Scrieti
formula 1n foaia de calcul, de exemplu =(B2-B3)/B2*100, si notati rezultatul cu o zecimala.

In planul de ingrijire, o astfel de cifra are sens numai daca ambele fotografii au fost ficute in
aceleasi conditii si masurate cu aceeasi metodad. Asistentul noteazd in FOCG atét valoarea, cat si
metoda folosita.
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L11.5 Numararea obiectelor prin prag

1. incarcati imaginea exemplu Blobs (File > Open Samples > Blobs).

2. In Image > Adjust > Threshold pastrati metoda Default si verificati ca sunt selectate obiectele,
nu fundalul.

3. Deschideti Analyze > Analyze Particles cu Size = O-Infinity (pixeli), bifati Summarize si
Exclude on edges [422]. Din fereastra Summary treceti in figsd valoarea Count si aria medie
(Average Size).

4. Rulati din nou analiza, de data aceasta fara Exclude on edges, si comparati cele doud numere.
In ce situatie clinica ar conta numirarea obiectelor tiiate de marginea imaginii?

L.11.6 Limitele masuratorii

La final, grupa compard valorile din tabelul L11.2. Diferentele dintre studenti nu vin din
program, ci din alegerile facute: pozitia liniei de calibrare, metoda de prag, conturul trasat. Pe o
fotografie reald apar si alte surse de eroare:

e Plaga are adancime, dar fotografia médsoara doar suprafata proiectata.

e Pe o zona curba (calcai, sacru), o parte din plaga este vazutd oblic si aria este subestimata.

e Rigla trebuie sa stea Tn planul plagii, altfel scara este gresita (o rigld mai apropiatda de aparat
decat plaga pare mai mare).

e Lumina si culoarea variazd intre fotografii, iar fard standardizare culoarea tesuturilor este

redata cu abateri mari [263].

e Marginea dintre plaga si pielea inflamata nu este neta, iar pragul o plaseaza diferit.

De aceea se compara numai fotografii facute in aceleasi conditii, cu aceeasi metoda de
masurare. Aici Fiji serveste la invatare. Dacd un program ar fi folosit pentru decizii diagnostice
sau terapeutice, ar deveni dispozitiv medical si ar trebui sd respecte cerintele regulamentului
european [275].

Ce se preda

Pe platforma de e-learning a disciplinei se urca o arhiva LP11_Nume_Prenume.zip, cu:

e Fisa de lucru cu atributele DICOM, valoarea fundalului, explicatia despre topograma si
comentariul despre campurile de identificare (2 puncte).

e Descrierea histogramei si fraza despre diferenta dintre afisare si date (1 punct).

e Valoarea Scale obtinuta la calibrare si verificarea pe rigld (1,5 puncte).

e Tabelul L11.2 completat, cu diferentele procentuale (3 puncte).

e Rerzultatele numararii pe Blobs, cu si fara Exclude on edges, si explicatia (1,5 puncte).

e Un paragraf de 5-8 randuri despre limitele masurarii ariei unei plagi reale (1 punct).
Punctajul maxim este 10. La examenul practic se poate cere calibrarea unei alte imagini

sintetice cu rigld si mdsurarea ariei unei zone, cu explicarea fiecarui pas.

Varianta fara retea

Inainte de sedinti, cadrul didactic pregiteste, pe calculatoarele din sald sau pe un stick USB,
programul Fiji dezarhivat, cele doud imagini exemplu (deschise o data din File > Open Samples si
salvate local cu File > Save As) si fotografia sinteticd 111 plaga_sintetica.png. Fisierele se
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deschid cu File > Open, iar pasii rdiman aceiasi. Daca imaginea CT de test nu este disponibila,
partea LL11.2 se face pe orice fisier DICOM anonimizat dintr-o colectie publica, de exemplu din
The Cancer Imaging Archive, ale cdrei date pot fi folosite, in cea mai mare parte, si In scop
educational, sub licente Creative Commons CC BY [423]. Imaginea sinteticd a plagii poate fi
regeneratd oricand cu scriptul fig_L11.py al volumului.

201



Lucrarea practica 12. Biosemnale: analiza unei
Inregistrari ECG si EEG

Obiectiv

Lucrarea foloseste numai inregistrari publice si programe gratuite. Studentul mdsoara
intervalele RR pe un ECG adnotat de cardiologi si calculeaza din ele frecventa cardiacd. Apoi
priveste acelasi ritm stricat de miscarea electrodului si compara batdile gasite de un detector
automat cu adnotarile de referintd. Partea de EEG este doar de observare: se cauta ritmul alfa cu
ochii inchisi si urmele lasate de clipit. Se aplica notiunile din sectiunile 12.2, 12.3.4, 12.3.6 si 12.6
ale capitolului 12.

Inregistririle au fost anonimizate de cei care le-au publicat. In laborator nu se folosesc trasee
ale pacientilor din spital.

Instrumente

Linkurile si numerele de versiune de mai jos au fost verificate la 28.09.2026.

e PhysioNet (https://physionet.org/), platforma de date si programe pentru semnale fiziologice a
Laboratorului de Fiziologie Computationald de la MIT [424]. Cine foloseste datele citeaza
articolul din 2026 despre platforma [425].

e MIT-BIH Arrhythmia Database, versiunea 1.0.0. Contine 48 de inregistrari ECG de o
jumatate de ora, digitizate cu 360 de esantioane pe secunda si 11 biti pe un interval de 10 mV.
Fiecare bataie a fost adnotatd de cel putin doi cardiologi, independent unul de altul. Licenta:
Open Data Commons Attribution v1.0 [280].

e MIT-BIH Noise Stress Test Database, versiunea 1.0.0. Porneste de la doud inregistrari
curate (118 si 119), peste care s-a suprapus zgomot de miscare a electrodului, la rapoarte
semnal/zgomot de 24, 18, 12, 6, 0 si -6 dB. Primele 5 minute sunt curate, apoi segmentele de
2 minute cu zgomot alterneaza cu segmente de 2 minute fard zgomot. Adnotarile de referinta
sunt copiate din Tnregistrarile curate. Licenta: Open Data Commons Attribution v1.0 [426].

e EEG Motor Movement/Imagery Dataset, versiunea 1.0.0. Contine nregistrari cu 64 de
electrozi si 160 de esantioane pe secunda, In format EDF+. Licenta: Open Data Commons
Attribution v1.0 [427]. Descrierea initiald a setului precizeaza ca datele provin de la 109
voluntari si ca, pentru fiecare, primul figier (RO1) contine un minut de repaus cu ochii
deschisi, iar al doilea (R02) un minut cu ochii inchisi [428].

e LightWAVE 0.71, programul de vizualizare al PhysioNet. Nu cere instalare, ruleaza in
pagina web (https://physionet.org/lightwave/) [429].

e EDFbrowser 2.15 (https://www.teuniz.net/edfbrowser/), program gratuit si deschis (licenta
GPL versiunea 3), cu versiuni pentru Linux si pentru Windows in varianta pe 64 de biti.
Citeste fisiere EDF si EDF+, transforma inregistrarile PhysioNet din format MIT in EDF+,
filtreazd interferenta retelei, calculeaza spectrul de putere si contine un detector QRS de tip
Pan-Tompkins care poate exporta intervalele RR. Pagina programului avertizeazd ca el nu
poate fi folosit in aplicatii critice pentru sigurantd, cum sunt sistemele medicale de sustinere a
vietii, si cd este destinat numai cercetarii si educatiei [430].

¢ Program de calcul tabelar, la alegere: Excel, LibreOffice Calc sau Google Sheets.
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Desfasurare
Lucrarea are cinci parti, prezentate in figura L.12.1 Tmpreund cu timpul recomandat pentru
fiecare.
A B C D E
Eﬁﬁ_;?:‘at Intervale RR, ECG cu artefacte EEG ochi deschisi / Raport:
. istrarea' 100 |® frecventa cardiaca |# | Noise Stress Test | ochi inchisi + | tabele, capturi,
I?ightWAVE 4 in foaia de calcul (118e24 si 118e06) EDFbrowser citarea surselor
20 min 25 min 25 min 25 min 5 min

Toate Tnregistrarile sunt publice, anonimizate si sub licenta Open Data Commons Attribution;
sursele se citeaza in raport.

