RESURSE UMANE IN ASISTENTA
MEDICO-SANITARA

INTRODUCERE

Noua Sanatate Publica este preocupatd de toate aspectele legate de
invatdmantul medical, asigurarea, distribuirea si managementul numeroaselor
resurse umane ocupate In asistenta medico-sanitarda si de mentinere a
echilibrului intre personalul medical din institutii si cel din comunitate. Pentru
furnizarea unei asistente medico-sanitare de calitate, sistemele sanitare necesita
un personal bine instruit care sd acorde servicii cost-eficiente si la un nivel
profesional inalt, cu compasiune, respectand principiile etice si deontologice.
Pentru aceasta furnizorii de asistenta medico-sanitard trebuie sa fie competenti
nu numai in domeniul medicinii $i umanitatii, dar si in aspectele economice ale
asistentei medico-sanitare. Ei trebuie sd cunoasca principiile epidemiologiei,
economiei §i managementului, precum si ale stiintelor sociale. Calitatea
serviciilor prestate de medic depinde de motivatia lui sociala si talent, de
educatie, instruire si profesionalism, precum si de structura, continutul si
orientarea spre calitate a sistemului sanitar in care acesta lucreaza.

Determinarea necesitdtilor s1 alocarea resurselor umane reprezinta
probleme importante ale planificarii sanitare. Suprasaturarea sau asigurarea
insuficientd cu cadre medicale de o anumita specialitate creeaza un dezechilibru
in sistemul sanitar. Medicii practicieni de nivel mediu §i asistentii sanitari

comunitari sunt specialitdti recunoscute ca fiind de importantd majord pentru



asigurarea unui acces cuvenit la servicii si pentru satisfacerea necesitatilor
sanitare de baza ale populatiei atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de
dezvoltare.

In procesul de cdutare a ciilor eficiente de acordare a asistentei medico-
sanitare, sistemele sanitare au descoperit noi profesiuni organizatorice. Odata
cu largirea responsabilitatilor serviciilor medicale si includerea domeniului de
mentinere a sandtatii in competenta lor, spectrul complex de specialitati
medico-sanitare s-a completat cu noi profesiuni. Pentru mentinerea si
imbunatatirea calitdtii asistentei medico-sanitare intr-un sistem sanitar este
nevoie de o perfectionare continua a cadrelor. Sistemele informationale sanitare
detin si furnizeaza la necesitate informatia de baza referitor la toate aspectele
resurselor umane in sandatate.

Scopul acestui capitol este de a examina elementele esentiale ale
invatamantului medical si de a elucida importanta acestora in Noua Sanatate

Publica.

ASPECTE GENERALE ALE RESURSELOR UMANE

Numarul, tipul si distribuirea personalului medical reprezinta determinante
majore ale accesului, disponibilitatii, oportunitatii si costului asistentei medico-
sanitare. Perfectiunea, calitatea si performanta personalului medical s1 a
tehnologiilor medicale utilizate sunt subiecte importante ale planificarii
sanitare. Fiecare profesionist medical trebuie sa cunoascd principiile si
standardele curente ale sdnatatii publice cu scop de a-si exercita adecvat
functiile, mai ales cd asistenta medico-sanitard moderna include astfel de
categorii cum sunt preventia bolilor, lucrul in echipd, managementul, asigurarea

calitatii, stapanirea costurilor si subiectele etice.



In multe tari invatimantul medical era axat preponderent pe pregitirea
medicilor clinicieni, instruirea analistilor sanitari publici, managerilor sanitari i
a specialistilor in sdndtate publica fiind neglijate. Ultimele profesiuni sunt
deosebit de importante in conditiile desfagurarii reformei sanitare si schimbarii
necesitdtilor sanitare ale societatii.

Principalele probleme ce tin de resursele umane variaza in dependentd de
tara, dar in mare includ urmatoarele:

1. Dezechilibrul in pregatirea cadrelor medicale: suprasaturarea cu medici,
insuficienta de asistente medicale si alt personal medical.

2. Perfectionarea excesiva a medicilor specialisti si insuficientd a medicilor
primari, majorarea costurilor sanitare i compromiterea accesului la
asistenta medico-sanitara.

3. Maldistributia geografica cu asigurarea insuficienta a regiunilor rurale cu
cadre medicale de diferite profesiuni.

4. Finantarea insuficienta a sistemelor publice de asistentd medico-sanitara
in comparatie cu practica privata, conditiile de lucru precare, salariile
mici, posibilitatile reduse de crestere profesionald, spiritul moral si
performanta joasd a personalului, insatisfactia clientilor.

5. Standarde inadecvate si perioada de studii scurtd insuficientd pentru
pregatirea managerilor calificati.

6. Lipsa orientdrii tuturor furnizorilor de asistentd medico-sanitard la
sanatatea publica.

7. Lipsa institutiilor de pregatire a specialistilor sanitari publici 1n domeniul
epidemiologiei, stiintelor sociale, a analizei politicii sanitare,
managementului sanitar ceea ce compromite posibilitatea sistemului
sanitar de a monitoriza rezultatele si alocarea resurselor sau de a evalua
eficacitatea programelor implementate.

8. Licentierea furnizorilor de asistentda medico-sanitara de catre stat,
practicd ce poate facilita compromise ce tin de calitate in favoarea

asigurarii numarului necesar de personal. Pe de alta parte licentierea



medicilor de catre sindicatele profesionale poate favoriza practica
protectionismului, plasand interesele profesionale mai sus de cele
publice.

9. Compromiterea calitdtii resurselor umane prin recrutarea inadecvata si
standardele educationale joase, lipsa sau insuficienta examindrii continue
si a reatestarii periodice.

10.Conflictele intre interesele academice, profesionale, statale si ale
agentilor de asigurare si interesele publice si individuale.

In anii 1950-1970 pentru rezolvarea problemei accesului inadecvat si
inechitabil la asistenta medico-sanitard, consideratd rezultat al insuficientei de
medici, au fost deschise noi facultiti de medicina si largite cele deja existente.
Se considera ca majorarea numarului de medici va majora competitia si va
micsora veniturile doctorilor. Dar veniturile medicale continuau sa sporeasca,
iar problema accesului la asistenta ramanea nerezolvata. Odatd cu concentrarea
eforturilor asupra economiei sanitare, promovarii sanatatii si preventiei bolilor
s-a demonstrat cd excesul de personal medical nu contribuie la imbunatatirea
sanatatii populatiei si cd in unele tari acest exces a devenit deja o povara. Atat
in sistemele sanitare bazate pe platd pentru serviciu, cat si in cele in care
doctorii sunt remunerati prin salarii, majorarea numarului de doctori genereaza
o crestere imediata a cheltuielilor sanitare. Fortele de piatd — cererea si oferta
nu se adapteaza perfect la asistenta medico-sanitard, deoarece cererea
consumatorului este in mare parte determinata de deciziile furnizorului (vizite
repetate, investigatii sau spitalizare). Platile pentru servicii pot fi fixate arbitrar
sau 1n cadrul negocierilor printr-un mecanism de asigurare publica, furnizorul
de serviciu este remunerat ca o a treia parte, iar consumatorul este mai putin
informat ca furnizorul.

Fiecare tara decide singurd cati si ce fel de resurse de profesionisti
medico-sanitari sd pregateasca pentru a satisface necesitatile interne, care sunt
in functie de tipul si modul de gestionare al sistemelor sanitare. In provincia

Alberta din Canada in anii 1970 cheltuiclile sanitare si numarul de medici la



populatie erau relativ stabile. In anii 1980 aceastd provincie a suferit de pe
urma unui declin economic, sporul natural al populatiei fiind egal cu zero, dar
numadrul de medici si servicii medicale s-a majorat cu 20%. Pentru mentinerea
venitului medicilor in conditiile reducerii numarului de clienti au fost majorate
preturile si volumul serviciilor la cap de locuitor. Ca rezultat cheltuielile
sanitare totale s-au majorat brusc. In multe tiri in anii 1980 au fost revizuite
strategiile politice cu reducerea numarului si dimensiunilor facultatilor
medicale.

Asigurarea 1n exces cu medici poate deveni o problemd serioasa a
sistemului sanitar, favorizdnd orientarea medicald curativd a sistemului si
neglijarea altor servicii ca spre exemplu a celor de sanatate publicd, asistenta
primara si de suport al grupurilor vulnerabile ale societatii. Orientarea medico-
curativd a sistemului favorizeazd alocarea disproportionald a resurselor cu
finantarea excesiva a serviciilor costisitoare de asistenta tertiard si a spitalelor
centrale, lasind fara surse asistenta primard si rurald. Aceastd situatie este
caracteristicd, in special pentru tarile in curs de dezvoltare (Bangladesh, India,
Pakistan, Mexic, Columbia si alte tiri din America Latina). In unele tiri in curs
de dezvoltare problemele sanitare sunt determinate de incapacitatea bugetului
sanitar de a angaja un numar suficient de medici. Somajul printre tinerii medici
este o problema majora in aceste tari.

In prezent in lume se mentine insuficienta in asistente medicale, in special
in tarile In curs de dezvoltare unde aceasta profesie este de un prestigiu scazut.
Pe de altd parte medicina este o profesie populara atat din punct de vedere
profesional, cat si al pozitiei sociale. Discrepantele interregionale in asigurarea
cu asistente medicale raman majore: in America — 56 de asistente medicale la
10.000 de populatie, in Asia de Sud-Est — 3,3 Ia 10.000.

Atingerea scopului ,,Sandtate pentru Toti” prin intermediul promovarii
asistentei medico-sanitare primare necesitd crearea unor servicii eficiente si
coordonate de diverse tipuri in cadrul sistemului national de sanatate. Strategia

politicd poate influenta semnificativ gradul de pregatire, componenta si



structura organizatoricd a serviciilor medico-sanitare. Cheltuielile sanitare
nationale depind de nivelul politic de prioritate al sdnatatii in comparatie cu alte
domenii. O politica sanitard nationald puternica poate fi promovata chiar si intr-
o tara sdracd, dar cu programe sanitare bine definite. Politica sanitara
comunitard §i rurald din China in anii 1950 era bazatd pe mai multe elemente:
implementarea programului de instruire de 3 ani a doctorilor de familie rurali,
perfectionarea doctorilor satesti in asistenti de medici, stimularea si incurajarea
lucrului la periferia tarii. Acest program s-a dovedit a fi eficient in majorarea
standardelor sanitare in China, acestea atingdnd un nivel care depasea cu mult
cel asteptat. Dupa schimbarile economice din China din anii 1980-1990 acest

sistem trece printr-o perioadad de reforme cardinale (Capitolul 13).

PLANIFICAREA RESURSELOR UMANE

Infrastructura sanitard a unei tari include resursele disponibile si
organizarea lor. Resursele umane sunt de importantd esentiald in orice sistem
sanitar. Asigurarea cu personal si institutii medicale, sprijinul economic al
sistemului, managementul si strategia politicd, metodele de remunerare a
furnizorilor §i organizarea serviciilor — toate acestea sunt parti componente
importante ale planificarii sanitare.

Resursele disponibile ale unui sistem sanitar includ institutiile, forta de
munca §i resursele financiare sanitare. Structura organizatorica si financiara a
sistemului sanitar determind modul in care aceste resurse sunt alocate si
utilizate in sectorul public sau cel privat de asistentd medico-sanitarda. Atat
structura, cat si metodele de remunerare influenteazd modul de furnizare al
serviciilor. Sistemul sanitar necesitd un suport economic din partea statului

suficient pentru a asigura Invatamantul de bazd si perfectionarea continua de



calitate a resurselor umane, precum si managementul resurselor umane si
utilizarea lor optimala.

Reglarea fortelor de muncd sanitare include licentierea personalului
medical si supravegherea disciplinei medico-sanitare, functii importante ale
statului. Masurile de control sau limitare a numarului de medici practicieni, de
rand cu stimularea eficientei asistentei medico-sanitare sunt elemente
importante ale rationalizarii sistemelor de asistentd medico-sanitara.

Pentru determinarea necesitatilor in resurse umane este de o importanta
fundamentald cunoasterea situatiei curente in asigurarea cu personal medical.
Pentru aceasta sunt create sisteme informationale speciale care se bazeaza pe
inregistrarea periodicd sau recensdmantul persoanelor care practicd medicina.
Medicii practicieni se pot pensiona, muta, pot deceda, emigra sau abandona
profesia si toate aceste modificari trebuie inregistrate activ. Un tablou amplu si
actualizat al resurselor umane oferd o informatie veridica complexa referitor la
specialitati, distributia geografica, varsta, sexul furnizorilor si activitatile
medico-sanitare curente. Comparatiile internationale ale fortelor profesionale
de munca permit aprecierea structurii nationale a resurselor umane in contextul
altor tari cu standarde socio-economice §i sanitare similare. Resursele umane
trebuie adaptate la scopurile si resursele tarii. In cazul asiguririi insuficiente sau
inadecvate cu personal medical pentru satisfacerea necesitatilor sanitare si
realizarea obiectivelor trasate, pot fi necesare abordari alternative celor
traditionale.

Aprecierea asigurdrii curente cu fortd de munca si determinarea
necesitdtilor din viitor sunt scopuri specifice ale agentiilor statale ocupate in
domeniul planificarii socio-economice. Aceste evaluari pot fi efectuate de o
agentie, comisie, un consiliu sau comitet de planificare, imputernicit de
autoritatile nationale sau statale, care colaboreaza cu autoritatile responsabile de
invatdmant si exercitd functia de planificare sanitard. Centrele academice detin

un rol important nu numai in instruirea specialistilor, dar si in implementarea



politicilor nationale in domeniul resurselor umane, participand activ la procesul
de elaborare a strategiilor politice.

Anexa 14.1. Resursele umane §i infrastructura sistemului sanitar.

Managementul si
politica sanitara

!

Asigurarea cu Structura Metode de
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personal, institutii organizatorica remunerare

!

Suportul economic

Sursa: Reviewing Health Manpower Development, WHO, 1987.

Cererea si oferta

Una din formele raspandite de planificare cantitativd a resurselor umane
este conceptul fortelor economiei de piatd bazat pe necesitdtile institutiei
academice si cererea in specialisti. Cererea in astfel de specialisti cum sunt
medicii poate fi Tnalta si este in interesul institutiilor academice de a pregati cat
mai multi studenti. Daca acest domeniu ramane necontrolat, aceste institutii pot
sd nu tina cont de necesitatile tarii in personal medical, producand un surplus de
medici.

In anii 1950 si 1960 specialistii in planificare din multe tiri considerau ca
asigurarea accesului universal la asistenta medico-sanitarda va rezolva
majoritatea problemelor sanitare §i ca pentru realizarea acestui obiectiv este
necesara pregatirea unui numar mai mare doctori. Se presupunea ca pregatirea
si indreptarea medicilor in regiunile periferice nedeservite medical va stabili un
echilibru intre cererea si1 oferta de cadre medicale. Totodatd majorarea
numadrului de absolventi ai institutiillor medicale este costisitoare pentru

societate si rezultd Intr-o crestere a numarului de doctori in special in centrele



urbane, ceea ce duce la sporirea utilizarii §i specializarea extrem de ingusta a
asistentei medicale.

