GLOBALIZAREA SANATATII

DE CE ,,GLOBALIZAREA SANATATII”?

Evenimentele care au loc pe orice continent pot afecta starea sanatatii
persoanelor din alte parti ale globului. Intre regiunile lumii existi relatii de
interactiune si dependentd reciprocd, astfel pentru realizarea obiectivelor
sanitare chiar si locale este nevoie de o abordare globala a problemelor sanitare.
Generatiile viitoare de profesionisti sanitari publici trebuie sa fie bine informati
referitor la evenimentele care apar in afara comunitatii sau tarii lor. Pentru
aceasta nu este suficientd doar informarea din mijloacele mass-media despre
izbucnirile de boli exotice, dar si de recunoasterea faptului ca orice perturbatie
politica, sociala si economicad ne afecteaza pe toti. Chiar si cele mai indepartate
si izolate comunitati din lume nu sunt aparate de impacturile conflictelor
militare indepartate, a rdzboaielor civile, calamitatilor naturale, crizelor
economice sau epidemiilor.

Generatiile precedente de profesionisti sanitari publici si-au adus
contributia majord la stabilirea etiopatogenezei bolilor, mecanismelor de
raspandire a acestora si a impactului lor asupra tuturor formelor de viata.
Totodata au fost comise si greseli: infectia HIV nu a fost depistatd destul de
precoce si potentialul ei periculos a fost constientizat doar atunci cand aceasta
infectie a atins nivelul unei pandemii. Secolul XXI va fi caracterizat prin
»globalizarea” profesionistilor de sandtate publicd. Sdndtatea tuturor oamenilor
este reciproc dependentd: o izbucnire de Ebola sau holera la 10.000 de km
departare se poate rapid transmite prin transportul aerian in localitatea
dumneavoastrd. Tinand cont de aceastd posibilitate reald, viitorul sdnatatii

publice va necesita apararea intereselor ei la nivel economic, politic si social,



precum si organizarea unor eforturi comune pentru imbundtitirea sdnatatii
tuturor oamenilor din lume.

Transportul, colonizarea si comertul au fost traditional responsabile de
diseminarea bolilor. Odatd cu dezvoltarea rapida a transportului maritim, aerian
si terestru s1 majorarea considerabild a numarului de persoane care cdlatoresc a
crescut §i potentialul de transmitere a bolilor, aceastd problemd devenind o
problema a sdnatatii publice globale. Epidemiologia bolilor neinfectioase de
asemenea a suferit schimbari in populatii, aparand noi factori de risc cum ar fi
fumatul, automobilele si dietele occidentale bogate in proteine si grasimi si
majorandu-se considerabil mortalitatea de pe urma acestor cauze. Impactul
schimbadrilor economice, demografice si epidemiologice difera intre tari si chiar
intre regiunile aceluiasi stat. In plan intern, cét si international, sinitatea
precard si saracia afecteaza stabilitatea Intregii populatii. Deviza populara de la
sfarsitul secolului XX ,,gandeste global, actioneaza local” astdzi nu mai reflecta
realitdtile interdependente ale sanatatii publice.

Capitolele anterioare au fost consacrate problemelor epidemiologice si
demografice din diferite tiri cu elucidarea tendintelor globale si regionale. In
acest capitol sunt prezentate principalele tendinte si indici contemporani ai
sandtatii si bolii la nivel mondial, precum si strategiile politice orientate spre
imbundtatirea acestor indici. Tendintele globale pot fi analizate prin intermediul
grupdrii tarilor pe regiuni geografice, dupa nivelul de dezvoltare socio-
economica si dupd caracteristicile politice, culturale si etnice. Pentru protejarea
sanatatii globale sunt necesare organizatii internationale care sd stimuleze si
faciliteze eforturile comune pentru realizarea obiectivelor comune, cum ar fi
prevenirea transmiterii bolilor infectioase sau, la general, promovarea ,,Sanatatii

pentru Toti”.



SITUATIA SANATATII GLOBALE

Starea sanatatii globale include o diversitate de standarde sociale si
economice, morbiditatea, disabilitatea i mortalitatea mondiala. Factorii
ecologici, socio-economici si interventiile sanitare sunt determinante ale starii
sandtatii. Orice stat este interesat in imbundtitirea sanatatii populatiei. Totusi
discrepantele ce tin de acesti factori intre tarile in curs de dezvoltare si cele
dezvoltate sunt inca majore. Studiul tarilor clasificate dupa criteriul geografic
cum ar fi regiunile Organizatiei Mondiale a Sanatatii (WHO) sau dupa starea
socio-economicd cum ar fi tarile Organizatiei pentru Dezvoltare si Cooperare
Economicd (OECD), Tarile Europei de Est (CEE) si tarile foster Uniuni
Sovietice (Comunitatea Statelor Independente sau CIS) sunt utile pentru a crea
un tablou general al tranzitiei epidemiologice si demografice din lume.
Gruparea economica a tarilor este efectuata de obicei dupa Produsul National
Brut (GNP) la cap de locuitor care reprezintd un indice al productivitatii
nationale, care in tarile industrializate de 20 de ori depaseste nivelul din tarile in
curs de dezvoltare.

In trecut structura bolilor din tarile astizi dezvoltate era similard cu acea
din tarile in curs de dezvoltare la moment. Spre exemplu, ratele curente ale
mortalitatii infantile si materne in multe tari in curs de dezvoltare sunt similare
cu cele din Statele Unite din anii 1920. Chiar si in interiorul unei tari
industrializate existd grupuri sociale, etnice sau de imigranti, starea sanatatii
cirora este caracteristicd pentru tarile in curs de dezvoltare. In multe tari in curs
de dezvoltare cresterea vertiginoasa a clasei sociale medii duce la stabilirea
unei structuri epidemiologice a bolilor similare cu cea din tarile dezvoltate (spre
exemplu, cresterea ratei de boli cardiace).

In 1999 numirul populatiei mondiale a depasit nivelul de 6 miliarde.
Aproximativ 77% din aceasta populatie locuieste in térile slab dezvoltate sau in
curs de dezvoltare. Datele demografice si epidemiologice din tarile

industrializate, in curs de dezvoltare si slab dezvoltate sunt prezentate in



Tabelul 16.1. Discrepantele enorme intre GNP la cap de locuitor si ratele

natalitdtii sunt reflectate de diferentele intre majoritatea indicilor sanatatii.

Cresterea populatiei in tarile in curs de dezvoltare, datoratd ratelor majore ale

fertilitdtii s1 declinului In mortalitatea infantild constituie un factor determinant

vvvv

TABELUL 16.1. Indicii starii sanatatii in dependenta de nivelul de dezvoltare al tarii, 1960-

1997.
Slab In curs de a .
dezvoltatel dezvoltare CEE/CIS"| Industrializate
GNP la cap de locuitor in $SUA 1996 232 1,2223 1,182 27,086
Durata agteptata a vietii la nastere (ani)
1970 43 53 66 72
1997 51 63 68 78
Rata bruta a natalitatii/1000 populatie
1970 48 38 20 17
1997 39 25 14 12
Rata fertilitatii totale/femei adulte
1960 6,6 6,0 3,0 2,8
1997 5,3 3,1 1,8 1,7
% de femei carturare
1980 24 46 na’ 96
1995 38 62 95 na
% de nasteri asistate de moase calificate 28 55 93 99
1990-1997
Mortalitatea materna/100.000 de nasteri 1100 470 85 13
de feti vii 1990
Rata mortalitdtii infantile/1000 de
nasteri de feti vii
1960 171 138 76 31
1997 108 65 29 6
Rata mortalitatii copiilor
1960 281 216 101 37
1997 168 96 35 7
% de noi-nascuti cu deficit de masa 21 18 7 6
corporala 1990-1997
% de imunizati 1995-1997
DTP? 62 80 91 90
Poliomielita 62 81 92 89
Rujeola 60 79 89 90

Sursa: UNICEF, State of the World’s Children, 1998, 1999.
*CEE = tarile Europei de Est; CIS = Comunitatea Statelor Independente (inclusiv Statele
Baltice) sau republicile fostei Uniuni Sovietice.
®na, datele nu sunt disponibile (Not available).
‘Rata mortalitatii copiilor = decesele copiilor de pana la 5 ani la 1000 de nasteri de feti vii.
dVaccin contra difteriei, tusei convulsive, tetanosului.




Tendintele indicilor demografici si epidemiologici in tarile industrializate,
in curs de dezvoltare si slab dezvoltate relevda schimbari pozitive in starea
sanatatii populatiilor. In tarile in curs de dezvoltare si cele slab dezvoltate s-au
redus ratele fertilitatii si natalitatii. Nivelul de educatie al femeilor in aceste tari
a crescut. Acoperirea cu imunizare a populatiei globale s-a imbunatatit
considerabil, de rand cu ratele brute ale mortalitatii infantile si a copiilor, toate
acestea ducand la o majorare a duratei asteptate a vietii. Totodatd inca sunt
persistente discrepantele majore in indicii sdndtatii intre saraci si bogati, in
tarile slab dezvoltate mortalitatea materna si cea infantila depasind-o de 60 de
ori si, respectiv, de 18 ori pe cea din tarile industrializate.

In pofida imbunititirii generale a indicilor sanitari din tarile slab
dezvoltate, dupa unele estimari ale Departamentului Populatii al Natiunilor
Unite ratele mortalitatii infantile in tarile in curs de dezvoltare sunt aproape de
60 la 1000 de nasteri de feti vii in anul 2000. Aproape o cincime din populatia
de pe glob este lipsita de posibilitatea accesului regulat la serviciile medico-
sanitare. In 1991, acoperirea cu asistentd primard a populatiei in tarile slab
dezvoltate era de 69%, de 89% 1in tarile in curs de dezvoltare si de 100% in
tarile industrializate.

Adaptarea si implementarea tehnologiei medicale are o influentd majora
asupra discrepantelor sanitare dintre tarile in curs de dezvoltare si cele
dezvoltate. Fiecare stat poate insusi experienta pozitiva a altor state. O tara in
curs de dezvoltare poate cheltui majoritatea resurselor sanitare pentru
aprovizionarea spitalelor clinice centrale, neglijand asistenta primara.
Adoptarea prioritatilor corespunzatoare, inclusiv a noilor vaccinuri i a altor
tehnologii medicale poate imbunatati semnificativ starea sanatatii populatiei din
tarile in curs de dezvoltare. Si din contra inovatiile in domeniu din térile in curs
de dezvoltare pot fi cu succes aplicate in tarile industrializate. Spre exemplu,
practicile de terapie de rehidratare per orala si de utilizare a asistentilor sanitari

comunitari, caracteristice pentru tarile in curs de dezvoltare, pot fi



implementate cu succes in tarile dezvoltate pentru satisfacerea necesitatilor

sanitare crescande ale populatiei.