Figura L.12.1. Cele cinci parti ale lucrarii practice 12: ECG curat, frecventa cardiaca din intervalele RR, ECG cu
artefacte, EEG si raportul. Schema originala.

L12.1 Partea A. Un ECG curat si adnotérile lui

1. Intrati pe pagina bazei MIT-BIH Arrhythmia (https://physionet.org/content/mitdb/1.0.0/) si
gasiti frecventa de esantionare si rezolutia. Calculati cat de mica este cea mai mica diferenta
de tensiune pe care o poate retine convertorul: 10 mV Tmpartit la 2711 = 2048 da circa 4,9
uVv.

2. Tot pe aceasta pagind sunt indicate articolele pe care trebuie si le citeze utilizatorii. Treceti-le
in raport.

3. Porniti LightWAVE la adresa https://physionet.org/lightwave/?db=mitdb/1.0.0 si selectati
inregistrarea 100 in fila Choose input.

4. Deschideti fila View/edit. Pe ecran apar doua derivatii, cite 10 secunde de semnal, peste o
grild, iar dedesubt un rand cu adnotari. Bataile normale au ca semn un punct, iar cele atriale
premature litera A [429].

5. In primele 10 secunde existd o bataie marcatid A. Descrieti pe scurt prin ce difera de celelalte:
cand apare fata de bdtaia anterioard si ce urmeaza dupa ea.

Pentru control: in cele 30 de minute si 6 secunde ale inregistrarii 100 sunt adnotate 2273 de
batdi (2239 normale, 33 atriale premature si una ventriculard prematurd), ceea ce da o medie de
circa 75 de batai pe minut [431]. Rezultatul vostru din partea B, obtinut pe citeva secunde, ar
trebui sa fie apropiat.

L12.2 Partea B. Frecventa cardiaca din intervalele RR

1. Cautati 1n inregistrarea 100 o portiune de circa 10 secunde in care toate batdile sunt normale.

2. Notati momentul fiecaruia dintre 11 varfuri R consecutive, in secunde. Daca lista adnotarilor
arata trei zecimale, pastrati-le. Valorile intra Tn coloana A a foii de calcul, de la randul 2 la
randul 12 (tabelul L12.1).

3. Coloana B primeste intervalele RR 1n milisecunde, iar coloana C frecventa pentru fiecare
interval. Sub tabel calculati RR mediu cu =AVERAGE(B3:B12) si frecventa medie cu
~60000/AVERAGE (B3:B12). In interfata in limba roména, functiile pot avea denumiri traduse.
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4. Verificati rezultatul ca la patul pacientului: numdrati complexele QRS dintr-o fereastrd de 6
secunde si inmultiti numarul cu 10.

5. Alegeti acum o portiune care contine bataia A si refaceti calculul. Explicati de ce intervalele
vecine unei batdi premature nu se folosesc ca atare cind se calculeaza variabilitatea ritmului
cardiac, ci se identificd si se corecteazd, de exemplu prin interpolare, dupa o verificare
vizuala a traseului [288].

Tabelul L12.1. Organizarea foii de calcul pentru intervalele RR. Formula se scrie o datd si se trage in jos pana la
randul 12.

Rand A: timpul varfului R (s) B: RR (ms) C: frecventa (batai/min)
2 primul varf R ramane gol ramane gol

3 al doilea varf R =(A3-A2)*1000 =60000/B3

4 al treilea varf R =(A4-A3)*1000 =60000/B4

5-11 urmatoarele varfuri formula copiata formula copiata

12 al unsprezecelea varf R =(A12-A11)*1000 =60000/B12

Unitétile conteazd. Cu RR 1n milisecunde, frecventa este 60.000/RR. Cu RR in secunde,
frecventa este 60/RR.

L.12.3 Partea C. Artefacte si detectorul automat

Zgomotul produs de miscarea electrodului pe piele este considerat cel mai dificil, fiindca
poate semana cu batdile ectopice si nu dispare cu filtre simple [426]. Baza Noise Stress Test arata
exact acest lucru: acelasi ritm, o datd curat si o data perturbat.

1. In Light WAVE, selectati baza MIT-BIH Noise Stress Test Database si inregistrarea 118e24,
cu zgomot slab. Priviti primele 10 secunde dupa minutul 5 (00:05:00-00:05:10), unde incepe
primul segment perturbat.

2. Treceti la inregistrarea 118e06, cu zgomot puternic, la acelasi moment. Notati ce s-a schimbat:
linia de baza, salturile bruste, forma complexelor.

3. Sariti 1a 00:07:10. Aici zgomotul lipseste, iar traseul trebuie sd semene din nou cu cel din
118e24.

4. Pe 10 secunde din portiunea perturbatd a Tnregistrarii 118e06, numarati batdile din randul de
adnotdri. Numarati apoi, doar privind semnalul, cite deflexiuni ati fi luat drept batai.

5. Optional, In EDFbrowser: transformati inregistrarea 118e06 in EDF+ cu convertorul din
format MIT, aplicati detectorul QRS pe acelasi interval si exportati intervalele RR [430].
Treceti in tabelul L12.2 cate batai a gasit detectorul, cate detectii sunt false si cate batdi au
scapat.

Tabelul L12.2. Adnotarile de referintd comparate cu detectorul automat, pe ferestre de 10 secunde.

Batai detectate
automat

Inregistrare, Batai in adnotari Batai omise

interval

Detectii false

118e24, 00:05:00-
00:05:10

118e06, 00:05:00-
00:05:10

118e06, 00:07:10-
00:07:20
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Figura L12.2 ilustreaza, pe un semnal sintetic, ce fel de rezultat sa asteptati. Pe traseul curat
detectorul gaseste toate batdile. Pe traseul perturbat, un salt al electrodului este numarat ca bataie,
iar o bataie cu amplitudine mica este ratata.

a) segment curat: 10 batai gasite corect, 0 detectii false, 0 batai omise
v v \ 4 v v \ 4 v v \ 4 v

—14 | [ | [ [ [ | | [ |

b) acelasi ritm cu artefact de miscare a electrodului: 9 batai gasite corect, 2 detectii false, 1 bataie omisa
A

timp (s)
| adnotarea de referinta V detectie automata corecta V detectie falsa > bataie omisa
Figura L.12.2. Detectia automata a batdilor pe un ECG curat (a) si pe acelasi ritm cu artefact de miscare a electrodului

(b), comparatd cu adnotarea de referinta. Semnal sintetic si detector simplu cu prag, ilustrative; nu reproduc
inregistrarile din baza PhysioNet.

Lectia practica este cea din capitolul 12. Frecventa cardiacd afisata de monitor sau calculata de

program pe un traseu cu artefacte poate fi gresita, si de aici pornesc multe alarme false. Inainte sa
treacd in fisa o frecventa, asistentul se uitd la traseu si la pacient.

L12.4 Partea D. Ritmul alfa pe EEG

In aceasta parte doar observati si descrieti. Traseul nu se interpreteaza clinic.

1. Pentru voluntarul SO001 al bazei EEG Motor Movement/Imagery, descarcati fisierul
See1Re1.edf, inregistrat cu ochii deschisi, si fisierul Se@1R02.edf, inregistrat cu ochii inchisi
[427].

2. Incarcati see1re2.edf in EDFbrowser si afisati canalele din spatele capului (O1, Oz, O2), plus
cateva canale frontale pentru comparatie. Denumirile canalelor din fisier se pot termina cu
puncte.

3. Alegeti o fereastra de 10 secunde. Pe canalele occipitale cautati unde regulate, repetitive, cu
amplitudine mai mare decat in fata.

4. Numarati undele dintr-o secunda in trei portiuni diferite si calculati media. Ritmul alfa (ritmul
posterior dominant) are in jur de 10 unde pe secunda, apare pe electrozii posteriori cu ochii
inchisi si scade cand subiectul deschide ochii [279,309].

5. Incarcati see1Rre1.edf si comparati. Pe canalele frontale veti vedea deflexiuni ample la fiecare
clipit.

6. Optional, calculati spectrul de putere pe canalul O1 pentru ambele fisiere si notati frecventa la
care apare varful principal [430].
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Inregistrarile acestui set au 160 de esantioane pe secund, suficient pentru exercitiu, dar sub
minimul de 256 recomandat pentru EEG-ul clinic de rutind [278]. Setul a fost creat pentru
cercetare, nu pentru diagnostic.

