TEHNOLOGIA, CALITATEA, LEGISLATIA SI ETICA

INTRODUCERE

Managementul adecvat al unui proces de productie sau al unui sistem de
servicili necesita atragerea unei atentii speciale asupra calitatii personalului,
precum si asupra sistemului in Intregime. Motivatia si simtul de participare a
personalului, nivelul tehnologic si stiintific al programului, standardele legale si
etice ale furnizorului individual si ale sistemului — toate acestea sunt elemente
importante ale calitatii asistentei acordate.

Calitatea este rezultatul ,,intrarii” resurselor si ,,procesarii” lor. Ea se
evalueaza dupa indicii de performanta cum ar fi aprecierea serviciului de cétre
pacienti, personal si comunitatea in Intregime. ,,Intrarea” se refera la resursele
financiare, umane si institutionale alocate, precum si la serviciile disponibile.
,,Procesarea’” inseamna utilizarea acestor resurse, iar rezultatele de obicei includ
indicii morbiditatii, mortalitatii i ai starii functionale a organismului.
Definirea §i aprecierea realizarii scopurilor si obiectivelor sanitare nationale, a
metodelor de finantare a serviciilor si a eficientei structurii organizatorice
permit determinarea calitatii. Nivelul de instruire si distribuirea personalului
sanitar sunt principalii factori care determina accesul si calitatea asistentei
medico-sanitare. Accesibilitatea continud si adecvata a serviciilor esentiale
preventive, de diagnostic §i tratament, imputabilitatea si alte metode interne de
promovare a standardelor — toate acestea sunt elemente ale calitatii serviciului

medico-sanitar.



Continutul si standardele serviciului pot fi apreciate prin organizarea
expertizei colegiale interne sau externe. Expertiza colegiald interna si evaluarea
externd a institutiei prin acreditare sau inspectare de stat contribuie la
mentinerea imputabilitdtii serviciului si la imbunatatirea calitatii lui.
Responsabilitatea echipei profesionale tine de anticiparea problemelor posibile,
implementarea modificarilor necesare si determinarea planului de actiuni si a
efectelor lui.

Tehnologia se afla intr-un continuu proces de modificare. Evaludrile
sistematice §i implementarea noilor inovatii asigurd renovarea metodologiei
asistentei medico-sanitare. Sandtatea publicd detine un rol de reglare in
asigurarea calitatii inalte a asistentei acordate individului si comunitatii. Noile
tehnologii, cum ar fi cele diagnostice, medicamentele, dispozitivele sau
vaccinurile noi sau noile tipuri de profesii sanitare, necesitd o evaluare a
eficientei s1 oportunitatii pentru sistem.

Standardele legale si etice din sandtate reflectd spiritul moral al societatii.
Inovatiile tehnologice in asistenta medico-sanitard, precum si cele structural-
organizatorice ridicd noi probleme §i provoacd noi sfidari. Determinarea
standardelor ,,practicii bune” este un proces continuu cu dezvoltare si

acumulare a noilor cunostinte, tehnologii si experienta.

INOVATIA, REGLAREA SI CONTROLUL CALITATII

Tehnologia asistentei medico-sanitare s-a dezvoltat rapid cu o avalansa de
inovatii aparute in secolul XIX dupa acceptarea definitiei lui Descartes referitor
la existenta separatd a sufletului si corpului §i descoperirea vaccinului
antivariolic de catre Jenner, dar cele mai importante inovatii tehnologice au fost

descoperite spre sfarsitul secolului XX (Tabelul 15.1). Rapiditatea dezvoltarii si



implementdrii inovatiilor a determinat necesitatea reglarii lor, controlului
calitatii si1 a evaludrii tehnologiei.

Guvernele nationale sunt responsabile de asigurarea securitatii produselor
farmaceutice, biologice, alimentare si a mediului ambiant, proces ce necesita
actiuni de reglare. In unele tiri aceste responsabilititi sunt impartite intre
ministerele de comert, industrie, sanatate si ecologie. Intr-un sistem federal de
guvernare poate exista o diviziune a acestor responsabilitati intre guvernele
federale, statale si administratiile locale, de stabilirea standardelor nationale

fiind responsabil guvernul national.

TABELUL 15.1. Inovatiile in asistenta medico-sanitard, secolele XVII-XXI.

Perioada Exemple de inovatii stiintifice, tehnologice si organizatorice

Secolul XVII | Bazele biologice ale bolilor (Descartes), circulatia sangvind (Harvey),
microscopul (Leeuwenhoek)

Secolul XVIII | Termometrul, suplimentarea cu suc de lamaie (Lind), vaccinarea (Jenner),
anatomia chirurgicald (Hunter), stiinte clinice (Sydenham)

Secolul XIX Stetoscopul, anestezia, laringoscopul, oftalmoscopul, dispozitivul de
masurare a tensiunii arteriale, sanitatia, antiseptica, alfabetul Braille
pentru orbi, igiena in obstetrica, asistenta medicala, patologia
microscopicd, patologia chimicd, microbiologia, vaccinurile, razele
Roentgen, asigurarea medicald nationald, seringile, asistenta adecvatd a

copilului

1900-1930 Invatimantul biomedical, salvarsanul, insulina, grupele de sénge,
vitaminele, controlul febrei galbene, vitamina B, analiza cost-beneficiu

1931-1945 Penicilina, experiente clinice randomizate, controlul antimalaric si al
vectorilor

1946-1960 Vaccinuri, antihipertensive, remedii psihotrope, chimioterapia in cancer,
practica preplatita in grup

1961-1980 DNA, terapia de rehidratare per orald, vaccinuri, analiza cost-eficacitate,

chirurgia deschisd a cordului, pacemaker-ele (stimulatoarele cardiace
implantabile), transplantul de organe, tomografia computerizatd (CT),
eradicarea variolei, HMO, DRG, sisteme districtuale de sanatate

1981-2000 Rezonanta magnetica nucleard (MRI), tomografia prin emisii de pozitroni
(PET), chirurgia endoscopica, eradicarea poliomielitei, H. pylori si
ulcerul peptic, asistenta controlatd, imbundtatirea tratamentului
infarctului acut de miocard

Masurile de reglare si control sunt menite sd apere interesele publicului.
Departamentul de Control al Calitatii Produselor Alimentare si Medicamentelor
(FDA) al Statelor Unite face parte din Departamentul de Sandtate si Servicii
Umane (DHHS). FDA este responsabil de traducerea in viatd a Legii referitor la

Produsele Alimentare, Medicamentoase si Cosmetice, a Legii referitor la




Ambalarea si Marcarea Produselor, a compartimentelor Legii referitor la
Serviciile Sanitare Publice ce tin de produsele biologice si controlul bolilor
infectioase, precum si a Legii de Sanatate si Securitate Radiationala.

FDA trebuie sd asigure consumatorul cu alimente pure si sanatoase,
produse in conditii sanitare adecvate, cu medicamente si dispozitive medicale
sigure si eficiente, cu preparate cosmetice sigure, produse din ingrediente
inofensivi, urmarind totodatd ca aceste produse sa fie adecvat si informativ
marcate. Prin regulamentele FDA sunt controlate atit produsele interne, cat si
cele importate. Aprobarea de catre FDA a produsului este considerata ca
»standard de aur” international, care corespunde standardelor finalte de
securitate si eficientd. Investigarea continutului, a standardelor de producere, a
toxicitatii produsului este efectuatd prin proceduri acceptate de laborator
metodologia carora este publicata in compendiumul Metode Oficiale de Analiza
ale Asociatiei Chimistilor Analitici. In cazul in care anchetatorii FDA (agenti ai
securitatii consumatorilor), observa circumstante in care poate fi incdlcatd una
din legile promovate, ei Tntocmesc un raport scris care contine recomandari
pentru producdtori de corectare a acestor circumstante. Agentii securitdtii
consumatorilor pot cere retragerea din vanzare a produsului care nu corespunde
standardelor FDA. Medicamentele si dispozitivele includ toate remediile
medicamentoase, reactivele de laborator, sangele si derivatele lui, materialele
biologice, medicamentele veterinare etc. Toti producatorii si distribuitorii sunt
impusi de lege sd inregistreze aceste produse la FDA pentru a fi permisa
comercializarea lor.

Noile medicamente §i produse biologice trebuie sd treacd un control
riguros inainte de a fi permisa comercializarea acestora. Producatorii inainteaza
cereri care includ datele stiintifice inclusiv ale rezultatelor testarilor pentru
evaluarea securitatii si eficacitatii produsului. Toti producatorii de medicamente
trebuie sa fie Tnregistrati de FDA si sa respecte cerintele acestui departament
fata de producerea si realizarea fiecarui medicament, inclusiv sa raporteze

reactiile adverse. Producatorii sunt obligati sd activeze in conformitate cu



practicile standarde curent acceptate de producere, care includ un control
riguros al procesului de producere, perfectionarea personalului si testarea
produselor finale. FDA publica regulat ghiduri care familiarizeaza producatorii
cu standardele curente. Farmacopeea Statelor Unite si Formularul National
reprezinta listele oficiale de produse omologate.

Producerea dispozitivelor medicale este de asemenea supravegheatd de
FDA. Mii de produse medico-sanitare necesita aprobare din partea FDA inainte
de a fi comercializate, incepand de la termometre, spatule si dispozitive
intrauterine (IUD) si terminand cu dispozitive complicate cum sunt monitoarele
cardiace, pacemaker-ele, implanturile mamare si aparatele de dializd renala.
Aceste produse sunt subiecte ale unui control drastic din partea FDA, fiind
verificate procesul de producere, marcarea si respectarea standardelor de
performanta.

Monitorizarea eficientei si a pericolelor potentiale a inceput a fi efectuata
incepand cu anii 1970 cand au fost depistate efectele carcinogene si mutagene
de lunga duratd ale estrogenelor si efectele toxice ale cloramfenicolului asupra
maduvei osoase. Medicamentul talidomida, utilizat pe larg in Europa, Canada si
Australia 1n anii 1960 nu era totusi aprobat de FDA. Utilizarea talidomidei s-a
soldat cu un numar mare de anomalii congenitale severe fapt ce a dus la
interzicerea acestui preparat in majoritatea tarilor. Controlul preparatelor
sangvine s-a intensificat odatd cu aparitia n anii 1980 a cazurilor de transmitere
prin aceste preparate a infectiei HIV, hepatitei B si C. Responsabilitatea pentru
aceste functii reglatorii este bine exemplificatd prin intentarea in 1995 a
dosarelor penale unor persoane oficiale sanitare superioare din Franta care nu
au intreprins la mijlocul anilor 1980 actiuni de stopare a utilizarii preparatelor
sangvine contaminate cu HIV. Ingrijorarea publicului si a profesionistilor
referitor la posibila actiune carcinogend a implanturilor mamare din silicon s-a
soldat cu Tnasprirea controlului tuturor produselor implantate. Pentru a asigura

echilibrul optim intre securitatea si oportunitatea implementarii noilor produse



sunt necesare agentii profesionale bine motivate care posedd o metodologie
bine dezvoltata si un personal calificat.

Standardizarea practicilor sigure de productie a preparatelor farmacologice
si protocolarea practicilor medicale si sanitare publice sigure sunt in prezent
norme acceptate bazate pe dovezi stiintifico-practice curente. Programele
recomandate de imunizare, standardele calitatii apei si aerului sau fortificarea
produselor alimentare, precum si programele de screening la diferite etape
clinico-evolutive ale diabetului zaharat reprezintd exemple de practici acceptate
care au devenit standarde ale practicii sanitare publice. In acelasi mod este

asiguratd si calitatea asistentei medico-sanitare.

TEHNOLOGIA SANITARA CORESPUNZATOARE

Unul din subiectele discutate tot mai mult in literaturd si in cadrul
intrunirilor Societdtii Internationale de Evaluare a Tehnologiei in Asistenta
Medico-sanitara il constituie domeniul dinamic de evaluare a tehnologiei. Acest
subiect tine de un sir complex de aprecieri care includ evaluarea economica a
remediilor farmacologice, a calitatii vietii, disemindrii tehnologiei si impactului
ei, asistentei medico-sanitare 1n tarile in curs de dezvoltare, finantarii si
asigurarii medicale, sistemelor informationale, teleradiologiei, tehnologiilor
pentru persoane cu disabilitati, programelor de screening precum si a costului
si eficientel. Managementul adecvat al serviciilor atat inalt tehnologice, cat si
de tehnologie joasa presupune precautarea aspectelor clinice, epidemiologice si
economice ale acestora. Odatd cu cresterea costurilor si imbatranirea populatiei,
a crescut si ritmul de descoperire si implementare a inovatiilor medicale, care
tind sd satisfacd necesitatile sanitare in crestere ale individului §i comunitatii.

Tehnologia corespunzdtoare este o notiune definitd de Organizatia

Mondiald a Sanatatii ca nivel de tehnologie medicala necesar pentru



imbunatatirea starii sanatatii in corespundere cu situatia epidemiologica,
demografica si financiara a fiecdrei tari in parte. Toate tarile dispun de resurse
limitate si din acest motiv trebuie sa selecteze strategia optima a asistentei
medico-sanitare si tehnologia de utilizare a acestor resurse intr-un mod eficient
pentru obtinerea beneficiilor sanitare.

In tirile in curs de dezvoltare instruirea si supravegherea moaselor
traditionale in domeniul asistentei prenatale si intranatale reprezintd o cale
eficienti de reducere a mortalititii materne in regiunile rurale. In mod similar
asistentii sanitari comunitari pot furniza servicii esentiale de asistentd medico-
sanitara populatieir sarace din regiunile rurale nedeservite, aceste servicii
incluzdnd 1imunizareca, monitorizarea cresterii, consultarea referitor la
alimentare si controlul malariei si tuberculozei.

Ca exemplu reusit de tehnologie corespunzdtoare pot servi initiativele
WHO de promovare a formularelor medicamentoase nationale (NDF) in care
sunt stabilite medicamentele omologate in tard necesare pentru satisfacerea
majoritdtii necesitatilor sanitare ale populatiei, ceea ce a permis evitarea
dublarii produselor farmacologice pe piata interna. WHO a chemat toate statele
membre sa asigure o disponibilitate si utilizare rationala a medicamentelor si
vaccinurilor, acordand o asistentd tehnica tarilor in selectarea listei de
medicamente esentiale in corespundere cu posibilitatile economice ale acestora.
Aceastd asistentd acordatd de agentiile de reglare a pietei medicamentelor
constd in sprijin legislativ, controlul calitatii, informare §i aprovizionare cu
cadre calificate in acest domeniu. Laboratoarele standarde de referinta,
Farmacopeea Internationala si Buletinul Medicamentelor al WHO promoveaza
standardele internationale §i furnizeazd statelor recomandari. Lista Model a
Medicamentelor Esentiale ale WHO reprezintd un instrument valoros de
imbundtdtire a calitatii $i management al costurilor medicamentelor pentru
sistemele nationale de sanatate.

Raportul referitor la Dezvoltarea Mondiala al Bancii Mondiale (1993) a

definit criteriile cost-eficientei programelor clinice §i sanitare publice necesare



pentru imbundtdtirea indicilor sanitari pentru tarile in curs de dezvoltare.
Programele recomandate sunt axate pe acele boli care determind impactul
bolilor asupra populatiilor, un alt criteriu fiind costurile reduse ale acestor
programe. In Raportul referitor la Dezvoltarea Mondiald au fost definite
interventiile clinice si sanitare publice optimale pentru reducerea impactului
bolilor pentru tarile cu venit mic si mediu /Tabelul 15.2). Programul EPI, spre
exemplu, care permite reducerea cu 6% a impactul total al bolilor intr-o tara cu
venit mic, costd 14,60 dolari SUA pentru un copil imunizat sau 0,50 dolari la
cap de locuitor.

WHO promoveaza utilizarea pe larg a unitdtilor radiologice de baza
(BRU) pentru a majora accesul la aceastd metodd ieftind si eficienta de
diagnostic, in special in regiunile rurale ale tarilor in curs de dezvoltare. BRU
sunt dotate cu aparate radiologice simple si ieftine care pot functiona in conditii
de campanie si sunt utile pentru diagnosticarea fracturilor si a infectiilor
respiratorii. Dupa aprecierile WHO 80% din toate diagnosticurile radiologice
pot fi stabilite adecvat cu ajutorul unui echipament simplu, sigur si ieftin,
personalul necesar fiind selectat din comunitate si instruit referitor la utilizarea
s1 mentinerea in stare functionald a acestui echipament. Aceastd pozitie este
sustinuta de radiologii si clinicienii profesionisti, care ajutd WHO 1n elaborarea

modelelor de echipament si consumabile.

TABELUL 15.2. Prioritatea interventiilor sanitare cost-eficiente in tarile in curs de
dezvoltare cu venit mic si mediu, 1990°.

Impactul evitat al bolii %
Venit mic Venit mediu
Cosul minim de servicii %-ul Costul la %-ul Costul la
bolilor | Pde | pilijor | CaPde
evitate locuitor evitate locuitor
&) ®
Sénatate publicd
Imunizarea EPI Plus (DTP, poliomielita,
rujeold, BCG, hepatita B, febra galbena 6,0 0,50 1,0 0,80
+ vitamina A)
Program§ dg sanatate scolara (inclusiv 0.1 0.30 0.4 0.60
dehelmintizarea)
Alte programe de sanatate publica
(planificarea familiei, iluminarea sanitara - 1,40 - 3,10
si nutritionald)




Control}ll produselor din tutun si celor 0.1 0.30 0.3 0.30
alcoolice
Programe de preventie a SIDA 2,0 1,70 2,3 2,0
Subtotal 8,2 4,20 4,0 6,80
Asistenta clinica
DOT in tuberculoza’ 1,0 0,60 1 6,80
Managementul integrat al copilului 14 1,60 4 0.20
bolnav
Asistenta prenatala si intranatala 4 3,80 8,80
Planificarea familiei 3 0,90 1 2,20
Tratamentul STD 1 0,20 1 0,30
Asistenta limitata: dureri, traumatisme,
infectii plus volumul care-1 permit 1 0,70 1 2,10
resursele
Subtotal 24 7,80 11 14,70
Total 32 12,00 15 21,50

Sursa: World Bank, World Development Report, 1993.