PRIORITATILE SANATATII GLOBALE

Saracia — Boala — Populatia - Mediul inconjurator

Saracia, sporul natural al populatiei si degradarea mediului ambiant
exercitd un efect cumulativ advers asupra numeroaselor tari in curs de
dezvoltare si asupra sutelor de milioane de persoane de pe glob. In multe tiri in
curs de dezvoltare, stagnarea economicad si instabilitatea politica agraveaza
aceste probleme, cauzand o incapacitate a puterii statale de a aborda necesitatile
sanitare umane de baza si condamnand mai multe generatii la o morbiditate si
mortalitate sporitd. Cu toate cad efectele sardciei, lipsei sanitatiei si
suprapopularii oraselor nu pot fi inldturate doar prin masuri sanitare, potentialul
interventiilor sanitare publice de majorare a calitatii vietii si a ratelor de
supravietuire este, totusi, major.

Térile industrializate, desi au depasit multe dintre aceste probleme, inca se
mai confruntd cu saracia, lipsa de adadpost, violenta, morbiditatea prin boli
evitabile prin vaccinare, degradarea mediului si majorarea costurilor asistentei
medico-sanitare. In Emisfera de Sud existi o multime de tiri in curs de
dezvoltare cu necesitati economice s$i sociale masive. Divizarea socio-
economica nord-sud va fi utilizatd in elaborarea politicii sanitare globale in
secolul XXI.

In anii 1990 o serie de tari in curs de dezvoltare au intrat intr-o perioada de
crestere economica si industriald rapida, combinand avantajele fortei de munca
calificate ieftine si cu cele ale economiei de piatd. Unele tari din Asia pe
parcursul ultimului deceniu au obtinut rate anuale extrem de inalte de crestere

economica. Dezicerea de structurile sociale traditionale cum ar fi modul rural



de viatd si familiile din mai multe generatii, precum s§i cresterea nivelului de
educatie au majorat mobilitatea fortei de muncd si au facilitat dezvoltarea

economica a acestor tari.

TABELUL 16.2. Cauzele globale ale morbiditatii si mortalitatii, 1997.

Cauze de deces Dec?se Cauze de morbiditate Cazuri not anual
(mii) (mii)
Cardiopatia ischemica 7200 Diareea 4000.000
Cancerul (total) 6235 Malaria 300.000-
500.000
Bolile cerebro-vasculare 4600 Cauze profesionale 467.000
Pneumoniile 3745 Pneumoniile 395.000
Tuberculoza 2910 STD® 385.000
COoPD* 2890 Tulburarile de dispozitie 122.865
Diareea 2455 Dependenta de alcool 75.000
Malaria 1500-2700 | Hepatita B 67.730
HIV/SIDA" 2300 Tusea convulsiva 45.050
Prematuritatea 1120 Rujeola 31.075
Hepatita B 605 Diabetul zaharat 10.540
Rujeola 960 Cancerul 9240
Cancerul pulmonar 1050 Tuberculoza 7250
Suicidul 835 HIV/SIDA 5800
Total 52200 [ NA‘

Sursa: WHO, World Health Report, 1997, 1998.

“Bronhopneumopatia cronica obstructiva

®Virusul imunodeficientei umane/Sindromul de imunodeficienti achizitionata
‘Bolile sexual transmisibile

‘Date inaplicabile

Recunoasterea legaturii intre sardcie si boald a determinat tarile
industrializate (G-7 plus Rusia) sa anuleze in anul 1999 datoriile externe de 118
miliarde de dolari SUA ale tarilor sarace. Aceasta a redus in jumatate datoriile
tarilor Africii sub-sahariene. In pofida acestor pasi intreprinsi majoritatea tarilor
sarace cheltuiesc mai mult pentru rambursarea creditelor decat pentru sanatate

si Tnvatamant.

Sanatatea copilului

In tarile in curs de dezvoltare o treime din decese survin la copiii mai mici
de cinci ani (13 milioane anual), in comparatie cu 2,4% (280.000) in tarile
dezvoltate. Un copil mai mic de 5 ani din lumea in curs de dezvoltare sufera in

mediu de trei episoade de boli diareice pe an. In 1995, de pe urma acestor boli




au decedat 2 milioane de copii mai mici de 5 ani, ceea ce constituie o reducere
substantiala de la 4 milioane n anul 1983. Sase procente din aceste decese
survin prin asocierea bolii diareice cu rujeola. Utilizand metodele curente de
interventie mortalitatea legatd de bolile diareice poate fi redusa substantial intr-
un timp scurt.

Anual in lume 2 milioane de copii decedeaza de pe urma bolilor evitabile
prin vaccinare. In 1997 de rujeold au decedat 960.000 de copii (2,5 milioane in
1983), de tetanos neonatal — 275.000 de copii (1,1 milioane in 1983) si de tuse
convulsiva - 410.000 de copii. Dupa unele estimari in 1997 au avut loc 35.000
de cazuri clinice de poliomieliti (350.000 in 1983 exclusiv China). In pofida
faptului cd malaria si tuberculoza sunt curabile si evitabile prin vaccinare,
aceste boli raman o sursd majora de mortalitate care depaseste mortalitatea de
pe urma SIDA.

In anul 1980 acoperirea cu imunizare a populatiei globale cu BCG (vaccin
antituberculos), DTP, poliomielitd si rujeola constituia doar 20%. Cétre anul
1992, dupa unele aprecieri, 85% din copiii de pe glob, inainte de a-si sarbatori
prima aniversare, erau deja imunizati cu a treia dozd de vaccin
antipoliomielitic. Cum se observda din Tabelul 16.1. in anii 1995-1997
acoperirea cu imunizare a populatiei a scazut. Rata acoperirii cu imunizare a
copiilor din tarile slab dezvoltate constituia in mediu 62%, in tarile in curs de
dezvoltare — 79%, in tarile Europei de Est si ale fostei Uniuni Sovietice — 89%
si in tarile industrializate — 90%. Campaniile de vaccinare suplimentard in masa
(zilele nationale de imunizare) organizate in toatd lumea au contribuit
semnificativ la reducerea poliomielitei si la realizarea obiectivului trasat de
eradicare a acestei boli. Utilizarea in masa a vaccinului antirujeolic a eliminat
circulatia locala a bolii in America de Nord si America de Sud, totodata in 1999
pe acest continent au aparut eruptii importate ale acestei boli.

In pofida acestor realizari insemnate din ultimul timp, milioane de copii de
pe glob incd nu sunt imunizati impotriva principalelor boli evitabile prin

vaccinare. Practica de utilizare a solutiillor de saruri pentru terapia de



rehidratare per oralda (ORT) s-a majorat considerabil intre anii 1988-1993: in
Asia de Est si Pacificul de Sud de la 32% la 36% din cazurile de boli diareice,
in Africa sub-sahariana de la 28% la 49% si in America Latina de la 23% la
64%. Aceste progrese in timpul apropiat vor majora semnificativ rata de
supravietuire a copiilor §i vor permite stabilirea controlului asupra bolilor

majore ale copilariei.

Sanatatea materna

Dupa unele estimari in lume anual decedeaza 500.000 de femei din cauze
legate cu graviditatea, majoritatea din care sunt evitabile. Practic toate (99%)
aceste decese survin in tarile in curs de dezvoltare si majoritatea (95%) in tarile
Asiei si Africii. Aceasta se datoreazd unui cumul de factori: lipsa asistentei
profesioniste prenatale si intranatale, starea nutritionald precara si prevalenta
larga a anemiei feriprive, lipsa standardelor adecvate ale serviciilor obstetricale,
graviditatile precoce, tardive sau prea frecvente. Mortalitatea materna oscileaza
de la 1100 la 100.000 in tarile slab dezvoltate la 13 la 100.000 de nasteri de feti
vii Tn majoritatea tarilor industrializate (Tabelul 16.1).

Sandtatea femeii in relatie cu fertilitatea este fundamentala pentru
standardele nationale de sanatate. Educatia fetitelor si femeilor, accesul la
metodele moderne de control al natalitatii, planificarea graviditdtilor si asistenta
adecvata la toate etapele sarcinii sunt conditii irevocabile pentru Imbundtatirea
sanatatii femeii. Moasele traditionale (TBA) in tarile in curs de dezvoltare sunt
principalele furnizoare de asistentd obstetricald. Ele nu pot substitui in
intregime practica profesionald de asistenta prenatald, dar pot fi perfectionate si
supravegheate prin mecanisme de licentiere si certificare (Capitolul 15).
Implementarea masurilor simple si ieftine cum ar fi suplimentarea de rutind cu
fier si acid folic In timpul graviditatii, statiile de asistentd prenatala,
maternitatile din cadrul spitalelor, identificarea gravidelor expuse unui risc

major si indreptarea lor in institutiile specializate (vezi Capitolul 5), acordarea



asistentei preventive de catre asistentii sanitari comunitari — toate acestea pot
imbunatati semnificativ rezultatele sanitare.

Intre anii 1985 si 1991 utilizarea asistentei prenatale s-a majorat de la 58
de femei asistate la 100 de nasteri de feti vii in 1985 la 67% in anul 1991. In
1991 1in tarile dezvoltate 99 de femei la 100 de nasteri de feti vii erau asigurate
cu asistenta prenatald, in cele in curs de dezvoltare aceasta cifra constituind 65,
iar in cele slab dezvoltate — 53. Acoperirea globald cu asistenta obstetricald s-a
majorat de la 53 la 55 la 100 de nasteri de feti vii in anii 1990-1997. n anii
1990-1997 in mediu 60% din nasteri erau asistate de personal calificat, aceasta
cifrd osciland de la 28% in tarile slab dezvoltate la 99% 1in tarile industrializate.
Plus la aceasta in anii 1995-1997 in tarile in curs de dezvoltare aproximativ
52% din femeile gravide au fost vaccinate cu doud sau mai multe doze de

anatoxina tetanica (UNICEF, 1999).

Cresterea populatiei

In pofida faptului ci in multe tiri cresterea populatiei reprezinti o
problema religioasa si politica controversata, in majoritatea regiunilor lumii se
observa o reducere a ratelor natalitatii. Tot mai multe tari in curs de dezvoltare
recunosc faptul ca ratele inalte ale fertilitatii compromit dezvoltarea economica,
contribuie la persistenta sardciei si sunt o cauza fundamentald a sanatatii
precare a populatiei. Politica populationala era traditional bazatd pe conceptul
ca cresterea populatiei este cruciala pentru dezvoltarea economica §i a puterii
nationale. In societatile mici, traditionale de fermieri predomina credinta ci
numdrul mai mare de copii asigurd securitatea familiei. Dezvoltarea din
ultimele decenii a tehnologiilor de planificare a familiei a fost determinata de
schimbarea opiniei publice si profesionale referitor la aceastd problema, fiind
stabilit prompt faptul ca cresterea nelimitata a populatiei este un obstacol pentru
dezvoltarea economica.