Capcane frecvente

» Formula 60.000/RR aplicata pe intervale masurate In secunde.

¢ O frecventa medie calculatd pe o portiune cu batdi premature, fara ca acestea sa fie semnalate.
* Salturile electrodului numdrate ca batai.

 Ritmul alfa cautat pe canalele frontale sau pe Inregistrarea cu ochii deschisi.

¢ Date PhysioNet folosite fara citarea bazei si a platformei.

Ce se preda

Fiecare student incarca un singur fisier, PDF sau foaia de calcul exportata, care contine:

1. Pasul de cuantizare si articolele de citat pentru baza MIT-BIH (1 punct).

[\

. Tabelul L12.1 completat pentru portiunea fara batai premature, cu RR mediu, frecventa medie
si verificarea pe 6 secunde (3 puncte).

. Calculul pe portiunea cu bataia A si explicatia diferentei (1 punct).
. Comparatia dintre 118e24 si 118e06 si tabelul L12.2 (2,5 puncte).

. Observatiile EEG pe O1 si O2, cu ochii Inchisi si deschisi, si o capturd de ecran (1,5 puncte).

AN B~ W

. Referintele pentru bazele de date si programele folosite, in stil Vancouver (1 punct).

Punctajul maxim este 10. La examenul practic se dd o altd portiune din Inregistrarea 100, iar
studentul are 15 minute pentru a calcula frecventa cardiaca din intervalele RR.

Varianta fara retea

Inainte de sedinti, cadrul didactic descarci de pe PhysioNet fisierele .hea, .dat si .atr pentru
inregistrarea 100 din MIT-BIH si pentru 118e24 si 118e06 din Noise Stress Test [280,426],
precum si S@O1RA1.edf si SOO1RE2.edf [427]. Fisierele si programul EDFbrowser se instaleaza pe
calculatoarele din laborator. Inregistrarile ECG se transforma in EDF+ cu convertorul din format
MIT, iar momentele varfurilor R se citesc pe ecran sau din lista adnotdrilor [430]. Daca
EDFbrowser nu poate fi instalat, cadrul didactic da studentilor o listd de momente R pentru partea
B, iar partea C se discuta pe baza figurii .12.2.
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Lucrarea practica 13. Proiect aplicativ integrat:
realizarea si sustinerea unei prezentari medicale

Obiectiv

Lucrarea reuneste deprinderile exersate in semestru: cautarea surselor, citarea, prelucrarea
datelor proprii si redactarea. Studentii lucreaza in echipe de cate trei si realizeaza o prezentare de
10 minute pe o tema de informatica in nursing, urmatd de 5 minute de dezbatere. La final, fiecare
student poate construi o prezentare structuratd, poate desena un grafic corect din date proprii,
poate cita sursele pe slide-uri si 1n lista bibliografica si poate declara, cu instrumentul si scopul,
folosirea inteligentei artificiale generative.

Instrumente

e Google Slides, Tn contul institutional Google Workspace for Education, sau Microsoft
PowerPoint (versiunea din laborator) [432,433].

® Google Sheets, pentru graficele construite din datele proprii [407].

e PubMed, pentru cautarea surselor [371].

e Exemplele de referinte ale National Library of Medicine, pentru stilul Vancouver [385].

e Optional, managerul de referinte folosit in lucrarea practica 6.

Adresele si functiile au fost verificate la 27 septembrie 2026.
Desfasurare

L13.1 Alegerea temei

Tema trebuie sa lege o tehnologie informaticd de o activitate concreta a asistentului medical.
Cateva exemple, fiecare legat de un capitol al volumului:

1. Administrarea medicatiei cu scanarea codurilor de bare: ce reduce si ce abateri apar (capitolul
13).

2. Documentarea ingrijirilor in dosarul electronic si povara documentarii.

3. Telenursingul 1n ingrijirea pacientului cu insuficientd cardiaca la domiciliu.

4. Modele de predictie a riscului de cadere: ce promit si ce aratd dovezile (capitolul 14).

5. Chatbotii in educatia pacientului: avantaje, erori, limbaj.

6. Portalul eSanatateaMea: ce vede pacientul si cum 1l poate ajuta asistentul.

Echipa formuleaza tema ca Intrebare, de exemplu: "Reduce scanarea codurilor de bare erorile
de administrare a medicatiei la pacientii internati?" O Tntrebare clard usureaza cautarea si structura
prezentarii. Tema se aproba de cadrul didactic pana la finalul primei ore.

L.13.2 Cautarea surselor

Cautarea se face In PubMed, ca in lucrarea practica 5, cu filtrul de an 2020-2026 [371].
Prezentarea se sprijind pe cel putin cinci surse, dintre care cel putin o recenzie sistematica si cel

putin un document oficial (OMS, Comisia Europeand, Ministerul Sanatatii, CNAS). Fiecare sursa
se deschide si se citeste cel putin la nivel de rezumat. Cifrele se copiaza exact, cu unitatea si cu
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numadrul de participanti, iar 1anga fiecare cifra se noteaza sursa inca din faza de lucru. Un tabel
simplu 1n Sheets, cu coloanele "afirmatie", "cifrd", "sursd" si "pagina sau sectiunea", previne
incurcarea surselor la final.

L.13.3 Structura prezentarii

Structura recomandata are 12 slide-uri pentru 10 minute (figura L13.1). Primul slide contine
titlul, echipa, grupa si data. Urmeaza problema, cu o cifra care aratd de ce conteaza, si obiectivul
formulat ca Intrebare. Metoda spune unde s-a cdutat, cu ce termeni si ce date proprii s-au folosit.
Rezultatele ocupd cel mai mult timp: un grafic, un tabel scurt, un exemplu. Discutia leaga
rezultatele de practica asistentului. Concluziile sunt trei idei, fiecare intr-o fraza. Ultimul slide
contine bibliografia si declaratia privind folosirea IA.

10 minute de prezentare, 12 slide-uri, urmate de 5 minute de dezbatere

Metoda: Rezultate: Discutie: T .
Ti Problema cum am grafice, implicatii Concluzii Blbllograflg
itlu i = : P si declaratia
si obiectivul cautat, ce tabele, pentru (3 idei) rivind 1A
date am exemple nursing P
1 slide 2 slide-uri 2 slide-uri 3 slide-uri 2 slide-uri 1 slide 1 slide
0,5 min 1,5 min 2 min 3,5 min 1,5 min 0,5 min 0,5 min

Figura L13.1. Structura recomandatd pentru o prezentare de 10 minute: sectiunile, numarul de slide-uri si timpul
orientativ. Banda de jos aratd proportia timpului alocat fiecérei sectiuni. Model didactic.

Prezentarea se creeazd in Google Slides, cu butonul New de pe pagina principald a aplicatiei
[432]. Pentru acest proiect se alege o tema simpld, cu fundal deschis si un singur font. Textul spus
de prezentator se scrie in notele vorbitorului, nu pe slide. in timpul prezentirii, notele se deschid
din vizualizarea pentru prezentator (Presenter view), fila Speaker notes [434]. PowerPoint are o
functie echivalentd, Presenter View: prezentatorul vede notele Intr-un panou din dreapta si slide-
urile urmatoare, iar publicul vede pe proiector numai slide-ul curent [433].

L.13.4 Reguli de design pentru slide-uri

Recomandarile despre slide-uri se sprijind mai mult pe experienta autorilor decat pe studii
comparative. O sintezd cu 50 de sfaturi pentru prezentdrile medicale recunoaste acest lucru, dar
noteaza un acord aproape general: structura trebuie sa fie simpla, continutul adaptat publicului, iar
atentia trebuie captata de vorbitor, nu de slide-uri [435]. Cand 225 de cadre didactice din educatia
medicala au ierarhizat criteriile de design, cea mai mare pondere au primit lizibilitatea figurilor si
a datelor si un slide neincarcat. Tranzitiile, animatiile si schemele de culori au fost pe ultimele
locuri [436].

Reguli practice pentru acest proiect:

1. O idee pe slide, cu titlul formulat ca afirmatie ("Scanarea reduce erorile de identificare"), nu
ca simplu subiect ("Scanarea").