Se presupunea cd majorarea numarului de medici va majora accesul la
asistenta medico-sanitara si va favoriza specializarea doctorilor in domenii mai
putin populare ale medicinii cum ar fi asistenta primara. In anii 1980 in tarile
cu economii de piatd acest concept a devenit mai putin popular, deoarece
contribuia semnificativ la majorarea costurilor sanitare si nu satisfacea
necesitdtile sanitare in regiunile nedeservite sau in specialitdtile deficitare.
Imigrarea si emigrarea personalului medical sau abandonarea practicii medicale
sunt factori care de asemenea influenteazd asigurarea si distribuirea
personalului medical. In anii 1980, in rezultatul specializarii inguste in diferite
domenii ale medicinii costurile asistentei medico-sanitare au crescut brusc,
devenind tot mai raspanditd opinia cd satisfacerea necesitatilor sanitare depinde
mai mult de preventie, decat de asigurarea cu medici a sistemului sanitar.
Aceasta a dus la reducerea numarului de studenti admisi in institutiile de
invatdmant medical, a numarului de personal didactic si la micsorarea
numarului de doctori imigranti.

Infiintarea si gestionarea facultitilor medicale este un proces costisitor,
dificil si inoportun in cazul in care acestea contribuie la cresterea cheltuielilor
sanitare prin producerea unui numar excesiv de medici. Oportunitatea fondarii
noilor facultati si mentinerii la nivelul curent a celor existente necesitd o
evaluare minutioasa din punct de vedere al efectelor pe care acestea il au sau il
vor avea asupra sistemului sanitar. Atat in conditiile unui management
centralizat, cat si in conditiile de piata asigurarea excesiva cu forte de munca
este o fortd motrica care poate majord considerabil cheltuielile pentru asistenta
medico-sanitard. Necesitatea stapanirii costurilor asistentei medico-sanitare a
pus in discutie oportunitatea majorarii nelimitate a numarului de medici si
servicii medicale gratuite sau asigurate. Chiar si in conditiile unei economii
dezvoltate de piatd cum este cea din Statele Unite sunt utilizate mecanisme de

finantare si reglare statala pentru reducerea numarului de posturi didactice in



specialitatile populare ale medicinii in favoarea stimuldrii si dezvoltarii
asistentei primare.

In Tabelul 14.1 sunt prezentate tendintele in invitimantul medical din
Statele Unite in anii 1950-1996, precum si tendintele proiectate pentru anul
2000. Numarul de absolventi ai institutiilor medicale s-a majorat semnificativ
intre anii 1950 si 1980. In anii 1990 acest ritm de crestere s-a redus
considerabil. Numarul de personal medical la populatie in anii 1950-1980 s-a
majorat cu o treime, in anii 1980-1990 continudnd sd creasca din contul
totalitatii de absolventi medicali acumulati pe parcursul a 30 de ani si a
doctorilor imigranti. In prezent se observi o tendinta de micsorare a numarului

de absolventi ai institutiilor medicale.

TABELUL 14.1. Facultatile de medicind, absolventi, numarul de doctori, Statele Unite,
1950-1996, pronosticul pentru anul 2000.

1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1996 | 2000
Facultati medicale 85 92 110 | 140 | 141 | 142 -
Absolventi (mii)* 59 | 7,5 | 88 | 162 | 16,9 | 17,9 | 18,0
Doctori/10000 populatie 14,1 | 14,0 | 15,5 | 19,6 | 23,2 | 24,7 | 26,8

Sursa: Health United States, 1996-1997, 1998.
* Inclusiv toti absolventii si doctorii in functie.

Conceptul normativ este bazat pe standarde si norme stabilite intr-un mod
sistematic sau arbitrar. Standardele pot deriva din criterii empirice ale
numarului necesar de doctori, asistente medicale si personal medical auxiliar.
Acest concept poate fi extrem de rigid la modificarile aparute in tehnologia
medicala si prevalenta bolilor. Standardele pot fi de asemenea adoptate reiesind
din ratele determinate in alte tari sau din ,,standardul de aur” din aceiasi tara.

In procesul de planificare a resurselor umane trebuie stabilite scopuri clare
pentru mentinerea sau majorarea cu un procent anumit a numarului de personal
la populatie, spre exemplu cu 5% sau 10% intr-o perioadd anumitd de timp.
Astfel intr-o tara cu 50 de asistente medicale la 100.000 de populatie poate fi
planificata majorarea numarului acestora pana la 55 la 100.000 pe parcursul a 5
ani. Acest concept are un potential mai mic de suprasaturatie cu personal
medical, dar poate mentine in functie un numar mare de personal medical in

pofida modificarilor epidemiologice sau cresterii eficientei serviciilor. Spre
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exemplu, In cazul reducerii morbiditatii prin tuberculoza, sunt necesari mai
putini specialisti ftiziatri, dar odata cu recurenta bolii necesitatea in
perfectionarea si pregitirea acestor specialisti creste. In prezent pretutindeni
este revizuita atitudinea fata de asistenta spitaliceascd, in cadrul procesului de
restructurare a serviciilor fiind redus numarul de paturi spitalicesti. Acest fapt
impune necesitatea reprofilarii personalului medical de la asistenta
institutionala la cea comunitara.
Anexa 14.2. Aspecte ale planificarii asigurarii cu personal medical.

1. Modificarile demografice curente sau proiectate, spre exemplu sporul
natural sau imbatranirea populatiei.

2. Asigurarea curenta i proiectata cu medici §i distributia lor geografica si

pe specialitati.

Inovatiile tehnologice care cer noi profesiuni.

Imigrarea si emigrarea personalului medical.

Costurile/beneficiile majorarii ratei medici/populatie in comparatie cu

cele ale masurilor de preventie si promovare a sanatatii.

6. Schimbarea structurii epidemiologice, cum ar fi, spre exemplu,
reducerea necesitdtilor in servicii stomatologice prin fluorizarea apei
comunitare sau cresterea prevalentei bolilor cronice odata cu
imbatranirea populatiei.

7. Reducerea asistentei institutionale §i dezvoltarea asistentei ambulatorii
si preventive.

8. Reorientarea sistemului de invatamant de la pregatirea profesionistilor
cu specializare ingusta la instruirea personalului medical necesar
serviciilor sanitare specifice, spre exemplu, majorarea numdrului de
opticieni, psihologi, asistenti sociali, moase, asistente stomatologice,
asistente medicale §i asistenti sanitari comunitari.

SR W

In multe tari absolventii institutiilor medicale sunt impusi sa lucreze un an
sau mai multi la periferia tarii in localititile rurale. In aceste circumstante
absolventii tineri inteleg mai bine realitatea conditiilor medico-sanitare de la
periferie si importanta asistentei primare. Totodatd aceastda practicd ii lasa pe
tinerii medici fara suportul si sfaturile colegilor mai experimentati in localitati
izolate, unde acesti absolventi nu doresc sa ramana dupd sfarsitul perioadei

obligatorii de serviciu. Impunerea tinerilor medici de a lucra in regiunile rurale
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reprezintd o solutie provizorie, frustrdnd dorinta medicilor si asistentelor
medicale de a locui in centre urbane dezvoltate si de a lucra in institutii clinice.

Partial datorita eforturilor de stipanire a costurilor si de Tmbundtitire a
accesului la asistenta medico-sanitara pentru grupurile populationale de risc,
pregatirea personalului medical de nivel mediu devine tot mai larg acceptata ca
parte componentd importantd a procesului de planificare a resurselor umane.
Planificarea resurselor umane trebuie sa ia in consideratie multitudinea de
discipline necesare pentru asistenta clinicd §i sanitard publicd, precum si
schimbadrile in structura necesitatilor sanitare, a celor tehnologice si impartirea
responsabilitatilor sanitare intre numerosi profesionisti medicali.

Modul de organizare al serviciilor de asistentd medico-sanitard
influenteaza semnificativ numarul necesar de personal medical. Practica privata
independenta si de alegere libera a medicului sau specialistului promoveaza o
utilizare rationald a asistentei cu crearea listelor de asteptare, majorarea rapida a
costurilor si micsorarea numarului de personal medical. In sistemele sanitare
centralizate cum era cel sovietic existau norme exagerate de personal-la-
populatie, precum si avea loc o utilizare ineficienta a serviciilor.

De rand cu planificarea cantitativa sunt necesare si metode de planificare
calitativd a serviciilor medico-sanitare. Calitatea programelor didactice de
studii medii §i superioare, acreditarea institutiilor, procedurile de licentiere si
masurile de control continuu a calitdtii sunt elemente importante ale procesului

de asigurare a calitatii unui sistem national de sanatate.

INVATAMANTUL MEDICAL DE BAZA

Procesul de instruire a medicilor si perfectionare a specialistilor este, in
principiu, o responsabilitate a statului. Statul detine responsabilitatea pentru

asigurarea unui numar suficient de profesionisti bine instruiti in domeniul
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acorddrii serviciilor medico-sanitare. Aceasta functie este exercitatd atat de
autoritatile sanitare, cat si de cele de educatie care sprijind financiar si
elaboreaza standarde pentru universitatile sau facultdtile medicale. Suportul
financiar §i acreditarea institutiilor de invatdmant medical asigura
implementarea politicii nationale si statale referitor la cantitatea si calitatea
programelor de educatie. Departamentele nationale sau provinciale de educatie
stabilesc regulamente si standarde de finantare a institutiilor prin intermediul
granturilor universitare. Aceste standarde si regulamente pot tine de curriculum,
facultate, stiintele fundamentale si instruirea clinici. In baza acestora este
aprobata finantarea sau este efectuata acreditarea institutiei de cétre structuri
nonguvernamentale organizate de catre insdsi facultatile medicale (vezi
Capitolul 15).

Traditia universitatilor cu mai multe facultati este larg raspanditd in tarile
industrializate si fostele colonii ale lor, astazi state independente. Instruirea
medicald are loc intr-o atmosfera academicd de cercetare stiintificd continud
conform standardelor in vigoare. Aceastd traditie de asociere a cercetarii
stiintifice cu invatdmantul este extrem de importantd in promovarea
standardelor inalte de instruire. Atmosfera de cercetare stiintificd mentinutd de
expertizele colegiale majoreaza aspiratiile institutiei si facultatilor sale si
favorizeaza stabilirea unor standarde inalte de instruire a studentilor. Gradul
universitar conferd profesiei alese un prestigiu deosebit si incurajeaza aspiratiile
profesionistilor de obtinere a unui grad de excelenta si recunoastere din partea
colegilor, precum si determina criteriile Tnalte academice de selectare a
studentilor, curriculum-ul universitar si standardele facultatii. Acest tip de
organizare a procesului de invatamant este caracteristic pentru facultatile de
medicind si tot mai mult implementat in colegiile medicale si alte institutii de
studii medicale medii. Totodatd gradul universitar nu este absolut necesar
pentru toate specialitdtile medicale. Colegiile medicale comunitare pot asigura

mai oportun instruirea unor furnizori de asistentd medico-sanitara.
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In secolul XIX invatimantul medical in Statele Unite era oferit de
facultatile private, comerciale de medicina cu o dotare insuficientd cu resurse,
personal si standarde joase. Fundatia Carnegie care a sponsorizat un studiu
condus de Abraham Flexner al nivelului de instruire al medicilor din Statele
Unite si Canada a raportat in anul 1910 un nivel minim de cunostinte primite in
aceste facultdti private. Acest raport a determinat necesitatea deschiderii
facultatilor de medicind in cadrul universitatilor fapt realizat pe modelul
Universitatii Johns Hopkins, care era bazata pe scoala germand de medicina
stiintific orientatd si experienta scolii britanice de facultdti medicale in baza
spitalelor clinice. Majoritatea facultatilor medicale private (450) din Statele
Unite s-au inchis intr-un timp scurt dupa acest raport si au fost inlocuite de 126
de facultati medicale universitare in care erau promovate standarde inalte de
instruire si cercetare stiintifica. Din anii 1950 facultatile medicale au inceput a
fi stimulate prin donatii private si granturi federale majore destinate pentru
invatdmant si cercetdri stiintifice, oferite de Institutele Nationale de Sanatate
(NIH) si agentiile nonguvernamentale.

Facultatile medicale reprezintd resurse ale comunitatii precum si centre
academice de excelentd. Scopul lor constd in furnizarea cunostintelor
corespunzatoare intr-o atmosfera academica in care Invatamantul, cercetarile
stiintifice §i serviciile interactioneaza reciproc producand absolventi medicali
competenti si abili de a satisface necesitatile sanitare ale populatiei. Pentru
realizarea acestui scop este necesar un echilibru intre perspectivele
biomedicale, psihologice, populationale si sociologice ale asistentei medico-
sanitare. Metodele de instruire trebuie modelate in asa mod ca sd asigure
promovarea obiectivelor programului de studii. In multe facultiti medicale este
raspanditd practica de predare prin lectii citite la un numadr mare de studenti,
experienta si deprinderile clinice fiind neglijate. Aceasta abordare a procesului
de studii compromite posibilitatea studentului de a dezvolta deprinderi de
rezolvare clinicd a problemelor sanitare ale pacientului. Ea promoveaza o

abordare didacticd a medicinii $i minimalizeaza posibilitatea studentului de a

14



lucra in echipe multidisciplinare sau de a percepe asistenta medico-sanitara ca
activitate rezultata din eforturi comune ale specialistilor din cadrul unui serviciu
medical complex. Lucrul in comun al studentilor de la diferite facultati
promoveaza spiritul de echipa si ajuta studentul medic sa inteleaga rolul echipei
de profesionisti sanitari 1n sistemul de asistentd medico-sanitara.

Anexa 14.3. Raportul lui Flexner, 1910.

In timp de doudzeci si cinci de ani a avut loc o supraproductie enormd de
medici practicieni cu o instruire insuficientd, absolut indiferenti fata de
interesele publice. In Statele Unite, spre exemplu, proportia de medici la
populatie este de patru sau cinci ori mai mare decat in asa tari ca Germania.
Supraproductia se datoreaza numarului extrem de mare de scoli private.
Colegiile si universitatile nu au reusit sa aprecieze la timp avantajele majore
ale invatamantului medical §i costul major al instruirii medicale moderne.
Spitalul clinic este tot atat de necesar facultatii de medicina ca si laboratoarele
de chimie sau anatomie patologica. Din acest motiv trusturile de spitale,
publice sau private, trebuie sa depuna eforturi maxime pentru a deschide in
spitale sectii clinice. In viitor probabil va fi nevoie de mult mai putine facultati
de medicina dar cele ramase vor fi echipate si gestionate mai bine. Necesitatile
publice vor fi satisfacute de mai putini medici care cu fiece promotie vor deveni
mai invatati §i mai instruiti.”

Sursa: Flexner A. Medical Education in the United States and Canada: A Report to the
Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, 1910. Reprint, New York: Arno
Press and the New York Times, 1972.

Scopul instruirii medicale constd in asigurarea cu cadre profesionale
calificate pentru furnizarea asistentei medico-sanitare i mentinerea calitatii
inalte a acesteia. Pentru realizarea acestor obiective sunt necesare standarde
inalte de selectare a candidatilor. Facultatile medicale din Statele Unite sunt
institutii de studii superioare care admit doar candidatii cu diploma universitara.
In alte tari cum ar fi Canada si Marea Britanie, invatimantul medical include 2
ani de pregatire paramedicald urmati de 4 ani de facultate medicala. Programul
de studii medicale necesitd a fi dezvoltat permanent si revizuit regulat, precum
si cadre didactice 1nalt calificate, acces liber la biblioteci, baze clinice si
examindri Tn timpul si la sfarsitul duratei de studii. Caracterul, continutul si

calitatea studiilor universitare este un factor cheie care determind deprinderile
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practice pe viatd ale furnizorilor de asistentd, dar nu mai putin importanta este
si perioada de specializare si perfectionare permanenta pe intreg parcursul vietii
profesionale.