“Venit mic = GNP<350 dolari SUA la cap de locuitor; venit mediu = GNP>2500 dolari la
cap de locuitor.

®DOT = terapie direct observati, cure scurte.

‘Beneficiile nu au fost cuantificate.

In tarile industrializate realizirile tehnologice in domeniile medical si
sanitar public au contribuit semnificativ la majorarea costurilor sanitare si au
dus la aprobarea unei tactici mai selective fata de inovatii, selectarea in prezent
efectudndu-se in baza analizei costurilor si beneficiillor. Multe tari sub
presiunea practicilor de finantare nelimitatd a noilor tehnologii in domeniul
medicinii au adoptat politici sanitare mai precaute. Evaluarea organizatd a
tehnologiei in prezent este o caracteristica esentiald a managementului sanitar
modern la nivel international, national si local. Responsabilitatea majora pentru
evaluarea tehnologiei o detin autoritatile nationale, chiar dacd managementul
serviciilor a fost decentralizat.

Tehnologia corespunzatoare in domeniul sanitar devine tot mai complexa
fapt legat de factorii economici, legali si etici. Opinia publica si profesionala
cere ca acest domeniu al politicii sanitare sd devina extrem de sensibil fata de
necesitatile sanitare ale populatiei, totodatd managementul responsabil al
resurselor impune necesitatea ludrii deciziilor reiesind din eficienta, costurile si
alternativele noilor tehnologii. Neacceptarea noilor tehnologii poate duce la

invechirea metodologiei medico-sanitare, in acelasi timp cheltuielile majore




pentru asistenta spitaliceascd si tehnologiile medicale pot compromite
posibilitatea sistemului sanitar de a implementa interventii mai cost-eficiente
cum ar fi imbundtatirea asistentei ambulatorii sau a bolnavilor cronici.

Anexa 15.1. Intrebdri pentru evaluarea tehnologiei.
Intrebdrile de bazd ale evaludrii tehnologiei medicale sunt:

1. Este un serviciu nou sau substituie un serviciu mai putin eficient?

2. Exista necesitatea in serviciul dat?

3. Serviciul dat face parte din prioritatile de dezvoltare ale institutiei?

4. Serviciul propus dubleaza sau nu un alt serviciu din comunitate?

5. Are oare sens medical serviciul (ajuta sau nu la stabilirea diagnosticului
si la tratament intru beneficiul pacientului)?

6. Care sunt alternativele?

7. Care sunt resursele necesare materiale, umane §i de mentinere a starii
functionale?

8. Poate institutia sa-si permita acest serviciu?

9. Care sunt caile alternative de utilizare a resurselor necesare pentru
serviciul dat?

Oportunitatea tehnologiei Tnalte este un subiect Tnalt emotional si politic,
frecvent criticat de organizatiile de asistentd controlatd si agentiile nationale
reglatorii. Alocarea resurselor nationale limitate pentru procurarea aparatelor de
ultrasonografie, rezonantd magnetica nucleara (MRI) sau pentru spitalizarea de
lunga duratd epuizeaza resursele necesare pentru alte aspecte ale asistentei
medico-sanitare. Societatea trebuie sa fie capabila sa plateasca pentru inovatiile
medicale sau imbunatatirea calitatii vietii prin diferite interventii medicale si
sanitare publice. Finantarea insuficientd a domeniului sanitar, precum si

alocarea inoportuna a resurselor anuleaza posibilitatea acestor beneficii.

EVALUAREA TEHNOLOGIEI SANITARE

Evaluarea tehnologiei medico-sanitare (TA) reprezintd un proces de

determinare a contributiei unei forme de asistenta la sandtatea individului si a
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comunitatii. Aceasta este o analizd sistematica a influentei anticipate a unei
tehnologii particulare ce tine de securitate si eficacitate, precum si de
consecintele sociale, politice, economice, legale si etice ale implementarii
acesteia. Tehnologia poate fi un dispozitiv, vaccin, operatie, o forma de
organizare si management al serviciilor. Analiza trebuie sa includd evaluarea
cost-beneficiu si cost-eficacitate (vezi capitolul 11), precum si a rezultatelor
clinice si indicilor de performanta.

Profesionistii medicali, producatorii de echipament medical si publicul
permanent invocd necesitatea adoptarii noilor metode. O atentie speciala trebuie
acordata faptului ca specialistii din componenta comitetelor de evaluare sd nu
fie cei ce pot beneficia direct sau indirect de exploatarea tehnologiei, fapt ce se
poate solda cu un conflict de interese. Evaluarea trebuie sa fie multidisciplinara
comisiile incluzand analisti politici, medici, economisti, epidemiologi,
sociologi, avocati si specialisti in etica. Informatia necesara trebuie sa includa
rezultatele experientelor clinice, revista literaturii §i efectul economic al
adoptarii acestei tehnologii asupra alocarii resurselor.

Anexa 15.2. Chirurgia endoscopica.

In anii 1990 chirurgia endoscopicd constituia o realizare importantd in
chirurgie aducdnd beneficii considerabile asistentei pacientului, reducand
traumatismul intraoperator, discomfortul si durata de spitalizare §i devenind
procedura de electie in majoritatea cazurilor. Dupa primele rapoarte referitor
la 100 de operatii efectuate in Franta in anii 1990, metoda endoscopica s-a
raspandit rapid in toate regiunile lumii. In prezent aceasti procedurd este
recunoscuta de majoritatea chirurgilor ca fiind mai sigurda, mai putin
traumatizanta si mai eficienta decat tactica chirurgicala traditionala. Cu toate
ca interventia endoscopica decurge un timp mai indelungat, pacientul poate fi
externat din spital in cdteva zile si se poate reintoarce la lucru mult mai
precoce. Fiind supus interventiei chirurgicale traditionale pacientul ramdne la
pat o perioada indelungata de timp, necesita terapie intensiva, iar vindecarea
survine dupa cdteva saptamdni. Colecistectomia endoscopica, interventiile
endoscopice pe esofag, colon, rect, canal inghinal, rinichi, operatiile
endoscopice ortopedice etc. au devenit o practica standard, largind
considerabil sirul de patologii tratate prin chirurgie ambulatorie. Fiind mai
putin compromisa prin complicatii postoperatorii aceasta metoda devine tot
mai raspandita, fapt ce ridica intrebarea referitor la practica interventiilor
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inutile incurajata de aceasta procedura mini-invaziva. Implicatiile economice
ale acestei metode sunt majore.
Tehnologia medicala variaza in limite largi dupa complexitate si costurile,

cheltuite nu numai pentru producere, dar si pentru consumabile. Tehnologia
medicald ieftina in producere si gestionare se numeste tehnologie joasa, in timp
ce tehnologia inaltd se referd la dispozitivele sau procedurile costisitoare si
complexe de diagnostic si tratament.

In anii 1960 a fost elaborati o tehnologie extrem de ieftind — ORT (terapia
de rehidratare per orald), cu scop de restabilire a volumului de fluide si
electroliti pierdute in boli diareice. In revista Lancet aceasta tehnologie a fost
descrisda ca una din cele mai mari realizari ale medicinii din secolul XX.
Introducerea pe scard larga a terapiei de rehidratare per orald pentru preventia
deshidratarii in bolile diareice a salvat sute de mii de vieti omenesti pe intreg
globul. In eradicarea poliomielitei o astfel de tehnologie joasa a fost vaccinul
per oral al lui Sabin versus rivalul sau — vaccinul inactivat al lui Salk, vaccinul
lui Sabin fiind mai ieftin si mai usor de administrat de catre personalul
necalificat.

Disonanta in implementarea tehnologiilor Tnalte si joase poate duce la
consecinte grave in orice sistem sanitar. Alegerea trebuie sd se bazeze pe o
analizd bine informatd referitor la beneficii, costuri, consideratii etice si
consecinte politice, evitdndu-se distribuirea resurselor sanitare limitate in
favoarea spitalelor cu tehnologii inalte si in defavoarea asistentei primare cu
tehnologie joasa.

Tehnologiile Tnalte sunt de obicei implementate in sectiile spitalicesti de
terapie intensivd a bolnavilor cu patologii severe sau in stari terminale.
Tomografia computerizatd (CT), inventatd in anii 1960, s-a afirmat ca un
instrument diagnostic extrem de valoros. Avansarea CT si a tehnicilor
imagistice ulterioare s-a dovedit a fi cost-eficientd si salvatoare de vieti
omenesti, substituind procedurile diagnostice extrem de invazive si periculoase.

Tomografia computerizata ii permite clinicianului sa stabileasca cu mult mai
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rapid diagnosticul leziunilor decét prin alte tehnici de diagnostic si la o etapa
clinico-evolutivd mult mai susceptibila pentru interventiile eficiente.

Evaluarea tehnologiei de asemenea examineazd metodele de preventie si
de management al starilor medicale. Protocoalele tratamentelor sau
recomandarile clinice sunt bazate pe analiza deciziilor terapeutice eficiente.
Rezultatele publicate ale studiilor clinice sunt supuse meta-analizei, cu
utilizarea metodelor statistice pentru compararea cu rezultatele studiilor
independente. Aceasta ofera posibilitatea tragerii concluziilor, dar necesita si
evaluarea proprie a studiilor si datelor utilizate. Recomandarile clinice sunt
orientate spre majorarea standardelor de asistentd medico-sanitara, in acelasi
timp contribuind la stipanirea costurilor sanitare. In multe tari in prezent sunt
formate grupuri profesionale de studii pentru efectuarea meta-analizei

subiectelor importante ale politicii sanitare si ale noilor tehnologii.

Evaluarea tehnologiei in spitale

In dependenti de tara spitalele consuma de la 40% la 70% din cheltuielile
sanitare nationale totale, fiind supuse unor presiuni de majorare continud a
numarului de personal si de implementare a tehnologiilor medicale noi.
Reducerea duratei de spitalizare si imbatranirea populatiei s-a soldat cu o
deviere a asistentei spitalicesti cdtre terapia intensiva, in special a pacientilor cu
boli somatice. Inovatiile medicale sunt intr-o continud dezvoltare, modalitatile
noi de diagnostic si tratament facandu-si aparitia pe piata medicala.

Spitalele nu mai pot exista intr-o izolare splendida de economia medicala.
Guvernele statale au fost nevoite sa instituie mecanisme de reglare pentru
rationalizarea distribuirii tehnologiei medicale. Certificatele de necesitate
(CON) reprezintd o forma a TA (evaluarii tehnologiei medico-sanitare) utilizate
in Statele Unite din anii 1960 pentru evaluarea si reglarea dezvoltarii serviciilor
spitalicesti cu scop de prevenire a aprovizionarii excesive si dublarii serviciilor.
Prin aceste certificate se incearca stabilirea §i implementarea criteriilor

rationale de distribuire a noilor tehnologii extrem de costisitoare. Totusi efectul
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acestei metodologii de control si reglare a dezvoltarii tehnologiilor inalte
ramane discutabil, deoarece aceasta reglare are loc doar la nivelul spitalului si
astfel de servicii medicale inalt tehnologice cum ar fi tomografia computerizata
ambulatorie cu profit si centrele imagistice s-au dezvoltat fara careva piedici.

In multe tari au fost adoptate sisteme nationale de TA (evaluare a
tehnologiei medico-sanitare) cu scop de revizuire a tehnologiilor legate de
interventiile cardiace acute, transplanturile de ficat, cord si pldman, chirurgia
mini-invaziva, radioterapia cu izotopi, ultrasonografia diagnosticd, asistenta
bolnavilor cu apnee in somn, biologia moleculard, cancerul prostatei, rezonanta
magneticd nucleara si noile medicatii, cu scop de includere a acestora in ,,cosul
de servicii” al sistemului national de sdnatate.

De rand cu eforturile de limitare a tehnologiilor inalte prin intermediul TA
(evaluarii tehnologiei medico-sanitare), in tarile in care statul nu gestioneaza
direct serviciile de asistentd medico-sanitard, sunt necesare mecanisme
guvernamentale de reglare pentru prevenirea inechitatilor geografice in
acordarea serviciilor sau a expansiunii asistentei institutionale din contul
asistentei primare. Aceste mecanisme reglatorii sunt de o importanta esentiala
pentru planificarea sanitara. Ele permit evitarea utilizarii excesive si inoportune
a serviciilor inalt tehnologice, dar necesitd de a fi imputernicite cu posibilitatea

oferirii motivatiilor fiscale pentru promovarea altor servicii esentiale.

Evaluarea tehnologiei in medicina preventiva si promovarea sanatatii
Evaluarea tehnologiei programelor de asistentd preventiva include
aprecierea metodologiei, costurilor si beneficiilor, precum si a reducerii
impactului bolilor. Dupa estimarile Bancii Mondiale imunizarea contra rujeolei
cu o acoperire a populatiei de 80% este cu mult mai cost-eficientd pentru un
deces prevenit decat acoperirea de 60%, aceasta diferenta in decesele prevenite
intr-o provincie din Bangladesh constituind 11.000 de oameni. Tratamentul
ambulatoriu al tuberculozei in tarile Africii costd doar 1-3 dolari SUA pentru un

DALY.
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In anii 1990-1991 in Canada, in pofida ratei inalte de imunizare a
populatiei, au izbucnit doud epidemii majore de rujeold. Dupd aceasta la
conferinta expertilor din 31 de tari din Delhi (1993) a fost stabilitd decizia si
recomandatd imunizarea antirujeolicd cu doud doze de vaccin. Odatd cu
introducerea in programul de imunizare a noilor vaccinuri este deosebit de
importanta evaluarea eficacitatii, costurilor si beneficiilor derivate. Costul
vaccindrii contra hepatitei B era initial de 100 de dolari SUA pentru imunizarea
cu trei doze conform programului acceptat. Ulterior acest cost a scazut
considerabil pana la 2 dolari pentru cumparatorii angro (din afara Statelor
Unite). In prezent acest vaccin este o metodd cost-eficientd de prevenire a
cancerului hepatic si a hepatitelor cronice.

Screening-ul si iluminarea sanitarda in masa referitor la talasemie in
regiunile endemice a facut posibila eliminarea formelor clinice ale acestei boli,
dar nu si a statutului de purtator in Cipru, Grecia de Sud si alte tari. Screening-
ul si managementul adecvat al cazurilor de fenilcetonurie (PKU), hipotiroidism,
bolii Tay-Sachs si a altor boli genetice s-a dovedit a fi mult mai ieftin decat
tratamentul si ingrijirea copiilor cu retard mental si dependenti din cauza
acestor afectiuni congenitale.

Screening-ul anual prin frotiuri Papanicolau pentru depistarea cancerului
de col uterin este indicat in special in grupurile de risc, iar o data la doi-trei ani
femeilor adulte. Mamografia este o metoda cost-eficienta la femeile de peste 35
de ani care sunt supuse acestui examen odatd la doi ani. Promovarea sanatatii
cu scop de reducere a expunerii la infectia HIV si fumat s-a dovedit a fi o
metoda inalt cost-eficientd in pofida tehnologiei joase sau a caracterului
nontehnologic al acestei metodologii, care constd in primul rand in iluminarea
sanitara a populatiei. Screening-ul pentru depistarea hipertensiunii arteriale si
managementul adecvat al cazurilor este de o tehnologie joasa, dar inalt eficientad
in prevenirea ictusurilor cerebrale si a amaurozei.

Implementarea inovatiilor tehnologice ieftine si eficiente au contribuit

semnificativ la reducerea mortalitdtii §i traumatismelor in anii 1990. Acestea
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includ utilizarea obligatorie a centurilor de sigurantd, a scaunelor speciale
pentru copii, pernelor de aer, castilor pentru motociclisti si biciclisti. Iodarea
sdrii s1 suplimentarea cu vitamina A, precum s$i imbogatirea produselor
alimentare previne anual un numar enorm de cazuri clinice de retard mental
sever, decese si amauroza la copii. [luminarea sanitard pentru reducerea
factorilor de risc ai bolilor cardiovasculare este mult mai ieftind decat decesele
premature si costurile medicale inalte ale asistentei bolnavilor cu ictus cerebral
sau insuficientd cardiaca congestiva. Iluminarea sanitara, aprovizionarea cu
prezervative §i seringi si screening-ul donatorilor de sange sunt cele mai
eficiente si importante masuri sanitare comunitare de prevenire a raspandirii
infectiei HIV. In Tabelul 15.3 sunt comparate metodele tehnologice inalte si

joase pentru abordarea problemelor sanitare, care frecvent se completeaza una

pe alta.
TABELUL 15.3. Exemple de rezolvare inalt si jos tehnologica a problemelor sanitare.
Problema Tehnologie 1naltd Tehnologie joasa
Boala infectioasa Tratament Vaccinare
Screening-ul cancerului mamar | Mamografia Autoexaminarea glandelor
mamare, nutritia
Screening-ul cancerului colonic | Colonoscopia Sangele ocult in scaun,
nutritia
Infarct acut de miocard, Angioplastia coronariand | Streptokinaza, aspirina, dieta,
preventia primara, secundara exercitii, B blocanti
Colelitiaza Litotritia Chirurgia endoscopica
Colecistectomia (?, n. trad.)
abdominala
Traumele cranio-cerebrale Terapie intensiva Utilizarea castilor de catre
motociclisti i bicicligti
Talasemia Transfuzii Screening, iluminare sanitara
Diagnostic prenatal,
amniocenteza
Biopsia corionului
Insuficienta hepatica Transplant hepatic Vaccinarea contra hepatitei B
Screening-ul donatorilor
Deshidratarea Perfuzii Rehidratare per orald
Defecte de tub neural Tratament chirurgical, Fortificare cu acid folic a
avort fainii

Conceptul evaluarii tehnologiei in prezent este pe larg acceptat de

comunitatea profesionala de clinicieni, epidemiologi si economisti. Criteriile de
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evaluare se pot modifica odatd cu aparitia datelor si inovatiilor noi, fapt care
trebuie luat in consideratie in procesul de luare a deciziilor. Evaluarea
tehnologiei permite mobilizarea informatiei §i analiza critici a numeroaselor
aspecte ale tehnologiei medicale, necesare pentru ajungerea la un consens

profesional si politic Tn domeniul dat.