2. Cel mult sase randuri de text, fara fraze intregi citite de pe ecran.
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3. Font de cel putin 24 de puncte pentru text si 18 pentru surse, fard majuscule pe randuri Intregi.
4. Contrast bun: text inchis pe fundal deschis. Doua culori de accent sunt suficiente.
5. Fara animatii de intrare pe fiecare rind si fara tranzitii decorative.

6. Imagini numai cu drept de folosire si cu sursa mentionatd. Nicio fotografie cu pacienti reali.

L.13.5 Grafice din date proprii

Fiecare echipd include cel putin un grafic construit de ea din datele lucrarilor practice 7 si 8.
Prima sursd este chestionarul didactic de screening al riscului de cadere din LP 7, cu cazuri
fictive, exportat in fisierul Le7_date_brute_echipaX.csv (cAmpuri precum grupa_varsta, sectia,
cadere_12luni, medicatie, mobilitate, risc). A doua este setul L@8 date.csv din LP 8, cu
functiile vitale a 16 pacienti fictivi si categoria scorului didactic. Graficul se construieste 1n
Google Sheets, ca Tn LP 8 [407]. Datele sunt fictive si se prezintda agregat. Tipul graficului
urmeaza regulile din LP 8: coloane pentru numadrari pe categorii (de exemplu, categoria de risc pe
sectii), dispersie pentru relatia dintre doud variabile numerice (varsta si TA sistolicd), linie pentru
evolutia unei valori n timp.

Figura 1.13.2 aratd aceleasi date fictive prezentate in doud feluri: clasele de medicamente
bifate pentru 60 de cazuri in chestionarul din LP 7. Diagrama circulard din stanga are cinci felii,
culori stridente, umbre si felii desprinse. Cititorul nu poate compara usor 18% cu 23%. Mai mult,
intrebarea avea casete de selectare, deci un caz cu doud clase de medicamente apare in doua felii,
iar feliile nu mai formeaza un Intreg. Graficul din dreapta ordoneaza barele dupa valoare, scrie
langa fiecare bard procentul din cele 60 de cazuri si numarul absolut si precizeaza pe axa ca un
caz poate avea mai multe clase. Sub graficul de pe slide se scrie sursa datelor: "Date fictive,
chestionarul didactic din LP 7, n = 60 de cazuri, octombrie 2026".

de evitat recomandat
. . niciuna dintre -I 42% (25)
antidepresive acestea
niciuna dintre acestea benzodiazepine - 30% (18)
antidepresive I 23% (14)
benzodiazepin hipnotice- 18% (11)
sedative
antipsihotice
S ) antipsihotice 10% (6)
pnotice-sedative
I T T
0 20 40

% din cazuri (n = 60)
un caz poate avea mai multe clase

Figura L13.2. Aceleasi date prezentate gresit (stinga: diagrama circulara cu cinci categorii, culori stridente si efecte)
si corect (dreapta: bare ordonate, cu procentul si numarul absolut). Clasele de medicamente bifate pentru 60 de cazuri
in chestionarul didactic din LP 7; un caz poate avea mai multe clase. Date fictive, ilustrative.

L.13.6 Citarea in slide-uri si lista bibliografica

Pe slide, fiecare cifrd sau afirmatie preluatd primeste numarul sursei, in stil Vancouver,
imediat dupa afirmatie: "44 de asistente au administrat 884 de medicamente [3]". Numerele se dau
in ordinea primei aparitii, iar o sursa citatd din nou pastreazd numarul initial, ca in LP 6. Sub un
grafic sau un tabel preluat se scrie "Adaptat dupa [4]". Ultimul slide contine lista completa, in
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aceeasi ordine, formatatd dupa exemplele NLM [385]. Daca lista nu incape pe un slide cu font de
18 puncte, se imparte pe doud. Fiecare articol trebuie sa aiba PMID sau DOI verificat in PubMed,
iar documentele oficiale de pe internet primesc adresa si data consultarii.

L.13.7 Declararea folosirii IA generative

Chatbotii si celelalte instrumente generative se folosesc numai daca titularul lucrarii le permite
pentru acest proiect. Folosirea lor se declard, dupa modelul recomandarilor ICMJE: un chatbot nu
poate fi autor, materialul generat nu se citeaza ca sursd primara, iar autorii raspund pentru tot
continutul [343]. Declaratia se pune pe slide-ul final si contine instrumentul, versiunea, data si
scopul. Exemplu:

Exemplu

"Am folosit [numele instrumentului, versiunea], la 14 octombrie 2026, pentru a reformula textul notelor
vorbitorului pentru slide-urile 4-6. Nu am introdus date ale unor pacienti. Toate afirmatiile si referintele au
fost verificate de echipa in sursele originale. Graficele au fost construite de echipa in Google Sheets."

Daca echipa nu a folosit asa ceva, scrie: "Echipa nu a folosit niciun instrument de IA

=n

generativd." Declaratia falsa se trateaza ca abatere de la etica academica.

LL13.8 Sustinerea si dezbaterea

Fiecare membru al echipei prezinta cel putin o sectiune. Timpul se respecta strict: la 10 minute
prezentarea se opreste. Urmeaza 5 minute de dezbatere, in care o echipd desemnata dinainte pune
doua intrebiri, iar restul grupei poate adiuga una. Intrebarile bune privesc metoda ("De ce ati ales
doar recenzii din 2020-2026?"), limitele ("Pe cati pacienti s-a facut studiul?") sau aplicarea in
practicd ("Ce ar schimba asta pe sectia de chirurgie?").

Evaluarea foloseste grila din tabelul L13.1. Structura ei urmeaza cele trei dimensiuni ale unei
scale de evaluare a prezentarilor orale validate la studenti de nursing: acuratetea continutului,
comunicarea eficientd si claritatea vorbirii [437]. Deprinderea se poate invita. Intr-un studiu
cvasi-experimental, studentii de nursing care au urmat un curs de prezentare Tn domeniul sanatatii
au avut scoruri mai bune la comunicare si la autoeficacitate si mai putind anxietate de comunicare
decat grupul de control [438].

Tabelul L13.1. Grila de evaluare a prezentdrii (10 puncte). Adaptat dupa [436,437].

Criteriu Ce se urmaireste Puncte
Tema si intrebarea legdtura cu nursingul, intrebare clard 1,0
Surse minimum 5, cel putin o recenzie sistematica, cifre exacte 1,5
Structura si timp sectiunile din figura L13.1, 10 minute respectate 1.0
Design lizibilitate, o idee pe slide, fara incarcare 1,0
Grafic din date proprii tip potrivit, etichete, n si sursa scrise 1,5
Citare si bibliografie numere pe slide, listd Vancouver corectd L5
Declaratia privind IA completd sau declaratia de nefolosire 0,5
Sustinere claritate, contact vizual, fara citire de pe ecran 1,0
Dezbatere raspunsuri argumentate, recunoasterea limitelor 1,0
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Ce se preda

Echipa incarca pe platforma disciplinei, cu cel putin 24 de ore Tnaintea sustinerii:
1. prezentarea, ca fisier .pptx sau ca link Google Slides partajat cu cadrul didactic cu drept de
comentare;
2. foaia de calcul din care provine graficul propriu, cu datele fictive din LP 7 sau LP 8;
3. tabelul de lucru "afirmatie, cifrd, sursa";
4. slide-ul final cu bibliografia si declaratia privind IA.

Barem orientativ: tabelul L13.1. Nota este comund echipei pentru criteriile de continut, iar
criteriul "sustinere" se noteaza individual.

Varianta fara retea

Prezentarea se construieste in LibreOffice Impress sau in PowerPoint instalat local, iar
graficul, In LibreOffice Calc sau Excel, pe o copie locali a fisierului Le7_date_brute_echipaX.csv
sau Le8_date.csv. Sursele se aleg dintr-un set de rezumate PubMed tiparite dinainte de cadrul
didactic, cu PMID vizibil. Lista bibliografica se scrie manual, dupa exemplele NLM tiparite. Daca
proiectorul nu functioneazd, echipa sustine prezentarea pe baza a sase slide-uri esentiale tiparite
cate unul pe pagind, iar dezbaterea ramane neschimbata.
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Lucrarea practica 14. Examenul practic: model de
subiect, barem si recapitulare

Obiectiv

Scopul sedintei este familiarizarea cu proba practicd din laborator. Studentul afld cum arata
proba, rezolva contra cronometru un subiect de antrenament, vede cum se puncteaza fiecare
cerinta si 1si face un calendar de recapitulare. Subiectul de aici este doar o propunere a volumului.
Structura si punctajul probei reale le decide titularul, care le comunica la curs. Pacientii, cifrele si
fisierele sunt inventate.