In majoritatea tarilor industrializate in anii 1980 si 1990 s-a majorat mult
inrolarea femeilor si a grupurilor minoritare in medicind, aceastd tendinta fiind
parte componenta a politicii sociale promovate. Chiar daca din motive sociale si
politice facultatile medicale sunt accesibile pentru toti membrii populatiei,
standardele academice inalte de admitere nu permit scaderea calitatii serviciilor
oferite pacientului sau populatiei intregi. Scolile medicale private reprezinta
afaceri extrem de profitabile in unele tari in curs de dezvoltare. In cazul in care
acestea nu sunt reglate si controlate acest fapt poate duce la supraproductia
medicilor inadecvat instruiti, astfel fiind compromise eforturile nationale de
promovare a Invatdmantului calitativ in universitatile publice.

In tarile unde procesul de studii nu are loc intr-o limba de utilizare
internationala comunitatea medicala poate fi limitata in accesul la manualele si
revistele stiintifice moderne. In majoritatea tarilor arabe instruirea se face in
limba engleza. Multe facultati europene cer cunoasterea acestei limbi ca a doua
limba de comunicare. Cunoasterea insuficientd a limbii engleze face imposibila
accesarea datelor literaturii mondiale in domeniu, participarea la conferintele
internationale si la progresul stiintific.

Reforma programului de invdtamant (curriculum) ca si in timpurile
Raportului lui Flexner este un proces continuu scopul final al caruia constd in
satisfacerea necesitatilor sanitare ale populatiei in conformitate cu standardele
internationale. In curriculum o atentie deosebiti trebuie atrasd asupra stiintelor
fundamentale, experientei clinice si asistentei pacientului, asistentei spitalicesti
s1 comunitare, precum si cercetarilor stiintifice. Pentru mentinerea standardelor
inalte de studii este absolut necesara asigurarea accesului liber la biblioteci
dotate cu literatura internationald curentd, manuale, computere conectate la

Internet s1 serviciile postei electronice.
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Reforma invatdmantului medical este focusata asupra producerii medicilor
practicieni pentru secolul XXI, care sa fie capabili sd satisfaca necesitatile atat
in asistentd primari, cat si in cea medicala specializata. In ultimii ani a crescut
ingrijorarea publicului referitor la faptul ca in invatamantul medical din Statele
Unite o prea mare atentie se acordd stiintei si specializarii in detrimentul
asistentei primare. In procesul de studii toti studentii medici trebuie mai
devreme decat in trecut sd vina in contact cu pacientul in diferite institutii
medicale cum ar fi spitalele clinice, clinicele ambulatorii, clinicele comunitare
precum si in cadrul programelor de sandtate publicd. Ei de asemenea trebuie
familiarizati cu resursele comunitare pentru asistenta persoanelor cu infirmitati,
handicap si necesitati speciale. Procesul de studii trebuie sa includa
componente multidisciplinare care sa familiarizeze studentul cu elementele
profesionale ale altor discipline cum ar fi sdnatatea publicd, economia sanitara
s stiintele sociale.

La doua conferinte mari internationale referitor la invataimantul medical
din ani1 1988 si 1993 s-a incercat definirea unei noi directii de instruire a
medicilor, a celei de promovare a sanatatii, de rand cu directiile terapeutica si
preventiva (Tabelul 14.2). Aceste conferinte sponsorizate de WHO, UNICEF,
UNESCO, UNDP si Banca Mondiald' au constituit foruri internationale la care
a fost reevaluat invatamantul medical al secolului XXI in contextul
schimbadrilor aparute in tehnologia medicala §i sanitard publica, organizarea
asistentei medico-sanitare si necesitatile sanitare ale populatiei. Modificarea
invatamantului medical este un proces dificil deoarece existd o multime de
concepte competitive referitor la intrebarea ce trebuie sa stie studentul si asupra

carui domeniu sa-si concentreze eforturile.

' UNESCO — Organizatia Natiunilor Unite pe Problemele invitamantului, Stiintei si Culturii.
UNDP - Programul de Dezvoltare al Natiunilor Unite.

UNICEF - Fondul Natiunilor Unite pentru Copii.

Banca Mondiald — Banca Internationala pentru Reconstructie si Dezvoltare.
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Invatamantul medical este costisitor si necesitd investitii publice.

Comisiile universitare de oferire a granturilor sunt organisme semiautonome

finantate de stat si departamentele de educatie. Ele utilizeazd imputernicirile

financiare si reglatorii pentru stabilirea criteriilor de acreditare a facultatilor de

medicind. Aceasta constituie un exemplu de delegare a imputernicirilor si

responsabilitatilor statale. Procesul de reglare prin intermediul acreditarii este

fortificat si de organizatiile nationale care promoveaza standardele nationale ale

invatamantului medical.

TABELUL 14.2. Aspecte ale invatamantului medical, anii 1990 — Declaratia de la Edinburgh

(1988) si
Invatamantului Medical, 1993.

Intrunirea Mondiald de

Varf referitor la Problemele

N

i A

10.

11.
12.

Efectuat in institutii de invatamant relevante —
spitale, comunitate, la locul de munca, la
domiciliu.

Programul de studii bazat pe necesitatile
sanitare nationale.

Accentul pe preventie i promovarea sanatatii.
Perfectionarea continud pe parcursul vietii.
Competenta bazatd pe cunostinte.

Profesorii instruiti ca educatori.

Integrarea stiintei i practicii clinice.

Selectarea candidatilor dupa gradul de
responsabilitate sociala, capacitatile
intelectuale.

Coordonarea invatdmantului medical cu

serviciile de asistenta medico-sanitara.
Pregdtirea echilibratd a doctorilor de diferite
specialitati.

Instruirea multiprofesionala.
Asigurarea  continuitdtii  Tnvatamantului
medical.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Studentii  trebuie
planificarea si
invatdmantului medical.

Pregatirea specialistilor competenti
in mai multe stiinte.

Respectarea bazelor morale si etice
ale practicii medicale.

Optiuni ale curriculum-ului pentru

implicati  1n
evaluarea

insusirea fluxului abundent de
informatii.

Invatamantul ~ postuniversitar  in
dependenta de necesitatile
comunitare.

Echipe sanitare si de pregéatire
multiprofesionala.

Participarea comunitatii la

invatdmantul medical.

Invatamantul populational orientat —
acordarea  asistentei  pacientilor
individuali in contextul necesitatilor
populatiei definite.

Sursa: World Federation for Medical Education. World Summit on Medical Education:
The Changing Medical Profession, Edinburgh, August, 1993.

STUDIILE POSTUNIVERSITARE

Invatamantul universitar furnizeaza cunostintele fundamentale, dar nu este

suficient pentru pregatirea completd a medicului practician. Studiile dupa
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absolvirea facultatii sunt de o importantd cruciald pentru asigurarea calitatii
serviciilor medico-sanitare. Cerintele specifice fatd de studiile postuniversitare
sunt stabilite si reglate de autoritdtile statale sau nationale ori de organizatiile
profesionale (colegii sau asociatii) imputernicite cu dreptul legal de a licentia
medicii. Acest proces de reglare include desemnarea institutiilor acreditate
pentru instruirea, perfectionarea medicilor si efectuarea cercetarilor stiintifice,
care au un program de studii, experienta clinica, o duratd definitd de Invatamant
si organizeazd examindri la diferite etape de pregatire postuniversitara. Pentru
asigurarea calitatii studiilor si a libertatii deplasarii medicilor sunt necesare
standarde nationale. Totodatd acestea dezavantajeaza regiunile rurale
favorizand ,,refluxul mintilor” sau plecarea profesionistilor din localitatile
rurale in cele urbane, din tirile mai sarace In cele mai prospere. Dreptul
individului practician de a-si alege locul si tipul practicii este limitat prin
intermediul reglarii posturilor vacante in centrele de invatdmant sau in
institutiile practice.
Anexa 14.4. Standardele invatamdntului medical postuniversitar.

1. Reglarea efectuata de catre consiliul national in componenta caruia intra

reprezentanti ai organizatiilor profesionale, statale si publice.

Durata studiilor postuniversitare de 4-6 ani, in dependenta de specialitate.

Supravegherea independenta a experientei clinice.

4. Acreditarea centrelor de studii postuniversitare in baza criteriilor
academice §i profesionale de catre o organizatie de licentiere.

5. O perioada de cercetare stiintifica supravegheata in domeniul unei stiinte

fundamentale sau a epidemiologiei.

Familiarizarea cu literatura internationala relevanta.

Rotatia prin diferite centre medicale ca parte componenta a procesului de

studii.

8. Demonstrarea unui nivel inalt de abilitati clinice, responsabilitati,
cunostinte, relatii umane §i standarde etice.

9. Examinari la mijloc de termen al procesului de studii inclusiv examinari
scrise in conformitate cu standardele internationale.

10.Examinari la sfarsitul perioadei de studii, examinari clinice §i scrise in
conformitate cu standardele internationale.

11.Examinarile §i certificarea efectuata de consilii statale sau colegii
profesionale.

12.Recertificarea periodica a medicilor.

“w N

NS
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In Statele Unite Consiliul pe Problemele Absolventilor Institutiilor
Medicale in 1992 a recomandat limitarea numadarului de posturi de studii
postuniversitare la 110% din numarul de absolventi din SUA, fiind instruiti si
absolventi strdini unii din care se reintorc in tarile lor. Consiliul a mai pus
conditia ca 50% din acesti medici dupa finisarea studiilor postuniversitare sa
lucreze in practica generald. Aceste recomandari au fost sustinute de catre asa
organizatii ca Asociatia Colegiillor Medicale Americane s1 Asociatia Medicala
Americana. Acest fapt a reflectat consensul general in Statele Unite referitor la
problema surplusului de medici, o parte prea mare din care devin specialisti,
asistenta primara ramanand asigurata insuficient.

Licentierea specialistilor medicali reprezinta o responsabilitate a statului,
dar in unele tari aceasti imputernicire este delegata asociatiilor profesionale. In
Statele Unite invatdmantul medical postuniversitar este sub controlul statului si
consiliilor nationale, In componenta carora intra persoane oficiale numite de
stat, precum si reprezentanti ai publicului si asociatiilor profesionale. In Canada
imputernicirea de a licentia medicii este delegatd asociatiilor medicale, pe cand
examinarea postuniversitara si certificarea este In competenta organizatiei
profesionale - Colegiul Regal Canadian al Medicilor si Chirurgilor. In Marea
Britanie licentierea medicilor este efectuatd de o organizatie statald — Consiliul
General Medical, iar atestarea specialistilor este efectuatd de mai multe Colegii
Regale.

Standardele instruirii profesionale trebuie sa reflecte atat punctele de
vedere ale comunitdtii medicale, cat si ale publicului general. Interesele
publicului sunt mai bine protejate printr-un sistem combinat de supraveghere
statald si profesionald a invatamantului medical, care include masuri reglatorii
st disciplinare necesare pentru mentinerea standardelor profesionale si etice.

In tirile fostei URSS specializarea este efectuati in cadrul studiilor
universitare de bazd (medicind internd, chirurgie, pediatrie sau sanitaro-

epidemiologie). In aceste tari nu exista echivalente ale consiliilor nationale de
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control al studiilor postuniversitare si lipsesc standardele de instruire a
specialistilor. Lipsa acestor standarde compromite grav calitatea generala a
asistentei medico-sanitare.

Specialistul-practicant necesitd un timp anumit de supraveghere si o
experientd pentru maturizarea lui ca profesionist. Experienta clinica
supravegheata, cercetdrile stiintifice, publicatiile in revistele de specialitate si
expertiza colegiala continua sunt elemente de esentiale pentru pregatirea unui
specialist motivat si capabil sa tind pasul cu standardele in crestere ale
medicinii moderne. Timpul de specializare clinici variazi de la o tari la alta. In
Statele Unite acesta este de 3-4 ani in dependenta de specialitate cu o
examinare la finele acestei perioade de catre membrii Consiliului American al

Specialitatilor Medicale (ABMS).

SPECIALIZAREA $I PRACTICA DE FAMILIE

Calitatea asistentei medicale depinde de accesul la asistenta medicalda
primard si indreptarea la asistenta specializatd. Majoritatea sistemelor sanitare
utilizeazd medicul generalist 1n calitate de ,filtru” de pacienti pentru
indreptarea acestora in serviciile de referintd. Sistemele in care nu este limitat
accesul la asistenta specializatd se confruntd cu dificultati In mentinerea

asistentei primare si favorizeaza specializarea ingustd a medicilor (Tabelul
14.3).

TABELUL 14.3. Asigurarea cu medici specialisti si medici generalisti la 100.000 de
populatie, Statele Unite, 1965-1995.

Medici 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995
Specialisti 56 65 79 94 106 113 130
Generalisti 59 50 51 55 6 63 68

Sursa: Council on Graduate Medical Education. Tenth Report: Physician Distribution and
Health Care Challenges in Rural and Inner-City Areas, February 1998.
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Distribuirea neuniformd a medicilor practicieni este o problema
raspanditd, localitatile rurale si cele urbane sdrace frecvent ramanand fara acces
la asistenta medico-sanitara primard. Medicii specialisti doresc Tncd mai putin
decit cei generalisti si triiascd in regiuni rurale. In 1995 in centrele urbane
majore ale Statelor Unite existau 304 medici la 100.000 de populatie, in
centrele urbane mici — 235 la 100.000 si in regiunile rurale intre 53 si 168 de
medici la 100.000 de populatie. Distribuirea neuniforma a specialitatilor
reprezintd o altd problemd a planificarii resurselor medicale. Practica de
limitare a posturilor didactice este in prezent raspanditd in Statele Unite si alte
tari. Functia statului de reglare in acest domeniu consta in impunerea centrelor
medicale clinice de a pregati medici de asistentd primara.

Sistemele nationale de sanatate confruntandu-se cu aceste probleme
introduc reguli si stimuldri financiare pentru a atrage medicii in localitatile
rurale prost deservite ale tarii. In Marea Britanie ca si in majoritatea tarilor
Europene, Serviciul National de Sanatate utilizeazd medicul generalist ca
furnizor principal de asistentd medico-sanitard primara acordatd tuturor
beneficiarilor, accesul la specialisti fiind posibil doar prin intermediul GP.
Programele de asistentd controlatd in Statele Unite de asemenea cer de la
beneficiari sd se adreseze inifial la medicii primari. Schimbarea conditiilor
economice de asistentd medico-sanitara va putea modifica structura
specializarii medicale, totodatd aplanarea inechitdtilor urban-rural va prezenta
dificultati. In prezent o multime de imputerniciri si functii ale asistentei primare

sunt tot mai mult delegate asistentelor medicale si noilor profesiuni medicale.

STUDIILE IN MEDICINA PREVENTIVA
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In Statele Unite medicina preventivd este recunoscuti ca specialitate
clinica. Fiind promovata din anii 1970 aceasta specialitate a reusit sa imbine cu
succes sanatatea publicd si medicina clinicd. Medicind preventiva este una din
cele 24 de specialitati clinice acreditate in Statele Unite, medicii fiind licentiati
in cateva subspecialititi: Medicina Preventivd Generald si Sandtatea Publica,
Medicina Profesionala si Medicina Spatiald. Aceste programe sunt parti
componente ale curriculum-ului postuniversitar al Asociatiei Medicale
Americane si Consiliului American de Medicind Preventiva. Peste 23 de
programe postuniversitare oferda posibilitatea efectudrii magistraturii - §i
doctoratului in departamentele comunitare sau de medicind preventiva din
cadrul facultdtilor de medicina.