Evaluarea tehnologiei in sistemele nationale de sanatate

Pentru evaluarea tehnologiei sistemelor nationale de sanatate trebuie
organizate agentii de evaluare. In Statele Unite o astfel de agentie este
Departamentul de Control al Calitétii Produselor Alimentare s1 Medicamentelor
din componenta Serviciului de Sanitate Publicd al SUA. In Suedia, Canada,
Australia, Marea Britanie, Olanda, Spania si alte tiri pentru monitorizarea si
examinarea noilor tehnologii sunt create agentii reglatorii sau consultative de
TA (evaluare a tehnologiei medico-sanitare). In Suedia de aceasta se ocupa
Consiliul Suedez de Evaluare a Tehnologiei in Asistenta Medico-sanitara care
detine un rol consultativ pentru autoritatile nationale de sanatate.

Sistemele traditionale de reglare a securitatii, eficientei si costurilor
produselor alimentare si remediilor medicamentoase au fost recent aplicate
pentru evaluarea procedurilor medicale. Majorarea nelimitatd a numarului
noilor proceduri medicale prezinta o serioasd dilema pentru agentiile nationale
preocupate de finantarea asistentei medico-sanitare si stapanirea costurilor in
acest domeniu. Companiile nonguvernamentale de asigurare medicala, precum
si intreprinderile industriale, care achitd aceastd asigurare, sunt de asemenea
preocupate de aceastd problema si sprijind actiunile statului de evaluare a
tehnologiei si control al costurilor asistentei medico-sanitare.

In Canada, Reprezentanta de Protectie a Sanatitii a Departamentului
Federal Canadian de Sdnatate se ocupd de examinarea dispozitivelor medicale
si a medicamentelor §i cu acordul autoritatilor provinciale licentiaza noile
proceduri medicale. Implicatiile economice majore ale noilor proceduri au dus

la organizarea incepand cu anul 1988 a unei retele de organisme statale si
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profesionale care recent au format o agentie de evaluare a tehnologiei. Aceasta
agentie sustine rezistenta administratiilor provinciale de asigurare medicala la
presiunile profesionale si politice de a adopta noile tehnologii sau proceduri
netestate in lista serviciilor asigurate. Analiza comparativa a efectudrii diferitor
proceduri medicale releva discrepante majore intre diferite provincii, in special
pentru astfel de proceduri cum ar fi bypass-ul aorto-coronarian sau
prostatectomia.

Controlul achizitiondrii echipamentului inalt tehnologic de catre
autoritatile nationale si statale este de o importanta cruciald pentru prevenirea
cheltuielilor inutile pentru echipament extrem de costisitor, aceastd necesitate
nefiind argumentati prin evaluarea tehnologiei. in Tabelul 15.4 sunt prezentate
standardele adoptate de Ministerul Sanatatii al Israelului ca criterii cheie pentru
controlul acestei achizitionari. Unele tehnologii sanitare noi, cum ar fi
fertilizarea in vitro (IVF), scapand de sub controlul ministerului au devenit
complet necontrolate. Totodata ministerul a stabilit in control rezonabil asupra
procurarii majoritatii echipamentului medical.

TABELUL 15.4. Standardele achizitiondrii echipamentului medical costisitor, Israel, 1995.

Tehnologia Conditiile necesare Rata permisa de Minister
T?éll;)graﬁa computerizata Spital > 300 paturi 1:200.000 populatie

Unitati de cateterizare
cardiaca (cath.lab.)

Spital > 300 paturi cu sectie
de terapie cardiaca
intensiva > 5 paturi

1:200.000 populatie

Rezonantd magnetica Spitale > 400 paturi cu sectie

nucleara (MRI) specializata de radiologie + 1:300.000 populatie
CT
Gama camera Standard pentru spitalele > ) .
300 paturi 1:100.000 populatie

Accelerator linear

Doar in centrele de
radioterapie cu cobalt,
dotate cu CT, aprobate de
Minister

1-3 unitati in fiecare din cele
sase centre regionale de
radioterapie sau
1-3:1000.000

Aparat de litotritie
extracorporeala fix sau
mobil

Centre spitalicesti majore

1:1000.000 populatie

Tomografia cu emisie de
pozitroni (PET)

In scopuri stiintifice.

1:5.500.000 populatie

Sursa: Adaptat din Siebzehner si Shemer, 1995.
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TABELUL 15.5. Echipament inalt tehnologic si ratele procedurilor (la un milion de
populatie), 1986-1996°.

Tara CT MRI

’ 1986 1993-1996 1986 1993-1996
Statele Unite 12,8 26,9 0,5 16,0
Franta 4.7 9.4 0,5 2,3
Germania 6.9 16,4 0,7 5,7
Olanda 3,2 9,0 0,1 3,9
Marea Britanie 2,7 6,3 0,3 3.4
Canada - 7,9 - 1,3
Suedia - 13,7 - 6,8
Australia - 18,5 - 2.9
Japonia 27,5 69,7 0,1 18,8

Sursa: Datele pentru anul 1990 din Banta, 1995; datele pentru anii 1993-1996 din
Organization for Economic Cooperation and Development, 1998.

‘CT = dispozitive de tomografie computerizatd la un milion de populatie; MRI =
dispozitive de rezonantd magnetica nucleara la un milion de populatie.

IMPLEMENTAREA TEHNOLOGIEI

Réspandirea rapidda a echipamentului 1nalt tehnologic a contribuit
semnificativ la majorarea costurilor sanitare. in Australia numarul de sectii de
rezonantd magnetica a crescut de la 0 in 1985 la 10 in 1990 si 42 1n 1994, 55%
din acestea fiind situate in clinicele private. In anii 1990 tehnica chirurgicala
endoscopicd s-a raspandit rapid in toati lumea. In prezent profesionistii
medicali afld instantaneu despre noile realizari medicale din mijloacele mass-
media, la conferinte, congrese, din publicatiile stiintifice in revistele de
specialitate. In Tabelul 15.5 este prezentati dinamica in crestere a procedurilor
inalt tehnologice in unele tari in anii 1985-1996. Numarul de unitati MRI in
Japonia s-a majorat de la 18,6 in 1995 la 24 de unitati radiologice la un milion
de populatie in anul 1996, dar utilizarea acestora este de doud ori mai mica
decat in Statele Unite in anul 1996.

Politica nationald de promovare a noilor tehnologii corespunzatoare

necesitd un program national de stimulare i penalizare financiard pentru a
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incuraja sau descuraja raspandirea noilor metode de preventie, tratament si
asistentd medico-sanitara comunitara. Limitarea noilor tehnologii sau proceduri
si implementarea lor doar in centre medicale specializate oferd timpul necesar
pentru evaluarea deplind a meritelor si deficientelor acestora inainte de
introducerea lor in sistemul national de sanatate. Astfel de limitari, totodata,
sunt 1nsotite de pericolul privarii populatiei deservite de beneficiile noii
tehnologii si de posibilitatea de ,restrangere a pietii” oferind avantaje
economice furnizorilor selectati. Impactul noilor tehnologii medicale asupra
asigurarii medicale si sistemelor de asistentd controlatd cat si posibilitatea
includerii acestor tehnologii noi in ,,cosul de servicii” asigurat trebuie in mod
obligator luate in consideratie in procesul de luare a deciziilor.

Publicatiile in literatura de specialitate este o metoda acceptatd de
elucidare a meritelor stiintifice a unei metode de tratament sau interventie.
Implementarea prea rapida in practica medicald a tehnologiei noi se poate solda
cu o deziluzie si confuzie referitor la rezultatele asteptate de la aceastd metoda,
cum s-a intamplat in anii 1960 si 1970 cu terapia anticoagulantd in infarctul
acut de miocard si crioterapia in ulcerul peptic. Revistele critice ale literaturii
trebuie sd estimeze valoarea stiintifica a datelor publicate, precum si a surselor
lor. Pentru stabilirea valorilor relative ale metodelor terapeutice alternative sunt
necesare experientele clinice pe scara larga.

Diseminarea informatiei referitor la inovatiille medicale in mijloacele
populare mass-media in prezent este aproape instantanee. Multe din redactiile
revistelor populare si ale emisiunilor televizate detin un personal bine informat
de jurnalisti medicali care au un acces tot atat de rapid la revistele medicale
furnizate prin posta electronicd ca si cel al specialistilor in domeniu. Unele
reviste populare au chiar rubrici speciale consacrate noilor realizari tehnologice,
ceea ce creeaza imediat o piata de desfacere beneficiilor unui program sanitar.
Acest fapt este atat benefic, cat si periculos.

In Statele Unite companiile de asigurare medicald au contribuit

semnificativ la dezvoltarea TA (evaluarii tehnologiei medico-sanitare) si a
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sistemelor de sintezd a informatiei, precum si la evaluarea costurilor si
beneficiilor noilor proceduri. Acest proces este influentat de opinia publica si
deciziile judecitoresti. In anul 1993 in SUA, in cadrul unui proces intentat
impotriva unei HMO, prin decizia curtii judecatoresti au fost oferite 29
milioane de dolari SUA familiei unui pacient in faza terminald de cancer care a
decedat dupa refuzul HMO de a autoriza procedura de transplant al maduvei
osoase, care la acel moment era in faza experientelor clinice. Refuzul
acceptarii/utilizarii unei noi tehnologii poate duce la cresterea ratei de
malpractici. In tirile cu resurse financiare limitate procesul de selectie a
inovatiilor tehnologice in domeniul asistentei medico-sanitare sau a sanatatii
publice necesitd o echilibrare atentd a resurselor cu scop de utilizare eficienta a
lor si obtinere a mai multor beneficii din implementarea acestor metode.

Sistemele de achitare a costurilor asistentei medico-sanitare pot fi eficiente
si In controlul raspandirii tehnologiei. Finantarea prin intermediul bugetelor in
bloc a spitalelor canadiene s-a dovedit a fi mai eficienta in limitarea proliferarii
noilor tipuri de echipament nalt tehnologic decat in Statele Unite, dar nu in
reducerea numarului de paturi spitalicesti. Totodata acest fapt a dus la aparitia
criticilor referitor la accesul limitat al canadienilor la beneficiile tehnologiilor
medicale Tnalte, cum ar fi CT si MRI (Tabelul 15.5) si metodele avansate de
tratament al cancerului. In Statele Unite implementarea sistemului de DRG a
dus la majorarea considerabila a activitatii chirurgicale ambulatorii de la 16,4%
in 1980 la 53,6% 1n 1992 si 56,7% din toata activitatea chirurgicald in 1995.
Rata interventiilor chirurgicale spitalicesti (la 1000 de populatie) s-a redus de la
108,6 in 1980 la 87,0 in 1995.

HMO si organizatiile de asistentd controlata platite in baza principiului
capitatiei sunt foarte interesate in limitarea costurilor asistentei acordate. Din
acest motiv aceste organizatii promoveaza implementarea procedurilor si
recomandarilor clinice care permit reducerea interventiilor inutile i a

cheltuielilor sanitare. In acelasi timp HMO sunt foarte active in promovarea
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asistentei preventive §i a asistentei nonspitalicesti intr-un mod compatibil cu o
asistentd adecvata a pacientului.

Procedura de bypass aorto-coronarian a devenit in ultimul timp raspandita
in special la barbatii albi. In Statele Unite aceastd procedurd este mult mai rar
efectuatd la femei si afro-americani, acest fapt fiind probabil determinat de
accesul mai dificil la asigurarea medicala a afro-americanilor si erorilor
diagnostice mai frecvente la femei. Utilizarea procedurilor cardiace invazive in
anii 1980 a crescut semnificativ in tarile industrializate, variind, totodata, in
limite largi in dependenta de tard. Beneficiile managementului agresiv al bolilor
cardiovasculare raman inca controversate, dar multe dintre aceste proceduri s-
au dovedit a fi eficiente in reducerea ratelor mortalitatii s1 Tmbundtatirea
calitatii vietii.

Analiza critica a indicatiilor chirurgicale a dus la reducerea ratelor de
tonsilectomii si mastectomii radicale si la majorarea activitatii chirurgicale
ambulatorii. Tonsilectomia — procedura de rutind pana in anii 1960, in prezent
este efectuata mai rar, fapt determinat de descoperirea valorii curative joase a
acesteia. Tratamentul chirurgical al cataractei astazi este tot mai mult efectuat
ambulator. Noua tehnologie de asistentd la domiciliu permite externarea
precoce a pacientului din spital, ca si chimioterapia si radioterapia ambulatorie

1n cancer.

EXPERTIZA CALITATII

Expertiza calitatii (QA) este o functie a sanatatii publice menita sa asigure
calitatea asistentei acordate atat de medicii practicieni, cat si de institutiile
medicale. Aceasta reprezinta o metodologie de apreciere si evaluare a
profesionalismului si calitatii serviciilor prestate. Acreditarea spitalelor fiind o

metoda traditionald de asigurare a calitatii in Statele Unite, a asigurat
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numeroase generatii de furnizori de asistentd medico-sanitard cu o experienta
valoroasd in domeniul expertizei calitatii spitalelor comunitare si institutiilor de
asistentd de lungd durata, precum si a serviciilor de asistentd ambulatorie si
sanatate mentala. Acreditarea spitalelor din Canada si Statele Unite a contribuit
semnificativ la imbunatatirea standardelor institutiilor medicale si ale asistentei
medico-sanitare, creand un model lucrativ reusit pentru replicare sau adaptare

la nivel international.

Evenimentele adverse si neglijenta

Leziunile iatrogene reprezinta evenimente sanitare adverse care apar in
rezultatul managementului medical §i rezultd intr-o disabilitate apreciabila.
Evenimentele adverse neglijente sunt evenimentele cauzate de nerespectarea de
catre medic sau alt furnizor de asistentd medico-sanitara a standardelor
asistentei medico-sanitare in vigoare.

Afectiunile iatrogene sunt o cauza majora de morbiditate, prelungire a
duratei de spitalizare si chiar de deces. Dupa unele estimari in Marea Britanie si
Statele Unite pana la 7-10% din cazurile de spitalizare sunt complicate cu
infectii achizitionate in spital (nozocomiale). Acestea in primul rand reprezinta
infectii uro-genitale, ale cailor respiratorii si ale plagilor si sunt cauzate de
microorganisme patogene de cele mai multe ori rezistente la multe antibiotice,
tratamentul lor fiind dificil. De aceea controlul infectiillor in institutiile
spitalicesti este de o importantd primordiala in activitatea spitalului. Deoarece
asistenta spitaliceascd este tot mai frecvent platitd in baza DRG, prelungirea
duratei de spitalizare determinatd de dezvoltarea evenimentelor sanitare
secundare poate afecta advers starea financiard a spitalului. Din acest motiv
existd un interes puternic economic §i profesional de a reduce incidenta
infectiilor nozocomiale. Infectiile achizitionate in spital, erorile anestezice,
precum si erorile Tn medicatie sunt principalele evenimente iatrogene.

In cadrul unui studiu din 1984 a 32.000 de spitalizari din Statul New York

efectuat de catre Universitatea Harvard, s-a stabilit ca 3,7% din pacientii
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spitalizati sufereau de evenimente sanitare sau leziuni adverse, cauzate de
managementul medical inadecvat, fapte ce rezulta in disabilitati considerabile,
28% din aceste cazuri datordndu-se neglijentei. Astfel 1,03% din toti pacientii
spitalizati sufereau de neglijenta medicului care ducea la leziuni apreciabile.
Dintr-o totalitate de 100.000 de evenimente adverse din grupul de studiu, 57%
s-au vindecat Intr-o lund, iar 7% au fost asociate cu leziuni severe. Aproximativ
14% sau 14.000 de persoane cu evenimente sanitare adverse au decedat, 51%
din aceste decese datorandu-se neglijentei.

Dupa aprecierile din 1999 ale Institutului National de Medicina in Statele
Unite, anual, de pe urma erorilor medicale comise in spitale decedeaza 44.000-
98.000 de persoane. Cele mai inalte rate ale acestei mortalitati sunt printre
varstnici si saraci. In spitalele clinice aceste rate sunt mai joase in comparatie
cu spitalele comunitare. Aproximativ 20% din aceste evenimente sunt legate de
reactiile la medicamente si erorile in dozarea acestora. Mai putin de 3% din
aceste leziuni devin subiectul litigiilor civile in care se invoca neglijenta.
Cautarea ,,merelor stricate” sau, cu alte cuvinte, a furnizorilor criminali sau
incompetenti 1n asistentd medico-sanitard este un proces necesar, dar insuficient
pentru a rezolva problemele create de insasi sistemul sanitar. Pentru prevenirea
acestor evenimente adverse sunt necesare masuri organizatorice. Investigarea
evenimentelor sanitare adverse permite identificarea metodelor de preventie a
acestora si de protejare a drepturilor pacientilor. Masurile active de reducere a
infectiei spitalicesti necesitd o analizd epidemiologica a evenimentelor
inregistrate, fiind cautate cauzele comune si factorii care pot fi preveniti. Pentru
organizarea unei supravegheri si a controlului acestor infectii la fiecare 250 de
paturi de asistentd acutd trebuie sa revina cate un epidemiolog de spital, iar
cazurile de infectare a plagilor postoperatorii trebuie regulat raportate de catre
chirurgii practicieni (CDC, Programul Infectiei Spitalicesti).

Ca raspuns la frecventa si costurile inalte pentru litigiile medicale, in
multe state din SUA a intrat in actiune un cod de legi care limiteazd volumul

penalizarilor judecdtoresti pentru neglijenta medicilor. Metodele alternative
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propuse pentru compensarea erorilor medicale includ sisteme de arbitrare,
conciliere si penalizare administrativa, precum si sistemul de compensare ,,fara
vinovat”, cum ar fi cel din Noua Zelandi si Finlanda. Intr-un sistem ,,fara
vinovat” victima trebuie sd demonstreze nu vina furnizorului de asistenta, ci
doar faptul ci suferd de un eveniment sanitar advers care trebuie compensat. In
Statele Unite legislatia federald presupune oferirea compensatiilor in caz de
leziuni postvaccinale, iar in trei state au fost adoptate sisteme ,,fard vinovat”
pentru compensarea traumatismelor neurologice intranatale.