Instrumente

Se folosesc aceleasi instrumente gratuite ca in lucrarile practice anterioare, cu adresele
verificate la 27 septembrie 2026:

e Google Forms si Google Sheets din contul institutional (sau LibreOffice Calc, 1n varianta fara
retea) [358,402]

¢ PubMed si exemplele de referinte Vancouver ale National Library of Medicine [385]

e Google Docs, pentru documentul formatat [360,361]

e  browserul OMS pentru ICD-10, versiunea 2019, si indexul ATC/DDD 2026 al Centrului
colaborator OMS [137,142]

e demonstratia online OpenEMR, cu credentialele afisate pe pagina demo, sau Fiji/Imagel
instalat in laborator [414,422]
In timpul probei nu se folosesc instrumente de IA generativa, decit daci subiectul o cere

explicit.

Desfasurare

Proba-model cuprinde sase subiecte, notate cu 10 puncte in total, pentru 90 de minute (figura
L14.1). Ordinea de rezolvare este libera. Raspunsurile se salveazd in documentul
L14_Nume_Prenume, cu fisierele de lucru atasate.
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S1 Formular
et I - I -
ey S -
(LP 8)
S3 PubMed, Vancouver
bt I - I -
(LP 4) '
oo I B
(cap. 6)
orerszs s -
(LP 10, LP 11) 3 +0

T
0 0,5 1 1,5 2 25 0 5 10 15 20 25
puncte (total 10) minute (total 90)

Figura L14.1. Distributia punctelor (stdnga) si a minutelor (dreapta) pe cele sase subiecte ale probei-model, cu
lucrarea sau capitolul de origine. Propunere didactica, nu regulament de examen.

LL14.1 Subiectul-model

S1. Formular de culegere a datelor (LP 7, 1,5 puncte, 15 min). Construiti in Google Forms,
dupa modelul chestionarului din LP 7, formularul "Evaluarea riscului de cadere la internare (date
fictive)", cu ntrebarile: codul pacientului, varsta in ani, numérul de medicamente luate zilnic, "A
cazut in ultimele 12 luni?" (alegere multipla, da/nu) si, numai pentru raspunsul "da", numdrul de
caderi.

1. Validati codul cu expresia regulatd ~P[@-9]{3}$, varsta de 18-110 ani si numarul de
medicamente Intre 0 si 30 [358].

2. Puneti intrebarea despre numarul de caderi intr-o sectiune separatd, la care se ajunge numai
dacd raspunsul este "da".

3. Justificati, intr-o fraza, absenta numelui si a CNP-ului din formular.

S2. Prelucrare in foaia de calcul (LP 8, 2 puncte, 20 min). Introduceti in Google Sheets, cu
setarea regionald Romaénia, datele fictive de mai jos (coloanele A-F, cu antet pe randul 1). Se
folosesc numai functiile si instrumentele din LP 8.

Tabelul L14.1. Date fictive pentru subiectul S2.

Cod Varsta Sex TAS (mmHg) Nr. Cadere
medicamente
POO1 72 F 150 6 da
P002 65 M 135 4 nu
P003 81 F 160 9 da
P004 58 M 128 3 nu
P005 77 F 142 7 nu
P006 69 M 155 5 nu
P007 84 F 148 10 da
P008 61 F 122 2 nu
P009 75 M 138 8 da
PO10 70 F 132 4 nu
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1. Calculati cu functii media si mediana varstei, media, minimul si maximul tensiunii arteriale
sistolice (TAS) [402].

2. Numadrati cu COUNTIF pacientii care au cdzut. Numarati femeile care au cazut cu un tabel
pivot (Sex la randuri, Cadere la coloane, Cod la valori, rezumat prin COUNTA) [406].

3. Calculati numarul mediu de medicamente la pacientii care au cazut si la cei care nu au cizut,
cu un al doilea tabel pivot (Cadere la randuri, Nr. medicamente la valori, rezumat prin
AVERAGE).

4. Adaugati coloana G "Polimedicatie", cu valoarea "da" daca pacientul ia cel putin 5
medicamente.

5. Din al doilea tabel pivot, construiti un grafic cu coloane care comparda numarul mediu de
medicamente 1n cele doud grupuri, cu titlu pe axe si unitate.

S3. Cautare si referinta (LP S si LP 6, 1,5 puncte, 15 min). Cautati in PubMed recenziile
sistematice din 2020-2026 despre administrarea medicatiei asistatd de codurile de bare. Folositi
sinonimele, trunchierea si filtrele din bara laterald, cain LP 5 [371].

1. Scrieti interogarea folosita, filtrele aplicate, numarul de rezultate si data cautarii.

2. Scrieti referinta Vancouver pentru articolul urméitor. Autori: Tan W, Bingham G, Tong E,
Shakibaei Bonakdeh E, Wang W. Titlul "The impact of barcode-assisted medication
administration on medication administration errors in non-unit-dose settings: A systematic
review". Revista Contemporary Nurse (abreviatd Contemp Nurse), 2026, volumul 62,
numarul 1, paginile 109-120 [88,385].

3. Notati PMID-ul articolului, gasit prin cautare dupa titlu.

S4. Document formatat (LP 4, 1,5 puncte, 15 min). Redactati Tn Google Docs, dupa
macheta din LP 4, o scrisoare medicala de externare pentru pacienta fictiva PO03, cu diagnosticele
si tratamentul copiate exact din enuntul subiectului S5. Documentul are antet cu unitatea (fictiva)
si sectia, datele pacientei (cod, varsta, sex) intr-un tabel cu doud coloane, diagnosticele la
externare, tratamentul recomandat ca listd numerotata (medicament, doza, frecventd), recomandari
de ingrijire si semnatura (nume fictiv). Aplicati stilurile Titlu si Titlu 1 (Format > Stiluri de
paragraf) [360], numerotati paginile Tn subsol [361] si descarcati documentul ca PDF [370].

SS. Codificare (capitolul 6, 2 puncte, 15 min). Biletul de externare al unei paciente fictive de
81 de ani contine diagnosticele stabilite de medic: diabet zaharat de tip 2 fara complicatii,
hipertensiune arteriald esentiald, pneumonie neprecizatd. Tratamentul la externare: metformin,
amlodipind, paracetamol la nevoie. In timpul interndrii a primit enoxaparind. Pacienta a cdzut
acasd de doud ori in ultimul an si are ameteli la ridicare. Nu stie care dintre medicamentele ei pot
da ameteli si merge noaptea la toaleta fara si aprinda lumina.

1. Codificati cele trei diagnostice in ICD-10 (versiunea OMS 2019) [137].
2. Scrieti codurile ATC ale celor patru medicamente, la nivelul substantei chimice [141].

3. Formulati un diagnostic de nursing dupa NANDA-I, editia 2024-2026 prezentata in capitolul
6: eticheta si codul, elementele din caz care 1l sustin, grupate pe componentele diagnosticului
(factori de risc, populatii la risc, conditii asociate), si un rezultat asteptat.

S6. Sistem informatic sau imagine (LP 10 sau LP 11, 1,5 puncte, 10 min). Cadrul didactic
alege una dintre variante.

e Varianta A, OpenEMR (LP 10). in demonstratia online, pe pacienta fictiva creatd ca in LP
10, ardtati unde se Inregistreazd alergiile si unde se introduc functiile vitale [414]. Notati
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drumul prin meniuri si numiti doud campuri obligatorii sau recomandate. Nu introduceti date
reale.

e Varianta B, ImageJ (LP 11). Pe imaginea primita, care are o bara de scala de 10 mm, trasati
cu instrumentul Straight Line o linie pe bara de scala, setati scala cu Analyze > Set Scale,
mdsurati apoi lungimea structurii indicate cu Analyze > Measure si raportati rezultatul in
milimetri, cu o zecimala [422].