Medicina preventiva este un domeniu specializat al practicii medicale in
componenta caruia intrd mai multe discipline, care se ocupa de mentinerea $i
promovarea sanatatii si preventia bolilor, disabilitatilor si deceselor premature
in populatii definite. Specializarea in medicind preventiva include studierea
biostatisticii,  epidemiologiei,  administrarii,  planificarii,  organizarii,
managementului, finantarii si evaluarii programelor sanitare, a sanatatii
mediului si profesionale, factorilor de risc sociali $1 comportamentali. Medicina
preventiva se ocupad de aplicarea masurilor preventive primare, secundare si
tertiare in medicina clinicd. Absolventii specialisti in acest domeniu pot deveni
planificatori sanitari, administratori, profesori de medicind preventiva,
cercetatori stiintifici si clinicieni care se ocupa de implementarea masurilor
preventive in institutiile de asistentd medico-sanitard. Acesti specialisti pot
lucra de asemenea in departamentele de sanatate publicd locale, statale,
nationale si internationale, in institutii de invatdmant, grupuri organizate de
asistentd medico-sanitard, in industrie, comunitate, agentii sanitare si alte
organizatii profesionale legate de domeniul sanitar. Curriculum-ul
postuniversitar al specialitatii include un an de instruire §i experientd in
domeniul clinic si o practicd sau un an de activitate supravegheata pe teren

(spre exemplu, in medicina profesionald la o intreprindere industriald).
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Pregétirea in domeniul epidemiologiei clinice sau a serviciilor sanitare de
ales ca specialitate sdndtatea publica.

In tirile fostei Uniuni Sovietice este practicati o formi limitati de
instruire a specialistilor in sanatatea publica, aceasta fiind efectuatd in cadrul
studiilor universitare la facultdti speciale. Aceastd practicd nu pregateste
specialisti Tnalt calificati in acest domeniu. Institutele de cercetari stiintifice in
diferite domenii ale sdnatdtii publice oferd posibilitatea obtinerii titlurilor
stiintifice (MD si Ph.D). Aceste institutii fiind independente si neafiliate la
universitati nu pot crea o atmosferd academica de studii si servicii. Analiza
economica si politicd necesara pentru formularea strategiei politicii sanitare si a
prioritatilor sufera de pe urma acestor deficiente. Recent in unele tari ale
Europei de Est inclusiv Polonia si Roméania au fost deschise facultati de
sinitate publicd. In anul 1997 in Moscova pe langd Academia de Stiinte

Medicale de asemenea a fost deschisa facultatea de sanatate publica.

INSTRUIREA ASISTENTELOR MEDICALE

Asistentele medicale constituie baza asistentei medico-sanitare comunitare
si spitalicesti. Locul asistentelor medicale in sistemul sanitar reflecta valorile
culturale ale societatii si are o influentd majora asupra sistemului de asistenta
medico-sanitard. Cu toate cad medicina in general este o profesie prestigioasa in
multe tari profesiunea de asistentd medicala este de o prioritate minora,
existand bariere culturale puternice care Tmpiedica femeile sd Tmbratiseze
aceastd ocupatie. In Finlanda si Suedia existd peste patru asistente medicale la
un medic, pe cand in tarile in curs de dezvoltare cum ar fi India si Bangladeshul

la fiecare medic revine doar una sau doua asistente medicale. Aceasta reflecta
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atitudinea preferentiala in tarile in curs de dezvoltare fatd de Tnvatamantul
medical superior si neglijarea celui mediu. Aceastd atitudine nepasatoare fata
de asistentele medicale duce la insuficienta in cadre medicale de nivel mediu
necesare pentru dezvoltarea si gestionarea serviciilor de asistentd primara,
accentul fiind pus pe serviciile costisitoare de asistentd secundara si tertiara.
Totodatd lipsa asistentelor medicale 1nalt calificate compromite calitatea
asistentei secundare si tertiare. In unele tari lipsa personalului medical de nivel
mediu este principalul factor care taraganeaza dezvoltarea serviciilor medico-
sanitare.

Numarul de absolventi ai scolilor medicale in Statele Unite in anii 1950-
1996 s-a triplat (Tabelul 14.4). Promovarea invatdmantului medical mediu
poate fi observatd pe exemplul cresterii numarului de absolventi ai scolilor
medicale care au sustinut bacalaureatul de la 13% in 1960 la 34% in 1996.
Reducerea numarului de scoli medicale in anii 1950 s-a datorat inchiderii sau
contopirii scolilor medicale private. In prezent majoritatea scolilor medicale
nord americane sunt afiliate la universitati sau colegii. Scolile medicale de pe
langa universitati din Statele Unite ofera programe academice de bacalaureat,
magistrat sau doctorat. Studiile prin magistratura sau doctorantura furnizeaza
cadre didactice, cercetatori stiintifici i manageri necesari unui sistem progresiv
de asistentd medico-sanitara.

Sirul de activitati ce tin de responsabilitatea asistentei medicale s-a largit
considerabil in ultimul timp, in el fiind incluse proceduri medicale care in trecut
erau efectuate doar de medici. Asistentele medicale sunt instruite in domeniul
diagnosticului si tratamentului, dar exercitd aceste functii sub supravegherea
medicului. In unele tiri in curs de dezvoltare, in special in localititile rurale,
asistentele medicale sunt imputernicite cu dreptul de a diagnostica si trata
pacientii, precum §i de a se ocupa cu iluminarea sanitard, preventia primara si
secundara.

Specializarea asistentei medicale poate fi de nivel de atestat sau magistrat.

Specializarea la nivel de atestat tine de domeniile, in care rolul asistentei
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medicale include deprinderi inalt profesionale importante pentru pacient, cum
ar fi terapia intensiva sau asistenta in starile urgente. Programele de magistrat in
astfel de domenii cum ar fi pediatria, geriatria sau sanatatea adultului pregatesc
asistente medicale de profil larg (practicieni independenti, cercetatori sau cadre
didactice).

Primul program de bacalaureat in domeniul invatamantului medical mediu
a fost initiat in Universitatea din Minnesota in anul 1909, iar catre anul 1962
existau deja 174 de programe de bacalaureat pentru asistentele medicale.
Deciziile luate de majorare a standardelor invatamantului medical mediu
(asistente medicale si moase) au fost determinate de necesitatea reducerii
cheltuielilor sanitare 1 majorarea calitatii asistentei. Introducerea programelor
de bacalaureat, magistrat si doctorat in procesul de pregatire a asistentelor
medicale a contribuit semnificativ la majorarea prestigiului acestei profesiuni.
Procesul de trecere de la instruirea spitaliceascad (in spitale) a asistentelor
medicale la invatamantul in universitati (,,academizarea” procesului de studii) a
intdmpinat o rezistentd inversunatd din partea profesionistilor medicali si a
managementului spitalicesc, dar aceastd rezistentd a diminuat odata cu
demonstrarea avantajelor sistemului universitar de studii care promova simtul
de responsabilitate si insusirea rapidda de catre asistente a cunostintelor
stiintifice si tehnologice.

TABELUL 14.4. Scolile de medicind si absolventii lor in Statele Unite, 1950-1996,
pronosticul pentru anul 2000.

1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1996 | 2000

Scoli medicale 1770 | 1137 | 1340 | 1385 | 1470 | 1508 | na®
Absolventi medicali (mii) 25,8 | 30,1 | 43,1 | 75,5 | 66,1 | 94,8 | 79,7
Absolventi bacalaureati (mii)b na 4,1 9,1 | 250 | 18,6 | 32,4 | 26,5

Asistente medicale/10.000 populatie na na | 35,6 | 56,0 | 69,0 | 79,8 | na

Sursa: Health, United States, 1998.

“na = datele nu sunt disponibile.

®Inclusiv bacalaureatii cu titluri stiintifice.
‘Datele pentru anul 1995.

Anexa 14.5. Asigurarea cu asistente medicale ,, necesitatea fata de cerere”.

In Statele Unite dupad estimdrile Ligii Nationale a Asistentelor Medicale in
anul 1970 din 850.000 de asistente medicale existente 530.000 lucrau activ in
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acest domeniu. Catre anul 1980 acest numar a crescut panad la 1,3 milioane de
asistente licentiate, iar in anul 1994 a atins 2 milioane. Rata de asistenta
medicala la populatie s-a majorat de la 56 la 10.000 in anul 1980 la 69 in 1990
si 80 in 1996. Numarul de paturi spitalicesti s-a redus de la 1,4 milioane in
1980 la 1,2 milioane in 1990 si la 1 milion in anul 1996, in timp ce
morbiditatea medie, in special a populatiei in vdrsta s-a majorat.

Catre anul 2000 se astepta o scadere a numarului de candidati ai scolilor
medicale de la 97.000 la 80.000. Profesiile de medic si asistenta medicala se
afla in conflict referitor la numarul necesar si rolurile asistentei medicale.
Asistentele medicale lupta pentru obtinerea unei mai mari autonomii si calitatii
academice, in timp de asociatiile medicale tind sa mentina numarul mare de
asistente §i rolul subordonat al lor. Conflictul intre , necesitate si cerere’ este
un subiect care necesita definire si stabilirea prioritatilor. Reformarea
asistentei medico-sanitare cu o orientare preponderent comunitard va afecta
numarul de posturi de asistente medicale.

Odata cu majorarea morbiditatii prin boli cronice, care necesitd o
asistenta primara adecvata, a crescut rolul medicilor §i asistentelor medicale
in asistenta la domiciliu si in alte programe de asistenta a grupurilor
vulnerabile ale populatiei (spre exemplu, preventia secundara la bolnavii de
diabet zaharat).

Autoritatile nationale de sanatate trebuie sa ia in consideratie punctul de
vedere profesional §i sa asigure echilibrul intre interesele legitime ale fiecarei
profesiuni si astfel de factori cum ar fi reducerea numarului de paturi
spitalicesti §i utilizarii lor, formele alternative de asistentda, imbdatrdnirea
populatiei, tranzitia epidemiologica a bolilor, schimbarile tehnologice in
medicina preventiva §i clinica §i in special dezvoltarea vertiginoasa a asistentei
medico-sanitare ambulatorii si comunitare.

Sursa: National League of Nursing website http://www.nln.org/ and Health, United States,
1998.

CONTINUITATEA STUDIILOR SI INSTRUIREA LA LOCUL DE MUNCA

Schimbarile rapide in toate domeniile stiintei si practicii medicale impun
necesitatea unei perfectionari permanente pentru mentinerea standardelor
profesionale 1inalte. Studierea la locul de munca promoveaza simtul de
autoapreciere a lucrdtorilor si motiveaza performanta personalului. Aceasta

perfectionare permanenta imbogdateste cu cunostinte noi cadrele medicale si
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este esentiala pentru implementarea reformelor intr-o institutie. Ea permite
personalului de administrare sd majoreze standardele serviciului. Introducerea
unui program sau a unei tehnologii noi in institutie trebuie sd fie insotita de
instruirea personalului in cadrul procesului de perfectionare continua.

Perfectionarea continuda a personalului medical presupune organizarea
cursurilor, conferintelor, congreselor, precum si asigurarea cu literatura
contemporana. Absolventii medici care au sustinut examenele de specializare
trebuie sa-si majoreze calificarea prin frecventarea periodica a cursurilor de
perfectionare in specialitate. Personalul sanitar public se poate perfectiona in
epidemiologie la cursuri de vara organizate de facultitile de sanatate publica
sau departamentele de medicind clinica. Majoritatea organizatiilor profesionale
medicale cer de la solicitanti dovezi de perfectionare continud pentru
reatestarea lor.

Asociatiile guvernamentale si profesionale, organizatiile de furnizori de
asistentd, agentiile sanitare nonguvernamentale si publicul general sunt puternic
interesati in perfectionarea continud a cadrelor medicale. Studierea continua si
perfectionarea la locul de munca trebuie sa devind o parte a programului de
lucru a institutiei sanitare si sa fie inclusd in bugetul ei, in acest proces fiind
inclus tot personalul sanitar incepand de la spaldtorese si pana la managerii
spitalicesti sau de la asistentii sanitari comunitari si pana la agentii-sefi sanitari

executori.

ACREDITAREA INSTITUTIILOR DE INVATAMANT SAU
PERFECTIONARE MEDICALA

Toate institutiile de invatamant medical trebuie sa fie acreditate pentru
acest fel de activitate de catre autoritatile nationale sau provinciale sau de o

agentie imputernicitd cu aceste autoritdti. In Canada acreditarea este efectuata
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de catre Consiliul Medical al Canadei, care se ocupd si de examinarea
absolventilor tuturor facultatilor medicale. Organizatiile provinciale de
licentiere solicita licenta Consiliului Medical al Canadei (LMCC) ca cerinta de
bazi pentru licentiere. In Statele Unite de acreditarea institutiilor de invitimant
medical se ocupd Asociatia Colegiilor Medicale Americane, care examineaza si
cererile noilor facultati medicale care doresc sd fie recunoscute. Facultatile
medicale sunt acreditate de consilii educationale statale responsabile de
institutiile de invatamant superior. Consiliile statale se ocupd si de examinarea
si licentierea absolventilor.

Universitdtile sau colegiile care infiinteaza noi facultiti medicale
specializate sunt supravegheate de catre autoritdtile responsabile de studiile
postuniversitare. O universitate care doreste ca deschida facultati specializate
de medicind, stomatologie, asistentd medicald, farmacie etc. trebuie sa
argumenteze necesitatea infiintarii acestora, sd demonstreze resursele financiare
disponibile si sa planifice curriculum-ul, personalul, bazele clinice, afilierile si
obiectivele acestor facultati. Trebuie stabilite standardele si strategia de
selectare a studentilor, afilierile clinice, calitatea bibliotecii si a catedrelor de
stiinte fundamentale, precum si bugetul. Evaluarea gradului de calificare a
personalului si a corespunderii cu posturile ocupate, a publicatiilor si
cercetarilor stiintifice, a accesului la literatura profesionalda si a abilitdtii
studentilor de a o citi (spre exemplu, predarea intr-o limba strdind) — toate
acestea sunt parti componente ale procesului de acreditare.

Unele facultati medicale relativ noi cum ar fi Universitatea McMaster din
Hamilton, Ontario, Canada si Universitatea Beersheva din Isracl si-au
concentrat eforturile asupra pregatirii medicilor de asistenta primard, dar la
moment este inca prea devreme de evaluat succesele in realizarea acestui
obiectiv nobil. Practica de revizuire regulatd a curriculum-ului a devenit larg
raspanditd la facultatile de medicind, comunitatea fiind Ingrijorata de accentul
exagerat pus In programul de studii pe stiintele fundamentale si serviciile

clinice, astfel incat absolventii rdman dezorientati in practica familiala si
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comunitara precum si n sanatatea publica. Noile profesiuni cum ar fi asistentul
medical practician necesitd o instruire speciald printr-un program acreditat de

studii postuniversitare.

LISTA DISCIPLINELOR SANITARE

Infiintarea si recunoasterea noilor profesiuni sanitare cum ar fi asistentii
medicali practicieni, opticienii sau asistentii sanitari comunitari depinde de
necesitdtile sistemului sanitar. Elaborarea curriculum-ului, criteriillor de
admitere si locului de instruire depinde de obiectivele programului, dar mai
depinde si de acceptarea noii profesii de comunitate si posibilitatile de avansare
profesionald. Acceptarea noii profesiuni de catre comunitate este deosebit de
importantd pentru programele menite sa imbunatiteascd contactul persoanelor
din grupurile de risc cu sistemul sanitar si serviciile sociale. Moasele
traditionale si asistentii sanitari comunitari sunt categorii de personal care
asigurd populatia cu asistentd medico-sanitard in circumstantele in care este
deosebit de importanta adaptarea la conditiile culturale.

Medicina clinica s-a dezvoltat initial de la serviciul medical si de ingrijire
la un domeniu complex in care activeazd echipe multidisciplinare de
profesionisti. Sirul profesiunilor sanatatii publice este de asemenea larg.
Instruirea interdisciplinara este o conditie importantd pentru functionarea
cuvenita a unui departament sau serviciu tot mai mult dependenta de lucrul in
echipa.