Totodatd o importantd mare are si adoptarea mecanismelor de securizare
cum ar fi dotarea aparatelor de anestezie cu sisteme de alertd care preintampina
anestezistul in cazul 1n care concentratia de oxigen in tubul laringo-traheal cade
sub nivelul sigur. Acest sistem a fost testat in spitalele din Boston si s-a dovedit
a fi eficient in reducerea pana la zero a evenimentelor anestezice adverse intr-o
perioada de 3 ani. In Statul New York a devenit obligatorie injectarea vitaminei
K tuturor nou-nascutilor, practicd care anterior era doar ocazionald, decizie
determinatad de rezultatele unui studiu care a relevat cateva decese de pe urma
bolii hemoragice a nou-ndscutilor la care vitamina K nu a fost administrata.

Practica medicald inadecvata este de asemenea o problemda majord a
sistemelor medicale. In Statele Unite studiul comparativ al ratelor unor astfel de
interventii chirurgicale cum ar fi procedura de bypass aorto-coronarian,
histerectomia si operatia cezariand a relevat diferente majore intre diferite
regiuni ale tarii. Costurile activitatii chirurgicale excesive nu constau doar in
cheltuieli economice, dar implica si riscul la care este supus pacientul in timpul
interventiei inutile si anesteziei, posibilitatea asocierii infectiei, durerea si
discomfortul provocat, toate acestea punind intrebari legale si etice fata de
chirurgii care le practica. De la sistemele sanitare se cere tot mai insistent sa
evalueze si controleze excesul de proceduri chirurgicale, de diagnostic si de alte
manopere medicale, si nu numai din motive financiare, dar si pentru protejarea

de litigii si1 incalcarea drepturilor pacientului.
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Licentierea si certificarea

Cerintele pe care le Thainteazd societatea fatd de practica medicalad sunt de
o importantd vitald pentru mentinerea s$i imbundtatirea calitatii asistentei
(Capitolul 14). Aceste standarde care cer un anumit nivel de instruire si
experientd de la individ sunt verificate regulat prin examinari si motiveaza
perfectionarea continua a profesionistilor medicali. Pentru asigurarea procesului
de mentinere si verificare a acestor standarde este necesar un statut si
organisme nationale, care functioneaza sub jurisdictia autoritdtilor nationale si
separat de agentiile care gestioneaza sistemul sanitar. Separarea licentierii de
gestionarea serviciilor sanitare este de o importantd primordiala pentru
mentinerea standardelor profesionale. Sistemul de licentiere trebuie sd fie
raspunzator in fata publicului si nu poate fi dominat de profesia pe care o

licentiaza.

Acreditarea institutiei medicale

Acreditarea spitalelor in America de Nord este efectuatd de grupuri
voluntare de asociatii profesionale, inclusiv Colegiul American si Canadian al
Medicilor si Chirurgilor, asociatiile spitalelor si Colegiul Asistentilor Medicali.
Comisia Unita, care initial activa atat in Canada, cat si in Statele Unite
efectueazi regulat inspectiri ale spitalelor. In Canada reprezentanti ai altor
organizatii cum ar fi Departamentul Federal de Sdanatate, ministerele
provinciale de sdnatate, Asociatia Canadiand a Diabeticilor, Asociatia Sdnatatii
Publice si Consiliul pe Standarde al Canadei participa in calitate de observatori
la intrunirile Comisiei Unite. La inceput fiind axata pe spitalele de asistenta
acutd, practica de acreditare s-a extins treptat incluzand si spitalele speciale,
institutiile de asistentd de lungad duratd, departamentele de sdnatate publica si
serviciile medico-sanitare ambulatorii.

Acreditarea institutiei medicale reprezintd o inspectie sistematizata,
multidisciplinara a structurii fizice §1 organizatorice a institutiei sau

programului sanitar, precum si a functionarii partilor ei/lui componente.
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Factorii apreciati includ calificarea personalului, facilitatile, organizarea,
completarea documentatiei si perfectionarea continud a personalului.

Procesul de acreditare necesitd o cerere de la consiliul de conducere al
spitalului ce doreste acreditarea, in care se confirmd acceptarea standardelor
Comisiei. Comisia este invitatd sa efectueze examinarea si la dorinta
reexaminarea spitalului. Spitalul achitd o taxad speciala si se obligd sd ofere
toate datele necesare si sa colaboreze cu membrii Comisiei. La sfarsitul
examindrii Comisia intocmeste un raport confidential, stabilind scorul de
acreditare si neajunsurile observate si cere de la institutie prezentarea regulata a
rapoartelor despre inldturarea acestor deficiente. Aceastda Comisie este
imputernicitd de asemenea sa efectueze la necesitate reexaminarea si inspectiile
ulterioare. In Tabelul 15.6 sunt enumerate sectoarele unui spital comunitar
clinic incluse in programul vizitei de acreditare.

Examinarea include studierea scopurilor si obiectivelor organizatiei si
administratiei ei, a directiilor de activitate si a personalului angajat, a strategiei
politice si procedurilor. Sunt cercetate de asemenea organizarea personalului,
diplomele si certificatele de perfectionare, privilegiile clinice, criteriile de
selectare a sefilor departamentelor si responsabilitatile lor, activitatea
comitetelor existente, programul intrunirilor, statutul institutiei si activitatea
consiliului de conducere a spitalului. In cadrul acreditirii sunt evaluate de
asemenea prezenta si natura organizatiei expertizei calitatii, metodele de
supraveghere a documentatiei medicale si perfectionarea continud a
personalului. Calitatea Inregistrarii datelor observatiilor clinice este apreciata
prin examinarea selectiva a fiselor de observatie si a documentatiei referitor la
spitalizarea pacientului inclusiv a rapoartelor laboratorului.

Fiecare sectie a unui program acreditat este evaluatd dupa urmadtoarele
categorii:

1. Stabilirea scopurilor si obiectivelor.
2. Organizarea $i administrarea.

3. Resurse materiale si umane.
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4. Orientarea, dezvoltarea personalului si perfectionarea continua.
5. Asistenta pacientului.
6. Asigurarea calitatii.

Practica de acreditare a spitalelor Tn Marea Britanie si Australia a fost
introdusa in anii 1980 si este un subiect de atentie din partea altor tari care sunt
in cautarea cailor de mentinere si promovare a standardelor. In Canada
procedura de acreditare a spitalului este incd voluntara, dar, de fapt, a devenit
universald pentru spitalele de dimensiuni medii s1 mari (peste 45 de paturi) si o
procedurd de preferintd pentru spitalele mici. Aceastd procedura este
avantajoasd pentru administratia spitalului si comunitate, precum §i pentru
personalul medical care, datorita acesteia beneficiaza de o protectie medico-
legala. In Statele Unite practica de acreditare a spitalelor a devenit efectiv
universald odatd cu introducerea programelor federale de asigurare medicala
(Medicare si Medicaid), care nu contractau spitalele neacreditate, fapt ce a
impus si proprietarii privati de spitale sa treaci aceastd proceduri. In unele state

acreditarea este obligatorie pentru toate spitalele.

TABELUL 15.6. Servicii evaluate prin acreditare In spitalele comunitare si clinice din

Canada.
1. Asistenta ambulatorie 20. Serviciile medicale
2. Serviciile pediatrice 21. Terapia intensiva neonatald
3. Serviciile de inregistrare a datelor 22. Medicina nucleara
clinice 23. Serviciile de ingrijire a bolnavului
4. Asistenta in sarile critice 24. Serviciile de alimentare
5. Serviciile de diagnostic 25. Serviciile obstetricale
6. Serviciile de planificare 26. Terapia ocupationald
7. Serviciile de iluminare sanitara 27. Blocul de operatie, sectia de
8. Serviciile de urgenta anesteziologie
9. Administratia 28. Sectia de asistenta paliativa
10. Serviciile de menajerie 29. Farmacia
11. Serviciile de resurse umane 30. Serviciile auxiliare
12. Terapia intensiva, asistenta bolnavilor 31. Serviciile fizioterapeutice
cardiaci, sectiile de transplant de organe | 32. Serviciile psihiatrice
13. Serviciile de laborator 33. Serviciile psihologice
14. Spalatoria 34. Serviciile de reabilitare
15. Biblioteca 35. Serviciile de terapie respiratorie
16. Sectiile de asistentd de lunga durata 36. Serviciile sociale
17. Managementul — analiza datelor 37. Serviciile logopedice
utilizarii spitalului, managementul 38. Standardele prestarii serviciilor
riscurilor, controlul infectiilor 39. Serviciile voluntare
spitalicesti, planificarea masurilor in caz
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de calamitate sau alta stare exceptionala
18. Managementul resurselor materiale
19. Managementul echipamentului medical

Sursa: Consiliul Canadian de Acreditare a Institutiilor Medicale, 1992; in prezent Consiliul
Canadian de Acreditare a Serviciilor Medicale, http://www.chsa.ca.

Licentierea si reglarea institutiilor medicale este o responsabilitate a
statului, dar efectuarea acreditarii de cdtre autoritati independente este mai
avantajoasd. Autoritatea nationald nu-si poate monitoriza diligent si obiectiv
institutiile pe care le gestioneazi, fiind posibile conflicte de interese. In tarile cu
sisteme nationale de organizare, impartirea functiilor de gestionare si certificare
intre diferite departamente este o masurd care ofera un grad finalt de
obiectivitate. Pentru implementarea mecanismelor de acreditare intr-o tara
poate fi utild asistenta statelor care detin deja o experienta in acest domeniu.

In perioada de tranzitie de la managementul centralizat al serviciilor de
asistenta medico-sanitara la cel decentralizat, institutille medicale sunt
transmise operatorilor independenti care le gestioneazad fie in baze non-profit,
fie cu profit. Totodata este necesar un control permanent al statului a
decentralizdrii managementului §i privatizdrii institutiilor. Reglarea din partea
statului si a organizatiilor nonguvernamentale este importantd pentru asigurarea

imputabilitdtii, respectarea standardelor si calitétii serviciilor.

Expertiza colegiala

O mare parte a managerilor clinici §i departamentali din spitale sau alte
institutii medicale sunt preocupati de asigurarea calitatii asistentei. O metoda
reusitd de imbundtdtire a calitdtii asistentei medico-sanitare este expertiza
colegiala in cadrul careia personalul organizeaza sistematic discutii ale
cazurilor si fiselor de observatie utilizand indicii de performantad prelucrati
statistic. In spitale acesti indici includ mortalitatea totald, materna si infantila,
ratele activitdtii chirurgicale, ale complicatiilor postoperatorii si ale infectiilor
nozocomiale. Figele de observatie si sistemele informationale computerizate

permit analiza datelor dupa diagnosticuri. Aceste date pot fi utilizate pentru
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evaluarea altor evenimente ale asistentei spitalicesti cum ar fi timpul de la
internare pand la interventia chirurgicala, durata de spitalizare dupa
diagnosticuri s.a. Departamentele de obstetrica pot analiza frecventa nasterilor
prin operatie cezariand si indicatiile ei. Departamentele de chirurgie au
posibilitatea de a revizui ratele apendicectomiei si de a determina raportul intre
bolnavii operati cu apendice schimbat patologic si cei cu apendicele normal.
Expertiza colegiald organizatd sau asa-numitul ,,audit medical” se ocupa de
descrierea detaliatd a metodelor de autogestionare si autoinstruire luadnd in
consideratie erorile si experienta obtinutd cu scop de imbundtétire continua a
asistentei medico-sanitare.

In anul 1972 printr-un amendament la Legea referitor la Securitatea
Sociald din Statele Unite s-a cerut de la spitale si institutiile de asistenta
medico-sanitard ca acestea sd monitorizeze calitatea asistentei acordate
beneficiarilor Medicare si Medicaid, aceasta monitorizare fiind efectuata de
catre organizatiile de revizuire a standardelor profesionale (PSRO). Aceste
organizatii reprezentau comitete de audit medical Insarcinate sd revizuiasca
utilizarea spitalului, sa evalueze asistenta medicala si performanta personalului
medical si a institutiei In comparatie cu standardele acceptate de comunitatea
medicald. In 1982 in locul PSRO au fost create organizatiile de expertizi
colegiald (PRO). PRO reprezintd corporatii non-profit, cu un personal de
medici si asistenti medicali, care se ocupa de evaluarea necesitatilor medicale, a
calitatii si corespunderii serviciilor de asistentd medico-sanitard prestate
beneficiarilor Medicare.

In spitale sunt organizate intruniri departamentale clinice si conferinte
clinico-patologice de analiza a deceselor in cadrul carora sunt investigate si
evaluate cazurile dificile. Prezenta mecanismelor de expertizd colegiala in
institutie marturiseste faptul ca personalul medical si administratia sunt
preocupati de calitatea asistentei si satisfacerea cat mai deplina a necesitatilor

sanitare ale consumatorului.
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Comitetele de analiza a mortalittii materne sunt organisme pe larg
utilizate pentru evaluarea factorilor evitabili care contribuie la mortalitatea
materna si a cdilor de reducere a acestora. Datorita activitatii acestor comitete a
devenit raspandita practica identificarii grupurilor de gravide de risc major care
este 0 parte componentd importantd a asistentei prenatale. Analiza mortalitatii
infantile efectuatd de grupuri profesionale competente este, de asemenea, o
procedura utild pentru determinarea interventiilor necesare pentru imbunatatirea
calitatii serviciilor. Conferintele clinico-patologice de analizd a deceselor
investigheaza cazurile de decese postoperatorii, precum si cele survenite in
urma unui ,,incident” cum ar f1 tratamentul inadecvat sau erorile medicale.

Eforturile repetate ale guvernului federal al Statelor Unite de a implementa
initiativele referitor la expertiza colegiala reflectd insistenta autoritatilor
federale de a asigura o asistentd medico-sanitard obligatoriu calitativd pentru
beneficiarii programelor Medicare si Medicaid. Conceptul de revizuire regulata
obligatorie a standardelor asistentei a contribuit semnificativ la majorarea
imputabilitatii practicii spitalicesti. Litigiile frecvente referitor la asistenta
medico-sanitard au contribuit mai mult la aparitia senzatiei in societate ca
principala persoand responsabild de serviciile medico-sanitare si rezultatele
clinice este medicul. PRO este o forma de reglare a calitatii prin care este
asiguratd imputabilitatea intregului sistem sanitar si sunt identificate punctele
slabe organizatorice si administrative ale Intregii asistente medico-sanitare si nu
doar ale unui spital. Generatiile de medici i manageri sanitari care au absolvit
facultatea dupa anii 1970 accepta expertiza colegiald ca parte integrala a
serviciilor sanitare. In alte tiri sunt utilizate mecanisme asemanitoare de

mentinere §i promovare a calitatii asistentei.

Starile trasante. Starile trasante sunt stari medicale raspandite pentru care
exista criterii diagnostice bine stabilite si clare, metode eficiente de tratament si
preventie si in cazul carora lipsa de tratament poate dduna considerabil sdnatatii

pacientului. Ca exemple de stari trasante pot servi otita medie, apendicectomia,
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operatia cezariand si histerectomia. Analiza acestor stiri poate fi importanta
pentru determinarea standardelor de asistenta medicala. Raportarea incidentelor
de catre asistentii medicali si infectiile nozocomiale reprezintd exemple de
functionare a conceptului starilor trasante. Scopul raportdrii incidentelor in
spital constd in determinarea cauzelor erorilor si ajutd la dezvoltarea actiunilor
de remediere si prevenire a evenimentelor asemanatoare. Studiile starilor
trasante au devenit parti componente acceptate ale managementului sanitar

modern.

Standardele asistentei. Standardele recomandate de catre organizatiile
profesionale independente sau comitetele consultative formate de ministerele de
sanatate detin un rol important in definirea standardelor de asistentd medico-
sanitara 1n stari sanitare specifice. Organizatiile profesionale pot elabora ghiduri
practice sau asista agentiile de asistentd medico-sanitarda in dezvoltarea
standardelor sau algoritmelor de management al starilor specifice.

Standardele specifice ale asistentei preventive, spre exemplu a copiilor si
adultilor, sunt de ajutor autoritatilor sanitare locale in planificarea si evaluarea
serviciilor subordonate. In Academia Americani de Pediatrie este organizat un
comitet profesional special care publica periodic recomandari clinice pentru
pediatri referitor la variatele aspecte ale sanatatii sugarului si copilului inclusiv
nutrifia, imunizarea, preventia anemiei $i intoxicatiilor cu plumb, securitatea
copilului si sanatatea scolara.

Asociatia Americand de Sandtate Publicdi (APHA) publicd regulat
Manualul de Control al Bolilor Infectioase, in 1995 fiind publicatd editia a
saisprezecea, care este accesibild si in varianta electronicd. Acesta este
manualul de baza in acest domeniu. ,,Cartea Rosie”” a Academiei Americane de
Pediatrie, consacratd bolilor infectioase, este utilizatd pe larg de majoritatea
medicilor pediatri din America de Nord. Aceste doua organizatii si cele
similare lor din alte discipline clinice relevante sunt de importantd primordiala

in mentinerea nivelului de cunostinte actuale si de performantd a medicilor
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practicieni. Organizatiile de asistentd controlatd si ale sisteme de furnizare a
asistentei medico-sanitare de asemenea participd activ la perfectionarea
personalului medical si mentinerea standardelor inalte de asistenta.

Utilizarea pe larg a protocolarii tratamentului si a sistemelor de scoruri in
medicina spitaliceasca permite definirea exactd a standardelor asistentei. Scorul
Apgar de evaluare a starii nou-nascutului a devenit standard pentru toate
spitalele din lume, permitdnd si standardizarea evaluarii si asistentei nou-
nascutului. Sistemul APACHE (evaluarea starilor fiziologice acute si cronice)
reprezintd un sistem de scoruri utilizat pe larg pentru evaluarea sanselor de
supravietuire a pacientului internat in sectiile de terapie intensiva, precum si
pentru compararea rezultatelor tratamentului intensiv, spre exemplu intre
spitalele clinice si comunitare. Acest sistem de scoruri este de asemenea utilizat
pentru evaluarea rezultatelor diferitor metode de tratament. Sistemele de scoruri
sunt utilizate si In asistenta medico-sanitard comunitard, spre exemplu in

aprecierea riscului n perioada prenatala (vezi Capitolul 6).