In multe tari slab dezvoltate, ratele majore de crestere a populatiei

determind sdracia si sdnatatea precara a mamelor si copiilor. Imbunatatirea
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supravietuirii copiilor si reducerea imperativelor economice pentru impunerea
la lucru a copiilor a dus in majoritatea tarilor la scaderea ratelor totale ale
natalitatii. Majorarea nivelului de carturdrie a femeilor a favorizat cunoasterea
si utilizarea mai ampld a metodelor de control a natalitdtii. Restrictiile
religioase Tmpotriva utilizarii metodelor de control a natalitatii nu mai pot
limita utilizarea acestor procedee, astfel natalitatea scazand pe intreg globul, iar
in multe tari sporul natural al populatiei devenind negativ.

Statul detine un rol fundamental in planificarea familiei. Distribuirea
informatiei §i promovarea planificarii familiei la nivel de politica si prioritate
nationald trebuie si devina o parte componenti a asistentei primare. In China in
anii 1950, Mao Tse Tung a numit controlul natalititii ca o noud forma de
genocid a tarilor dezvoltate impotriva celor in curs de dezvoltare. Aceasta
atitudine fatd de controlul natalitatii a fost nu mai putin distructivd pentru
sanatatea publica decat curentele religioase care considerau controlul natalitatii
ca cel mai mare pacat. Ambele aceste concepte au favorizat cresterea nelimitata
a ratelor de fertilitate in populatii, care nu puteau rezista impactului sanitar si
economic al numarului crescind de copii. In ultimele decenii controlul
natalitdtii este pe larg promovat in India si China, care reprezintd tari cu cea
mai numeroasi populatie din lume. In pofida eforturilor intreprinse sporul
natural al populatiei continua si probabil nu se va reduce in urmatorii 20 de ani.
Politica de ,,un singur copil in familie” din China s-a soldat cu aparitia cazurilor
de ucidere a copiilor de citre mame, cu majorarea ratelor de avort si sterilizare,
acestea intamplandu-se intr-o societate traditional rurald, in care erau venerati
copiii, mai ale de sex masculin.

In pofida reducerii ratelor fertilititii in majoritatea regiunilor lumii
numadrul populatiei mondiale a depasit cifra de 6 miliarde si creste anual cu
1,73% (Tabelul 16.3). In Asia locuiesc aproape 60% din populatia mondiali, pe
cand in Europa doar 10%. In multe tiri asiatice natalitatea a scizut pani la rate
caracteristice pentru tarile dezvoltate. In anii 1960-1992 s-au redus si ratele

fertilitdtii totale: in Asia de Sud-Est si Pacific de la 5,8 la 2,6 nasteri la o
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femeie; in America Latina si bazinul Marii Caraibilor de la 5,8 la 3,1 nasteri la
o femeie si in Orientul Mijlociu si Africa de Nord de la 7 nasteri la 5,1. In
multe tari din Africa sub-sahariana populatia se va dubla in urmatorii 20 de ani,

necdtind la scaderea treptatd a ratelor fertilitatii.

TABELUL 16.3. Populatia globald, actuala si cea proiectatd, miliarde, dupd nivelul
economic, 1965-2003.

Nivelul de dezvoltare 1965 | 1973 | 1980 | 1991 | 2000 | 2030
Tari cu venit mic si mediu 2,60 3,17 3,66 | 4,53 5,29 7,74
Tari cu economii dezvoltate 0,67 0,73 0,77 0,82 0,86 0,92
Populatia mondiala totala 3,28 3,90 443 5,35 6,16 8,66

Sursa: World Bank, World Development Report, 1993.

Tranzitia demografica apare atunci cand se schimba structura de varstd a
populatiei. In tirile care se afli in procesul de tranzitie la economii
industrializate, are loc o schimbare a structurii populationale. Odatd cu
majorarea duratei asteptate a vietii si declinul natalitatii are loc imbdétranirea
populatiei. In ultimele decenii in tarile dezvoltate a avut loc o crestere rapida a
numadrului de persoane de varsta inaintatad (peste 75 si peste 85 de ani), care
sunt mult mai dependente decat cele din alte grupuri populationale. Aceasta
tendintd este de o importanta vitala pentru viitorul tarilor care depun eforturi
considerabile pentru mentinerea si imbundtitirea conditiilor economice si
sociale. Toate tarile necesitd o populatie de varsta productiva suficienta pentru a
asigura grupurile populationale dependente (varstnicii si copiii).

Ratele incd inalte de natalitate in tarile in curs de dezvoltare compromit
potentialul asistentei medico-sanitare §i nutritiei adecvate a copilului.
Aprovizionarea cu alimente a societatilor s-a Tmbunatatit odatd cu
imbunatatirea tehnicilor agricole, dar aceste tehnici nu reusesc sa indestuleze
necesitdtile populatiei in crestere. Plus la aceasta majorarea standardelor de
viata si a aspiratiilor populatiei creeaza o cerere majora in resurse naturale, fapt

ce duce la degradarea rapida a mediului inconjurator.

Malnutritia
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Productia alimentelor s-a majorat considerabil in majoritatea regiunilor
lumii. Totodatad nivelul productiei alimentare la cap de locuitor in tarile Africii
sub-sahariene treptat scade, de rind cu GNP. Avantul productiei in alte tari ale
lumii in curs de dezvoltare din anii 1960 si 1970 s-a incetinit in anii 1980. In
tarile dezvoltate o patrime din populatia de pe glob produce jumadtate din
produsele alimentare mondiale. Térile in curs de dezvoltare pot procura acest
surplus de alimente, dar multe dintre ele nu dispun de mijloace valutare pentru
a o face. Prosperitatea natiunii nu poate fi apreciata doar dupa produsul national
brut, aceastd prosperitate este determinatd §i de capacitatea de a produce
alimente.

Foamea, adaptarea si inanitia reprezinta categorii dificil de apreciat.
Foamea este un fenomen subiectiv; adaptarea este un proces de ajustare a
necesitdtilor persoanei la aportul insuficient de energie; cand cheltuielile
energetice depdsesc aportul energetic atunci apare inanitia. Inanitia poate fi
acutd sau cronica. Foamea apare in timpul calamitatilor naturale si razboaielor,
dar poate fi si cronica in regiunile unde productia alimentelor nu poate asigura
necesitdtile populatiei in crestere. Cu toate ca foamea afecteaza toate sexele si
varstele, cele mai vulnerabile grupuri populationale sunt sugarii si copiii,
femeile gravide si varstnicii. Afectarea barbatilor se manifesta prin reducerea
capacitatii de lucru. Foamea din China din anii 1959-1961 - unul din cele mai
tragice evenimente ale secolului XX, a ucis peste 36 de milioane de persoane.

Aprecierea numdrului real de persoane care sufera de foame este dificila
datoritd adaptarii. Studiul starii nutritionale a populatiei, in special a copiilor, se
bazeazd de obicei pe masa la nastere, masa corpului in corespundere cu varsta
si talia Tn corespundere cu varsta. Talia joasd pentru varsta respectivd sau
retardul in crestere este cel mai frecvent semn al malnutritiei protein-calorice.
Aproximativ 40% din copiii de 2 ani din tarile in curs de dezvoltare sunt
afectati de aceasta deficientd. Prevalenta retardului de crestere este de 65% in
India, 40% in China si Africa sub-sahariani si peste 50% in restul Asiei. In

conformitate cu standardele WHO, aproximativ 780 milioane de persoane in
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lume sufera de deficit de energie sau sunt in stare de malnutritie protein-
calorica (PEM). Aceasta stare nu este determinata in mod obligator de foame,
dar si de dieta inadecvata, cu continut insuficient de proteine, necesare pentru
asigurarea cu energie a organismului. Malnutritia poate fi intr-atat de raspandita
printre copii, incdt s-ar putea ca pdrintii §1 furnizorii de asistentd medico-
sanitard s-o atribuie stdrii normale a organismului.

Starile deficitare in microelemente si vitamine afecteaza pe glob
aproximativ 2 miliarde de persoane, fiind insotite de sechele grave cum ar fi
decesul prematur, sanatatea precara, amauroza, retardul de crestere, dereglarile
cognitive si reducerea capacitdtii de munca (Institutul de Medicind 1999).
Deficientele de 10d, fier, vitamine A, B, C si D sunt cele mai raspandite dintre
aceste stari care afecteaza preponderent femeile si copiii (vezi Tabelul 16.4),
dar si barbatii si varstnicii. In tirile in curs de dezvoltare copiii si femeile
reprezintd grupuri populationale deosebit de vulnerabile, fapt determinat de

frecventele nasteri si dietele sarace.

TABELUL 16.4. Prevalenta anemieli feriprive la femei, pe regiuni, 1992.

Regiunea % din toate femeile | % din femeile gravide
Lumea industrializata 13 18
America Latina / Bazinul Marii Caraibilor 31 40
Asia de Est si Pacificul 37 49
Orientul Mijlociu / Africa de Nord 42 52
Africa sub-sahariana 44 52
Asia de Sud 60 75

Sursa: UNICEF, State of the World’s Children, 1995.

Anemia, descrisd detaliat in Capitolul 8, este cea mai frecventd stare de
deficientd nutritionald din lume. Aceastd deficientd nutritionald este frecvent
asociatd cu alte stari deficitare (spre exemplu, deficienta de vitamind C) si
infectii cu paraziti in special la copii si gravide. In tirile dezvoltate de aceasti
afectiune suferd 18% din gravide, in China si America Latind — 40%, iar in
India - 88%. In Rusia 50% din femei sunt afectate de anemia feripriva, iar
suplimentarea de rutina cu fier nu se practica. Deficienta de fier la sugari reduce

ritmul de crestere si afecteaza potentialul cognitiv al copilului. La adulti aceasta
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stare reduce capacitatea de munca. Distribuirea preparatelor de fier ieftine
(sulfatul de fier) femeilor gravide si celor care alimenteaza cu lapte matern
copiii poate preveni impactul general al acestei stari, care, dupa estimarile
WHO din 1997, afecteaza 1,8 miliarde de persoane.