Complexitatea sanatatii publice moderne si a serviciilor clinice este
demonstratd in Tabelul 14.5. Acest sir larg de profesiuni sanitare publice
necesitd o pregdtire universitard si postuniversitara calitativd prin metode
interdisciplinare necesare pentru asigurarea cu conducdtori, cadre didactice si
cercetatori stiintifici in domeniu. Profesionistii sanitari publici activeaza intr-o

multime de institutii. Ei necesitd o pregdtire complexd pentru a intelege
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multiplele aspecte profesionale ale sanatatii publice si modificarile rapide din

acest domeniu complicat.

LICENTIEREA SI SUPRAVEGHEREA

In toate tarile existd mecanisme legale sau de reglare prin care absolventii
institutiilor medicale sunt incadrati in munca practica. Cerintele difera in limite
largi de la o tard la alta si in dependenta de profesie. In unele tari personalul
medical la sfarsitul perioadei de studii trebuie si dea examenul de licenta. in
altele acest proces de licentiere lipseste absolventul dupa finisarea cu succes a
studiilor si examindrilor automat avand dreptul de a fi incadrat in munca
practicd. Pentru unele discipline cum ar fi medicina internd, stomatologia,
asistenta medicald de Ingrijire sau farmacologia Tmputernicirile de licentiere pot
fi delegate colegiilor profesionale sau consiliillor nationale ori statale.
Certificarea si relicentierea (atestarea) profesionistilor medico-sanitari a devenit
o practica standard in Statele Unite si in alte tari care permite mentinerea
gradului de performantd a furnizorului de asistentd in conformitate cu
standardele profesionale curente inalte care corespund totalmente asteptarilor
publicului general.

Examinarea studentilor la sfarsitul perioadei de studii universitare este de
obicei efectuatd de insdsi institutie, dar examenul de licenta care ofera
absolventului dreptul de a practica medicina este sustinut in fata examinatorilor
din exterior, preferential de nivel national sau international. Examindrile
nationale, organizate §i supravegheate de autoritatile profesionale si statale,
faciliteaza stabilirea i mentinerea standardelor Invatamantului medical. in
Statele Unite de licentierea si certificarea specialistilor sunt responsabile

consiliile statale.

TABELUL 14.5. Profesiunile medico—sanitare in serviciile clinice si de sanatate publica.
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Profesiuni ale sanatatii publice

Profesiuni ale medicinii clinice

Manager sanitar public

Analist al politicii sanitare

Inspector medico-sanitar

Epidemiolog

Inspector sanitar dentar

Inspector sanitar veterinar

Medic sanitar industrial

Inspector sanitar scolar

Economist sanitar

Sociolog medical

Antropolog medical

Inspector juridic

Specialist in tehnologii informationale

Specialist in demografie

Statistician, specialist In biostatistica

Cercetator stiintific in domeniul serviciilor
de asistentd medico-sanitara

Inspector de asistenta obstetricala

Educator sanitar — comunitar, public, scolar
si industrial

Specialist 1n igiena alimentatiei

Specialist-programist

Asistent sanitar public

Inginer sanitar

Inginer al securitatii produselor alimentare

Tehnolog alimentar

Biochimist, microbiolog, toxicolog

Cercetator stiintific in domeniul veterindriei

Medic igienist

Asistent sanitar comunitar

Altele

Administratori ai institutiilor medico-sanitare
— contabilitatea, functiile de hotel
(cantinele, spalatoriile), procurarea,
planificarea, problemele juridice, relatiile
cu publicul, lucrari de secretariat

Medic — generalist si specialist

Stomatolog

Asistente medicale — administratie, generale
si specialiste

Moasa

Farmacist

Fizioterapeut

Terapeut specialist in bolile profesionale

Logoped

Terapeut specialist in bolile respiratorii

Asistent social — medical, psihiatru

Personal de laborator —  biochimist,
microbiolog, genetician s.a.

Consultant genetic

Radiolog tehnician

Imagist

Tehnic dentar

Specialist 1n igiena alimentatiei

Dietolog

Asistent de farmacist

Asistent medical licentiat

Asistent sanitar comunitar

Functionar-statistician

Asistent al moasei

Altele — bucatari,
auxiliar etc.

spalatorese, personal

Practica de licentiere a profesionistilor sanitari In unele tiri ca Marea

Britanie si Canada permite comunitdtii profesionale de a stabili si mentine
standarde de performantd si disciplina profesionald. Examinarile nationale si
limitarea imigrarii absolventilor strdini sunt masuri impuse de organizatiile
profesionale. Absolventii facultdtilor straine totodatd pot fi acceptati pentru
examinare fiind pusi in aceleasi conditii ca si absolventii institutiilor de
invatdmant medical din tara.

In Canada Consiliul Medical al Canadei, format din reprezentanti ai
organizatiilor profesionale supravegheaza

provinciale, organizeaza si

examinarile studentilor la sfarsitul perioadei de studii, licentierea acestora fiind
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in competenta organizatiilor provinciale. In alte tiri licentierea medicala este
efectuata de stat, dar imputernicirile de a supraveghea procesul de instruire sunt
delegate organizatiilor profesionale. In multe tiri au fost dezvoltate programe
nationale de examinare a medicilor, stomatologilor, asistentelor medicale si
farmacistilor aceasta avand ca scop mentinerea nivelului inalt de pregatire a
absolventilor si evitarea conflictelor de interese ale facultdtii care-si
examineaza propriii studenti.

In Canada absolventii scolilor medicale sunt acceptati pentru licentiere in
unele state ale SUA. Absolventii medici din Statele Unite sunt licentiati de
consiliile statale. Absolventii facultatilor medicale dintr-un stat al SUA sunt
acceptati in programele de studii postuniversitare in toate statele, dar tinerii
medici pot practica medicina doar in statele care au stabilit acorduri reciproce.
In trecut provinciile canadiene acceptau absolventii facultitilor britanice de
medicina, dar in anul 1970 pentru reducerea fluxului de doctori imigranti
aceastd practica a fost anulati. In Marea Britanie Consiliul Medical General
reprezintd organul legal principal responsabil de licentierea absolventilor
facultatilor proprii de medicind si a celor straine.

Licentierea medicilor, asistentelor medicale, psihologilor, opticienilor si a
altor specialisti trebuie sa se bazeze pe legislatia sanitara publicd care sa
determine functiile permise pentru fiecare profesie, sa stabileasca procedurile
de licentiere si examinare precum §i codul de conduitd. Delegarea
managementului practicii medicale a contribuit considerabil la stabilirea
standardelor 1inalte ale practicii medicale. Controlul calitatii studiilor si
licentierea de catre aceeasi organizatie care gestioneaza serviciul national de
sandtate poate compromite aceste standarde. Dezvoltarea sistemelor multiple
de imputabilitate intr-un stat in trecut totalitar, cum este Rusia, va necesita
multiple schimbari ale practicilor existente In invatdmantul medical, examinare,
licentiere §i specializare, precum si Infiintarea organizatiilor profesionale
independente si a organismelor de acreditare (vezi Capitolul 16), stabilirea

standardelor de asistenta.
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CONSTRANGERI ALE FURNIZORULUI DE
ASISTENTA MEDICO-SANITARA

Pentru mentinerea standardelor inalte ale asistentei medico-sanitare este
necesara o supraveghere organizata a performantei serviciilor prestate de catre
organismele publice, supraveghere efectuatd in baza recomandarilor publicate
s1 in conformitate cu standardele curent acceptate ale asistentei medico-sanitare.
Aceastd supraveghere frecvent se bazeaza pe consensul profesional general,
precum si pe recomandirile organizatiilor profesionale. In procesul acestei
supravegheri trebuie evitatd penalizarea inovatiilor medicale sau a opiniilor
diferite de cele ale specialistilor principali In domeniu (spre exemplu, opiniile
diferite referitor la procedura chirurgicala de electie in cancerul mamar:
mastectomia simpld versus mastectomia radicald). Aceastd supraveghere face
parte din procesul de asigurare a calitatii discutat in Capitolul 16.

Cerintele inaintate fatd de furnizorii de asistentd medico-sanitara tin de
invatamantul medical, licentiere, practica, relatiile cu colegii si respectarea
standardelor etice, umanitare si profesionale. Toate acestea sunt subiecte de
atentie speciald si motive de eventuale proceduri disciplinare din partea
diferitor organisme de supraveghere, inclusiv patronul sau institutia in care
furnizorul activeazad. Furnizorul de asistentd este de asemenea supravegheat de
public sau consumatori care il pot selecta sau nu din totalitatea furnizorilor de
servicii  medico-sanitare. Expertiza colegiald 1incurajind mentinerea
standardelor inalte de asistentd in comunitate, poate in acelasi timp crea o
atmosferd de lucru care limiteaza implementarea inovatiilor medicale, 1n special
in domeniul organizarii asistentei medico-sanitare. Recunoasterea noilor
profesiuni medico-sanitare poate duce la conflictul de interese intre acestea si

profesiunile traditionale cum s-a intamplat in cazul opticienilor si asistentilor
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medicali practicieni. In mod similar grupurile profesionale pot opune rezistenta
reformelor in finantarea si organizarea asistentei medico-sanitare, motivand
acest fapt prin interesele consumatorilor sau uneori aparandu-si propriile
interese.

Aplicarea standardelor ce tin de curriculum-ul medical, examinarile
nationale, licentierea nationala si consiliille disciplinare, precum si a
standardelor practicii medicale este de o importanta cruciald pentru mentinerea
si Tmbunatdtirea calitatii asistentei medico-sanitare. Expertizele colegiale
externe sunt importante pentru asigurarea managementului calitatii totale
(TQM) si imbunatitirea continu a calitatii. Incepand practica medicala doctorii
permanent se afla Tn cautarea posturilor vacante spitalicesti pentru a obtine
»privilegiile spitalicesti”, fiind examinati de colegii profesionisti care evalueaza
experienta si calificarea lor. Medicii tind sa devina membri ai organizatiilor
profesionale din specialitatea lor si sd participe la intrunirile si programele
departamentale de instruire continua organizate de asociatiile profesionale,
spitale si facultatile medicale.

Companiile de asigurare medicalda monitorizeaza permanent veniturile si
activitatea practicd a medicilor, investigdnd cazurile aberante sau fraudele
eventuale. Aceste cazuri se pot solda cu intreprinderea unor masuri
administrative fatd de medicul inculpat sau rareori cu intentarea unui proces
penal pentru frauda comisd. Monitorizarea interventiilor chirurgicale poate
evidentia erorile de tehnicd chirurgicald care de asemenea pot servi motiv
pentru penalizarea administrativa a chirurgului. Condamnarea medicului pentru
comiterea unei crimei este insotitd imediat de retragerea licentei acestuia.
Asigurarea de erori medicale (de malpraxis) este de o importanta vitald pentru
orice medic sau alt furnizor de asistenta medico-sanitara, deoarece il apara de
litigiile care pot fi, in dependenta de specialitate, foarte costisitoare. Meritd o
atentie deosebita asigurarea ,,fard vinovat” care in caz de leziune iatrogena
protejeazd atat medicul, cat si partea afectatd, cum ar fi spre exemplu in

cazurile dezvoltarii formelor vaccin asociate ale bolilor infectioase.
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Gradul de imputabilitate profesionald variazi in dependenti de tari. In
Marea Britanie Consiliul Medical General este imputernicit de stat sa se ocupe
de licentierea si penalizarea disciplinara a medicilor. In Codul Pacientului sunt
stabilite drepturile pacientilor, imputernicirile si standardele serviciilor medico-
sanitare. Acest cod, de rdnd cu dreptul pacientului de a-si alege medicul
generalist, permite pacientilor sa-si exprime insatisfactia de serviciile acordate.
Reclamatiile pacientilor referitor la asistenta spitaliceasca sunt investigate in
mod special, fiind luate masuri disciplinare in cazul in care vina personalului
medical devine evidenta. Satisfactia consumatorului este un factor determinant
in practica medicilor generalisti (GP) detindtori de fonduri recent implementata
in Marea Britanie (vezi Capitolul 13), in conformitate cu care pacientul
impreund cu GP poate selecta spitalul sau alte servicii medico-sanitare.

Asistenta medico-sanitard este un domeniu complex care necesitd de la
furnizor deprinderi speciale si lucrul acestuia intr-o echipd multidisciplinara
care functioneazd in baza unor obiective si standarde profesionale si etice.
Pentru mentinerea acestor standarde de rand cu supravegherea din partea
organizatiilor de control financiar si de acreditare, este deosebit de importanta
si atentia din partea mijloacelor mass-media, a sectorului politic,
consumatorilor si din partea publicului general. Asadar, cu alte cuvinte,
furnizorul de asistentd medico-sanitara si sistemul sanitar sunt si trebuie sa fie

sub o permanentad supraveghere publica.

NOILE PROFESIUNI SANITARE

Odata cu evolutia necesitatilor sanitare ale comunitatii apar noi roluri
sanitare. Specialistii Tn sandtate publica si management sanitar si furnizorii de
asistentd medico-sanitard sunt profesii esentiale pentru sistemul sanitar si

comunitatea deservita. Sistemul sanitar trebuie sd asigure un numar cuvenit de
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personal medical traditional suficient pentru satisfacerea necesitatilor
comunitare si nationale 1n asistenta medico-sanitara. Totodata odatd cu evolutia
asistentei medico-sanitare apare necesitatea in noi lucratori sanitari.

In acest context experienta acumulati de Rusia in domeniul activititii
personalului medical mediu este deosebit de importantd. Aceasta experientd
tine de utilizarea felcerilor — asistenti medicali cu studii medii, care exercitau
un rol important in asigurarea cu asistentd primard a populatiei din regiunile
rurale nedeservite. In multe tiri in curs de dezvoltare tot mai frecvent sunt
utilizati asistentii sanitari comunitari $i recent aceastd practicd a inceput a fi
implementatd si in tarile dezvoltate. Noile profesiuni de asistenti medicali
practicieni §i asistenti ai medicilor aparute in Statele Unite asigura cu asistenta
medico-sanitarda populatia din regiunile periferice ale tarii, precum si grupurile
populationale de risc cum ar fi varstnicii sau persoanele bolnave de diabet

zaharat.

Asistentii medicali practicieni

In anii 1960 furnizorii si planificatorii de asistenti medico-sanitard in
Statele Unite au devenit ingrijorati de cresterea specializdrii in medicind si
declinul numarului de medici primari. Pentru lichidarea acestei deficiente au
fost extinse imputernicirile asistentului medical.

In anul 1965 in Universitatea din Colorado a fost instituit primul program
de instruire a asistentilor medicali practicieni. Asistentii medicali au insusit
functii specifice medicale ce au ca scop asistenta pacientului in procesul de
vindecare si mentinere a independentei. In 1971 guvernul federal a adoptat
Legea referitor la Invitimantul Medical Mediu, in care au fost definite rolurile
asistentilor medicali practicieni.

Asistentul medical practician (NP) este un asistent medical licentiat (RN)
instruit dupa un program special in diferite compartimente ale domeniului
medicinii. In competenta NP intrd efectuarea examenului fizic detaliat,

indicarea testelor de laborator in scopuri diagnostice, aprecierea rezultatelor
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acestor teste, prescrierea retetelor la medicamente sau dispozitive medicale,
indreptarea pacientilor in centre de referintd si efectuarea altor functii medicale.
NP poate acorda asistenta in spital sau comunitate in componenta echipelor
sanitare.