Algoritme si recomandari clinice

Algoritmele reprezinta ,,arbori” sau serii sistematizate de decizii clinice
luate in baza rezultatului deciziei, testului sau relevarilor anterioare. Fiind
derivat din cercetdrile operationale acest concept aplicat in medicind permite
identificarea tuturor optiunilor accesibile (spre exemplu, persoane expuse
versus persoane neexpuse) si a deciziilor ulterioare luate in baza relevarilor
anterior depistate in cadrul fiecarei optiuni. Algortimele sunt frecvent
prezentate in forma grafica asemanatoare cu ramurile unui arbore, care reflecta
alternativele si deciziile subsecvente care pot fi luate.

Algoritmul clinic reprezinta un proces sistematizat care defineste secventa
alternativelor, pasii logici dependenti de rezultatele anterioare, care includ date
clinice, de laborator si epidemiologice. Aceste algoritme sunt aplicate pentru a

maximiza beneficiile si a minimaliza riscurile pentru pacient. Datorita acestora
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furnizorul de asistentd este asigurat cu standarde practice recomandate intr-un
domeniu specific de preventie sau management al cazului. Aceste recomandari
clinice sunt elaborate de obicei de grupuri profesionale multidisciplinare
luandu-se 1n consideratie realizarile contemporane in acest domeniu.

Recomandarile clinice sunt menite sa stabileasca standarde acceptabile de
asistentd medico-sanitard si pot avea implicatii economice considerabile.
Scrisoarea Medicala, publicatd de Uniunea Consumatorilor, este o revista
traditionald utild in care sunt elucidate diferite aspecte terapeutice ale practicii
medicale, precum si rezultatele studiilor relevante. Aceastd sursd periodica
reprezintd o revista echilibrata a practicii medicale si literaturii de specialitate,
aceasta fiind alcatuitda de specialisti medicali respectati, experimentati si
competenti.

Recomandarile clinice sunt utile atdt in practica clinicd, cat si in cea
preventiva. Aceste recomandari sunt tot mai mult utilizate de catre sistemul de
asistenta controlata pentru imbunétatirea standardelor, calitatii si cost-eficientei
asistentei, cat si ca mecanism de protectie legald. Recomandarile din domeniul
medicinii preventive §i practicii sanitare publice contribuie semnificativ la
promovarea calitatii sdnatatii individului §i a comunitatii (vezi Capitolul 11).
Revizuirile anuale ale programelor de imunizare a copiilor, discutate in
Capitolul 4, constituie un prim exemplu, de rand cu elaborarea recomandarilor
pentru asistenta preventiva cu scop de mentinere a sdnatatii adultilor (Tabelul
15.7).

Comisia de Cercetare a Utilizarii Serviciilor Medico-sanitare din Provincia
Saskatchewan publica periodic rapoarte in care sunt reflectate opiniile corpului
didactic al facultatilor medicale, specialistilor clinici si profesionistilor sanitari
publici (specialistilor in nutritie, sdnatate comunitara si epidemiologie) referitor
la anumite probleme clinice si sanitare publice arzatoare. Acest raport este
raspandit pe larg si serveste la actualizarea cunostintelor medicilor practicieni,
promovarea utilizarii rezonabile a tehnicilor de laborator si este o sursd de

standarde ale asistentei medico-sanitare pentru serviciile individuale si
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comunitare, cum ar fi institutiile de asistentd de lunga duratd si agentiile de
asistentd la domiciliu. Rapoartele nationale ale comitetelor de experti includ
Consensul Conferintei Canadiene referitor la Colesterol (1988), raportul
Conferintei Canadiene referitor la Lipoproteine (1990), raportul Grupului de
Lucru din Toronto referitor la Colesterol (1991) si raportul Grupului Operativ

Canadian pentru Examinarea Periodica a Starii Sanatatii (1993).

TABELUL 15.7. Lista procedurilor necesare pentru mentinerea sdnatatii adultului.

Procedura Varsta (19-39) Varsta (40-64) Varsta 65+
Vizite pentru Fiecare 3 ani Fiecare 2 ani Fiecare an
examinare
Colesterol In cadrul vizitelor de | In cadrul vizitelor de | In cadrul vizitelor de
examinare examinare examinare
Sange ocult in Varsta de 40-49 este | Anual Anual
masele fecale de risc major
Examenul clinic al Fiecare 1-3 ani Anual Anual
glandelor mamare
(CBE)
Mamografia De la 35 de ani 40-49 de ani — Peste 70 de ani
fiecare 2 ani fiecare 2 ani
50-70 — anual

Examenul pelvian

Fiecare 1-3 ani

Fiecare 1-3 ani

Anual

Frotiul Pap Anual la femeile care | Anual la femeile care | Anual la femeile care
utilizeaza pentru utilizeaza pentru utilizeaza pentru
controlul natalitatii controlul natalitatii controlul natalitatii
contraceptive per contraceptive per contraceptive per
orale, restul o data orale, restul o data orale, restul o data
in 3 ani in 3 ani in 3 ani

Sigmoidoscopia Nu Dupa 50 de ani Dupa 50 de ani

fiecare 3-5 ani fiecare 3-5 ani

Prostata Nu Anual Anual

Imunizarea

Tetanos-difteria Fiecare 10 ani Fiecare 10 ani Fiecare 10 ani
Pneumonia Pentru grupele de Pentru grupele de Fiecare 6 ani
pneumococica risc major risc major
Gripa Pentru grupele de Pentru grupele de Anual
risc major risc major

Sursa: Guide to Preventive Services, Report of the U.S. Preventive Services Task Force,
Second Edition, 1995, website http://www.ahcpr.gov/clinic/usps.fact

Departamentul de Finantare a Asistentei Medico-sanitare (HCFA) si

Institutele Nationale de Sanatate (NIH) elaboreazd in comun recomandari
clinice utilizate pe larg in calitate de standarde practice. In 1977 NIH a elaborat
primele recomandari referitor la screening-ul pentru depistarea cancerului

mamar. De atunci 1n fiecare an sunt elaborate recomandari clinice in diverse
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domenii ale medicinii. In 1997 recomandarile clinice elaborate au abordat astfel
de subiecte ca: screening-ul pentru depistarea cancerului mamar la femeile de
40-49 de ani; interventiile de prevenire a comportamentului de risc pentru
infectia HIV, managementul hepatitei C, testarea geneticd pentru depistarea
fibrozei chistice, acupunctura si tratamentul medical eficient al dependentei de
heroina.

Recomandarile clinice sunt tot mai promovate de cdtre organizatiile
profesionale, guvernamentale si de asistentd controlatd cu scop de rationalizare
a utilizarii resurselor sanitare si promovare a standardelor ,,de aur” ale asistentei
medico-sanitare. Recomandarile practice sunt pe larg utilizate in asa domenii ca
psihiatria §1 alte specialitati medicale. Asociatia Medicald Americana a
enumerat in 1997 2200 de ghiduri clinice. Acestea au fost elaborate de
companiile de asistenta controlatd, managerii sanitari, organele guvernamentale
si organizatiile profesionale cum ar fi Asociatia Americana a Psihiatrilor si
Academia Americana de Psihiatrie a Copilului si Adolescentului.

Recomandarile elaborate de Academia Americand de Pediatrie (AAP)
referitor la directiile de dezvoltare, aspectele practice si modul de achitare a
serviciilor sunt pe larg distribuite si publicate in revista Academiei ,,Pediatria’.
Recomandarile practice ale AAP recent publicate tin de diagnosticul si
tratamentul infectiilor aparatului urinar la sugarii febrili si copii de varsta
frageda, tratamentul de lunga duratd a copilului cu convulsii febrile simple,
managementul gastroenteritelor acute la copiii de varsta frageda, managementul
otitei medii exudative la copiii de varsta frageda etc. Recomandarile politice ale
AAP cuprind un sir larg de subiecte, care includ utilizarea castilor de catre
biciclisti, limitarea vitezei maxime de circulatie la 55 mile pe ord,
suplimentarea cu acid folic pentru prevenirea defectelor de tub neural,
probleme etice in asistenta sugarilor si copiilor in stari critice.

Evoluand empiric, fiind verificate prin expertiza colegiala recomandarile
au devenit un standard adecvat al practicii medicale si un element de echilibrare

a calitatii si cost-eficientei. Recomandarile clinice pot fi restrictive, dar sunt
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utile pentru imbundtitirea calitatii totale a asistentei medico-sanitare. In
organizatii de asistentd medico-sanitara de dimensiuni mari aceste recomandari
furnizeaza baza pentru instruirea continud a personalului si avansarea

standardelor organizatiei.

ORGANIZAREA ASISTENTEI MEDICO-SANITARE

Sistemele de administrare si finantare sunt elemente esentiale ale
procesului de asigurare a calitatii. Aceste sisteme pot promova standardele
asistentei medico-sanitare si reduce utilizarea excesiva a resurselor, organizarea
finantarii asistentei medico-sanitare are o influentd considerabild asupra

calitatii, tehnologiei si aspectelor etice ale Noii Sanatati Publice.

Grupuri cu diagnosticuri inrudite

Grupurile cu diagnosticuri inrudite (DRG, discutate detaliat in Capitolul
11) au fost create in anii 1960 ca o metoda alternativa de achitare a serviciilor
spitalicesti, care stimula reducerea duratei de spitalizare. Experienta de achitare
a serviciilor in dependentd de numarul zilelor de spitalizare s-a dovedit a fi o
practicd care incuraja durata indelungatd de spitalizare, fapt care contribuia
semnificativ la majorarea costurilor asistentei medico-sanitare.

In conformitate cu conceptul DRG spitalul furnizor de asistenti este platit
de catre compania de asigurare medicald pentru procedura efectuata sau tipul de
diagnostic indiferent de durata de spitalizare. Aceasta a dus la reducerea
substantiald a numarului de zile de spitalizare si la cresterea semnificativa a
interventiilor chirurgicale efectuate fard internarea in spital a pacientului.
Numadrul interventiilor chirurgicale ambulatorii s-a egalat cu numarul
operatiilor chirurgicale cu spitalizare. Chirurgia ambulatorie este mai sigura

pentru pacient §i mai convenabila pentru agentul de asigurare.
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Sistemul DRG este recunoscut pe larg ca sistem care promoveaza calitatea
asistentei medico-sanitare, stabilirea rapida a diagnosticului pacientului si
tratamentul rapid si eficient pentru externarea lui cat mai precoce. Criticii
acestui concept sustin cd aceastd metoda reduce excesiv durata de spitalizare si
priveaza pacientul de timpul necesar de spitalizare pentru vindecarea lui
completd. Alti oponenti considerd cd metoda DRG, reducand durata de
spitalizare, a transformat spitalele 1n institutii de terapie intensivd pentru
pacientii cu afectiuni extrem de severe. In pofida acestor consideriri, tendinta
de scurtare a duratei de spitalizare si tactica terapeutica activa s-a dovedit a fi
compatibild cu o asistentd mai calitativa care ofera rezultate mai bune. Declinul
rapid al mortalitatii de pe urma cardiopatiei ischemice se datoreaza, partial, si
tacticii terapeutice active, durata medie de spitalizare 1n infarct acut de miocard

constituind doar o sdptdmana in comparatie cu sase sdptdmani in anii 1970.

Asistenta controlata

Sistemele de asistenta controlatd introduse in Statele Unite ca raspuns la
cresterea rapida a costurilor sanitare, ca si organizatiile de mentinere a sanatatii
(HMO), sunt bazate pe conceptul managementului resurselor, asigurarii calitatii
si rationalizdrii utilizdrii tehnologiilor. Acest sistem dezvoltat treptat pentru
furnizarea unei asistentei complexe la un pret redus se baza pe descurajarea
utilizarii excesive a serviciilor fara compromiterea calitatii asistentei. Sistemele
de asistenta controlatd includ HMO traditionale si multe alte organizatii care
angajeaza medici sau sunt create de catre grupuri de medici independenti, care,
la randul lor, contracteaza sau sunt proprietari ai serviciilor spitalicesti.

Sistemele districtuale de sandtate din Marea Britanie, tirile scandinave i
sistemul post-sovietic de asistenta medico-sanitard reprezintd modele
combinate de organizare §i finantare a serviciilor prestate. HMO, fundatiile de
asigurare medicald si sistemele districtuale de sdnatate asigura atat finantarea,
cat si furnizarea directd a serviciilor sanitare. Chiar si in sistemele traditionale

de asigurare medicala privata agentul de asigurare este implicat tot mai mult in
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rolul de reglator al remunerarii serviciilor medicale cu scop de stdpanire a
costurilor si de evitare a abuzurilor furnizorilor de asistentd. Indicatiile clinice,
analiza utilizarii si standardele profesionale si organizatorice au devenit parti
importante ale sistemului de asigurare medicala.

Competitia intre spitale pentru contractarea lor de catre organizatiile de
asistenta controlatd din Statele Unite a creat o astfel de situatie pe piata
serviciilor medicale, in care o mare parte a paturilor spitalicesti au ramas goale,
ceea ce a dus la inchiderea unui numar mare de institutii spitalicesti. Inchiderea
sau reducerea dimensiunilor spitalelor are loc in prezent in Marea Britanie si

majoritatea tarilor industrializate ale Europei.

INDICII DE PERFORMANTA

Indicii de performanta (PI) reprezinta astfel de parametri cum sunt
morbiditatea, mortalitatea, starea functionala si ratele imunizarii In comunitate,
si sunt utilizati pentru monitorizarea functiondrii serviciilor de asistenta
medico-sanitard. Datele statistice de rutind sunt analizate pentru a evalua
performanta realizarii obiectivelor trasate, eficienta serviciilor prestate si pentru
a depista deficientele organizatorice si medicale ale asistentei acordate. Pentru
realizarea scopurilor sanitare nationale trebuie utilizat managementul orientat
spre realizarea obiectivelor trasate.

In Marea Britanie existd traditii bogate de efectuare a analizei
epidemiologice n baza datelor morbiditatii si de aplicare a acestei tehnologii
pentru evaluarea performantei sistemului de asistentd medico-sanitara. Sistemul
de finantare a Marii Britanii este bazat pe principiul capitatiei rectificat la
coeficientii standardizati ai mortalitatii, acesti coeficienti, fiind comparati cu
nivelul mediu national, servind ca indicatori ai necesitatilor sanitare. In acest

mod are loc o distribuire echitabila a resurselor intre regiunile prospere si
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sarace ale tarii, ITn primul rand fiind finantate regiunile cu necesitati sanitare
majore.

Indicii de performantd au fost introdusi in Serviciul National de Sanatate
in timpul reformelor sanitare de la sfarsitul anilor 1980, fiind utilizati pentru
determinarea volumului de resurse necesare autoritdtilor sanitare districtuale
(DHA). DHA pot fi penalizate pentru ratele scdzute de imunizare, in timp ce
medicii generalisti sunt motivati financiar pentru obtinerea unei acoperiri
complete cu imunizare. Aceastd practica 1n anii 1990 s-a soldat cu o majorare
considerabild a ratelor de imunizare a sugarilor si copiilor in comparatie cu
ratele deceniului precedent. In multe tiri este introdusa practica de stimulare
financiard a femeilor care nasc in spitale sau stau la evidenta prenatala.

Pentru utilizarea PI sunt necesare sisteme informationale districtuale
dezvoltate care sa monitorizeze adecvat indicii sanitari din district, fiind
posibila comparatia cu districtele vecine sau ratele nationale. Aceste sisteme
informationale sunt utile pentru monitorizarea prevalentei bolilor cronice si
aprecierea impactului acestora asupra serviciilor medico-sanitare. PI permit
studierea in dinamicd a performantei serviciilor preventive §i curative, spre
exemplu a reducerii incidentei accidentelor cerebro-vasculare prin

managementul adecvat al hipertensiunii arteriale.

CONSUMERISMUL SI CALITATEA

Odata cu decentralizarea managementului si dezvoltarea asistentei
controlate, sistemele sanitare trebuie sd atragd o atentie tot mai mare atitudinii
consumatorului fata de serviciile medico-sanitare. Calitatea reprezinta, de fapt,
modul de percepere a sistemului de cdtre client si capacitatea sistemului de

satisface necesitatile clientului Intr-o manierd acceptabila, fiind protejat dreptul
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pacientului la informatie, intimitate si la un volum definit de servicii. totodata
drepturile pacientului nu sunt nelimitate. Un program sanitar public sau de
asistentd medico-sanitara trebuie sd gestioneze serviciile prestate intr-un mod
rezonabil, care include si limitarea accesului la serviciile specializate.

Drepturile pacientilor in asistenta medico-sanitara includ dreptul de a
selecta sau schimba furnizorul de asistentd si dreptul de a primi o asistenta
calitativa. Protectia consumatorului include dreptul la reclamare si dreptul la
cererea recompensei pentru leziunile provocate de atitudinea neglijentd a
personalului medical (Tabelul 15.8).

Pentru asigurarea eficientei eforturilor de stapanire a costurilor,
consumatorul trebuie sa fie informat si constient de pretul asistentei medico-
sanitare acordate. Atitudinea publicului fatd de asistenta medico-sanitard este
un factor determinant al cererii de servicii medicale si poate limita considerabil
potentialul asistentei si resursele alocate. Mijloacele mass-media si organizatiile
de consumatori pot juca roluri importante 1n apdrarea intereselor sanitare,
majorarea constiinciozitdtii publicului referitor la modul sandtos de viata si
identificarea cazurilor de abuz.

Acceptarea de cdtre consumatori se manifestd prin alegerea de catre clienti
a unui anumit program sanitar sau medic generalist sau prin cdutarea unor cai
alternative private de asistentd, in cazul in care serviciul este inacceptabil din
punct de vedere al calitdtii. Lipsa increderii in sistemul sanitar public poate
duce la aparitia unui sistem etajat in care sectorul public asista populatia saraca,
iar cel privat — grupurile populationale din clasa sociald medie si superioard. O
astfel de divizare poate afecta grav integritatea sistemului sanitar public. Ea
trebuie evitatd prin imbundtdtirea permanenta a calitatii s modului de prestare a
serviciilor si prin supravegherea si limitarea sectorului privat.