L.14.2 Rezolvari si barem

S1. Codul se valideaza printr-o expresie regulatd, iar varsta si numarul de medicamente printr-
o validare numerica cu interval [358]. Ramificarea se face pe intrebarea cu variante da/nu, cu
saltul la sectiune in functie de raspuns (Go to section based on answer) [398]. Numele si CNP-ul
nu se cer: sunt identificatori directi, inutili pentru scop, iar datele de sdndtate se culeg numai in
masura necesara.

S2. Cu setarile regionale romanesti, separatorul argumentelor este punctul si virgula.

® -AVERAGE(B2:B11) da 71,2 ani, iar =MEDIAN(B2:B11) da 71 de ani.

® =AVERAGE(D2:D11) da 141 mmHg, =MIN(D2:D11) dd 122 mmHg, =MAX(D2:D11) da 160 mmHg.

® =COUNTIF(F2:F11;"da") di 4 pacienti. In primul tabel pivot, la intersectia randului F cu
coloana "da", apar 3 femei.

e n al doilea tabel pivot, media numarului de medicamente este 8,25 pentru "da" si 4,17 pentru
"nu".

¢ Studentul care cunoaste deja functiille COUNTIFS si AVERAGEIF poate verifica rezultatele
cu =COUNTIFS(C2:C11;"F";F2:F11;"da") si =AVERAGEIF(F2:F11;"da";E2:E11) [402]. Ele nu au
fost predate in LP 8 si nu se cer.

e 1nG2: =IF(E25=5;"da";"nu"), copiat pani la G11. Rezultd 6 pacienti cu polimedicatie.
Graficul, inserat din al doilea tabel pivot, are doua coloane ("da" si "nu" pentru cadere), axa

verticald "numar mediu de medicamente” si nota "date fictive, n = 10".

S3. O interogare acceptabild este (barcod*[tiab] OR "bar code*"[tiab]) AND "medication
administration"[tiab], cu filtrele Systematic Review si 2020-2026 din bara laterald. La 28
septembrie 2026 ea dadea 11 rezultate, printre care si articolul de mai jos. Expresia exactd
"barcode medication administration" nu gaseste acest articol, pentru ca titlul si rezumatul lui
folosesc forma "barcode-assisted". Exemplul arata de ce se cautd cu sinonime si trunchiere [371].
Referinta corecta este: Tan W, Bingham G, Tong E, Shakibaei Bonakdeh E, Wang W. The impact
of barcode-assisted medication administration on medication administration errors in non-unit-
dose settings: A systematic review. Contemp Nurse. 2026;62(1):109-20. PMID-ul este 41308039
[88].

S4. Se verifica: stilurile aplicate (nu simplu text ingrosat), antetul, tabelul cu datele pacientei,
lista numerotata a tratamentului, numerotarea paginilor, lipsa oricaror date reale si fisierul PDF.
Un cuprins inserat automat preia numai titlurile formatate cu stiluri, deci arata rapid daca stilurile
au fost aplicate [360].

SS. ICD-10: E11.9 (diabet zaharat de tip 2 fara complicatii), [10 (hipertensiune esentiald),
J18.9 (pneumonie neprecizatd) [137]. ATC: metformin A10BAQ02, amlodipina CO8CAOI1,
paracetamol NO2BEOI, enoxaparind BO1ABOS5 [142]. Pentru NANDA-I se accepta diagnosticul
risc de cddere la adult (00303), din editia 2024-2026 [105]. Elementele din caz se grupeaza dupa
definitiile din capitolul 6. Factorii de risc sunt cei pe care asistentul 1i poate modifica prin
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interventii autonome: pacienta nu stie ce medicamente ii pot da ameteli si se deplaseazd noaptea
fara lumind. Varsta Tnaintatd si cdderile anterioare nu pot fi schimbate de asistent si tin de
populatia la risc. Medicamentele si ametelile la ridicare, care pot semnala o hipotensiune
ortostaticd evaluatd de medic, tin de conditiile asociate. Rezultatul trebuie sa fie masurabil, de
exemplu "pand la externare, pacienta numeste medicamentele care ii pot da ameteli si aprinde
lumina cénd se ridicd noaptea".

S6. Varianta A: in tabloul pacientului (Dashboard), creionul sectiunii Allergies deschide lista
problemelor medicale. Alergia se adaugd cu butonul Add Issue, alegand tipul Allergy [415,439].
Functiile vitale se introduc, ca la pasul 9 din LP 10, in formularul Vitals al unei vizite (encounter)
deschise. Denumirile meniurilor pot diferi de la o instantd la alta. Varianta B: scala se seteaza
trasand o linie pe bara de 10 mm si introducand in Set Scale distanta cunoscutd (Known Distance
= 10, Unit of Length = mm), apoi masurarea se raporteazd in milimetri [422]. Rezultatul se
compara cu valoarea cadrului didactic, cu o tolerantd de +0,5 mm.

Tabelul L14.2. Punctajul pe subiecte (total 10 puncte). Propunere didactica.

Subiect Elemente punctate Punctaj Anuleaza punctajul

S1 trei validari 0,75; ramificare | 1,5 colectarea numelui sau a
0,5; justificare 0,25 CNP-ului

S2 functii 0,8; COUNTIF 0,2; | 2,0 valori tastate Tn loc de
tabele pivot 0,5; IF 0,2; formule
grafic 0,3

S3 interogare 0,4; Vancouver 1,5 referinta copiata din alt stil
0,8; PMID 0,3

S4 stiluri 0,5; antet, tabel si 1,5 date reale ale unei persoane
lista 0,4; paginare 0,3; PDF
0,3

S5 ICD-10 0,6; ATC 0,8; 2,0 cod ATC la nivel de grupa
NANDA-I 0,6

S6 drumul sau scala 0,8; 1,5 masurare fara scala setata
rezultatul 0,7

Un rationament bun cu o greseald de calcul sau de copiere primeste punctaj partial.

L.14.3 Erori intalnite des

Capcane frecvente

e S1: varsta lasata ca text liber, fara validare.

* S2: virgula in loc de punct si virguld Intre argumente, valori copiate manual in locul formulelor, tabel
pivot rezumat prin SUM in loc de AVERAGE, grafic fara titlu pe axe.

¢ S3: lista de autori trunchiata gresit, titlul revistei scris intreg in loc de abreviere, lipsa numarului sau a
paginilor.
* S4: titluri ingrosate manual, fara stiluri, si tabel facut cu spatii.

¢ S5: codul ICD-10 oprit la trei caractere cand existd subcategorie, codul ATC la nivel de grupa (A10BA)
in loc de substanta, diagnostic de nursing formulat ca diagnostic medical, varsta trecutd printre factorii
de risc modificabili.

¢ S6: introducerea unor date reale Tn demonstratia publica sau masurarea in pixeli.
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L14.4 Cum va pregatiti
Pregatirea se sprijina pe lucrarile practice si dureaza trei sdptamani.

1. Saptamana 1. Reluati lucrarile 7 si 8 pe 10-15 randuri inventate, fara sa va uitati la rezolvare:
validarile si ramificarea din formular, apoi AVERAGE, MEDIAN, COUNTIF, IF si tabelul
pivot.

2. Saptamana 2. Reluati lucrarile 5 si 6: trei cautari PubMed si cinci referinte Vancouver scrise
manual. Codificati zece diagnostice si zece medicamente din capitolul 6.

3. Saptamana 3. Reluati lucrarea 4 (scrisoarea medicala de externare) si una dintre lucrarile 10
sau 11.

4. Ultimele zile. Faceti proba-model contra cronometru, corectati-o singuri cu tabelul L14.2 si
reluati subiectul cel mai slab notat.

5. In ziua probei. Asigurati-va cd va puteti conecta la contul universitatii. Parolele nu se scriu pe
foaie.

Pentru subiectul S2, protocolul de lucru cu foi de calcul din [2] este reluat si actualizat pentru
Google Sheets 2026. Cel mai util exercitiu este refacerea calculelor pe date noi: la examen se
schimba cifrele, metoda ramane aceeasi.

Ce se preda

La proba, studentul incarcd documentul cu raspunsurile la S1-S6, Tmpreunda cu linkul
formularului partajat cu cadrul didactic (S1), foaia de calcul cu formulele vizibile (S2), fisierul
PDF al scrisorii medicale (S4) si, dupd caz, captura din OpenEMR sau din ImageJ, fiard date
personale (S6). Dupd sedinta de pregatire, fiecare student incarcd propria rezolvare a probei-
model, corectata singur dupa tabelul L14.2, cu punctele notate pe subiecte. Barem orientativ:
tabelul 1.14.2, total 10 puncte.