In 1996 dupi estimirile Departamentului de Sanitate si Servicii Umane in
Statele Unite existau 71.000 de NP din numarul total de 2,5 milioane de
asistenti medicali licentiati ceea ce constituia 2,8% din personalul medical
mediu. NP constituiau 44% din asistentii medicali cu studii avansate (APN),
care reprezentau 6,3% din populatia totald de RN. Numarul de NP s-a majorat
catre anul 1998 pana la 90.000 si 100.000 in 1999. Este asteptatda o crestere in
continuare a populatiei de NP dat fiind faptul cd numarul de institutii de
invatdmant medical in care sunt instruiti NP a crescut de la 101 in 1990 la 202
in 1995, iar numarul de clinici in care sunt instruiti NP s-a dublat si el (210 in
1990 si 527 in 1995). S-a majorat aproximativ de doud ori si numarul de
candidati care doresc sd obtind aceasta profesie, numarul absolventilor sporind
de 1,8 ori. In viitorul apropiat numarul de NP va atinge 10% din totalitatea RN.
Aceastd crestere importantd a practicii asistentului medical practician se
datoreaza largirii considerabile a Imputernicirilor acestuia care includ
urmatoarele domenii: practica familiald, sandtatea femeilor, adultilor si cea
scolara, pediatria §i geriatria. Asistenta specializatd in care sunt ocupati NP
include asistenta neonatala si acutd, terapia ocupationald, asistenta psihiatrica si
alte tipuri de asistenta institutionala.

In orice stat practica asistentilor medicali este reglati de legi si
regulamente. Aceste legi stabilesc cerintele fatd de invatdmant si examinare,
criteriile de licentiere sau reglare, precum si definesc functiile generale si
specifice ale asistentilor medicali. Aceste legi stabilesc parametrii ce limiteaza
practica asistentilor medicali. Comisia pe Problemele Invitimantului Medical
Mediu, fiind o organizatie de acreditare se ocupa in prezent de standardizarea
programelor de instruire a NP pentru a asigura calitatea cunostintelor

absolventilor.
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Asistentii medicali constituie cel mai mare grup de personal medical din
America. Exista dovezi incontestabile ca largirea imputernicirilor asistentilor
medicali a dus la imbunatatirea calitdtii asistentei medico-sanitare, in special in
regiunile cu o insuficientd de medici. De o importantd comparabila este si
faptul ca asistentii medicali implementeaza programe noi §i se ocupd de
cercetdri stiintifice in asa domenii profesionale subestimate ca geriatria si
promovarea sanatatii, constituind baza unor noi directii in asistenta medico-
sanitard. Odatd cu utilizarea tot mai larga a principiilor clinice in practica

medicald, rolul asistentilor medicali practicieni Tn noul secol se va majora.

Asistenti ai medicilor

In anul 1923 89% din medicii Statelor Unite erau medici generalisti. Catre
mijlocul anilor 1960 acest numar a scazut cu 25%. Insuficienta in tard de
medici primari l-a facut pe Eugene Stead, medic internist la Universitatea Duke
din Durham, Carolina de Nord, sd introduca in octombrie 1965 programul de
pregatire a asistentilor medicilor (PA). Implementarea programului de pregatire
universitard a asistentilor medicilor urmarea trei scopuri: de a inldtura
insuficienta persistentd de medici de asistentd primarda, de a compensa
distribuirea neuniforma geograficd si pe specialititi a medicilor, de a stapani
escaladarea costurilor sanitare.

Programul de pregdtire a asistentilor medicilor nu era identic cu cel al
asistentilor medicali, motiv care a determinat conflictul dintre autorititile de
invatimant medical mediu si superior. In prezent in Statele Unite existd 52 de
programe acreditate de instruire a asistentilor medicilor. Disciplinele studiate
includ neonatologia, pediatria, medicina de urgentd, medicina ocupationala si
chirurgia. Suplimentar asistentii medicilor sunt instruiti in asa domenii ca
asistenta preventivda, educarea pacientului, utilizarea agentiilor comunitare
sanitare §i a serviciilor sociale in mentinerea sanatatii. Accentul primordial in
instruirea asistentului medicului este plasat pe acordarea asistentei primare

pacientilor. Primele 6-12 luni de studii sunt devotate studiului disciplinelor
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preclinice si a procedurilor clinice de laborator. Aceasta perioada este urmata
de 9-15 luni de instruire clinicd. Curriculum-ul este regulat revizuit si actualizat
in conformitate cu noile realizari din domeniul sanitar.

La finele programului de studii studentii sustin un examen in fata Comisiei
Nationale de Certificare a Asistentilor Medicilor. Sustindnd acest examen
asistentii medicilor primesc titlul de PA-C (asistent certificat al medicului).
Ulterior fiecare 2 ani asistentul medicului trebuie sd demonstreze documentar
ca a trecut 100 de ore de perfectionare medicald. Pentru asigurarea competentei
clinice asistentii medicilor sustin la fiecare 6 ani examenul de recertificare
(atestare).

Asistentii medicilor exercita astfel de functii clinice cum ar fi colectarea
anamnezei, examenul fizic, proceduri diagnostice simple, colectarea datelor,
sinteza datelor pentru medic, formularea diagnosticului, initierea tratamentului
de baza, managementul bolilor acute si cronice raspandite, consultarea
pacientului si a familiei lui, functii de suport si in 18 state americane prescrierea
limitatd a retetelor. Volumul functiilor delegate este determinat de Consiliul
Statal de Examinatori Medicali din fiecare stat. PA nu substituie medicul si nu
este un furnizor independent de asistentd medico-sanitara ca asistentul medical
practician. PA nu este licentiat pentru practica independentd, toate
responsabilitatile pentru activitatile acestuia §i consecintele lor apartinand
medicului.

Academia Americand de Asistenti ai Medicilor are in componenta sa
35.000 de persoane care practicd profesia de PA. Aproape doud treimi din PA
detineau titlul de bacalaureat pana la inceputul studiilor de PA. O treime din ei
sunt angajati 1n spitale, o altd treime in practici in grup si 9% in centre medico-
sanitare comunitare. PA activeaza in peste 60 de domenii, dar peste 50% din ei
diverse institutii si practici devin tot mai largi. Un PA este capabil sa efectueze
0 jumatate sau chiar trei patrimi din serviciile clinice furnizate de medicul care-

| supravegheaza, aceasta optiune fiind una cost-eficientda pentru institutia
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sanitard. Salariul PA constituie o patrime sau o treime din salariul medicului,
acest fapt demonstrand incd odatd raportul oportun cost-beneficiu al acestei
practici. In literatura de specialitate se mentioneazi in special cd calitatea
asistentei acordate de PA este comparabild cu cea a asistentei acordate de
medic.

Rolul PA, fiind la inceput controversat, astdzi este pe larg acceptat.
Profesionistii medicali de nivel mediu sunt convingi ca aceastd practica este
menitd cad majoreze veniturile medicilor, sd3 diminueze rolul asistentilor
medicali si cd ea este o reactie de raspuns a medicilor la profesionalizarea tot
mai avansata a asistentilor medicali. Grupurile profesionale medicale considera
practica utilizarii PA drept o cale de largire a posibilititilor de asistenta
medicala a grupurilor populationale vulnerabile si de imbunatatire a economiei

practicii medicale.

Felceri

In Rusia felcerii sunt unicii lucritori medicali de nivel mediu. Initial
felcerii — profesie introdusa de Petru cel Mare in secolul XVII, activau ca
chirurgi de campanie. Retrdgandu-se din armata felcerii se reintorceau in
regiunile rurale devenind unicii furnizori de asistentd medico-sanitara. Profesia
de felcer a fost adaptata in Uniunea Sovieticd pentru a acorda asistenta medico-
sanitard in ariile rurale Inca nedeservite de medici, in pofida numarului major al
personalului medical.

Felcerul este instruit timp de 2-3 ani dupa absolvirea scolii medii. El
compenseaza insuficienta de medici in practicile rurale si urbane, in special in
punctele medicale mici, in serviciille de ambulanta si la intreprinderile
industriale. Dupa reforma sanitara din anii 1990 felcerul a devenit o profesie pe
cale de disparitie fapt care se poate solda cu dificultati serioase In mentinerea

nivelului de asistenta medico-sanitara rurala.

Asistentul sanitar comunitar
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Ideea asistentului sanitar comunitar (CHW) nu este noud, dar si-a gasit o
noud expresie in programele sanitare din lume initiate dupa si in spiritul
declaratiei de la Alma-Ata. Intr-o oarecare masura aceasti idee reprezinti o
continuare a traditiilor vechi rurale ale practicii moaselor si vracilor, fiind in
acelasi timp si o parte componentd a conceptului modern de organizare a
asistentei medico-sanitare. La Inceput profesia de CHW a fost introdusa pentru
a asigura cu asistentd populatia rurala din tarile in curs de dezvoltare unde
accesul la serviciile medico-sanitare era extrem de dificil. Ulterior CHW au
inceput a lucra si In comunitatile urbane unde accesul la asistenta medico-
sanitard era limitat de factori geografici si socio-economici.

Asistentii sanitari comunitari activeaza in calitate de generalisti in practica
independentd, asistenti sanitari cu destinatie speciald i asistenti sanitari
comunitari de preventie. Functiile exacte ale acestui personal, durata studiilor i
structurile 1n care acestia lucreaza variaza in limite largi. Asistentul sanitar rural
generalist in unele regiuni este lipsit de inspectare §i poate fi angajat in practica
bazatd pe plata pentru serviciu. Asistentii sanitari comunitari voluntari,
(consultanti sau promatoras) sunt pe larg utilizati in tarile latino-americane.
Pentru acordarea unui sir larg de servicii de diagnostic si tratament in tarile in
curs de dezvoltare este recomandata utilizarea CHW.

Asistentii sanitari comunitari pot furniza servicii cu destinatie speciala.
Acestea includ controlul malariei, terapia direct observatda (DOT -
administrarea medicamentelor sub supraveghere pentru asigurarea compliantei)
in tuberculoza, serviciile de suport si consultare a familiilor problematice din
cartierele sdrace ale oraselor. Ca prototipuri de CHW cu destinatie speciala pot
servi CHW angajati in controlul malariei in Columbia si asistentii de caz pentru
DOT in tuberculozi si SIDA din New York. In Africa CHW sunt de importanta
cruciald pentru reusita programelor de eradicare a dracunculozei si
ONCoOCercozei.

Programul de asistentd sanitarda comunitara focusat asupra serviciilor

preventive au fost initiat in anul 1985 in Hebron, Cisiordania, regiune in trecut
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sub jurisdictia Israelului si in prezent a Palestinei. CHW activeaza in teren in
cadrul serviciilor statale in calitate de lucrdtori de asistentd preventiva,
acordand asistenta prenatala, a gravidelor, efectudnd imunizarea, oferind
consultatii referitor la igiena alimentatiei, acordand primul ajutor si indreptand
pacientii in starile urgente in serviciile spitalicesti de referinta.

CHW sunt instruiti pentru a furniza o asistentd medico-sanitara primara
supravegheatd si servicii pentru grupurile populationale vulnerabile ca parte
componenta a sistemului sanitar. Supravegherea CHW de catre personalul
medical profesional este de o importantd majord pentru asigurarea calitatii
asistentei. Activitatea CHW poate fi concentrata asupra serviciilor preventive si
celor comunitare in localitatile rurale mici private de institutii medicale locale
sau asupra serviciilor de suport oferite paturilor sociale vulnerabile ale
populatiei din centrele urbane.

Anexa 14.6. Asistentul sanitar comunitar — programe modele.

CHW independenti:

~

Felcerii din Rusia ca furnizori de asistenta in localitatile rurale.

2. ,,Doctorii descaltati” din China ca furnizori de asistenta in localitatile
rurale.

3. Programul ,,Unde nu exista doctori” realizat de CHW care furnizeaza

toate serviciile medico-sanitare in satele indepartate ale Americii Latine.

CHW cu destinatie speciala:

1. Programe specifice cu participarea CHW de control al malariei in
Columbia, a dracunculozei si oncocercozei in Africa, de asistenta a
bolnavilor de SIDA sau TB in New York, de efectuare a imunizarii in
Los Angeles.

2. Programul extins de asistent medical sanitar public, spre exemplu
programul CHW al Departamentului de Sanatate din Albany, New York.

CHW orientati spre preventie:
1. Asistenti sanitari rurali de preventie care furnizeaza in teritoriu servicii

de sanatate publica, servicii de vizite medicale si supravegheaza
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minutios starea sandtatii populatiei, spre exemplu, in Hebron,
Cisiordania, Palestina.

2. CHW care activeaza in , Satele urbane” sau cartierele urbane sarace
din Statele Unite, exercitandu-si functiile in cadrul departamentului de
sanatate districtual sau al serviciilor comunitare organizate.

Asistentii sanitari comunitari trebuie selectati din comunitatea deservita si
instruiti Tn institutii cu experientd didactica si practica. Programul de instruire al
CHW rurali difera foarte de mult de curriculum-ul facultatilor de medicina.
Aceasta instruire de obicei este efectuatd in centre medico-sanitare sau spitalele
rurale, In cadrul carora sunt organizate clase de studii si camere de cazare a
studentilor. Procesul de instruire este aproape intotdeauna finantat de ministerul
sanatatii, uneori in colaborare cu agentiile strdine sau organizatiile
internationale. Candidatii Tn CHW reprezintd tineri, originari din familii rurale,
care au fost selectati de propriile comunitéti. Pe parcursul perioadei de studii
studentul este salariat si dupa absolvire se intoarce in comunitatea natala.

In Statele Unite asistentii sanitari publici in mod traditional erau
principalii realizatori ai programelor de vizitd la domiciliu sau de asistentd a
grupurilor populationale vulnerabile, furnizand asistenta necesara si ocupandu-
se de iluminarea sanitard a familiilor dezavantajate. Emergenta conceptului
asistentei medico-sanitare comunitar orientate a largit aceastd strategie,
utilizand persoanele selectate si instruite din comunitate in calitate de CHW. In
Statele Unite in anii 1960 si 1970 conceptul CHW a fost utilizat pentru
realizarea numeroaselor programe ale Societatii Marete. Voluntarii si asistentii
salariati lucrau in calitate de vizitatori la domiciliu sau de consultanti sanitari in
cadrul diferitor programe specifice in diferite domenii sau populatii tintd, cum,
ar fi gravidele sau familiile cu copii. Alte programe cu participarea CHW in
Statele Unite includeau comunitatile Navaho, centrele sanitare urbane, Texasul
rural si Alaska.

In New York asistentii sanitari comunitari au fost instruiti pentru a furniza

asistentd grupurilor populationale vulnerabile si a efectua managementul
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complex al cazurilor. Acestia mergeau in familiile de risc din regiunile private
de asistentd medicald si se ocupau de asistenta pacientilor cu SIDA, STD si
tuberculoza utilizand DOT in TB. Experienta de lucru a CHW de asistentd a
persoanelor fara adapost si pacientilor cu afectiuni psihice a fost in general
pozitiva. Ulterior proiecte de CHW au fost implementate in cartierele sarace
urbane in Los Angeles, in orasele cu venit mic, in azilurile publice, serviciile
mai complicate fiind acordate in spitalele districtuale sau centrele medicale din
regiune.

Evaluarea si justificarea raportului cost/beneficiu al programelor CHW
este un lucru dificil deoarece rezultatele pot fi compromise de dificultatile in
alegerea populatiei tintd si a grupului de control, precum si in determinarea
modificarilor indicilor sanitari cum ar fi mortalitatea, morbiditatea si a celor
fiziologici (indicii cresterii). Aceste probleme sunt caracteristice pentru mai
multe programe sanitare si nu numai de asistentd primara dar, probabil chiar
mai mult, si pentru proiectele medicale Tnalt tehnologice. Conceptul asistentului
sanitar rural in ultimul timp a fost atat criticat, cat si incurajat. In conditiile
socio-economice §i sanitare prezente practica utilizarii asistentului sanitar
comunitar ca furnizor de asistentd complexd preventiva si curativad poate deveni
inoportund conceptual si imposibil de mentinut. Este necesard o abordare mai
selectiva in activitatea CHW care poseda un potential promititor de ridicare a

asistentei medico-sanitare la un nou nivel.