Practica privata este o problema cronica a NHS din Marea Britanie, a
sistemului sanitar al Israelului si a multor tari care dezvoltd atat sistemele
publice de sanatate, cat si cele private. Aceasta problema este prezenta si in

Statele Unite unde in perioada de tranzitie la asistenta controlata a fost limitat
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considerabil dreptul pacientului la alegerea furnizorului de asistenta (in special
a beneficiarilor Medicare si Medicaid). Taxa suplimentard de asigurare
introdusa in sistemul national de asigurare medicald din Canada este de
asemenea o problemd serioasda legatd de drepturile pacientilor in domeniul

sanitar.

TABELUL 15.8. Drepturile pacientului, Serviciul National de Sénatate al Marii Britanii,

1992.

1. De a primi asistenta medicala in | 6. De a avea acces la fisa medicala proprie
conformitate cu necesitdtile clinice si de a fi constienti de faptul ca cei ce
indiferent de capacitatea de plata. lucreaza cu ea sunt datori sa respecte

2. Sa fie inregistrat de GP. confidenta datelor din aceasta fisa.

3. Sa primeasca asistentd medicald urgenta | 7. De a alege dacd doreste sau nu si ia
in orice timp de la GP personal, serviciul parte la procesul de instruire a
de ambulantd, spitalul de urgenta, studentilor.
departamentul de urgente medicale. 8. De a fi asigurat cu informatie referitor la

4. Sa fie indreptat la un specialist acceptat serviciile sanitare locale si standardele
de client consultatia caruia este de calitate ale lor, precum si referitor la
considerata necesara de catre GP si la un timpul maxim de asteptare.
alt specialist pentru o opinie secundard. | 9. Sa 1 se garanteze internarea pentru

5. Sa fie explicat clar pacientului orice tratament la o datd anumitd, dar nu mai
tratament propus, inclusiv toate riscurile tarziu de doi ani de la includerea in lista
si alternativele Tnainte ca acest tratament de asteptare de catre GP.
sa fie initiat. 10. Orice reclamatie referitor la NHS din

partea clientului sda fie cercetatd si
pacientul sa primeasca un raspuns deplin
si prompt de la agentul-sef executor sau
managerul general.

Sursa: Website www.doh.gov.uk/pcharter/patients.htm

Cunostintele, atitudinile, credintele si practicile consumatorului sunt o
parte componenta a sistemului sanitar, de la promovarea sanatatii la asistenta
tertiard. Consumatorii informati i sanitar constiinciosi reprezintd parteneri
siguri ai sistemului sanitar Tn procesul de imbunatétire a sanatatii individului si

populatiei.

INTERESUL PUBLIC
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Interventiile populational orientate reprezinta frecvent niste masuri de
reducere a morbiditdtii si mortalitatii mai eficiente decat preventia individuala
sau serviciile de tratament. Un program preventiv populational orientat poate
necesita modificarea comportamentului individual, cum ar fi, spre exemplu
utilizarea centurilor de sigurantd sau a castilor pentru motociclisti ori
interzicerea fumatului in locurile publice. Fortificarea fainii, laptelui si sarii cu
microelemente esentiale este o masura eficientd de preventie publica. Elementul
obligatoriu prezent este determinat de considerarea beneficiilor publice
suficiente pentru neglijarea dreptului personal. In aceste cazuri drepturile
comunitatii au o prioritate fatd de drepturile individuale, acest fapt fiind
subiectul unor discutii controversate referitor la numeroase interventii sanitare
publice inclusiv clorurarea apei comunitare si implementarea sistemelor de
asistentd medico-sanitard controlatd. Fiecare interventie sanitara inainte de a fi
implementatd devine un subiect de examinare a meritelor i beneficiilor sanitare
ale acesteia, efectuate In baza datelor documentate ale experientelor clinice si
practice din alte tari. Eficienta interventiei sanitare publice in imbunatatirea
sanatatii individuale si publice este un argument puternic in favoarea ei,
totodata aceste beneficii trebuie privite prin prisma drepturilor individuale si a

intereselor publice.

MANAGEMENTUL CALITATII TOTALE

Managementul calitétii totale (TQM) discutat in Capitolul 12 in anii 1990
a fost de asemenea adaptat la asistenta medico-sanitard si in prezent constituie
baza promovarii Tmbunatatirii continue a calitatii sistemelor sanitare. TQM se
referd la orice persoand din sistem, presupunand participarea atat a personalului
medical, cat si a celui auxiliar. Acest concept contribuie la cresterea spiritului

moral de participare si implicare a personalului. Asistenta sanitard este acordata
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de catre grupuri multidisciplinare care abordeaza problemele sanitare intr-un
mod stiintific s1 multilateral, enuntand ipoteze, efectuand testari si examinari i
in final solutionand problemele puse.

Managementul calitétii totale presupune o gandire statistica ce ar compara
indicii de performanta ai serviciului sau de utilizare a resurselor. TQM include
metode epidemiologice aplicate pentru stabilirea concluziilor necesare
procesului de elaborare a strategiei politice. Acest concept tinde spre o
imbundtatire continud a asistentei, incurajeazd cooperarea §i motiveaza
realizarea scopurilor serviciului pentru satisfacerea necesitatilor pacientului.
Teoria psihologica serveste stabilirii metodelor optimale de motivatie, de
identificare si rezolvare a conflictelor. Administrarea TQM este dispersata ceea
ce determind necesitatea cooperarii. Costul si calitatea sunt categorii reciproc
dependente, o calitate joasd ducand la irosirea resurselor, ineficacitate si
insatisfactia clientului si personalului. Calitatea inaltd umand si eficienta
serviciilor sunt factori deosebit de importanti in mediul competitiv in care
clientii au dreptul de a alege furnizorul, iar costurile si eficienta sunt categorii
de care depinde prosperitatea si supravietuirea institutiei.

Asistenta medicald este tot mai mult practicatd in cadrul unor programe
largi de asistentd medico-sanitard. Totodata doar furnizarea serviciilor medicale
tehnic competente nu este suficientd. Sunt de o importantd majora si astfel de
factori ca drepturile pacientului si metodele de apreciere a personalului.
Stimularea financiard a redresarii prioritatilor sanitare, cum ar fi reducerea
duratei de spitalizare si a numarului de interndri, se poate solda cu aparitia la
pacient si familia sa a unei senzatii cd acesta nu primeste asistenta cuvenita.
DRG, HMO si alte sisteme organizatorice si financiare menite sd majoreze
eficienta asistentei pot avea un efect de indepartare a pacientului de la sistemul
de asistentd medico-sanitard. Atitudinea personalului fatd de pacient este un
factor extrem de important pentru satisfactia clientului. Serviciul trebuie sa

includad un acces usor la serviciile de suport, cum este asistenta si consultarea la
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domiciliu, astfel incat pacientul si familia sa sd nu se simtd abandonati de
sistemul sanitar.

Produsul intermediar al TQM este imbunatatirea continud a calitatii (CQI)
prin intermediul céreia institutiile, care tind sa-si imbunatiteasca calitatea
serviciilor, instruiesc si incurajeazd personalul sd lucreze in echipe, sa-si
evalueze singuri performanta si sd caute cdile de rezolvare a problemelor
sanitare Tn unitatea sa operativa. Persoanele de diferite ranguri si profesiuni
lucreazd intr-o retea organizata de asistentd In comparatie cu organizatiile
traditionale cu ierarhie piramidald. Aceastd comunitate practica este deosebit de
importantd pentru sustinerea moralului personalului si a simtului de
responsabilitate pentru sandtatea pacientului si institutie.

Imbunititirea continui a calititii presupune abordiri multidisciplinare ale
problemelor sanitare, dar si cadutarea cdilor mai reusite de functionare si
satisfacere a necesitdtilor clientului. Acest proces include toate elementele
implicate in furnizarea asistentei, aprovizionarea serviciilor si administrarea
departamentului, spitalului, clinicii sau a programului sanitar comunitar. CQI
nu este doar o strategie de autoreglare, dar si o metoda de determinare a cailor
mai reusite de satisfacere a necesitdtilor si utilizare a resurselor. Implicarea
tuturor furnizorilor Tn acest proces majoreazd motivatia personalului si
promoveaza senzatia de organizare comuna cu scopuri comune.

Aceste principii pot fi aplicate sub diferite forme in asistenta medico-
sanitard. Selectarea subiectelor de catre comitetele TQM/CQI din spital se
poate baza pe interviurile cu personalul, pacientii sau managerii. Examinarea
gradului de satisfactie a pacientelor de asistenta acordatd 1intr-o sectie
obstetricala poate indica problemele care necesitd remediere. Problemele cu
care se poate confrunta o sectie obstetricald tin de rata inaltd sau joasa a
nasterilor, perfectionarea personalului, echipament §i aprovizionare,
comunicarea intre personal, pacienti si familiile lor, curdtenie, tehnicile de
sterilizare, satisfactia personalului, satisfactia clientului etc. Echipa care

abordeaza o astfel de problema trebuie sa fie multidisciplinara si eforturile ei
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trebuie concentrate asupra atitudinii §i satisfactiei clientului. Examinarea
functiondrii unei sdli de urgente medicale (ER) dintr-un spital trebuie neaparat
sd includa si alte aspecte ale serviciului cum ar fi atitudinea personalului,
necesitatile de perfectionare, timpul de asteptare, serviciile consultative etc.
Abordarea, spre exemplu, a unei astfel de probleme cum ar fi durata
indelungata de asteptare, se poate solda cu gasirea modalitatilor de reducere
substantiala a acesteia, fapt ce va imbunatati considerabil satisfactia pacientului
si managementul ER. Orice serviciu trebuie orientat spre satisfacerea
necesitatilor pacientilor si comunitatii. Destinatia serviciilor medico-sanitare
este oferirea beneficiilor in primul rand pacientilor, dar satisfactia personalului
de lucrul efectuat are o importantd mare pentru prestarea adecvatd a acestor
servicii clientelei.

Regiunea Europeand a Organizatiei Mondiale a Sanatatii si Asociatiile
Nationale Medicale Europene n anul 1995 au ajuns la consensul ca asociatiile
medicale trebuie s preia rolul de lideri in programele de CQI pentru obtinerea
unor rezultate mai bune in asistenta medico-sanitard (abilitatea functionala,
prosperitatea  pacientului, satisfactia consumatorului si  cost-eficienta
serviciilor). Aceasta corespunde cu scopurile programului ,,Sanatate pentru
Toti” al Regiunii Europene, care sunt preconizate pentru realizare in toate
statele europene pentru asigurarea imbunatatirii continue a calitatii asistentei i
dezvoltarii si utilizarii oportune a tehnologiilor medicale.

Detinerea fondurilor pacientilor de catre medicul generalist in Marea
Britanie impune spitalele sd8 maximizeze satisfactia pacientului de pe urma
asistentei medico-sanitare acordate. Acest concept promoveaza aplicarea CQI
pentru imbunititirea calititii asistentei. In mod similar indicii de performanti
oferd autoritdtilor sanitare districtuale §i regionale din Marea Britanie
posibilitatea utilizarii metodologiei CQI. In Statele Unite existd un numar
considerabil de organizatii guvernamentale si independente care se ocupa de

imbunatatirea calitatii sistemelor de asistentd medico-sanitara.
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Anexa 15.3 Organizatiile de promovare a calitatii in domeniul sanitar din
Canada si Statele Unite.

. NCQA, Consiliul National de Expertiza a Calitatii. Aceasta organizatie non-
profit fondata in 1979 de catre sistemul de asistenta controlata realizeaza
examinari ale programelor de asistenta controlata cu scop de evaluare a
standardelor clinice, drepturilor membrilor §i a performantei serviciilor
medicale. Ea acrediteaza aproximativ 50% din cele 630 de programe de
asistenta controlata din Statele Unite (1997).

. AHPCR, Agentia pentru Cercetarea Politicii in Domeniul Asistentei
Medico-sanitare. Este o parte componenta a Serviciului de Sanatate Publica
al SUA. In 1995 a fost imputernicitd si dezvolte programe bazate pe dovezi
in 12 centre ale Statelor Unite §i Canadei. Conduce reviste sistematice ale
literaturii §i publica rezultatele acestei analize de rdnd cu recomandarile
pentru asistenta medico-sanitard, elaboreaza si implementeaza proiecte de
imbunatatire a calitatii si participa la luarea deciziilor de contractare a
programelor sanitare. Finanteaza cercetarile stiintifice clinice si studiile
cost-eficientei, se ocupa cu diseminarea informatiei si recomandarilor
pentru practica medicala i asigurarea cost-eficientei.

. FACCT, Fundatia de Imputabilitate. FACCT este o organizatie non-profit
scopul careia consta in furnizarea informatiei consumatorilor, accentul
fiind plasat pe calitatea asistentei bolnavilor cronici, metodele de dezvoltare
a standardelor §i evaluarea performantei programelor sanitare pentru astfel
de boli cum sunt diabetul zaharat, astmul bronsic, cancerul mamar,
cardiopatia ischemica si alcoolismul.

. HCFA, Departamentul de Finantare a Asistentei Medico-sanitare. HCFA
este o agentie federala a Departamentului de Sanatate §i Servicii Umane
responsabila de administrarea programelor sanitare Medicare si Medicaid.
In anii 1990 HCFA a stabilit noi cerinte pentru organizatiile de asistent
controlata §i imbunatatirea calitatii in domeniul sanitar. Prin aceasta, de la
programele sanitare se cere prezentarea dovezilor imbunatatirii asistentei
medico-sanitare acordate.

. IHI, Institutul de Imbundtdtire a Asistentei Medico-sanitare. Fondat in 1991
aceasta organizatie non-profit are ca scop imbunatatirea asistentei medico-
sanitare in Canada gsi Statele Unite prin promovarea colaborarii intre
organizatiile de asistenta medico-sanitara. IHI examineaza practica
individuala a medicilor, reformele in invatamdnt si promoveaza lucrul in
echipe multidisciplinare pentru imbunatatirea calitatii asistentei.

. NPSF, Fundatia Nationala pentru Securitatea Pacientului: Sponsorizata de
Asociatia Medicala Americana a fost fondata ca raspuns la ratele majore
ale leziunilor si deceselor din cauze iatrogene din Statele Unite. NPSF
promoveaza cercetarile erorilor umane printre furnizorii de asistentd
medicala si cauta cai de reducere a erorilor medicale, cum ar fi
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diagnosticul gresit, erorile tratamentului si greselile comise in timpul
efectuarii procedurilor.

7. JCAHO, Comisia de Acreditare a Organizatiilor de Asistenta Medico-
sanitard. Infiintatd in 1951, Comisia Unitd de Acreditare a Organizatiilor
de Asistenta Medico-sanitara a inceput acreditarea spitalelor in anul 1953,
primind imputerniciri mult mai largi in anul 1987. Pentru spitalele care
acorda asistenta beneficiarilor Medicare s§i Medicaid acreditarea este
obligatorie. JCAHO isi schimba in prezent metodologia de la evaluarea o
data in 3 ani la o examinare a indicilor de performanta o data in 3 luni,
aceasta fiind o masura de reducere continua a riscurilor.

Sursa: Medical news and perspectives, Journal of the American Medical Association,
1997, 278:155-156.

LEGISLATIA SANATATII PUBLICE

Legea reprezintd un consens al societatii, confirmat de legislativul ales,
implementat de ramura executiva a puterii si interpretat de curtile judecatoresti.
Ramurile legislative si executive ale puterii politice sunt separate in SUA acest
fapt fiind stabilit in constitutie. In sistemele politice parlamentare puterea
legislativa si executiva nu sunt separate. Responsabilitatea pentru asigurarea si
protectia sandtatii reprezinta functia de baza a unui guvern suveran, care poate
transmite aceastd imputernicire altor autoritdti guvernamentale sau agentiilor
nonguvernamentale. Aceasta responsabilitate este stabilita de constitutie,
imputernicirile autoritatilor nationale, statale sau locale in domeniul protectiei
sanatatii cetdtenilor fiind definite prin decizii judecatoresti.

In Statele Unite legislatia nationald stabileste cele doua imputerniciri de
baza ale guvernului federal: prima — de a regla comertul intre state si a doua de
a strange impozite si a le cheltui pentru asigurarea prosperititii populatiei.
Legislatia statald stabileste responsabilitatea statului pentru protejarea sanatatii,
prosperitatii §i securitatii cetatenilor. Sub egida acestor doud puteri, federala si
statald, existd un numar mare de legi si regulamente sanitare care tin de

sdnatatea publicd, finantarea serviciilor sanitare, agricultura, produsele
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alimentare, medicamente, preparatele cosmetice, dispozitivele medicale, de
sanatatea si securitatea profesionald, controlul ecologic si prosperitatea publica.
Legile sanatatii publice se bazeaza pe un numar mare de decizii constitutionale,
statutare, administrative si judecatoresti, fiind utilizate atat in procedurile civile,
cat si 1n cele penale.

Sanatatea publica utilizeaza pe larg tehnici de reglare, convingere si
motivatie financiard pentru controlul bolilor infectioase si neinfectioase,
imbunatatirea standardelor institutiilor de prestare a asistentei medico-sanitare
si furnizarea serviciilor sanitare. Functiile de reglare si penalizare ale sanatatii
publice sunt de o importantd deosebitd pentru promovarea sanatatii si
asigurarea asistentei medico-sanitare. Dreptul guvernelor de a strange si dirija
impozitele permite sdnatatii publice de a asigura un acces adecvat la asistenta
medico-sanitard al tuturor membrilor comunitatii si in special al celor cu
necesitati speciale sau supusi unui risc major de dezvoltare a bolii.