De stari deficitare de i1od pe globul pamantesc sufera 1,5 miliarde de
persoane, severitatea acestora variind in limite largi de la forme subclinice pana
la cretinism si retard mental sever. In multe regiuni ale lumii concentratia
iodului in sol si apd este insuficientd, din acest motiv stdrile de deficienta a
acestui microelement sunt larg raspandite. In prezent iodarea sarii, practicd
recomandatda de WHO si UNICEF, este pe larg utilizatd pentru prevenirea
starilor deficitare de iod. Aceastd practicd a devenit un obiectiv major al
Intrunirii Mondiale de Varf pe problemele Copiilor din 1990, de rand cu
eliminarea deficientelor de vitamind A care afecteaza 650 de milioane de
persoane de pe glob (Tabelul 16.5). Suplimentarea cu vitamind A reduce
mortalitatea de rujeold si previne xeroftalmia si amauroza la copii. Aceasta
practica a fost revolutionara pentru tarile in curs de dezvoltare, demonstrand cu
lux de amanunte comorbiditatea nutritionald si importanta vitala a interventiilor
nutrifionale pentru prevenirea morbiditdtii §i mortalitatii in grupurile
populationale vulnerabile. Sirul de stari patologice pe care le provoaca
deficientele de iod si vitamind A este enorm. Toate aceste stari pot fi prevenite
prin utilizarea tehnologiilor curente ieftine. Dupa estimdrile WHO costul
eradicarii deficientelor de iod prin iodarea sarii de bucatarie este de 0,05 dolari
SUA pe an. Eliminarea starilor deficitare de vitamind A poate fi obtinutd prin
administrarea unei forme capsulare a acestei vitamine copiilor mai mari de 6
luni de trei ori pe an, costul fiecdrei capsule fiind de 0,02 dolari SUA, prin
modificarea regimului alimentar, fiind introduse in ratia alimentara produse
bogate in vitamina A si/sau prin fortificarea alimentelor de baza cu aceasta

vitamina (ulei, margarind, lapte, zahar).
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TABELUL 16.5. Deficienta

vitaminei A la copii si starile deficitare de iod in populatia

mondiala.
Starile deficitare de P;I;gi:f;a Starile deficitare de iod P;‘EICI,::;’[;
vitamind A (VAD) (milioane) (IDD) (milioane)
Leziuni oculare severe 0,5 Cretinism 5,7
Xeroftalmia 3,1 Leziuni cerebrale 26
Cecitate nocturna 13,5 Gusa 655
Risc major de deces de Total®
boli infectioase 231 1600
Total® 562

Sursa: UNICEF, State of the World’s Children, 1995.
“Numarul total al copiilor mai mici de 5 ani din lumea in curs de dezvoltare.
®Populatia totald afectata de IDD.

In multe tari ale Africii, Asiei de Sud-Est si regiunii Mediteraniene de Est,
bolile infectioase si parazitare, de rand cu malnutritia continud sa reprezinte un
pericol sanitar public major. Aceste afectiuni sunt cauza majora a mortalitatii
infantile si a copiilor de sub 5 ani, reducand semnificativ si durata asteptata a

vietii (vezi Capitolul 6).

Bolile infectioase

Globalizarea raspandirii bolii este de o varstd cu fenomenul de migrare a
oamenilor, animalelor sau vectorilor bolii. In anii 1980 si 1990 acest concept a
fost reinviat de raspandirea rapidd a infectiei HIV, reemergenta bolilor odata
controlate §i emergenta unor noi boli — subiecte de anxietate publica majora.
Morbiditatea prin tuberculoza — cel mai mare ucigas dintre bolile infectioase, in
anii 1980 si la inceputul anilor 1990 s-a majorat cu 25%. A crescut si
morbiditatea prin holera intre anii 1990-1994. In anii 1990 a reaparut difteria, s-
a majorat morbiditatea prin infectii alimentare cu E.coli si salmonela.

Pandemia de SIDA a afectat practic toate regiunile lumii, indiferent de
nivelul lor de dezvoltare. Dupa unele estimari in prezent in lume 27,9 milioane
de persoane sunt infectate cu HIV, 5,8 milioane au decedat deja, inclusiv 1,4
milioane de copii. In multe tiri in curs de dezvoltare morbiditatea prin SIDA
reprezintd un impact economic §i sanitar major pentru societate. Costul

asistentei acordate bolnavilor cu SIDA si pierderea unei portiuni mari de forta
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tanara de munca afecteazd considerabil economiile tarilor din Africa sub-
sahariand si a altor tdri in curs de dezvoltare. Dupd estimarile Raportului
referitor la Dezvoltarea Mondiala din 1993 térile in curs de dezvoltare
cheltuiesc 340 de milioane de dolari pentru ingrijirea pacientilor cu SIDA,
aceste cheltuieli catre anul 2000 vor atinge 1,1 miliarde dolari. In aceste tiri
lipsa resurselor de tratament este complicata prin lipsa resurselor si prioritatilor
pentru preventie.

Cum s-a discutat in Capitolul 4, emergenta ,,noilor” boli infectioase si
reemergenta celor cunoscute, dar incd necontrolate reprezintd o sfidare majora a
sanatatii publice si asistentei clinice. Aceste probleme sunt agravate de aparitia
culturilor de agenti microbieni rezistenti la medicamente. Prioritatile de baza
ale controlului bolilor infectioase rdman asigurarea unei acoperiri universale cu
imunizare a copiilor, majorarea standardelor de securitate a produselor
alimentare si apei, iluminarea sanitara pentru reducerea HIV si a STD,
imbunatatirea asistentei primare pentru diagnosticul si managementul TB si
malariei, precum si utilizarea rationald a antibioterapiei. Realizarile din ultimele
decenii in aceste domenii sunt intr-adevar impresionante, dar sunt un subiect
minor de placiditate in conditiile persistentei pericolului global al bolilor
infectioase.

Pentru stabilirea unui control global asupra TB, HIV si malariei sunt
necesare noi tehnologii sanitare, totodata rezultate impunatoare pot fi obtinute
prin utilizarea tehnologiilor deja existente. Inceputul secolului XXI va fi marcat
de introducerea noilor vaccinuri in practica de imunizare, care vor reduce
considerabil impactul morbiditatii si mortalitatii de pe urma bolilor infectioase.
Descoperirile revolutionare ale noilor metode de tratament si vaccinurilor
eficiente pentru controlul infectiei HIV si a malariei sunt asteptate deja in
urmatorii ani. Existd speranta de elaborare a noilor agenti antimicrobieni
eficienti in tratamentul infectiilor cu microorganisme polirezistente. Pentru
prevenirea salmonelozelor si a infectiilor cu E.coli va fi necesara imbunatatirea

tehnologiilor alimentare. Asistenta medico-sanitard va trebui sd-si perfectioneze
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metodele de control a bolilor infectioase pentru a evita emergenta
microorganismelor rezistente din cauza utilizarii excesive a antibioticelor.
Realizarile in eradicarea unor astfel de boli importante cum ar fi variola,
poliomielita, rujeola, filarioza, lepra, oncocercoza genereaza un optimism
argumentat de aparitie a noilor progrese importante in noul secol, in pofida
opiniilor rezervate referitor la problemele nerezolvate si noile sfidari ale bolilor

infectioase.

Bolile cronice

Tranzitia epidemiologicda de la predominarea bolilor infectioase la
preponderenta celor cronice aparuta in tarile industrializate la mijlocul secolului
XX, in prezent are loc si in tarile in curs de dezvoltare. Bolile cardiovasculare,
cancerul, starile degenerative, tulburdrile mentale si traumatismele reprezinta
deja cauze majore de mortalitate Tn multe tari dezvoltate (vezi Tabelul 16.2).
Traumatismele de asemenea constituie un subiect sanitar public important cu
consecinte individuale, sociale si economice grave. Pe glob aproximativ 7,2
milioane de decese apar anual de pe urma cardiopatiei ischemice si alte 4,2
milioane de pe urma ictusurilor cerebrale. Aproape 2,7 milioane de persoane
decedeazd din cauza traumatismelor §i intoxicatiilor, 2 milioane dintre care
survin in tarile in curs de dezvoltare, fapt ce se soldeazd cu o pierdere
considerabild de ani de viatd potential productivi. Accidentele rutiere (MVA)
ocupa primul loc in cauzalitatea deceselor si sunt urmate de accidentele
habituale, inclusiv cdderile, combustiile, intoxicatiile si Tnecurile, toate acestea
avand loc preponderent la persoanele tinere si in varsta.

Bolile legate de fumat, hipernutritie si dieta dezechilibrata printre clasa
sociala medie si populatia lucratoare sunt tot mai frecvente in tarile in curs de
dezvoltare. Cresterea ratelor mortalitatii de pe urma cardiopatiei ischemice §i a
ictusurilor cerebrale in tarile fostei Uniuni Sovietice contribuie semnificativ la
majorarea numarului de decese premature si este o sursd persistentd de

suprasolicitare a sistemului sanitar si asa finantat inadecvat. Odata cu stabilirea
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unui control eficient asupra bolilor infectioase si modificarea ratiei alimentare a
clasei sociale medii si populatiei productive cu un aport excesiv de carne §i
grasimi, morbiditatea prin boli cardiovasculare in majoritatea tarilor in curs de
dezvoltare a crescut considerabil. Profesionistii sanitari publici trebuie sa fie
pregdtiti de aceasta tranzitie epidemiologica pentru a fi competenti in
implementarea unor astfel de interventii cum ar fi campaniile contra fumatului,
de promovare a nutritiei sinitoase etc. In mod similar trebuie anticipate
impacturile afectiunilor mentale, dentale si a altor maladii in crestere, luandu-le
in consideratie in procesul de planificare sanitara in tarile dezvoltate.
Tulburarile mentale sunt tot mai mult recunoscute ca o problema sanitara
de proportii globale care afecteaza sute de milioane de persoane fiind o sursa
majora de disabilitate moderatd sau severa atét in tarile dezvoltate, cat si n cele
in curs de dezvoltare. In ultimul timp depresiile majore (unipolare),
alcoolismul, afectiunile bipolare si schizofrenia au devenit unele din
principalele cauze care cauzeaza disabilitate, in special printre adultii tineri de
varstd 15-44 de ani. Aceste afectiuni necesitd o atentie speciald din partea

sistemului sanitar si in special a asistentei primare.