MEDICINA ALTERNATIVA

Tratamentului medical alternativ (traditional) a devenit o practica
raspanditd in tarile industrializate si ramane principala metoda de asistenta
medicala in societatile preindustriale. Asistenta medicald alternativa este bazata

pe credinta ca boala este determinatd de factori fizici, mentali, sociali si
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spirituali. Medicina alternativd priveste sdnatatea ca o stare pozitivd de absenta
a bolii si crede in capacitatea vindecdrii naturale a organismului uman.
Interventiile medicinii alternative sunt neinvazive si mai putin tehnologice
decat al asistentei medicale obignuite (netraditionale).

Cresterea popularitatii medicinii alternative se explica partial de
deziluziile legate de depersonalizarea si orientarea tehnologica a asistentei
medico-sanitare. Alti factori includ practica raspandita de tratament a bolii si nu
a bolnavului, considerarea etiologiei bolii ca fiind provocatd de o singurd cauza
si tactica de tratament cu ,,pastila magica”, precum si dezamagirile frecvente
determinate de ineficacitatea curelor de tratament, dezvoltarea complicatiilor
bolii si a celor iatrogene. Studiile din Statele Unite releva ca numarul de vizite
la medicii traditionali depaseste numarul de vizite la medicii primari,
cheltuielile populatiei pentru asistenta traditionald fiind si ele considerabile.
Asistenta medicala alternativa este preponderent utilizatd de catre grupul de
varstd 25-49 de ani si de catre persoanele cu venit major. Categoriile medicinii
alternative includ cheiropractica, masajul, vitaminoterapia masiva, organizarea
grupurilor de ajutor reciproc, tratamentul energetic, legatura inversa biologica,
hipnoza, homeopatia, acupunctura si remediile traditionale (populare).

Schimbarea atitudinii fatda de asistenta medicala traditionala este
exemplificatd prin tendinta in crestere de acceptare a unor profesiuni anterior
excluse cum ar fi optometria, cheiropractica si acupunctura si includerea lor in
sirul beneficilor asigurarii medicale, precum §i completarea metodelor de
tratament netraditional cu metode traditionale. Medicina traditionala se afla
singurd intr-un proces de reformare cu aparitia numeroaselor profesiuni si cu
constientizarea faptului ca modelul biomedical traditional nu poate servi ca
baza unica a asistentei medico-sanitare.

Cererea consumatorului influenteazd semnificativ atat aceste schimbari,
cat si dorinta mediului generalist de indrepta pacientii cu probleme sanitare
cronice cum ar fi durerile lombare sau cervicale, problemele cauzate de stres,

fobiile si dependentele, alergia si afectiunile cutanate, tulburarile hormonale si
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menstruale, la specialistii in medicind traditionald. Si din contra practicienii
traditionale de a trata asa stari cum ar fi cancerul, hipertensiunea arteriald si
afectiunile cronice si ereditare si necesitatea de a Indrepta acesti pacienti in
institutiile de medicind netraditionala. Asistentii medicali din Statele Unite au
promovat pe parcursul a mai multor decenii utilizarea terapiei de contact ca
modalitate de vindecare naturala.

in prezent aceste ,,metode holastice” sunt tot mai mult acceptate de
medicii generalisti. Multe centre medicale majore deschid departamente de
medicind traditionald sau holasticd, in care personalul se ocupa cu acupunctura,
hipnoza si alte metode traditionale de tratament. Acest fapt majoreaza statutul si
veniturile medicilor, dar aceasta practica a devenit posibild doar dupd o lupta
inversunati a medicinii netraditionale ortodoxe cu medicina traditionala. in
anul 1992 la dispozitia Congresului SUA in cadrul Institutului National de
Sanatate a fost infiintat Oficiul de Medicind Alternativd care in 1998 s-a
transformat in Centrul National de Medicina Complementard si1 Alternativa.
Acest fapt a demonstrat Inca o datd acceptarea pe larg a medicinii traditionale.
Medicina europeana care detine traditii bogate de metodologii alternative a fost
mult mai deschisa pentru medicina traditionala decat sistemele medicale nord-

americane.

MODIFICAREA ECHILIBRULUI

Odata cu majorarea importantei costurilor asistentei medicale si reducerea
in multe tari a cheltuielilor sanitare, povara reorganizarii serviciilor medicale a
cazut pe asistentii sanitari. Reformele sanitare, fiind implementate fortat in
regim de urgenta, genereazd o ostilitate, rezistenta si opozitie politicd. Daca

acestea sunt realizate In baza planificarii sanitare, ludndu-se in consideratie
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situatia resurselor umane in conditiile schimbdrii echilibrului serviciilor
medicale, atunci impactul acestor reforme asupra individului sau a grupurilor
profesionale este minim.

In anii 1960 in Canada era in plind desfisurare programul national de
asigurare medicala, liderii cdruia chemau la extinderea rapida a scolilor si
facultatilor medicale pentru a satisface necesitdtile sanitare in crestere ale
populatiei. Ei erau de parerea ca asigurarea medicald nationald va permite
asigurarea cu servicii medico-sanitare a unei parti considerabile a populatiei
care pand atunci era privatd de acestea, aceasta strategie fiind promovata a dus
la crearea unui exces de servicii medicale si spitalicesti. La mijlocul anilor 1990
in toate provinciile a fost redus numarul de paturi spitalicesti, ceea ce s-a soldat
cu concedierea unui numar mare de asistenti medicali §i personal medical
auxiliar. In prezent in provincii sunt intreprinse tentative de a limita numarul de
medici generalisti si de a modifica sistemul de finantare a serviciilor, care este
bazat pe principiul platd pentru serviciu. Inflatia utilizarii asistentei medico-
sanitare si a costurilor medicale a dus la criza managementului sanitar si a
impus necesitatea unei reforme care sd promoveze o structurd organizatorica
mai integratd si populational orientatd a asistentei medico-sanitare. Totodata
implementarea acestei reforme poate duce la cresterea insatisfactiei publicului

si profesionistilor care activeaza in domeniul sanitar.

STUDIILE IN DOMENIILE SANATATII PUBLICE SI
MANAGEMENTULUI SANITAR

Implementarea cu succes a conceptului Noii Sanatati Publice necesitd o
integrare a numeroaselor discipline ale domeniului sanitar. Institutiile de

invatamant trebuie sa creeze o astfel de atmosferd de studii care sa permitd o
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instruire multidisciplinarda dupa un program complex care ar include stiintele
fundamentale si aplicative.
Anexa 14.7. Reducerea cheltuielilor sanitare si efectele

asupra fortei de munca din Canada.

,In Canada existd aproape 2,5 milioane de asistenti medicali licentiati
(RN) dintre care putini lucreaza in centrele de asistenta primara. Majoritatea
asistentilor medicali activeaza in spitalele de urgenta, fiind intr-un permanent
pericol de concediere determinat de posibilitatea reducerii numarului de
paturi. Dintre asistentii medicali 6000 lucreaza in cabinetele medicilor, 7000
sunt ocupati in asistenta la domiciliu si aproape 10.000 — in serviciile de
sanatate publica...”

., Aproximativ 75% din bugetele spitalicesti sunt cheltuite pentru
salarierea personalului, ceea ce inseamna ca nu pot fi reduse considerabil
cheltuielile fara a fi concediat personalul medical. Fara o strategie bine
chibzuita de realocare a bugetelor si reamplasare a personalului in serviciile
comunitare, asistentii medicali §i spitalicesti vor fi aruncati in strada. Aceasta
este exact ceea ce s-a intamplat. In aprilie 1993 peste 10.000 de asistenti
medicali si aproximativ 20.000 de personal spitalicesc auxiliar au ramas fara
lucru.”

Sursa: Rachlis M., Kushner C. 1994. Strong Medicine: How to Save Canada’s Health Care
System, pp.245, 291. Toronto: Harper-Collins.

Pentru a lucra in echipa toti profesionistii sanitari publici au nevoie de o
bazd fundamentala de cunostinte in domeniile stiintelor medicale,
epidemiologiei, economiei, stiintelor sociale, sdnatdtii mediului si celei
profesionale, analizei sistemelor sanitare §i teoriei managementului. Este
important faptul ca ei sa fie familiarizati cu termenii si conceptele de baza din
diferite domenii ale propriei disciplini. Aceste obiective pot fi realizate intr-o
atmosferd universitard de studii, iar intr-o institutie separatd specializatd intr-un
anumit domeniu pot fi intalnite mari dificultdti in asigurarea unui proces
academic calitativ .

Pentru o facultate de sanatate publicd resursele universitare sunt de o
importantd esentiala pentru asigurarea procesului didactic si a cursurilor pentru
studentii altor facultati ca administrarea business-ului, stiintele sociale, precise

si biologice. Facultatile care nu sunt afiliate la universitati duc lipsd de
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atmosfera si cerinte academice, precum si de conexiune cu alte discipline cum
ar fi economia, sociologia, microbiologia si managementul business-ului.

Pregatirea personalului sanitar public s1 a managerilor sanitari trebuie sa
fie de nivel universitar si postuniversitar. In raportul din 1988 al Institutului de
Medicind al SUA |, Viitorul Sanatatii Publice” a fost argumentatda necesitatea
facultatilor de sanatate publicd menite nu numai sa profesionalizeze studentii in
domeniul sanitar public, dar si sd le ajute sd inteleagd cum o disciplina
particulard poate fi legata de sanatatea publicd la general si valoarea sistemului
ca parte componentd a coerentei sanatatii publice.

Instruirea medicilor in domeniul sanatatii publice a fost pentru prima data
introdusd in Marea Britanie in anul 1871 in Colegiul ,,Sfanta Treime” din
Dublin care a instituit Diploma de Sanatate Publica (DPH). Programul de studii
a fost compus pentru instruirea agentilor medico-sanitari in domeniul
conducerii consiliilor sanitare recent infiintate si la studii erau admisi doar
medicii practicieni care deveneau ulterior agenti medico-sanitari. Mai tarziu,
odatd cu recunoasterea sanatatii publice ca specialitate aparte, cursuri de
instruire si oferire a DPH au fost deschise si in alte universitati, fiind
supravegheate de Colegiul Medicilor si Chirurgilor. In anul 1924 Facultatea de
Igiena si Medicina Tropicald din Londra a asimilat mai multe institutii si a
deschis centrul de pregatire universitard si cercetari stiintifice Tn domeniul
sanatatii publice. Dupa Raportul lui Acheson din 1991 referitor la facultatile de
sanatate publica din Marea Britanie a avut loc o crestere rapida a numarului de
facultdti de sandtate publica afiliate la diferite universitati. Acest progres a
coincis cu majorarea interesului Serviciului National de Sandtate fatda de
managementul axat pe obiective specifice.

Traditiile facultatilor de sdnatate publica sunt deosebit de bogate in Statele
Unite, unde inca in 1913 au fost fondate Facultatile de Sanatate Publica in
cadrul universitatilor Johns Hopkins si Harvard. In 1915 Fundatia Rockefeller a
sponsorizat un program national de promovare a invatamantului in domeniul

sanatatii publice la Universitatea din Michigan, Universitatea Yale si
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Universitatea din Pennsylvania, unde au fost infiintate programe de pregatire a
profesionistilor sanitari publici pentru satisfacerea necesitatilor centrelor urbane
a SUA. Aceste facultati 151 vedeau misiunea sa primard in instruirea
practicienilor In domeniul sanatatii publice; pregatirea cadrelor academice,
didactice si de cercetare stiintifica fiind obiective secundare. Ele au incercat sa
dezvolte si asimileze noi cunostinte si directii in practica sanitara publica.
Dezvoltarea sanatatii publice ca domeniu multidisciplinar ii oferd un caracter
independent, dar afiliat facultatii de medicina. Facultatile de sanatate publica
din Statele Unite au pregétit numeroase generatii de epidemiologi, specialisti in
stiinte sociale, igienisti, practicieni si conducdtori calificati care au fost de o
importanta cruciald pentru dezvoltarea domeniului dat.

Anexa 14.8. Elemente ale invatamantului in domeniul sanatatii publice.
Obiective (ASPH):

1. De a pregati practicieni cercetatori stiinfifici, analisti politici §i

manageri orientati in activitatea lor spre realizarea anumitor obiective.
2. De a asigura perfectionarea continua a profesionistilor sanitari publici.
3. De a promova cercetarile stiintifice in domeniul sanitar public si analiza

politicii sanitare.
4. De a apara §i promova subiectele medico-sanitare in politica publica.

Cerinte (ASPH):

1. Invétamantul postuniversitar intr-o institufie academicd cu mai multe
facultati.

2. Abordarea multidisciplinara.

Insusirea deprinderilor de lucru orientate spre rezolvarea unor

probleme anumite; identificarea tintelor si interventiilor manageriale

necesare.

4. Legatura intre invatamant, cercetarea stiintifica si serviciul de sanatate
publica.

b

Curriculum-ul de baza (Roemer):

1. Instrumente de baza ale analizei sociale: istoricul sanatatii publice,
demografia, sociologia §i antropologia medicala, biostatistica, selectia
populatiei §i metodele de examinare in masa, stiinte politice sanitare,
principiile de evaluare a programelor, economia sanitara.
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2. Sanatatea si boala in populatie: statistica vitala, bolile umane majore si
zoonozele, epidemiologia bolilor si factorii de risc, metodele de stabilire
a diagnosticului clinic si de preventie, bolile infectioase §i cronice,
nutritia, mediul ambiant, bolile specifice si grupurile de risc, ecologia
globala a bolii, factorii de risc.

3. Promovarea sanatatii si preventia bolilor: controlul bolilor infectioase,
bolile cronice si profilaxia lor, sanatatea mediului §i igiena muncii,
necesitatile sanitare ale mamei, copilului, adolescentului, adultului si
vdrstnicilor, sanatatea mentala, controlul STD/SIDA, igiena alimentatiei
si sanatatea dentara, iluminarea sanitard §i promovarea sandtatii,
reabilitarea, refugierea, migrarea, sandtatea detinutilor, medicina de
campanie, medicina calamitatilor.

4. Sisteme de asistenta medico-sanitara si managementul lor: organizarea
si gestionarea sistemului national de asistenta medico-sanitara,
asigurarea medicala §i securitatea sociala, serviciile medico-sanitare §i
dezvoltarea fortei de munca, institutiile medicale si managementul lor,
medicamentele §i aprovizionarea cu ele, planificarea sanitara,
principiile managementului si alocarii bugetelor programelor sanitare,
controlul costurilor, managementul financiar, sistemele de inregistrare §i
informationale, cercetarile stiintifice in domeniul sistemelor sanitare,
legislatia si etica medico-sanitara, evaluarea tehnologiei, acreditarea si
promovarea calitatii asistentei medico-sanitare, monitorizarea §i
cercetarea stiintifica a metodelor managementului, sanatatea globala.

Sursa: American Association of Schools of Public Health website, http://www.asph.org;
Roemer M. 1999. Genuine professional doctor of public health in world needs. Journal
Nursing Scholarship, 31:43-44.