Protectia sanatatii publicului sau a individului uneori necesita
imputerniciri speciale pentru a izola o persoand - sursd de infectie pentru
prevenirea raspandirii bolii, de a proteja pacientii cu afectiuni psihice sau de a
izola o persoana violenta. Aceste imputerniciri trebuie utilizate doar in ultima
instantd cand suferd esec tentativele de convingere si educare si apare un
pericol real pentru comunitate sau individ, care este suficient pentru a convinge
curtea judecatoreasca de necesitatea privarii de libertate a individului. Sanatatea
publica totusi se bazeaza mai mult pe metodele de convingere decat pe cele de
impunere a pacientului. Legislatia in vigoare poate permite autoritatilor locale
sda fluorizeze apa comunitard, dar pentru efectuarea acesteia sunt necesare
decizii legislative locale, precum si aprobarea prin referendum public a
finantarii acestui program.

Legislatia In vigoare presupune §i permite utilizarea rationala a banilor
publici pentru promovarea sanatatii publice. Fondurile publice pot fi oferite sub
forma de granturi cu destinatie speciala pentru servicii specifice, cum ar fi

imunizarea, asistenta prenatald, programele de sandtate scolard sau bolile
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specifice (controlul tuberculozei si iluminarea sanitara referitor la SIDA).
Programele de finantare pot sustine un anumit tip de servicii, dar inaintand
conditii speciale (spre exemplu, Legea Hill-Burton prin care au fost acordate
granturi federale pentru construirea spitalelor in anii 1950-1970 cerea de la
spitale ca acestea sa fie licentiate si planificate). Acest tip de finantare are
efecte de simulare si atragere, autoritatile locale pentru a primi fondurile
necesare fiind nevoite sd accepte conditiile impuse. Participarea guvernului
federal canadian la finantarea programelor provinciale de asigurare medicala se
bazeazd pe criteriul federal de administrare publicd a acestor programe,
complexitatea serviciilor acordate si interzicerea ludrii platilor suplimentare de
catre medici (Capitolul 13).

Fondurile publice sunt utilizate si pentru asigurarea cu asistentd medico-
sanitara a persoanelor inrolate in programele federale de asistenta Medicare si
Medicaid sau in programele nationale de asigurare medicala. Legile si
regulamentele care regleaza aceste programe definesc exact toate categoriile de
beneficiari si volumul serviciilor acordate.

Legislatia si deciziile judecatoresti referitor la protectia drepturilor
individului sunt o parte componenta a sanatatii publice. Legile sanatatii publice
tin de toate aspectele vietii individuale si comunitare, inclusiv de protejarea
individului de diferite tipuri de abuz. Traducerea in viata a legilor sanatatii
publice poate duce la incdlcarea drepturilor individului prin implementarea
fortata a legilor de sanitatie, precum si a drepturilor civile prin instituirea unui
tratament obligator a unui bolnav cu o boald infectioasa periculoasd sau cu
afectiune psihica. Libertatea confesiunii poate veni in conflict cu legile sanatatii
publice. Practicile religioase restrictive pot interzice utilizarea institutiilor
medico-sanitare publice, iar spitalele religioase refuza sa efectueze avortul in
caz de viol. Aceste practici religioase pot pune In pericol alti membri ai
comunitatii, cum se intdmpld in cazul refuzului de a fi imunizat copilul, desi

aceasta practica este obligatorie. Legile sanatatii publice interzic publicitatea
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amorald sau Inselatoare n mijloacele mass-media, limitand astfel dreptul
libertatii cuvantului.

In 1973 prin decizia Roe V. Wade a Curtii Supreme de Justitie a SUA au
fost permise avorturile sigure si legale. Aceastd problema a ramas totusi
controversata in Statele Unite si in multe alte tari. Conflictul dintre interesele si
drepturile comunitare si individuale reprezinta o parte componenta a procesului
de dezvoltare a sanatdtii publice. Problemele implicate sunt complexe si
frecvent constituie subiecte ale dezbaterilor etice referitor la conceptul ,,cele
mai multe beneficii pentru cel mai mare numar de persoane” care poate afecta
drepturile legitime ale indivizilor. Aspectele legale ale sanatatii publice sunt de
o importantd vitala pentru functionarea sistemului sanitar, totodata acestea

devin tot mai complexe si controversate din punct de vedere etic i moral.

PROBLEME ETICE IN SANATATEA PUBLICA

Etica in sanatate este bazata pe conceptele si valorile de baza ale societatii.
In cazul in care principiul salvérii vietii omenesti este mai presus decat toate
considerarile (sanctitatea vietii umane sau Pikuah Nefesh — Capitolul 1) in acest
scop sunt utilizate toate mijloacele disponibile, indiferent de starea pacientului
si costurile asociate. Daca boala si decesul sunt privite ca pedepse pentru
pacate, masurile de preventie pot fi considerate ca amestecarea in treburile
divine, iar principala obligatie eticd constd Tn ameliorarea suferintei bolnavului.
Umanismul echilibreaza aceste douda imperative etice: salvarea vietii omenesti
si ameliorarea suferintei bolnavului. Materialismul percepe asistenta medico-
sanitara n primul rand ca o functie de pastrare a sanatatii fortei productive de
muncd. Conceptul lui LalLonde referitor la comportamentul individual ca

determinantda majord a sanatdtii transmite toatd povara si responsabilitatea
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pentru boald si preventia acesteia individului. Toate aceste puncte de vedere

reprezintd aspecte etice ale Noii Sdnatati Publice (vezi Tabelul 15.9).

TABELUL 15.9. Aspecte etice/legale ale drepturilor individului si comunitatii si
responsabilitatea pentru sanatate.

Aspecte etice/legale

Drepturi si responsabilitati
individuale

Drepturi si responsabilitati
comunitare

Sanctitatea vietii umane

Dreptul la asistenta medico-
sanitara; responsabilitatea
pentru autoasistenta si
reducerea riscului

Responsabilitatea pentru
asigurarea cosului
corespunzator de servicii, a
accesului echitabil pentru
toti

Drepturile individului versus
drepturile comunitatii

Imunizarea pentru protectia
individuala

Imunizarea obligatorie
pentru obtinerea imunitdtii
populationale si protectia
comunitatii

Dreptul la asistenta medico-
sanitard

Dreptul la toate serviciile
medico-sanitare necesare

Dreptul comunitatii la
asistenta medico-sanitara
indiferent de resedinta,
varsta, sex, apartenenta
etnicd, diagnostic, starea
economica

Responsabilitatea personala

Responsabilitatea individuala
pentru comportamentul
sanitar

Educatia comunitard pentru
promovarea modului
sanatos de viata, evitarea
,,Invinuirii victimei”

Responsabilitatea corporativa

Imputabilitatea prestatorului
de servicii si managerului
pentru actiuni criminale §i
erori

Responsabilitatea
prestatorului de servicii-
sursa de pericol sanitar
pentru leziunile individuale
sau comunitare pricinuite

Responsabilitatea
furnizorului

Responsabilitatea pentru
asistenta profesionald, etica
si comunicarea cu pacientul

Accesul la asistenta medico-
sanitard organizata,
acreditarea dupa standarde
acceptate

Securitatea personald

Protectia de violenta
individuala si familiala

Securitatea publica, protectia
femeilor, copiilor si
varstnicilor

Evitarea razboaielor,
terorismului $i a violentelor
etnice

Libertatea alegerii

Alegerea furnizorului de
asistentd medico-sanitara,
functia GP de filtrare a
pacientilor, dreptul la
opinia secunda, dreptul la
apelare

Responsabilitatea comunitara
de control a costurilor si
asigurare a drepturilor
individuale, limitarea
accesului liber la serviciile
specializate

Eutanazia

Dreptul individului la
moarte, limitat de
standardele sociale, etice si
legale

Apdrarea intereselor
individuale si comunitare;
prevenirea abuzului in
familie sau a altor conflicte
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de interese

Confidentialitatea

Dreptul la confidentialitatea
informatiei medicale

Raportarea obligatorie a
bolilor specifice pentru
analiza epidemiologica;
dreptul furnizorului la
informatie

Acordul informat

Dreptul de a cunoaste
riscurile versus beneficiile
si de a da acordul sau a
refuza tratamentul sau
participarea la experienta

Acceptarea acordului de la
Helsinki referitor la
cercetdrile stiintifice;
Drepturile Pacientului

Controlul natalitatii

Dreptul la informatie si
accesul la metodele de
control a natalitatii; dreptul
la avort sigur; controlul
propriului corp de cétre
femei

Promovarea politica si
religioasd a fertilitatii;
alternativele avortului;
protectia dreptului femeii la
libertatea alegerii

Resursele sanitare

Accesul universal, preplatit;
contributia individuala prin
intermediul taxelor
impozitare

Principiul solidaritatii si
finantarii adecvate; dreptul
la stapanirea costurilor,
limitarea beneficiilor
serviciilor

Reglarea si stimularea
promovarii sanatatii
comunitare

Contributiile la securitatea
sociald, motivatia nasterii
in spitale, a asistentei
prenatale

Asistenta comunitara si
ambulatorie, servicii
comunitare de suport

Granturi de motivatie a
comunitdtii pentru
implementarea programelor
de promovare a intereselor
nationale; limitarea
numarului de institutii
spitalicesti, transferarea
resurselor la balanta
asistentei primare

Sénatatea globala

Drepturile si aspiratiile
umane; dezvoltarea
economica, sanatatea,
invatdmantul si activitatea
de munca

Pericolul transferului
riscurilor sanitare;
pericolele ocupationale si
ecologice in tarile sdrace
sau cele 1n curs de
dezvoltare

Drepturile minoritatilor

Accesul universal echitabil

Servicii speciale de suport a
grupurilor populationale cu
necesitdti sanitare majore

Sénatatea detinutilor

Drepturile omului;
interzicerea torturilor,
executarilor, imbunatatirea
conditiilor in penitenciare

Securitatea si drepturile
omului

Alocarea resurselor

Alocarea echitabila a
resurselor intre regiuni,
pentru implementarea
inovatiilor medicale

Distribuirea echitabila a
resurselor; stabilirea
grupurilor populationale de
risc major, stapanirea
costurilor
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Resursele alocate pentru asistenta medico-sanitara sunt limitate chiar si in
tarile industrializate. Finantarea excesivd a noilor tehnologii cu beneficii
contestabile frecvent are loc din contul tehnicilor traditionale eficiente si ieftine
de preventie si tratament. Beneficiile sanitare oferite tot mai mult pacientului
sunt uneori limitate din punct de vedere al duratei sau calitatii vietii. Sunt dificil
de rezolvat problemele aparute in cazul in care eforturile eroice ale medicului
pentru pastrarea vietii pacientului compromit calitatea vietii pacientului si
drepturile legitime ale acestuia. Provocarea suferintei in cadrul unui tratament
radical care poate prelungi viata bolnavului cu doar ore sau zile vine in conflict
cu obligatia medicului de a nu dauna pacientului. Valoarea etica a mentinerii in
viatd a unui pacient in stadiul terminal al bolii care sufera mult reprezinta o
dilema medicala controversata. Aceastd problema este cu mult mai complexa
decat valorile economice incluse in ecuatie. Ea detine un potential de conflict
intre aspectele economice, rolul medicului de salvator al vietii omenesti,
obligatia lui de a nu dduna pacientului si necesitatile percepute ale pacientului
si familiei sale, precum si ale comunitatii in intregime.

Statul reprezintd o societate organizatda responsabilitatea majora a careia
constd 1n asigurarea conditiilor sandtoase de viata si a accesului la asistenta
medico-sanitard. Conflictul dintre drepturile individuale si necesitatile
comunitare este o problema continud a sanatatii publice. Aplicarea masurilor
sanitare publice acceptate intru beneficiul unor grupuri de persoane din
societate poate necesita implementarea unei interventii la nivel comunitar sau
chiar national. Scopul majoritatii in sdnatatea publica este de a proteja
minoritatea fara a fi specificate care anume vieti individuale vor fi salvate. In
procesul de realizare a obiectivelor trasate (reducerea unei boli in populatie)
societatea poate limita unele libertdti individuale. Majorarea taxelor pentru
produsele alcoolice si din tutun, limitarea regimului de vitezd, impunerea
utilizarii obligatorii a centurilor de sigurantd reprezinta legi care violeaza
drepturile individuale, dar protejeazd persoanele individuale si comunitatea in

intregime.
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Unele forme de medicatie in masa sunt masuri sanitare publice acceptate
pentru reducerea riscurilor anumitor boli in populatie. Clorurarea apei
comunitare este 0 masurd eficienta si sigura de protejare a sanatatii publice.
Fluorizarea apei potabile pentru prevenirea distrugerii dintilor la copii
presupune si consumarea acestei ape si de alte persoane cu mai putine beneficii
pentru ei. Fortificarea produselor alimentare cu vitamine i minerale este de
asemenea o masurd sanitard comunitard cost-eficientd care isi are adeptii si
oponentii sii. Imbogitirea cu acid folic a alimentelor - cea mai eficienta cale de
prevenire a defectelor tubului neural la nou-ndscuti, a devenit obligatorie prin
decizia FDA din 1998.

Confidentialitatea informatiei medicale pentru asigurarea dreptului
individului la confidentd implicd si aspecte etice in functionarea sistemelor
informationale sanitare. Nasterea, decesul, bolile infectioase care necesita
declarare si datele spitalizarii reprezintd instrumentele de baza ale analizei
epidemologice si managementului sanitar. Totodata este necesara o precautie in
utilizarea acestor date pentru evitarea identificarii individuale care poate fi
utilizatd 1n scopuri de penalizare. Spre exemplu divulgarea informatiei referitor
la fumatori, alcoolici sau pacientii bolnavi de SIDA poate duce la respingerea
acestora de catre companiile de asigurare medicala. Totodatd depistarea
cazurilor si supravegherea lor la distantd este de o importanta vitald pentru
managementul epidemiologic adecvat al bolilor infectioase, inclusiv al STD.

Epidemia de SIDA din anii 1980 a ridicat o multime de probleme etice si
sanitare publice. Unele aspecte ale managementului epidemiei de SIDA vin in
conflict cu atitudinile bine stabilite ale societatii referitor la bolnavii infectiosi.
Intr-o societate moderna este inacceptabild si rusinoasi practica de izolare a
purtdtorilor de infectie HIV, totusi pasivitatea de la sfarsitul anilor 1980 a
autoritatilor sanitare publice fatd de casele de homosexuali din New York si alte
orage ale Statelor Unite, in care avea loc transmiterea infectiei HIV, nu poate fi
interpretata altfel decat o neglijenta din partea lor. Atitudinea politica fata de

SIDA 1n anii 1980 era bazata pe conceptul ca testarea la infectia HIV a
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comunitatii de homosexuali va duce la aparitia discriminarii fatd de ei, din acest
motiv SIDA nefiind considerata problema sanitarda publica si fiind privita ca o
problemd a drepturilor civile. Screening-ul, raportarea si supravegherea
cazurilor si a persoanelor de contact erau considerate ca ncélcari ale drepturilor
personale si duceau la refuzul persoanelor de a fi testate. Cea mai reusita si
acceptabila atitudine fatda de SIDA este conceptul educativ. Avansarea
epidemiei de SIDA si majorarea anxietatii publicului de infectare cu HIV prin
contact habitual a impus necesitatea implementdrii programelor de educatie
referitor la sexul securizat, care constituie si o problema eticd deoarece aceasta
educatie putea fi gresit interpretatd ca una care promoveaza relatiile sexuale
extramaritale. Problema testarii gravidelor la infectia HIV a devenit actuald in
special cand a fost demonstratd eficacitatea tratamentului gravidelor in
prevenirea infectdrii cu HIV a nou-nascutilor si contraindicarea alimentatiei la
sanul mamei infectate a acestor copii.

Unul din principalele aspecte ale sdnatatii publice este asigurarea accesului
la servicii in conformitate cu necesitatile sanitare. O importantd problema etica,
politica si sociala a Inceputului secolului XXI in Statele Unite este cea de
obtinere a accesului universal la asistenta medico-sanitard. Principiul
solidaritatii de finantare a asistentei medico-sanitare este bazat pe practica
echitabila de preplatire a asistentei medico-sanitare a tuturor cetdtenilor, prin
intermediul mecanismelor nationale de reglare, taxele de asigurare fiind platite
la locul de munca sau din contul impozitelor federale generale. Societatea poate
considera accesul universal ca o valoare pozitiva, dar, in acelasi timp, motiva
financiar promovarea utilizarii serviciilor cu beneficii individuale, cum ar fi
nasterea in spitale, asistenta prenatald, imunizarea, mamografia etc. Unele
servicii pot fi excluse din lista asigurarii medicale, cum ar fi asistenta
stomatologica, acest fapt afectand in special grupurile populationale vulnerabile
cum ar fi copiii §i varstnicii. Definirea in Statele Unite a nivelului de

eligibilitate a venitului pentru Medicaid la 185% din nivelul de sardcie a exclus
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din acest program un numar enorm de lucratori prost salariati, totodata fiind
intreprinse eforturi maxime pentru includerea in acest program a copiilor.

Optiunile politicii sanitare frecvent tin de alegerea intre doua practici
»reusite”. Datoritd imbatranirii populatiei, dezvoltarii rapide a tehnologiei si
costurilor acesteia si limitarii resurselor sanitare aceasta problema in viitor va
deveni doar mai acuta. Spre exemplu, Serviciul National de Sanatate al Marii
Britanii la un moment dat a refuzat sa asigure cu dializa persoanele mai in
varstd de 65 de ani. Cand pentru prima datd a fost introdusd tomografia
computerizatd, Medicare din Statele Unite a refuzat sa o includa in cosul de
servicii asigurate ca tehnicd noud netestata. In sistemul sanitar sovietic datorita
lipsei unor astfel de facilitati cum sunt incubatoarele, ca nou-ndscuti vii erau
considerati doar cei cu masa de peste 1500 de grame, astfel nou-ndscutii care
dupa definitia internationala erau considerati vii erau pusi in congelatoare si
lasati sa decedeze (Oare?, n. trad.). Ca exemplu de altd extrema poate servi
faptul ca multiple centre medicale occidentale utilizeaza metode extrem de
costisitoare pentru prelungirea vietii pacientilor in fazele terminale ale bolii,
mentindnd temporar viata, dar provocand suferinte majore pacientului si
cheltuieli exagerate sistemului de sanatate publica.