Varianta fara retea

Pentru S1, formularul se Tnlocuieste cu o foaie de calcul instalatd local, in care fiecare coloana
are o reguld de validare. S2 si S4 se fac in LibreOffice Calc si Writer, cu aceleasi cerinte. Pentru
S3, cadrul didactic distribuie fise PubMed tiparite, amestecate cu o referintd inexistentd, pe care
studentul trebuie sa o identifice. Pentru S5 se folosesc extrase tiparite din ICD-10, din indexul
ATC si din capitolul 6. S6 se rezolvd numai 1n varianta B, cu ImageJ instalat local.
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Anexa A. Raspunsuri la intrebarile de autoevaluare

Notatia CS indica Intrebari cu complement simplu (un singur raspuns corect), iar CM intrebari cu
complement multiplu (doua pana la patru raspunsuri corecte).

Tabelul A.1. Grila de raspunsuri pe capitole.

Capitolul Raspunsuri corecte

1-c; 2-d; 3-a; 4-a,b,e; 5-a,b,c,d; 6-c,d,e

1-c; 2-e; 3-b; 4-a,c,d,e; 5-b,c,d,e; 6-a,b,c

1-d; 2-e; 3-a; 4-b,c,e; 5-b,c,d; 6-a,c,d

1-c; 2-e; 3-b; 4-a,c,d; 5-a,c,d; 6-b,d,e

1-e; 2-a; 3-d; 4-b,d,e; 5-b,d,e; 6-a,d,e

1-c; 2-b; 3-d; 4-a,b,c,e; 5-a,b,c,d; 6-a,c,e

1-e; 2-c; 3-c; 4-a,d,e; 5-a,b,c; 6-a,c.d,e

1-a; 2-b; 3-c; 4-a,c,d,e; 5-a,c,d,e; 6-b,c,d,e

O |0 ([ I NN~ W |-

1-e; 2-d; 3-a; 4-b,c,d,e; 5-a,c,d,e; 6-a,b,d,e

—_
(e}

1-b; 2-c; 3-d; 4-a,b,c.d; 5-a,c,d,e; 6-a,c,d,e

—
—

1-b; 2-a; 3-¢; 4-b,d,e; 5-b,c,d,e; 6-a,d,e

—_
[\S)

1-b; 2-c; 3-d; 4-a,b,c,e; 5-a,b,c,d; 6-c,d,e

—_
W

1-a; 2-c; 3-e; 4-a,b,c,e; 5-a,b,d,e; 6-a,b,d,e

—
N

1-b; 2-c; 3-¢; 4-b,c,d,e; 5-a,b,c,d; 6-a,c,d
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¢ Administrarea medicatiei cu coduri de bare (engl. barcode medication administration,
BCMA): verificarea automata, la patul pacientului, a pacientului, medicamentului, dozei si
orei, prin scanarea bratdrii si a ambalajului. (Cap. 4, 13)

e Alfabetizare in IA (engl. Al literacy): cunostintele si deprinderile de care are nevoie
personalul care foloseste sisteme de inteligenta artificiala, cerute de art. 4 din Al Act. (Cap.
14)

e Artefact (engl. artifact): componentd a unui semnal sau a unei imagini care nu provine din
organul examinat, de exemplu tremorul muscular pe traseul ECG. (Cap. 12, LP 12)

e Autentificare in doi pasi (engl. two-step verification): accesul la un cont pe baza a doi factori
diferiti, de exemplu parola si un cod primit pe telefon. (Cap. 3, LP 2)

e Baza de date relationala (engl. relational database): colectie de tabele legate Intre ele prin
chei, in care fiecare rand descrie un obiect si fiecare coloana o proprietate a lui. (Cap. 8)

e Bias de automatizare (engl. automation bias): increderea exageratd in recomandarea unui
program, pastratd si atunci cand datele pacientului indica altceva. (Cap. 13, 14)

e Bit (engl. binary digit): cea mai mica unitate de informatie, cu una dintre doua valori, O sau 1.
Opt biti formeaza un octet. (Cap. 2)

e Biosemnal (engl. biosignal): marime fiziologica variabila in timp, Tnregistratd de la pacient,
de exemplu activitatea electrica a inimii. (Cap. 12)

e Camp (engl. field): coloana unui tabel sau a unui fisier de date, care pastreaza un singur tip de
informatie, de exemplu data nasterii. (Cap. 8, LP 8)

e Cheie primara (engl. primary key): campul sau grupul de campuri care identificd unic fiecare
inregistrare a unui tabel. (Cap. 8)

e Cheie straina (engl. foreign key): camp al unui tabel care trimite la cheia primara a altui tabel
si leaga astfel cele doua tabele. (Cap. 8)

e C(lasificare (engl. classification): sistem de clase care se exclud reciproc si acopera tot
domeniul, folosit pentru statistica si finantare, de exemplu ICD-10 sau ATC. (Cap. 6)

e Cloud (engl. cloud computing): folosirea prin Internet a unor servere, spatii de stocare si
aplicatii administrate de un furnizor extern. (Cap. 3)

e  Completitudine (engl. completeness): proprietatea datelor de a contine toate valorile necesare
pentru scopul pentru care sunt folosite. (Cap. 2, 7, 8)

¢ Confidentialitate (engl. confidentiality): obligatia de a nu dezvalui informatiile despre
pacient decat persoanelor indreptatite si in conditiile prevazute de lege. (Cap. 9)

e Conversie analog-numerica (engl. analog-to-digital conversion): transformarea unui semnal
continuu ntr-un sir de numere, prin esantionare si cuantizare. (Cap. 12)

e Date (engl. data): valori brute, fard context, de exemplu un sir de numere. Devin informatie
cand sunt puse in context. (Cap. 2)

® Depozit de date (engl. data warehouse): baza de date care aduna si organizeaza date din mai
multe sisteme operationale pentru analiza si raportare. (Cap. 8)

¢ Diagnostic de nursing (engl. nursing diagnosis): judecata clinicd a asistentului medical
despre raspunsul unei persoane, familii sau comunitati la probleme de sanatate, pe baza céreia
se aleg interventiile de nursing. (Cap. 5, 6)
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¢ Dictionar de date (engl. data dictionary): documentul care descrie fiecare camp al unui set de
date: nume, semnificatie, tip, unitate de masurd, valori permise. (Cap. 8, LP 7, LP 8)

e DICOM (engl. Digital Imaging and Communications in Medicine): standardul pentru
stocarea si transmiterea imaginilor medicale Tmpreuna cu datele pacientului si ale examindrii.
(Cap. 11, LP 11)

¢ Dosarul electronic de sanitate (DES): sistemul national din Romania care reuneste datele
medicale ale pacientului provenite de la furnizori diferiti. (Cap. 9, 13)

e DRG (engl. diagnosis-related groups): sistem care grupeaza pacientii externati in grupe cu
consum de resurse asemanator, folosit in finantarea spitalelor. (Cap. 7)

¢ Esantionare (engl. sampling): masurarea unui semnal la intervale egale de timp. Frecventa de
esantionare arata cate valori se Tnregistreaza pe secunda. (Cap. 12)

e [E-sanatate (engl. eHealth): folosirea tehnologiei informatiei si comunicatiilor pentru sanatate
si servicii de sandtate. (Cap. 9)

¢ Fisa electronica de administrare a medicatiei (engl. electronic medication administration
record, eMAR): lista electronica a medicamentelor prescrise unui pacient, cu doza, calea, ora
si starea fiecarei administrari. (Cap. 4)

¢ Fisa electronica de sanatate (engl. electronic health record, EHR): colectia electronica de
date despre sdnatatea si ingrijirile unei persoane, provenite din mai multe locuri si acumulate
in timp. (Cap. 9, LP 10)

¢ Fisa medicala electronica (engl. electronic medical record, EMR): fisa in format electronic
tinuta de o singura institutie, de exemplu de un spital sau de un cabinet. (Cap. 9)

¢ Fisier de date (engl. data file): colectie de Inregistrari cu aceeasi structurd, pastratd intr-un
format ca CSV sau XLSX. (Cap. 8)