Managementul calamitatilor

Evenimentele tragice, naturale sau provocate de om, care duc la pierderea
in masa a proprietatii §i vietilor omenesti necesitd un raspuns organizat
international cu scop de limitare a pierderilor, reducere a suferintei si de
restabilire a stdrii normale a lucrurilor. Aceste situatii pot fi reprezentate prin
calamitdti naturale cum ar fi uraganele, inundatiile, seceta, cutremurele de
pamant sau eruptiile vulcanice cu consecinte inspaimantatoare. Aceste situatii
exceptionale pot fi create de om cum ar fi, spre exemplu, rdzboaiele dintre tari,
razboaiele civile, genocidul etnic, conflictele sau persecutarile civile. Astfel de
evenimente pot capata proportii enorme, fiind insotite de o refugiere In masa,
omucideri si alte forme de violentd care distrug normele umane §i societatea

civila. Aspectele sanitare publice a unor astfel de evenimente tin de restabilirea
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securitatii, aprovizionarea cu apa potabila, adapost, alimente §i asigurarea
necesitatilor vitale, precum si de restabilirea vietii civile. In prezent aceste
evenimente prin intermediul televiziunii atrag imediat atentia publicd a
comunitdtii mondiale. Actiunile internationale sunt Intreprinse instantaneu, dar
frecvent nu sunt coordonate cu autoritdtile civile si de securitate locale.
Pregétirea si organizarea actiunilor in astfel de situatii exceptionale sunt

elemente importante ale sdnatatii globale.

Mediul ambiant

Mediul ambiant este un subiect de preocupare majord a sanatatii globale si
nu doar din considerentele ca acesta influenteaza orice tard, dar mai ales din
cauza ca protectia lui necesitd actiuni comune (Capitolul 9). Poluarea aerului
cauzatd de industrie, centralele electrice si incalzirea caselor cu carbune
reprezintd o problemd raspanditda in lume. Calitatea aerului in tarile
industrializate s-a imbunatatit considerabil Tn anii 1980 si 1990, dar in
majoritatea tarilor in curs de dezvoltare si fostele tari socialiste aerul este poluat
in continuare, fapt determinat de imperfectiunea echipamentului centralelor
termo-electrice si congestia urband. Excesul de bioxid de carbon derivat din
arderea combustibilului fosil contribuie semnificativ la agravarea efectului ,,de
serd”, iar substantele chimice utilizate in industriile tarilor dezvoltate prezinta

un pericol ecologic major, cu un potential serios de consecinte globale.

DEZVOLTAREA SI SANATATEA

In tarile in curs de dezvoltare aproximativ 1,3 miliarde de persoane nu au
acces la o sursa de apa curatd, iar aproape 2 miliarde traiesc In conditii sanitare
precare. Sdrdcia, nivelul jos de educatie si calificare, nutritia sdracd si lipsa

masurilor de sanitatie - toate acestea contribuie semnificativ la impactul major
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al bolilor din tarile n curs de dezvoltare. Poluarea mediului intern al locuintelor
prin utilizarea combustibilului fosil pentru pregétirea bucatelor si lipsa
ventilatie1 adecvate contribuie considerabil la morbiditatea si mortalitatea
majord, in special printre copii, de pe urma bolilor respiratorii acute, fiind in
aceleasi timp un factor major de risc de dezvoltare a bolilor respiratorii cronice
la varstnici si afectand fatul intrauterin.

Starea sanatatii si dezvoltarea economica sunt reciproc dependente. Dar nu
mai putin importantd pentru sanatate este si ideologia sociald si politica
predominantd, care determind nu numai volumul resurselor alocate pentru
sanatate, dar si forma de furnizare a asistentei medico-sanitare. Dezvoltarea
economicd rapidd isi are pretul sau. Poluarea mediului ambiant si cresterea
pericolelor sanitare profesionale sunt factori care Insotesc neaparat importarea
tehnologiilor noi in tarile in curs de dezvoltare. Degradarea mediului este
agravata si de migrarea populatiei rurale spre centrele urbane, in care frecvent
lipsesc facilitatile sanitare de baza si infrastructura urbana.

Aprecierea dezvoltarii economice doar prin estimarea GNP este frecvent
insuficienta. Distribuirea prosperitatii intr-o tard este o variabila importanta, de
rand cu acoperirea cu invdtdmant scolar a copiilor. Indicele dezvoltarii umane
(HDI) include durata asteptata a vietii, nivelul de educatie si volumul venitului
personal. Indicele dezvoltarii umane, de rand cu DALY si QALY (vezi
Glosarul si Capitolele 3 s1 11) sunt parametri de apreciere a calititii vietii
individului.

Pentru sistemul de finantare a asistentei medico-sanitare este deosebit de
importantd utilizarea rationald a resurselor alocate. In unele tari in domeniul
sanitar au fost cu succes implementate mecanisme de piatd, in pofida faptului
ca fiind apreciate dupda GNP la cap de locuitor aceste tari au ramas sarace. Alte
tari dupa nivelul HDI sunt cu mult mai avansate decat dupa GNP la cap de
locuitor. China cu un GNP la cap de locuitor de 370 de dolari SUA a reusit sa
reduca considerabil ratele mortalitatii infantile si sa majoreze durata asteptata a

vietii atingdnd nivele caracteristice pentru tarile moderat dezvoltate, aceste
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realizari fiind obtinute prin asigurarea populatiei rurale cu asistentd primara. Sri
Lanca — tard cu un GNP la cap de locuitor de 500 de dolari SUA are o
mortalitate infantild de 15 la 1000 de nasteri de feti vii, nivel care este
comparabil cu nivelele tarilor avansate in curs de dezvoltare. In Kerala, India,
HDI depaseste cu mult standardele nationale, cu toate ca dupa indicii economici
aceasta provincie raméne in urma de media pe tard. Pe de alta parte unele tari
cu un GNP inalt la cap de locuitor au un HDI redus, spre exemplu Kuweit si
Arabia Sauditd au un GNP major, dar au obtinut mai putine realizari in
domeniul sanatatii publice decat tarile mai sarace cum ar fi Cuba si Costa Rica,
Jamaica. In unele tiri acest fapt se datoreaza discrepantelor economice majore
dintre clasa sociala superioard, putin numeroasa s$i majoritatea saraca a

populatiei.

ORGANIZATIILE INTERNATIONALE DE OCROTIRE A SANATATII

Cum a fost mentionat in Capitolul 1 incepand cu declinul Imperiului
Roman din secolul V e.n. Europa a intrat intr-un mileniu de stagnare a stiintei.
Cunostintele, inclusiv cele medicale, au nimerit in mainile Bisericii, iar
manuscrisele grecesti §1 romane au fost pdstrate in manastirile izolate ale
Europei de Vest si 1n tarile lumii arabe, unde pe parcursul a cateva sute de ani
au fost traduse de scolile arabe, bizantine si iudaice. In secolul IX in Salerno,
langd Neapole a fost fondata prima scoald medicald, dupa care in intreaga
Europa si lumea araba au fost deschise scoli medicale.

Expansionismul colonial european, care a inceput din 1415 odata cu atacul
portughezilor asupra localitatilor musulmane din Africa de Nord, a influentat
considerabil sanatatea internationald. Flota europeand a transmis bastinasilor
din Pacificul de Sud si America astfel de boli ca variola si rujeola care au

decimat populatia acestor regiuni. Sifilisul a fost introdus in Europa de catre
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marinarii care s-au reintors din America. Colonizatorii europeni frecvent erau
afectati de boli la care erau slab rezistenti. Plus la aceasta comertul cu sclavi a
favorizat transmiterea bolilor infectioase din Africa populatiei extrem de
susceptibile din America.

Colonialismul s-a soldat cu eradicarea aproape definitivd a numeroaselor
popoare bastinase din lume si a schimbat caracterul multiplelor populatii, in
special din America de Nord, Australia, Noua Zelanda, Africa de Sud si
America Latind. Guvernele coloniale au introdus metodele occidentale de
practica medicala, respectand conceptele cauzalitatii bolii si tratamentului lor si
influentand semnificativ sdnatatea populatiilor. Odatd cu cdpatarea de catre
colonii a independentei la mijlocul secolului XX, acestea au mostenit
numeroase facultati medicale care si pand astazi functioneaza in multe tari in
curs de dezvoltare.

Dezvoltarea sanitatiei i mai tarziu a microbiologiei au fost determinate de
realizirile stiintifice si tehnologice ale Revolutiei Industriale. In a doua
jumatate a secolului XIX epidemiile repetate de holerd din Europa si de alte
boli infectioase devastatoare au intensificat eforturile cercetatorilor de
identificare a agentului cauzal si a mecanismului de transmitere a bolilor
infectioase si parazitare. Holera asiatica sositd in Europa in 1832 s-a raspandit
rapid pe intreg continentul cauzand epidemii repetate pe intreg parcursul
secolului XIX. Aceasta a impus necesitatea organizarii in 1851 a Conferintei
Internationale pe Problemele Sanitatiei ce a avut loc la Paris, ulterior avand loc
intruniri repetate in anii 1874, 1881 si 1885. Intre anii 1892 si 1903 aceste
conferinte au fost mult mai frecvente si in cadrul lor s-au discutat problemele
arzatoare referitor la controlul si transmiterea internationald a holerei, febrei
galbene si tifosului exantematic. La inceputul anilor 1880 a fost intreprinsa
prima actiune sanitard publicd internationald, cand la cererea Comisiel
Internationale pe Problemele Holerei, Robert Koch a format o echipd de

cercetdtori pentru investigarea epidemiei de holerd din Egipt. Acest studiu s-a
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soldat cu descoperirea microorganismului Vibrio cholerae si elaborarea
procedurilor de preventie.

Organizatia Sanatatii a Ligii Natiunilor (1921-1946), fondatd la Geneva, a
constituit o tentativda de promovare a ideii asigurdrii securitatii sanitare
colective internationale. Una din functiile acestei organizatii, asiguratd de
Oficiul de Sanatate, consta in furnizarea Serviciului de Cercetare a Epidemiei.
Oficiul de Sanatate a organizat multiple comitete de experti in bolile infectioase
si alte domenii sanitare publice, care au elaborat standarde pentru materialele
biologice, sdnatatea mamei si copilului, nutritie, asigurarea medicala si
invatamantul medical. De aceasta organizatie au fost promovate multiple
activitdti de control a malariei, leprei si rabiei, fiind, totodata, introduse registre
speciale referitor la cancer si pregatit fundamentul pentru clasificarea
internationala a bolilor, elaborate standarde farmacologice si ale conditiilor de
viatd §i nutritie. Scopul activitdtii internationale organizate s-a largit
considerabil i includea prevenirea transmiterii internationale a bolilor,
controlul bolilor infectioase §i imbunatatirea stdrii sanatatii grupurilor
vulnerabile ale populatiei. Izbucnirea celui de-al II-lea Razboi Mondial la
sfarsitul anilor 1930 s-a soldat cu destramarea Ligii Natiunilor.