In Statele Unite exista o insuficientd de fonduri pentru imunizarea copiilor
din familiile sdarace 1n acelasi timp fiind alocate mijloace financiare practic
nelimitate pentru astfel de proceduri cum ar fi bypass-ul aorto-coronarian, care
nicidecum nu este efectuat conform principiului echitabilitatii si necesitatii.
Inchiderea spitalelor rurale constituie o sursi de conflict permanent dintre
autoritatile sanitare centrale si cele locale. Reformele sanitare din multe tari
industrializate, inclusiv reducerea numarului de paturi spitalicesti, dezvoltarea
sistemelor de asistentd controlatd pentru stapanirea costurilor sanitare si
realocarea resurselor, au ridicat multiple probleme etice si politice frecvent
determinate de interesele proprii ale agentilor privati de asigurare medicala, ale

spitalelor sau medicilor practicieni privati.
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Aspectele etice ale cercetarilor sanitare publice

Limita dintre practica si stiintd nu este intotdeauna bine definiti. In
sandtatea publica supravegherea bolii se efectueaza in cea mai mare parte in
baze anonime, totodatd pentru controlul bolilor infectioase sunt necesare date
concrete referitor la indivizii bolnavi. Aceste date individuale pot fi necesare si
pentru monitorizarea efectelor bolilor cronice, cum ar fi, spre exemplu,
aprecierea ratelor de spitalizare repetatd a pacientilor cu insuficientd cardiaca
congestiva pentru evaluarea efectelor de lunga duratd a tratamentului.

In dependenti de scopurile activititii trebuie stabilite si delimitirile
generale intre stiintd si practici. In cercetirile stiintifice clinice sunt utilizate
metode experimentale pentru stabilirea eficacitdtii si  securitatii noilor
interventii, totodatd in Statele Unite exista o multime de medicamente si
proceduri larg utilizate, care niciodatd nu au fost supuse unui studiu randomizat
controlat. In practici eficienta multor metode utilizate nu este dovediti si se
bazeaza doar pe opinia expertilor. Totodata metodologia unui studiu comparativ
al transmiterii infectiei HIV si hepatitei B printre persoanele dependente de
droguri ar fi amorald si rusinoasd daca grupului de studiu i-ar fi fost oferite
seringi getabile (de unicd folosintd), iar cel de control ar fi lipsit de aceste
seringi.

In anul 1996 Serviciul de Sanitate Publici al Statelor Unite in cadrul unui
studiu sprijinit de NIH s1 WHO a comparat cura scurtd cu Zidovudina (AZT) cu
placebo administrate in perioada tardiva a graviditatii femeilor HIV pozitive din
Tailanda si apoi apreciind rata infectiei HIV printre nou-ndscuti. Experienta a
fost abandonatd dupd aparitia publicatiilor de protest in reviste medicale
relevante. Studiul a reusit totusi sd confirme rezultatele precedente conform
carora administrarea AZT n trimestrul doi al graviditatii si in travaliu reduce de
doua ori transmiterea virusului HIV. Aceastd descoperire a indicat faptul ca
AZT trebuie utilizat in tarile in curs de dezvoltare, iar producatorii au cazut de

acord sa facd accesibil acest preparat la un pret rezonabil.
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Aspecte etice ale asistentei pacientului

Aspectele etice ale relatiilor pacient — furnizor de asistentd medico-
sanitard sunt importante pentru Noua Sadnatate Publicd. De la un medic se
asteapta o asistenta diligenta, cunostinte, deprinderi si precautii in conformitate
cu standardele practice acceptate de opinia medicald, precum si respectarea
imperativului medical de baza de a nu dauna pacientului. Pacientul are dreptul
la informatie referitor la starea sa, metodele alternative de tratament si riscurile
posibile. El are de asemenea dreptul de a cduta opinii medicale alternative,
totodata acest drept este limitat de catre companiile de asigurare care pot reduce
plata pentru consultatia suplimentara efectuatd fara acordul furnizorului de
asistentd primara.

Sistemul de asistentd medico-sanitara are responsabilitdti complexe care le
depasesc cu mult pe cele ale serviciilor medicale prestate de medic, institutie
sau prin intermediul serviciilor comunitare la domiciliu. Este din ce in ce mai
rara practica de incheiere a contractului intre medic si individ si tot mai larg
raspanditda practica contractelor dintre sistemul sanitar, personalul medical si
client. Acest sistem de contractare impune medicul sa asigure pacientul exact
cu asistenta pe care el o necesitd. In numeroase cazuri furnizorii de asistenta din
serviciile necesare, acest fapt fiind determinat de asigurarea medicala

inadecvata.

Experientele pe oameni

Experimentarea pe oameni a devenit un subiect de ingrijorare majora din
timpurile cand fascistii si fortele militare imperiale japoneze faceau experiente
pe prizonierii de razboi si victimele lagarelor de concentrare din al Il-lea
Riazboi Mondial. In cadrul procesului de la Nurenberg au fost stabilite
standardele = de  responsabilitate = profesionald  pentru  asigurarea

comportamentului medical international acceptat (vezi Tabelul 15.10).
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Pentru prima dati adoptatd la Intrunirea Medicald Mondiald in 1964 si
actualizata de repetate ori in anii 1975, 1983, 1989 si 1996 Declaratia de la
Helsinki a stabilit standardele experimentarii medicale care cer informarea
deplind a publicului referitor la subiectele cercetarilor stiintifice medicale.
Aceste standarde au devenit norme internationale, reglarea in acest domeniu
fiind asigurata de comitetele Helsinki nationale, statale si spitalicesti. Agentiile
de finantare Tnainte de a precduta propunerile Tnaintate cer de la candidati

aprobarea proiectului de cdtre comitetul Helsinki.

TABELUL 15.10. Aspecte etice ale cercetarilor medicale stabilite in cadrul Procesului
Nurenberg si de Declaratia Helsinki.

Codul Nurenberg, | Acordul benevol al omului pentru includerea Iui in experienta este

1946 absolut esential, fiind asigurata libertatea alegerii fara intimidare,
ingelare si ducere in eroare. Experientele trebuie sa fie bazate pe
rezultatele concludente ale studiilor anterioare si datele stiintifice
referitor la evolutia istorici a problemei abordate. In cadrul experientei
trebuie evitate suferintele fizice sau mentale inutile. Gradul de risc nu
trebuie sd depaseascd importanta umanitarista a experientei.
Persoanele care efectueaza experienta sunt responsabile de pregétirea
si asigurarea acesteia, precum si de decesele sau leziunile eventual
rezultate. Pacientul implicat in experienta trebuie sd aiba dreptul sa-si
intrerupd participarea in orice moment, cercetdtorul este responsabil de
stoparea experientei in cazul aparitiei pericolului leziunii, disabilitatii
sau decesului

Declaratia Experienta trebuie efectuata in conformitate cu principiile stiintifice

Helsinki, 1964 acceptate, ea trebuie aprobatd de comitete independente imputernicite.
Cercetarile biomedicale trebuie efectuate de catre un personal stiintific
calificat si doar in domeniile 1n care beneficiile asteptate depasesc
riscurile posibile, ultimele fiind evaluate minutios, respectand
confidentialitatea si inviolabilitatea persoanei si prognosticand
complicatiile posibile. Inainte de publicare datele trebuie minutios
verificate. Inainte de experienta fiecare pacient trebuie informat
adecvat despre scopurile, metodele, beneficiile anticipate si pericolele
studiului, fiind obtinut un acord scris si semnat. Cercetarea clinica
trebuie sa permitd medicului sa utilizeze noi proceduri de diagnostic si
tratament mai eficiente in comparatie cu metodele curente. in orice
studiu pacientul si grupul de control trebuie asigurati cu cele mai
performante metode clinice. Refuzul de a participa la experienta nu
trebuie sa fie legat de relatiile pacient-medic. Prosperitatea pacientului
este de o valoare prioritard in interesele stiintifice sau sociale.

Sursa: Extras din Procesul Nurenberg (1948) si Asociatia Medicalda Mondiald, Declaratia
Helsinki, Basch, 1990. Website-uri:

http://www.wma.net/

http://www.unmc.edu/irb/source_documents/nurenberg.htm

http://www.health.gov.au/nhmrc/ethics/helsinki.htm
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Experienta Tuskegee din Statele Unite efectuatd in anii 1932-1972, a
constituit o violare tragici a Codului Nurenberg. In cadrul acestei experiente
barbatii afro-americani bolnavi de sifilis erau inregistrati si supravegheati de
oficialitdtile Serviciului de Sanatate Publica al SUA pentru stabilirea evolutiei
acestei boli. Acesti barbati au ramas netratati panad cand tratamentul eficient nu
a devenit disponibil. Acest caz, atribuit atitudinii rasiste de atunci, constituie un
exemplu important de comportament experimental amoral.

Anexa 15.4. Experienta din Tuskegee.

Experienta din Tuskegee efectuata de Serviciul de Sanatate Publica al
SUA intre anii 1932-1972, a fost menita sa urmareasca evolutia naturala a
sifilisului la 399 de barbati afro-americani din Alabama. Barbatii nu au fost
informati despre faptul ca sunt inclusi in experienta si nu au fost tratati cu
penicilina pana in anul 1972, cand studiul a fost dat publicitatii. Scopul
experientei consta in aprecierea necesitdatilor in servicii suplimentare a
persoanelor infectate cu sifilis, dar cercetatorii nu au acordat servicii de
tratament persoanelor studiate desi acestea au devenit demult accesibile. Mai
mult ca atat cercetatorii preveneau utilizarea penicilinei la acesti barbati in
timpul serviciului militar in anul 1942.

Cazul dat este considerat drept exemplu de cercetare amorala deoarece
interesele individului de a primi asistenta disponibila au fost puse mai jos decdt
interesele studiului descriptiv care nu aducea nici un fel de beneficii
persoanelor studiate. In 1997 Presedintele SUA Bill Clinton si-a cerut scuze de
la supravietuitori si familiile barbatilor implicati in aceasta experientd.
Experienta din Tuskegee reprezinta si astazi o sursa de suspiciune persistentda a
comunitatii afro-americane fata de sistemul sanitar.

Sursa: Website http://www.cdc.gov.nshstp/od/tuskegee.htm

Sanctitatea vietii umane versus eutanazia

Imperativul etic de salvare a vietii omenesti a devenit o problema etica si
practicd importantd a asistentei medico-sanitare. Adeptii suicidului asistat de
medic (eutanazie) utilizeaza ca argument dreptul pacientului la o moarte demna
decat o existentd suferindd in stadiile terminale ale bolii. Aceastda decizie nu
este doar medicala, ci reprezinta si o problema controversata sociala. Programul
fascist de eutanazie si experientele pe oameni constituie un exemplu ingrozitor

pentru societate care indica potentialul inspaimantétor al practicilor militariste
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in cazul in care este neglijat principiul sanctitatii vietii umane. Aceastd
problema a fost reinviatd in anii 1980 si 1990 cénd realizdrile stiintelor
medicale au permis o prelungire a vietii umane, in conditiile lipsei totale a
sperantei de vindecare. Legislativele din Olanda, Statele Unite si Australia au
aprobat practica eutanaziei, aceasta insd fiind securizatd prin multiple
mecanisme de control in diferite circumstante (pacientii in coma sau in stadiul
terminal al bolii).

Medicii, pacientii, rudele si organizatiile de asistentd medico-sanitara
necesitd recomandari clinice clare si o protectie legala, deoarece neefectuarea
unor astfel de masuri de ,,salvare” a pacientului cum ar fi intubatia, resuscitarea
sau transplantul de organe pot fi cauza unor litigii judecdtoresti. Teoretic
permiterea decesului si facilitarea lui pot fi delimitate una de alta. Totodatd in
practica medicala ATI-stii se confruntd zi de zi cu cazuri in care aceste limite
sunt obscure, fiind nevoiti singuri sa ia decizia. Medicii din spital de obicei
depun eforturi maxime pentru prelungirea vietii pacientului. Astfel de decizii
nu sunt determinate doar de considerente economice, dar, in practica, costurile
exagerate ale asistentei medico-sanitare a pacientului muribund sunt un
puternic argument in mainile adeptilor eutanaziei. Pacientul in viata are dreptul
sd refuze masurile de resuscitare, Imputernicind membrii familiei sa ia decizia
finald. Atitudinea familiei fatd de aceastd problema este importantd, dar nu mai
putin important este si aspectul social al dreptului pacientului de a opta pentru
terminarea medicald a vietii din considerente medicale. Acest subiect va

ramane unul controversat si in permanenta dezbatere publica si in secolul XXI.

REZUMAT — TEHNOLOGIA, CALITATEA, LEGISLATIA SI ETICA IN
NOUA SANATATE PUBLICA
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Pentru mentinerea si mbunatatirea standardelor asistentei medico-sanitare,
sistemul sanitar necesitd mecanisme de asigurare a calitatii si de evaluare a
tehnologiei. Asistenta medico-sanitara de calitate joasa este scumpa fapt
determinat de bolile iatrogene, prelungirea duratei de spitalizare sau cresterea
numarului de internari, precum si de incapacitatea prevenirii bolilor sau a
complicatiilor prin metode accesibile la moment. In cazul in care astfel de inovatii
ca chirurgia endoscopicd, nu sunt introduse, pentru aceleasi interventii chirurgicale
sunt necesare durate mai mari de spitalizare ceea ce duce la irosirea timpului
pacientului, a resurselor costisitoare §i la expunerea bolnavului la riscuri
postoperatorii asociate.

Asistenta medico-sanitarad este furnizatd de oameni, institutii si dispozitive
medicale. Calitatea asistentei este influentatd mai mult de oamenii care acorda
asistenta. Asistenta medico-sanitard reprezinta un serviciu bazat pe cunostinte.
Indiferent de opiniile controversate progresul aspectului tehnologic al asistentei
este de o importanta vitald pentru dezvoltarea acestui domeniu. Metodele noi de
tratament, echipamentul modern de monitorizare, serviciile de laborator 1nalt
tehnologice si tehnicile sofisticate de imagistica au adus o contributie enorma la
progresul asistentei medico-sanitare. Tehnologia corespunzatoare este o
problema majora si importantd a sanatatii internationale. Spre exemplu, cea mai
avansata tehnologie poate fi complet inoportuna pentru utilizare Intr-o institutie
care nu-si poate permite s-o mentind in stare functionald, in care lipseste
personalul calificat pentru exploatarea acesteia sau in regiunile unde aceasta
tehnologie este procurata din contul serviciilor de asistenta primara. Procesul de
evaluare a tehnologiei permite aprecierea acestei tehnologii in contextul unei
tari anumite si a resurselor acesteia pentru asistenta medico-sanitara.

Aspectele etice ale sanatatii publice sunt nu mai putin importante decat
cele legate de asistenta medicald personald. Drepturile individului si ale
comunitatii vin frecvent in conflict, generand probleme controversate care pot
impiedica adoptarea solutiilor lucrative, cost-eficiente utilizate in tarile liberale

sl progresive.
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Tehnologia, calitatea, legislatia si etica sunt strans legate in sandtatea
publica. Analiza sensibila a tuturor aspectelor de dezvoltare a acesteia
reprezinta o parte componentd a conceptului Noii Sanatati Publice. Echilibrul
dintre drepturile individuale si comunitare este foarte sensibil §i necesitd o
permanentd supraveghere. In Noua Sinitate Publicd existdi o multime de
probleme etice si tehnologice, in special acutizate de stapanirea costurilor
sanitare, majorarea potentialului tehnologic si asteptarile publice referitor la un
acces universal la asistenta medico-sanitara. Starea sandtatii era intotdeauna
dependenti de factorii socio-economici. In pofida realizirilor majore din
domeniul sanitar si social aceasta dependenta inca mai persista chiar si in tarile
cu un acces echitabil la asistenta medico-sanitara. Extinderea mecanismelor de
piatd in domeniul sanitar, cum ar fi controlul numarului de paturi si personal, a
accesului la serviciile specializate, competitia, sistemele de stimulare si
penalizare a spitalelor §i organizatiilor de asistentd controlatd, impune
necesitatea unui management sanitar dinamic. Noua Sanatate Publica isi asuma
responsabilitatea sociald pentru sanatatea tuturor si utilizeaza cat se poate de
eficient modalitdtile comunitare si personale de asistentd pentru realizarea

scopurilor sanitare generale.

SURSE ELECTRONICE

Academia Americana de Pediatrie: http://www.aap.org

Consiliul Canadian de Acreditare a Serviciilor Medio-sanitare:

http://www.cchsa.ca

Evaluarea Tehnologiei/Serviciillor Medico-sanitare (HSTAT) este o sursa
electronicd independentd care oferd acces la o baza larga de date. HSTAT a fost
dezvoltatd de catre Biblioteca Nationala de Medicina pentru a oferi un acces

rapid de referintda medicilor clinicieni si personalului sanitar public la
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http://www.aap.org/
http://www.cchsa.ca/

recomandarile practice. Este accesibilda pe: http:/www.text.nlm.nih.gov/ si

include urmatoarele organizatii:

1.

6.
7.
8.

Agentia pentru Cercetare si Politica in Domeniul Asistentei Medico-

sanitare (AHCPR).

. Institutele Nationale de Sandtate (NIH) — materialele conferintei referitor

la consensul dezvoltarii si evaluarea tehnologiei.

. Serviciul de Informare si Tratament al HIV/SIDA (ATIS).

Tratamentul Abuzului de Substante (SAMSA/CSAT).

. Ghidul Grupului Operativ de Servicii Preventive al Serviciului de

Sanatate Publicd (PHS) din SUA, destinat Serviciilor Preventive Clinice

(vezi de asemenea www.ahcpr.gov.clinic/nsps.fact)

Articole special selectate din MMWR.
Dezintoxicarea in alcoolism.

Altele.

Programul de Infectii Spitalicesti (HIP), Centre de Epidemiologie s1 Medicina

Preventiva: http://www.cdc.gov/ucidod/hip

Asociatia Medicald Mondiala: http://www.wma.net

Comisia de Acreditare a Organizatiilor de Asistentd Medico-sanitara:

http://www.jcaho.org/

Programul de Consens al Institutelor Nationale de Sanatate, Oficiul Cererilor

pentru Cercetdri Medicale:

http://www.opd.od.nih.gov/consensus/about/about.htm
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