In anii 1960 facultitile de sanitate publicid erau criticate din cauza
separarii lor si lipsei influentei asupra invatimantului medical clinic. In unele
jurisdictii aceasta a dus chiar la inchiderea sau inlocuirea acestora cu
departamente de medicind comunitara in componenta facultatilor de medicina.
Astfel de permutari au avut loc Tn Marea Britanie si fostele colonii ale ei. Cele
doua facultiti canadiene de sandtate publica au fost inchise si substituite de
departamente de medicind sociala si preventiva sau de sanatate comunitara in
cadrul facultitilor de medicind. Departamentele de sanatate comunitara
reprezenta unele din multiplele departamente de stiinte clinice si fundamentale
din cadrul facultitilor de medicina. Intr-o atmosfera clinic orientati a studiilor

aceste departamente pot fi lipsite de prestigiu in ierarhia departamentelor
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universitare medicale, avand un program multidisciplinar de studii insuficient.
Acest model de studii universitare ofera gradul de magistru n sandtate publica
(MPH) si titlul de doctor. Potentialul academic deplin al unei facultdti de
sanatate publica poate fi dezvaluit doar intr-un centru academic independent,
multidisciplinar, de studii si cercetari stiintifice Tn domeniul sandtatii publice
organizat in baza unei universitati.

Periodic, in unele tari, inca mai apar tentative de absorbire a facultatilor de
sanatate publica de alte sectoare ale invatimantului universitar. In 1994 planul
de inchidere al Facultatii de Sandtate Publica a Universitatii din California, Los
Angeles (UCLA) si transferarea ei in cadrul Facultatii de Politica Publica a
esuat datorita protestelor universitatii si publicului. Administrarea sanatatii este
uneori consideratd mai bine integratd in facultdtile de business, cum s-a
intamplat cu Facultatea de Sanatate Publica a Universitdtii din Minnesota.

Incepand cu anii 1980 in Statele Unite a avut loc o renastere a facultitilor
angajare in cAmpul muncii. In prezent studenti ai facultitilor de sanitate publica
devin persoane din diferite domenii inclusiv din medicind, stomatologie,
asistentd medicald, inginerie, economie, stiinte sociale, statisticd, sdndtate
mentald, veterinirie s.a. In 1995 au fost decernate 4145 de titluri de magistru si
491 titluri de doctor in sanatate publicad. Cele mai populare specialitati sunt
sandtatea internationald si epidemiologia. Perspectivele carierei absolventilor
facultatilor de sdnatate publica astdzi includ numeroase posturi traditionale din
sectorul public, dar si posturi mai bine platite din sectorul privat, care se ocupa
inclusiv de consultarea firmelor si a organizatiilor de asistentd controlati. In
anul academic 1996-1997 in Statele Unite la facultatile de sdnatate publica au
fost admisi 14.007 studenti.

in Statele Unite existd 28 de facultati de sanitate publica acreditate de
Consiliul de Educatie In Domeniul Sanatdtii Publice. Aceste facultati sunt
bazate pe o abordare multidisciplinara a sanatatii publice, in cadrul lor fiind

predate numeroase discipline cum ar fi asistenta tehnica si de conducere in
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epidemiologia bolilor infectioase si neinfectioase, biostatistica, managementul
serviciilor de asistentd medico-sanitard personald, sandtatea mediului, sandtatea
mamei $i a copilului, economia sanitard, iluminarea sanitard si altele. Aspectul
interdisciplinar al sanatatii publice este reflectat de diversitatea studentilor
admisi la studii si multiplele domenii de specializare. Analiza problemelor
sanitare publice, utilizdnd deprinderile epidemiologice, sociologice si ale altor
discipline conexe permite absolventului sa intre in lucrul practic avand deja o
atitudine orientatd spre rezolvarea problemelor puse. Alte 26 de programe
universitare acreditate de studii In domeniile educatiei sanitare comunitare,
sanatatii comunitare si medicinii preventive extind invatamantul sanitar public
pe intreg intinsul tarii.

Acreditarea presupune efectuarea expertizei colegiale externe a institutiei,
facultdtii, a curriculum-ului, criteriilor de sectare a studentilor, experientei
practice si standardelor academice. O institutie de invatamant acreditatd poate
genera o atmosfera de studii si cercetare stiintifica mai atragdtoare pentru
studenti, asigura o avansare mai rapidd profesionald in conditiile
competitivititii fortelor de munca. Facultdtile acreditate, precum si cele
neacreditate si departamentele universitare de specialitate asigura sistemul de
sanatate publica si agentiile sanitare cu personal bine instruit cu experienta
profesionald practicd, acest fapt contribuind semnificativ la imbogatirea
domeniului nu numai cu practicieni dar §i cu cercetdtori stiintifici,
administratori si analisti politici de calitate.

Facultatile de sandtate publica trebuie sd aiba legaturi lucrative stranse cu
agentiile sanitare statale si locale in care sd activeze pe o parte din salariu
corpul profesional didactic al facultatii, contribuind la rezolvarea problemelor
sanitare publice reale cu care se confrunta aceste agentii. Facultatile de sdnatate
publica pot furniza departamentelor de sdnatate servicii importante de cercetare
stiintificd, consultare si evaluare a problemelor sanitare publice.

Activitatea facultatilor universitare de sanatate publica este evaluata anual

in raporturile decanilor, administratorilor si corpului profesional didactic
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superior ca parte componentd a supravegherii continue a facultatilor
universitare din Statele Unite, rezultatele fiind publicate in revista saptamanala
(U.S. News World Report). Aceste examinari sunt bazate pe evaluari anuale,
inclusiv ale reputatiei decanilor si corpului profesional didactic superior (40%),
a activitati stiintifice (30%), a selectivitatii studentilor (20%) si a resurselor
facultatii (10%). In anul 1998 cele mai performante facultiti de sanitate publica
erau Johns Hopkins, Harvard, Universitatea din Carolina de Nord (Chapel Hill),
Universitatea din Washington, Universitatea din Michigan, Universitatea din
California-Berkley, Universitatea Columbia (New York), Universitatea din
Minnesota, Universitatea Emory (Georgia), Universitatea din Pittsburgh si
Universitatea Yale (Connecticut). Cu toate cd aceste examindri §i top-uri nu au
un statut oficial ele sunt importante prin faptul ca sunt pe larg utilizate pentru a
ghida selectia studentilor la facultati, oferirea granturilor, strangerea de fonduri
si completarea corpului profesional didactic.

In Europa continentald invitimantul in domeniul sanitar public era
traditional efectuat in spirit lucrativ in institutii statale sau independente la
cursurile de agenti medico-sanitari sau manageri spitalicesti. Incepand cu anii
1980 facultdti de sdnatate publicd aparte au fost infiintate in Germania
(Bielefield), Olanda, Franta, Spania, Polonia si Romania. Facultatea Nordica de
Sanatate Publica fondatda in 1970 in Gothenburg asigura cu specialisti tarile
scandinave. Aceasta facultate a adaugat un aspect sociologic la analiza
sistemelor sanitare, dar panad cand duce lipsd de o experienta epidemiologica si
sanitara publicd practicd si nu este atat de puternica economic ca facultétile din
Statele Unite. Recent a fost infiintata asociatia facultatilor europene de sanatate
publicd care promoveaza ideea standardizarii si recunoasterii reciproce a
titlurilor de magistri in sanatate publica in Uniunea Europeana.

Facultatile de sdnatate publica sunt deosebit de importante pentru tarile in
curs de dezvoltare care au nevoie in primul rand de cadre sanitare publice
pentru rezolvarea problemelor sanitare persistente. In Nigeria — tard

suprapopulatd in care principalele probleme sanitare tin de domeniul sanatatii
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publice in prezent existd 20 de facultiti de medicind si nici o facultate de
sanatate publica. Departamente de medicina sociald sau comunitard exista in
majoritatea facultdtilor, dar acestea nu reusesc sa ofere studentului acel nivel
multidisciplinar de cunostinte si specializare necesar pentru satisfacerea
necesitdtilor sanitare ale societatii.

In prezent posturile de conducere in sistemele de sanatate locale, statale si
federale sunt ocupate de medici clinicieni, perfectionati in domeniul sanatatii
publice. Putini din ei au studii specializate Tn management, iar majoritatea sunt
specializati in discipline inguste ale sanatatii publice. Facultatile de sanatate
publica pregitesc nu numai conducatori si manageri sanitari, dar §i cercetatori
stiintifici si personal didactic, precum i specialisti in administrarea business-
ului (programe MBA). Noua strategie de pregatire a doctorilor in sanatatea
publica presupune 5 ani de instruire dupa bacalaureat, fiind insusite cunostinte
complexe in diferite domenii: analiza sociald, sanatatea si bolile In populatie,
promovarea sandatatii i preventia bolilor, sistemele de sdnatate si managementul
lor (Vezi Anexa 14.8). Multe facultati de sandtate publica au acceptat aceasta
strategie organizand cursuri speciale de perfectionare pentru administratorii
sanitari. Acest fapt este deosebit de important pentru pregitirea cadrelor
administrative capabile sd abordeze problemele complexe ale organizatiilor de
asistenta controlata sau ale programelor districtuale de sanatate, implementate
in multe tari cu scop de rezolvare a problemelor organizatorice, economice si

etice legate de sanatatea individului si a populatiei.

POLITICA SANITARA SI MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

Pregatirea cadrelor administrative si manageriale ale sanatatii publice si
sistemelor sanitare devine o strategie a facultitilor de sanatate publica si de

business din Statele Unite. Aceasta tendintd va creste odatd cu avansarea

56



asistentei controlate, a integrarii intersectoriale si a altor reforme functionale.
Departamentele de management si politicd sau servicii sanitare din cadrul
facultatilor de sdndtate publicd au sarcina sa studieze si sa caute metode de
imbunatatire a eficientei organizarii sistemelor sanitare. Ca institutii academice
acestea trebuie sd precaute perspectiva sociald, populationald, economica si
organizatoricd a acestor metode si sd elaboreze recomandari in colaborare cu
alte discipline cum ar fi economia, juridica, medicina, istoria, sociologia si
analiza politica.

Cheltuielile pentru salarizarea personalului constituie cea mai mare parte a
cheltuielilor sanitare, astfel managementul si utilizarea acestor resurse umane
este de o importantd primordiald pentru sistemul sanitar. Personalul medical
trebuie selectat, instruit si utilizat eficient pentru a satisface necesitdtile sanitare
ale populatiei. Aceasta presupune utilizarea optimald a deprinderilor insusite
pentru promovarea lucrului eficient. Managementul resurselor umane include
determinarea categoriei de lucrdtori care cel mai bine pot furniza serviciul
specific, a numarului necesar de lucratori si a structurii organizatorice necesare
pentru furnizarea asistentei necesare in cel mai eficace mod. Pentru aceasta nu
este suficienta doar delegarea responsabilitatilor, dar si a resurselor, precum si
asigurarea imputabilitatii pentru realizarea obiectivelor trasate.

Managementul resurselor umane presupune si determinarea numarului si
tipurilor de personal sanitar necesar in viitor sistemului sanitar.
Responsabilitatea nivelului profesional poate fi delegatd paraprofesionistilor
bine instruiti si calificati. Acest proces include planificarea, managementul,
penalizarile financiare, licentierea, procedurile disciplinare si de control a
calitatii. Imputabilitatea pentru performanta este de o importantd cruciala in
orice sistem de asistentd medico-sanitard calitativd pentru realizarea scopurilor
lui §i imbunatatirea indicilor sanitari.

Reducerea numarului de profesionisti este uneori determinata de interesele
proprii ale grupurilor profesionale pentru a micsora competitia. Surplusul de

medici poate fi costisitor si distructiv pentru interesele publicului, provocand
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utilizarea ineficientd a resurselor sanitare. Excesul de chirurgi genereaza rate
inalte de interventii chirurgicale inutile, in timp ce insuficienta de medici
primari duce la compromiterea posibilitatilor de acordare a serviciilor medico-
sanitare de bazad populatiei. Insuficienta sau calitatea inadecvata a personalului
medical mediu influenteaza negativ calitatea asistentei spitalicesti si primare in
comunitate. Pentru nlaturarea acestor dezechilibre sunt necesare programe
indelungate de reprofilare si reamplasare in lucru a personalului medical sau
concedierea acestui personal.

Asistenta controlatd in Statele Unite si programele similare din alte tari
oferd posibilitatea stabilirii unui echilibru optimal intre servicii si impune
necesitatea credrii noilor profesii in asistenta medico-sanitard. Medicii,
asistentit medicali practicieni, asistentii sanitari comunitari $i multi alti
profesionisti si tehnicieni ai domeniului sanitar vor deveni parte componenta a
sistemului complex de servicii medico-sanitare care va functiona in conditiile
unei economii sanitare cost-eficiente si in care preventia si tratamentul vor face
parte din acelasi complex de masuri, iar promovarea sdnatdtii va avea o

importanta fundamentala pentru realizarea obiectivelor organizatiei.

REZUMAT

Instruirea si perfectionarea personalului medical de diferite nivele
constituie o conditie importantd a dezvoltdrii atat cantitative, cat si calitative a
sistemelor de asistentd medico-sanitara. Pentru evitarea asigurdrii excesive sau
a insuficientei de personal medical calificat necesar pentru acordarea serviciilor
medicale si a diminudrii standardelor de asistentd sunt necesare evaludri
regulate ale sistemului de invatdmant medical.

Pregatirea managerilor §i planificatorilor sanitari competenti in analiza

datelor si programelor i in administrarea proiectelor sanitare este tot atat de
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importanta ca si pregatirea furnizorilor de asistentd medico-sanitara. Instruirea
profesionistilor sanitari, inclusiv a managerilor si analistilor, trebuie efectuata
in spiritul Noii Sanatati Publice. Roluri profesionale nou emergente ale sanatatii
publice se vor baza pe necesitatile sanitare ale individului §i comunitatii.

Managementul in Noua Sandtate Publica se confruntd cu multe probleme
dificile si controversate referitor la resursele umane. Acestea includ nu numai
calitatea si cantitatea personalului instruit, dar si flexibilitatea utilizarii acestuia,
inclusiv reamplasarea personalului din institutiile de asistentd institutionald in
activitdtile sanitare comunitare si de promovare a sanatatii. Cheltuielile pentru
personal constituie aproximativ 75% din cheltuielile totale pentru asistenta
medico-sanitard. Din acest motiv fiecare program de realocare a resurselor in
favoarea asistentei comunitare i preventive trebuie neaparat sa tind cont de
interesele personalului medical s1 nu numai din considerente economice, dar si
calitative. Aceste probleme profesionale si personale trebuie tratate grijuliu si
cu iscusinta.

Asadar sistemul de asistentd medico-sanitard depinde de calitatea,
caracteristicile etice, mandria si profesionalismul membrilor lui. De aceea
instruirea si perfectionarea personalului medico-sanitar este un considerent

fundamental al Noii Sanatati Publice.

SURSE ELECTRONICE

Academia Americanda de Asistenti Medicali  Practicieni (AANP):

http://www.aanp.org/ care@nurse.net si http://www.nurse.net/

Academia Americana de Pediatrie (AAP): http://www.aap.org/

Consiliul American de Specialitati Medicale (ABMS): http://www.abms.org/

Asociatia Medicala Americana (AMA): http://www.ama.org/

Asociatia Americana de Sanatate Publica (APHA): http://www.apha.org/
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Asociatia Facultétilor de Sanatate Publica (ASPH): http://www.asph.org/

Asociatia Facultatilor de Sanatate Publica din Regiunea Europeana (ASPHER):
http://www.ensp.fr/aspher/

Asociatia Profesorilor de Medicind Preventivd (ATPM): http://www.atpm.org/

Consiliul de Educatie 1n Domeniul Sédnatatii  Publice (CEPH):

http://www.ceph.org/

Comisia de Acreditare a Organizatiilor de Asistentd Medico-sanitara (JACHO):
http://www.jcaho.org/

Liga Nationald a Asistentilor Medicali (NLN): http://www.nln.org/info-

history.html/
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