In timpul celui de-al II-lea Rizboi Mondial fortele aliate au infiintat
Agentia de Reabilitare s1 Ajutor Umanitar a Natiunilor Unite organizata cu scop
de asistare a milioanelor de persoane refugiate. Aceastd agentie a fost o
tentativd de fondare a unei noi organizatii internationale de sandtate In
conformitate cu consensul international de a construi o lume mai bund in
perioada postbelica, in care Natiunile Unite vor fi mai puternice si vor actiona

mai coordonat.

ORGANIZATIA MONDIALA A SANATATII
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Organizatia Mondiald a Sanatatii (WHO) a fost fondatd in anul 1948 ca
agentie a Natiunilor Unite pentru promovarea in perioada postbelica a
cooperdrii internationale in domeniul sanitar. In statutul WHO a fost subliniat
faptul cd unul din drepturile fundamentale ale fiecarui om este ,,obtinerea celui
mai inalt standard de sanatate”, iar Declaratia Universala a Natiunilor Unite din
1948 a stabilit ca ,fiecare individ are dreptul la un standard adecvat de viata
intru sandtatea si prosperitatea proprie si a familiei sale”.

Contributia Organizatiei Mondiale a Sdnatatii la sdnatatea globala este
enormad. Aceastd organizatie a satisfacut necesitatea acelui moment intr-o
organizatie interstatald in cadrul careia ar fi fost reprezentate toate statele si
care s-ar fi ocupat de toate domeniile sanitare. WHO consta din state membre
care lucreazd in comun si in colaborare cu alte organizatii in scopul obtinerii
celui mai inalt nivel de sdnatate. Organizatia Mondiald a Sanatitii a inlocuit
organizatiile precedente, in special Organizatia Sanatatii a Ligii Natiunilor si
Biroul Sanitar Panamerican. Comisia de Pregétire Tehnica a elaborat structura
organizatorici a WHO care, in spiritul optimist al acelor timpuri, a purces la
rezolvarea problemelor sanitare arzatoare. Principalele active ale acestei
organizatii sunt directiile de dezvoltare si functiile de coordonare, care tin de
scopurile sanitare si initierea cooperarii internationale pentru realizarea
acestora. De asemenea s-au dovedit a fi eficiente si serviciile tehnice,
epidemiologice, statistice, nomenclatura standard a bolilor si medicamentelor si
publicatiile acestei organizatii.

Structura organizatoricd a WHO include Cartierul General din Geneva si
oficiile regionale european (Copenhaga), al Orientului Mijlociu (Alexandria),
Africii (Beazzaville), Asiel de Sud-est (Delhi), Pacificului de Vest (Manila) si a
emisferei de vest (Organizatia Panamericana a Sanatatii [PAHO] cu sediul la
Washington, D.C.). Cartierul general din Geneva are numeroase oficii care se
ocupa cu diverse probleme medico-sanitare (Tabelul 16.6).

WHO a contribuit decisiv la crearea consensului mondial referitor la noua

directie a politicii sanitare. Ea a formulat o strategie politicd care promova
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responsabilitatea guvernelor pentru sandtatea popoarelor, dreptul oamenilor de
a participa la dezvoltarea si controlarea asistentei medico-sanitare acordate lor
si echitatea in sanatate. WHO a contribuit semnificativ la formularea si
promovarea conceptului activitatii cooperatiste (cooperarea intersectoriald)
intre diferite sectoare (public si privat) necesard pentru realizarea scopurilor
sanitare comune. Conceptul tehnologiei corespunzidtoare de asemenea este o
initiativa a WHO (vezi Capitolul 15).

TABELUL 16.6. Principalele programe ale Cartierului General al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, 1997.

Infectia HIV si Bolile Sexual Transmisibile (STD) Sanatatea Mentald, Preventia Abuzului de Substante
Sanatatea si Dezvoltarea Copilului (CHD, fostul (MSA)
program ,,Controlul Bolilor Diareice si Respiratorii | Bolile Neinfectioase (NCD)

Acute”) Preventia Amaurozei si Hipoacuziei (PBD)
Controlul Bolilor Tropicale (CTD) Promovarea Securitatii Chimice (IPCS)
Medicamente Esentiale (DAP) Promovarea Sanatatii Mediului Ambiant (PEH)
Managementul si Politica Medicamentelor (DMP) Tehnologia Sanitara (PHT)

Actiuni Urgente si Umanitare (EHA) Publicatii, Limbi si Servicii Bibliografice (PLL)

Controlul si Supravegherea Bolilor Infectioase si a | Dezvoltarea Programelor Politice, Evaluarea (PPE)
celor Emergente (EMC) Abuzul de Substante (PSA)

Produsele Alimentare si Nutritia (FNU) Sanatatea Reproductiva (RHT)

UNAIDS (fostul program global pe problemele SIDA) | Mobilizarea Resurselor (RMB)
Programul Global pe Problemele Vaccinurilor, | Fortificarea Serviciilor Medico-sanitare (SHS)

Imunizarii (GPV) Bolile Tropicale (TDR)
Programul Global pe Problemele Tuberculozei (GTB) | Sanatatea Femeii (WHD)
Promovarea Sanatatii, [luminarea Sanitara, | Buget si Finante (BFI)

Comunicarea (HPR) Conferinte si Servicii Generale (CGS)
Dezvoltarea Sistemelor Sanitare (HSD) Personal (PER)
Reproducerea Umana (HRP) Sanatatea Sociala si Profesionala (SOH)
Situatia Sanitara si Evaluarea Tendintelor (HST) Oficii speciale — consultantd juridica (LEG),
Sistemul de Informare Statistica (WHOSIS) informaticd (AOI), audit intern (IAO), cercetari
Afaceri intre Agentii (INA) politice si coordonare a strategiilor (RPS), raportarea
Managementul Sistemelor Informationale (ISM) sanitarda mondiald (WHR)

Eliminarea leprei (LEP)

Sursa: WHO home page, http://www.who.ch/whosis/whosis.htm (February 25, 1997).

Este important de a cunoaste si evalua problemele si dificultatile cu care se
confruntd Organizatia Mondiala a Sanatatii. Aceastd organizatie care este o
parte componentd al sistemului Natiunilor Unite, a devenit de nenumarate ori
subiect al conflictelor politice in timpul Razboiului Rece si al conflictelor
regionale cum ar fi cel din Orientul Mijlociu. Acest fapt a fost in defavoarea
autoritatii morale si administrative a WHO ceea ce s-a soldat cu refuzul de a
achita cotizatiille de membru de catre Statele Unite pe parcursul a mai multor
ani. Aceasta politizare a limitat contactele WHO cu grupurile profesionale Tnalt

calificate, reducind capacitatea acesteia de a fi in fruntea stiintei medicale,
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epidemiologiei si practicii sanitare publice. Aceasta a dus si la un
comportament inadecvat al WHO 1in unele situatii in care actiunile intreprinse
de WHO ofensau mandria nationald a unor tari. Monitorizarea epidemiologica
si schimbul de informatii de asemenea a avut de suferit.

Anexa 16.1. Domenii de cooperare sanitara internationala.

Initiativele §i migcarile sanitare internationale reugite conduse de WHO si
UNICEF includ:

Eradicarea variolei.

Majorarea considerabila a acoperirii cu imunizare (EPI).

Controlul §i eradicarea posibila a poliomielitei.

Reducerea incidentei rujeolei (mortalitatea la sfarsitul anilor 1990

constituia inca 1 milion de decese pe an).

5. Reducerea considerabila a incidentei tetanosului, difteriei, tusei
convulsive.

6. Imbundtdtirea controlului bolilor diareice (CDD) si reducerea ratelor
mortalitatii.

7. Imbunatdtirea controlului infectiilor respiratorii acute (ARI).

8. Imbunatdtirea controlului bolilor tropicale: oncocercozei, leprei,
frambeziozei si eradicarea probabila a dracunculozei.

9. Elaborarea principiilor de asistenta medico-sanitara primara:
influentarea programelor sanitare nationale in special din tarile in curs
de dezvoltare.

10.Majorarea congstiinciozitatii publice §i politice referitor la domeniul
sanitar.

1 1.Initiativele ,,Sanatate pentru Toti”.

12. Initiativele referitor la scopurile sanitare.

13.Miscarea ,, Orase sanatoase”.

14.Promovarea sanatatii, majorarea prioritatii sanatatii in politica
nationala.

15.Majorarea competentei referitor la necesitatile informationale sanitare.

16.Cooperarea intersectoriala in vaccinuri §i imunizare.

AN~

Daci nu exista WHO comunitatea mondiald era nevoitd si-o inventeze. In
pofida compromiterii politice aceastd organizatie reprezintd un organism
international in domeniul sanatatii care reprezinta toate tarile si abordeaza toate
problemele sanitare. Declaratia de la Alma-Ata ,,Sanatate pentru Toti” initiata
de WHO, a fost un pas importat in sdnatatea internationald, accentul fiind pus

pe asistenta medico-sanitara primara (vezi Capitolul 2).
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Programul WHO de boli tropicale este preocupat de controlul unor astfel
de boli ca malaria, bilharzioza, schistosomiaza, helmintozele si bolile diareice
in special in tarile in curs de dezvoltare. WHO a contribuit considerabil la
eradicarea variolei si a filariozei, oncocercozei si poliomielitei care constituie
realizdri importante ale sdnatatii internationale. Initiativele WHO referitor la
reducerea starilor deficitare, controlul bolilor cronice, definirea necesitatilor n
personal medical si finantarea serviciilor medico-sanitare sunt de asemenea de
o importanta vitala atat pentru tarile dezvoltate, cat si pentru cele in curs de
dezvoltare.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a dezvoltat programe de lucru de care se
conduce in activitatea sa. Programul de Lucru VIII al WHO pentru anii 1990-
1995 definea 15 obiective si o serie de sarcini pentru fiecare obiectiv. Aceste
obiective tineau de strategia sanitard, inclusiv promovarea productiei $i
distributiei produselor alimentare, progresul social si invatamantul, reducerea
saraciei si cresterea economicd, cooperarea intersectoriala, dezvoltarea
sistemelor sanitare cu accentul pe asistenta primara, Tmbunatatirea
managementului sanitar si a utilizarii resurselor sanitare, participarea
comunitatii, sprijinul financiar al guvernelor si universitatilor, a agentiilor
implicate in instruirea personalului medical, cercetarile stiintifice, tehnologia,
cooperarea intre tari §i sanitatia mediului ambiant. Toate aceste actiuni faceau
parte din program. Programul de Lucru IX pentru anii 1996-2001 a stabilit o
noud strategie sanitard globala pentru statele membre, organizatiile
internationale, banci, NGO (organizatii nonguvernamentale) si alte organizatii
din domeniul sanitar, economic si social.