¢ Foaia de observatie clinica generala (FOCG): documentul intocmit pentru fiecare episod de
spitalizare continua, dupd modelul stabilit prin Ordinul MS/CNAS nr. 1782/576/2006. Din el
se extrage setul minim de date la nivel de pacient. (Cap. 7, LP 3)

¢ Halucinatie (engl. hallucination): raspuns al unui model de limbaj care pare plauzibil, dar
contine informatii inexacte sau inventate. (Cap. 14)

e Hardware (engl. hardware): componentele fizice ale calculatorului: procesor, memorie,
dispozitive de stocare, periferice. (Cap. 3)

e ICNP (engl. International Classification for Nursing Practice): terminologia Consiliului
International al Asistentilor Medicali pentru diagnostice, interventii si rezultate de nursing,
distribuita astazi prin SNOMED CT. (Cap. 6)

¢ Indicele de case-mix (ICM): suma valorilor relative ale cazurilor externate Tmpartita la
numarul de cazuri. Aratd complexitatea medie a cazurilor tratate de un spital. (Cap. 7)

e Informatica in nursing (engl. nursing informatics): potrivit definitieci ANA din 2022,
specialitatea care transforma datele Tn informatia necesara si foloseste tehnologia pentru a
imbunatiti sandtatea si Tngrijirile, cu accent pe echitate, siguranta si calitate. (Cap. 1)

¢ Informatie (engl. information): date puse in context si interpretate, care au sens pentru cel
care le foloseste. (Cap. 2)

¢ Interoperabilitate (engl. interoperability): proprietatea unor sisteme diferite de a-si trimite
date si de a intelege corect datele primite, fara retranscriere manuald. (Cap. 9)

e Interogare (engl. query): cerere adresatd unei baze de date pentru a extrage inregistrarile care
indeplinesc anumite conditii. (Cap. 8)
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invﬁgare automata (engl. machine learning): ramura a inteligentei artificiale Tn care
programul isi ajusteazd comportamentul pe baza exemplelor, fara ca regulile sd fie scrise
manual. (Cap. 14)

Invitare supervizati (engl. supervised learning): invitare automati din exemple pentru care
rezultatul corect este cunoscut, folositd pentru clasificare si regresie. (Cap. 14)

ISBAR (engl. Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation): structura
standardizatd pentru transmiterea informatiilor despre pacient intre profesionisti, de exemplu
la predarea turei. (Cap. 2)

Jurnal de acces (engl. access log): evidenta automatd a persoanelor care au deschis sau
modificat datele unui pacient si a momentului in care au facut-o. (Cap. 9)

Model de limbaj mare (engl. large language model, LLM): model de inteligenta artificiala
antrenat pe cantitati mari de text, capabil sa genereze raspunsuri in limbaj natural. (Cap. 14)
NANDA-I: organizatia NANDA International si taxonomia ei de diagnostice de nursing,
organizatd pe domenii si clase, publicata in editii de cate trei ani. (Cap. 6)

NIC si NOC (engl. Nursing Interventions Classification, Nursing Outcomes Classification):
clasificdrile interventiilor si ale rezultatelor de nursing, folosite impreund cu NANDA-I. (Cap.
6)

Octet (engl. byte): grup de opt biti, unitatea de bazd pentru dimensiunea fisierelor si a
memoriei. (Cap. 2, 3)

Oboseala alarmelor (engl. alarm fatigue): desensibilizarea personalului expus la multe
alarme, mai ales false. Alarmele sunt percepute ca prea frecvente si impovaratoare, iar
increderea in sistem scade. (Cap. 12)

PACS (engl. Picture Archiving and Communication System): sistemul care stocheaza
imaginile medicale si le face disponibile pentru vizualizare 1n reteaua spitalului. (Cap. 11)
Phishing: mesaj Inselator, de obicei un e-mail, care Incearcd sd obtina parole sau date
personale ori sd determine deschiderea unui fisier periculos. (Cap. 3, LP 2)

PICO: structurad pentru formularea unei intrebari clinice: populatia, interventia, comparatorul
si rezultatul urmarit. (Cap. 5, LP 5)

Pixel (engl. picture element): cel mai mic element al unei imagini digitale, caruia i
corespunde o valoare numerica de intensitate sau de culoare. (Cap. 11, LP 11)

Plan de ingrijire (engl. care plan): documentul care leagd diagnosticele de nursing ale
pacientului de obiective, interventii si evaluarea rezultatelor. (Cap. 4, 5, LP 3)

Procesul de nursing (engl. nursing process): metoda de lucru a asistentului medical, cu cinci
etape: evaluare, diagnostic de nursing, planificare, implementare, evaluarea rezultatelor. (Cap.
5)

Ransomware: program malitios care cripteaza datele unei organizatii si cere o radscumparare
pentru deblocarea lor. (Cap. 3, 13)

Sanatate digitala (engl. digital health): domeniul cunoasterii si practicii legate de dezvoltarea
si utilizarea tehnologiilor digitale pentru imbunététirea sanatatii. Include e-sanatatea. (Cap. 9)
Sensibilitate (engl. sensitivity): proportia pacientilor cu evenimentul urmarit pe care un test
sau o alarma 1i identifica corect. (Cap. 14)

Setul minim de date la nivel de pacient (SMDPC, SMDPZ): datele din foaia de observatie
sau din fisa de spitalizare de zi transmise lunar de spitale, pe baza carora se face gruparea
DRG. (Cap. 7)
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e Sistem de gestiune a bazelor de date (SGBD): programul care creeazd, actualizeaza,
protejeaza si interogheaza o baza de date. (Cap. 8)

e Sistem informatic (engl. computer-based information system): partea sistemului
informational realizata cu calculatoare, retele si programe. (Cap. 8, 13)

e Sistem informational (engl. information system): ansamblul oamenilor, procedurilor,
documentelor si instrumentelor prin care o organizatie culege, prelucreaza, pastreazd si
transmite informatii, pe hartie sau electronic. (Cap. 8, 13)

e Sistem informatic spitalicesc (engl. hospital information system, HIS): sistemul informatic
care sustine activitatile clinice si administrative ale unui spital, organizat pe module. (Cap. 13)

e Sistem de operare (engl. operating system): software-ul de bazd care gestioneaza
componentele calculatorului si permite rularea aplicatiilor, de exemplu Windows, macOS,
Android. (Cap. 3)

e SIUI (Sistemul informatic unic integrat): sistemul informatic al asigurarilor de sanatate din
Romaénia, parte a Platformei informatice din asigurarile de sinatate (PIAS). (Cap. 7, 13)

e Software (engl. software): ansamblul programelor care spun calculatorului ce sa faca. Se
imparte 1n software de sistem si software de aplicatie. (Cap. 3, 4)

e Specificitate (engl. specificity): proportia pacientilor fira evenimentul urmarit pe care un test
sau o alarma 1i clasificd corect ca negativi. (Cap. 14)

¢ Teleconsultatie (engl. teleconsultation): consultatie la distantd intre profesionist si pacient,
prin mijloace de comunicare electronica. (Cap. 10)

e Telemedicina (engl. relemedicine): furnizarea de servicii medicale la distanta, cu ajutorul
tehnologiei informatiei si comunicatiilor. (Cap. 10)

e Telemonitorizare (engl. felemonitoring): transmiterea la distantd a datelor clinice ale
pacientului, de exemplu tensiunea arteriala sau glicemia, pentru urmarirea evolutiei. (Cap. 10)

e Telenursing (engl. telenursing): ingrijiri de nursing furnizate la distanta, de exemplu triaj
telefonic, urmarire dupa externare sau educatia pacientului. (Cap. 10)

e Terminologie (engl. terminology): set de termeni standardizati, cu coduri si relatii intre
concepte, folosit pentru documentarea clinicd detaliatd, de exemplu SNOMED CT. (Cap. 6)

e Valoare predictivd pozitiva (VPP): proportia alarmelor sau a rezultatelor pozitive care
corespund unui eveniment real. Depinde de cat de frecvent este evenimentul. (Cap. 14)

e Voxel (engl. volume element): micul volum din corpul pacientului caruia 1i corespunde un
pixel al unei sectiuni CT sau RM. (Cap. 11)
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