Multe alte agentii ale Natiunilor Unite si alte organizatii au jucat un rol
important in sdndtatea internationald. Acestea includ UNICEF (Fondul
Natiunilor Unite pentru Copii), Comisia Superioara a Natiunilor Unite pentru
Refugiati (UNHCR), Programul de Dezvoltare al Natiunilor Unite (UNDP),

Organizatia Internationald a Muncii (ILO), Organizatia ONU pe Problemele
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Produselor Alimentare si Agriculturii (FAO) si Comisia Internationalda pe

Energia Atomica (IAEC).

Fondul Natiunilor Unite pentru Copii (UNICEF)

Dupa al II-lea Razboi Mondial la o nouda Adunare Generala a fost creat
Fondul International al Natiunilor Unite pentru Copii (UNICEF, astazi Fondul
Natiunilor Unite pentru Copii), obiectivul principal al acestuia fiind asistenta
copiilor din Europa postbelica. Programul lui s-a extins treptat si a inclus si alte
activitdti, in special in tarile in curs de dezvoltare.

Aceasta agentie a cheltuit sume enorme pentru promovarea activitatilor de
protectiec a sanatatii mamei si copilului, in special prin intermediul
aproviziondrii cu produse alimentare si de prima necesitate. In afara de aceasta
in colaborare cu Organizatia Mondiald a Sanatatii, UNICEF a tradus in viata
importante programe cum ar fi cel de imunizare in masa cu BCG, programele
de control a frambeziozei §i malariei. Promovarea planificarii familiei in tarile
in curs de dezvoltare este si astdzi una din activitatile principale ale UNICEF.
Aceasta agentie joacd un rol important in fortificarea asistentei primare si cele

comunitare.

ORGANIZATII NONGUVERNAMENTALE

Organizatiile nonguvernamentale (NGO) sunt numeroase §i se ocupd cu
diverse activitati specializate. Modul de operare si finantare, continutul
activitatilor si ideologia lor variaza in limite largi. Multe din ele furnizeaza un
ajutor pretios tarilor in curs de dezvoltare, frecvent actionand cu succes in
domenii in care agentiile internationale au suferit esec, acest fapt datorandu-se
probabil, activitatiit NGO in afara sistemului national politic. Acest potential

este deosebit de important si util in stérile exceptionale si conflictele militare.
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Primele NGO au aparut ca misiuni bisericesti §i organizatii sectante.
Printre multiplele NGO pot fi mentionate Comitetul de Servicii Unitare,
Comitetul de Servicii ale Prietenilor Americani, Serviciile Catolice de
Ajutorare, Comitetul de Distributie al Evreilor Americani, Clubul International
Inchis si Biroul American de Ajutor Medical pentru China. Comitetul
International al Crucii Rosii (ICRC), Medicins sans Frontieres (MSF), Terres
des Hommes si alte NGO din Europa care ofereau un ajutor direct tarilor in curs
de dezvoltare in timpul crizelor. In 1999 agentia Medicins sans Frontieres a fost
decoratd cu Premiul Nobel pentru Pace astfel fiind apreciate meritele acesteia in
sandtatea globala.

Fundatiile filantropice au adus si continud sa aduca contributii majore la
sandtatea internationald. Astfel de fundatii private cum ar fi Fundatiile Ford,
Soros si Rockefeller efectueaza activitdti sanitare importante, dar doar in
interiorul structurii lor. Aceste fundatii sunt surse majore de granturi pentru
promovarea programelor pilot si cercetarilor stiintifice in sistemele de asistenta
medico-sanitara. In 1999 Fundatia Bill Gates a donat 100 de milioane de dolari
SUA Programului International de Vaccinare a Copiilor condus de UNICEF, in
special pentru vaccinarea cu vaccin contra hepatitei B.

Printre aceste organizatii Fundatia Rockefeller este cea mai cunoscutad in
domeniul asistentei internationale in sdnatate. De la momentul conceperii
acesteia Tn 1913 aceasta fundatie a implementat programe de asistenta aproape
in toate tarile din lume. Contributiile Fundatiei Rockefeller la sanitatea
internationald sunt enorme si includ programe de control a malariei si febrei
galbene, de dezvoltare a centrelor de invatamant medical si sanitar public, de
finantare a studiilor postuniversitare etc.

In pofida multiplelor aspecte pozitive ale NGO, acestea pot fi o sursd de
dezorganizare a serviciilor de asistentd medico-sanitara atat in tarile dezvoltate,
cat si in cele In curs de dezvoltare. Aceste organizatii, fiind independente de
guvern, isi concentreaza eforturile asupra unui tip anumit de servicii §i pot

dezechilibra balanta serviciilor afectand considerabil finantarea si furnizarea
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asistentei medico-sanitare. NGO pot promova dezvoltarea spitalelor in localitati
unde acestea sunt deja in exces, iar asistenta primard este neglijatd. Aceste
organizatii pot furniza servicii de asistentd primard, dar nu-si coordoneaza
actiunile cu programele guvernamentale de bazd de imunizare, astfel Incat
responsabilitatea pentru acestea revine in exclusivitate agentiei.

Coordonarea serviciilor prestate de NGO cu programele complexe de
servicii populationale poate fi compromisa de factori politici si internationali,
aparuti in situatii exceptionale. Pentru mentinerea echilibrului intre serviciile
populationale sunt necesare eforturi coordonate ale guvernelor, NGO si
serviciilor private. Pentru NGO inalt independente aceasta poate fi imposibil,
din acest motiv autoritdtile sanitare publice statale trebuie sa supravegheze
activitatea tuturor NGO, indiferent de gradul de caritate a serviciilor si nobletea

intentiilor.

BANCA MONDIALA

Banca Internationald pentru Reconstructie si Dezvoltare (IBRD), de
asemenea numitd Banca Mondiala, isi are oficiul central in Washington, D.C.
Ea a fost infiintatd de catre tarile industrializate dupa Conferinta din Bretton
Woods inainte de sfarsitul celui de-al II-lea Razboi Mondial. Aceasta banca a
fost o institutie financiard importantd pentru reconstruirea Europei in perioada
postbelicd. De atunci Banca Mondiala a devenit o sursd majora de finantare a
diverselor proiecte din intreaga lume. Traditional ea isi concentra eforturile
asupra proiectelor de dezvoltare a infrastructurii, industriei si agriculturii.
Politica sanitara a Bancii Mondiale era orientatd spre promovarea
mecanismelor de piatd si a privatizarii asistentei medico-sanitare 1n tarile in

care lipsea infrastructura sanitara. Aceasta a facilitat un accent inadecvat asupra
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asistentei medicale si spitalicesti, fiind neglijatd directia comunitara de
asistenti. In Raportul Referitor la Dezvoltarea Mondiald din 1993 Banca
Mondiala a examinat detaliat sectorul sanitar s1 importanta acestuia pentru
dezvoltarea economica.

In Raportul Referitor la Dezvoltarea Mondiald: Investitii in Sandtate din
1993, in care au fost examinate relatiile de interactiune dintre starea sdnatatii,
politica sanitard si dezvoltarea economica, s-a stabilit c¢d, in pofida opiniilor
traditionale ale economistilor, sanatatea este de o importantd esentiald pentru
cresterea economici si nu reprezinti un impact pentru economie. In acest raport
au fost formulate directiile de actiune ale guvernelor pentru Tmbundtatirea
sandtatii 1n tarile in curs de dezvoltare si fostele tari ale Uniunii Sovietice:

1. Crearea unui mediu economic care sd faciliteze imbunatatirea sanatatii
populatiei prin intermediul sporirii veniturilor sdracilor si a investitiilor
sociale, fiind majorate standardele de educatie, in special a femeilor.

2. Redirectionarea resurselor sanitare statale de la asistenta specializata la
activitdti ieftine si eficiente cum sunt imunizarea, programele de
combatere a deficientelor de microelemente si masurile de control si
tratament al bolilor infectioase.

3. Incurajarea diversificarii si majorarii competitiei in furnizarea serviciilor
medico-sanitare prin  decentralizarea serviciilor guvernamentale,
promovarea practicilor de contractare competitiva.

4. Majorarea participarii organizatiilor nonguvernamentale (NGO) si a celor
private la asistenta medico-sanitard, reglarea petii de asigurari medicale.

Asistenta Bancii Mondiale furnizatd numeroaselor proiecte sanitare este
intr-o continua crestere. Banca Mondiala si WHO desfasoara impreuna astfel de
proiecte cum ar fi Programul de Cercetari Stiintifice si Instruire in Domeniul
Bolilor Tropicale (TDR) si Proiectul de Control al Oncocercozei din Africa de
Vest. Aceastd institutie atrage o atentie deosebitd costurilor si finantarii

sanitare, spitalelor, medicamentelor si nutritiei.
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Banca Mondiala reprezinta o banca creditoare cu un potential importat in
dezvoltarea sanatatii internationale, acesta fiind determinat de resursele
financiare enorme i orientarea acestei institutii spre promovarea dezvoltarii.
Perceperea domeniului sanitar ca un sector productiv de investitii a influentat
major politicile sanitare din tarile in curs de dezvoltare si cele ale fostei Uniuni
Sovietice si reprezintd un factor de importanta vitald pentru dezvoltarea viitoare
a sanatatii.

Anexa 16.2. Sanatatea §i dezvoltarea economica.

,Sandtatea bund... este o parte indispensabila a prosperitatii, totodata
cheltuielile sanitare pot fi justificate §i prin argumente economice.
Imbundtdtirea sdndtdtii contribuie la cresterea economicd in urmdtoarele
moduri: aceasta permite utilizarea resurselor naturale care, in caz de boala,
sunt partial sau total inaccesibile, majorarea scolarizarii copiilor si
dezvoltarea capacitatilor cognitive ale lor, utilizarea resurselor alternative
care in caz contrar sunt utilizate pentru tratamentul bolii.”

Sursa: World Bank, World Development Report, 1993, p.17.

TENDINTE IN SANATATEA GLOBALA

In prezent este pe larg recunoscut faptul ci factorii socio-economici
determina decisiv starea sanatatii individului sau a populatiei, chiar daca natura
variabilelor de intervenire nu este elucidatd pe deplin. Tarile din Emisfera de
Sud poseda o experientd tragica de persistenta a problemelor socio-economice
cronice care afecteazd in continuare educatia, aprovizionarea cu alimente si
conditiile de trai. In alte parti ale lumii in ultimele decenii s-au dezvoltat situatii
adverse acute determinate de conflictele civile si militare, somaj, migrare si
degradarea mediului ambiant. In tirile Emisferei de Nord fenomenul de crestere

economicd este insotit de multiple aspecte negative, inclusiv si de impactul
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major asupra sanatatii publice prin hipernutritie, abuz de alcool, fumat,
poluarea mediului, abuz de droguri si accidente rutiere.

Conceptul asistentei medico-sanitare primare ca bazd de dezvoltare a
sistemului sanitar a fost practic acceptat in toatd lumea, totodatd publicul
general Inca nu este gata pentru implementarea acestuia In masa. Sunt Tnca
persistente problemele de distribuire inadecvata a resurselor si lipsa orientarii
personalului medical spre asistenta primara ceea ce duce la accentul primar
asupra serviciilor curative. Comunitatea frecvent este inadecvat informata
referitor la rolul ei in aceastda asistentd si din aceastd cauza acceptd cererea
extinderii asistentei secundare §i tertiare costisitoare. Insuficienta resurselor
pentru dezvoltarea serviciilor preventive si activitatile de promovare a sanatatii
compromit grav credibilitatea §i complianta personalului medical si a
comunitatii fata de asistenta medico-sanitara primara.

Necesitatea in formularea si analiza politicii resurselor umane in sdnatate
este un subiect de preocupare majora a autoritatilor politice si sanitare publice
(Capitolul 14). Consensul stabilit in acest domeniu tine de recunoasterea
importantei satisfacerii rapide a necesitdtilor unui sistem sanitar in forte de
munca bine instruite si calificate, evitarea dezechilibrului in producerea
personalului medical calificat, in special a medicilor, asistentilor medicali si
stomatologilor. In majoritatea tirilor in curs de dezvoltare programele de
dezvoltare a resurselor sanitare umane nu exista sau sunt in proces de elaborare.

Schimbérile globale din anii 1980 si 1990 sfideazd comunitatea
internationalda pentru obtinerea unor noi progrese importante in domeniul
sanitar. Sporul natural al populatiei, Tmbatranirea ei, majorarea incidentei
bolilor cronice, cresterea asteptarilor publice de la asistenta medico-sanitara,
majorarea costurilor §i avansarea tehnologiilor medicale, stagnarea economica
si resursele sanitare limitate — toate acestea au impus necesitatea reformarii
sistemelor sanitare, dar cu mentinerea accesului universal. In anii 1970 si 1980
in multe tari industrializate au fost desfdsurate reforme sanitare care au inclus

reducerea numarului de paturi spitalicesti, stimularea financiara a dezvoltarii
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serviciilor comunitare de asistentd, decentralizarea managementului serviciilor
si integrarea lor in tdrile cu programe nationale de servicii de sdnatate (spre
exemplu, Marea Britanie). In tirile cu asigurare medicald nationald controlul
numarului de paturi spitalicesti si a utilizarii lor de asemenea reprezintd o parte
componentd a reformelor implementate cu scop de stipanire a costurilor. In
Statele Unite cresterea rapida a costurilor sanitare a dus la emergenta sistemelor
de asistenta controlata care s-au dovedit a fi eficace in asigurarea cost-eficienta
a serviciillor curative si in promovarea sanatdtii cu scop de reducere a
prevalentei bolilor si dependentei pacientilor de serviciile de tratament
(Capitolul 13 si 14).

Relatiile dintre societate si boald sunt de o asa naturd cd numerosi factori
necesari pentru reducerea morbiditatii prin boli evitabile sunt in afara
competentei asistentei medicale, sanatatii publice si promovarii sanatatii,
acestia fiind determinati de conditiile sociale care se afla in sfera drepturilor
umane. Aceasta, totodata, nu impiedica statul sau comunitatea medicala de a
aplica masurile cunoscute de preventie si servicii curative pentru satisfacerea

dreptului uman de baza la sanatate.

PERICOLUL APARITIEI NOILOR BOLI INFECTIOASE

Activitdtile domeniului sanatatii internationale au inceput cu activitati de
prevenire a raspandirii epidemiilor de boli infectioase. Aceasta includea
colectarea si diseminarea informatiei, implementarea masurilor preventive cum
ar fi campaniile de imunizare in masa pentru controlul raspandirii bolii, precum
si supravegherea ulterioara. Succesele in eradicarea variolei $i majorarea
controlului asupra bolilor evitabile prin vaccinare s-au soldat cu un entuziasm

in masa precum cd bolile epidemice sunt deja sub control. Acest optimism a
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fost temperat de recurenta malariei si TB, de rand cu emergenta si reemergenta
altor boli infectioase.
Anexa 16.3. Virusul Ebola.

Virusul Ebola a fost identificat in anul 1976 in Sudan §i Zair ca agent
cauzal al unei febre hemoragice cu o mortalitate majora. Izbucnirea de infectie
cu virus Ebola din Zair din 1995 a avut o puternica rezonanta internationald,
rata mortalitatii atingand 77% gi persistand o stare de anxietate din cauza
raspandirii rapide a bolii. Aceasta izbucnire din Kikwit a fost limitata la 316
cazuri deceddnd 245 de persoane, multe dintre care erau lucratori medicali.
Virusul a fost izolat la unele specii de maimute si poate fi transmis omului prin
sdnge sau secretil.

In timpul eruptiei din Zair WHO si CDC au creat o echipd internationald
care a venit la fata locului sa asiste personalul sanitar medical local.
Concentrandu-gi  eforturile asupra depistarii cazurilor, confirmarii de
laborator, izolarii si protectiei personalului medical aceasta echipa a reugit sa
limiteze raspandirea bolii. Centrul de Arbovirusi al WHO si laboratorul de
referinta Febre Hemoragice Virale din Atlanta au jucat un rol important in
managementul acestei epidemii. Consensul international referitor la bolile
emergente recunoaste necesitatea unui raspuns international rapid si a
supravegherii minutioase a bolilor, aceasta experienta fiind insusita din
exemplul tragic de taraganare a raspunsului la epidemia de SIDA.

Sursa: WHO, World Health Report, 1996.

Spectrul de boli infectioase intr-o comunitate evolueaza rapid odata cu
schimbarea conditiilor sociale si ale mediului ambiant. Cresterea populatiet,
suprapopularea suburbiilor, populatia farda addpost, migrarea masiva a
oamenilor si cdlatoriile contribuie esential la transmiterea internationala a
bolilor altddata localizate. Emergenta microorganismelor rezistente la
medicatiile antimicrobiene disponibile reprezinta o noud dilema a medicinii si
sanatatii publice moderne. Sinergia unor astfel de infectii cum ar fi SIDA si TB
sau criptosporidioza afecteaza grav pacientul si se raspandeste ca infectie
secundard la alte persoane. ,,Epoca postantibiotica” constituie o serioasa
problema a sanatatii publice moderne. Pentru mentinerea controlului bolilor
infectioase in secolul XXI vor fi necesare noi strategii preventive si de cercetare

stiintificd. Printre lectiile insusite din exemplul epidemiei SIDA se numara si
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necesitatea Tmbunatatirii sistemelor de alerta a autoritdtilor sanitare si
publicului referitor la pericolele reale ale sanatatii publice.

In Statele Unite o serie de boli infectioase noi sau reemergente constituie
subiecte de preocupare majord a publicului general si profesional. Acestea
includ HIV/SIDA, infectia cu E.coli OI157:H7, criptosporidioza,
coccidioidomicoza, pneumococozele polirezistente, tuberculoza polirezistenta
(MDRTB), enterococozele rezistente la vancomicind, gripa A Beijing/32/92,
infectiile cu hantavirusuri, leismanioza la veteranii razboiului din Golf din
1991, boala Legionarilor, boala Lyme.

Bolile nou emergente sau reemergente de preocupare internationalad
majora includ HIV/SIDA, malaria polirezistenta, tuberculoza, holera,
dizenteria, difteria si infectia cu E.coli O157:H7. Bolile tropicale cum sunt
febra galbena si denga care constituie infectii reemergente in Asia si America
Latina, febra din Valea Riftului care reapare in Egipt, febra Lassa — in Africa de
Vest, virusul Ebola — in Congo (fostul Zair), infectia cu virusul Marburg
transmis de la maimute importate, infectiile cu virusurile Oropouche si Sabia —
in Brazilia, cu virusul Junin — in Argentina si cu virusul Machupo — in Bolivia
toate acestea sunt infectii cu un potential periculos de raspandire din habitatele
naturale in alte tari.

Nu mai este corectd afirmatia ca astfel de boli vor raméne in limitele
habitatelor lor naturale, acestea pot fi transmise in toatd lumea prin purtdtori
umani sau animali si Tn conditii favorabile pot deveni probleme sanitare publice
serioase locale sau chiar globale. In 1995 izbucnirea de infectie cu virus Ebola
in fostul Zair a demonstrat posibilitatea reald de raspandire larga a acestei boli
infectioase grave. Publicul a devenit constient de posibilitatea aparitiei unor
astfel de situatii fiind bine informat din mijloacele mass-media, novele si filme.

In iulie 1996 in Japonia a izbucnit o eruptie epidemici de toxiinfectie
alimentard cu FE.coli O157:H7 (pentru prima datd descrisd in 1982) care s-a
raspandit rapid datoritd programelor alimentare scolare cauzand peste 3000 de

cazuri de boald, sute de spitalizari pentru diaree cu sange, sindrom hemolitico-
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uremic sever si 7 decese. Identificarea sursei de infectie s-a dovedit a fi foarte
dificila. Epidemii de proportii moderate au aparut in multe alte tari inclusiv
Australia, Canada, Statele Unite si tarile europene, fapt care determina
persistenta anxietatii publicului pentru recurenta acestei toxiinfectii alimentare
severe.

Cooperarea internationald pentru identificarea infectiilor nou emergente
sau a altor pericole sanitare cu scop de prevenire a epidemiilor globale
reprezintda o prioritate atat a agentiilor internationale, cat si a sistemelor
nationale de sdnatate din toatd lumea. Pentru un control adecvat al bolilor
infectioase sunt necesare servicii moderne de cercetari medicale, de laborator si
epidemiologice, o capacitate de informare rapida a publicului si o elaborare
imediatd a masurilor coordonate de raspuns, implementate de servicii
profesionale calificate (Tabelul 16.7). Existd numeroase exemple de cooperare
internationalad n controlul bolilor infectioase. Una din principalele realizari in
acest domeniu o constituie eradicarea variolei. Acest exemplu eroic poate fi in
viitorul apropiat repetat prin eradicarea internationala a poliomielitei. Astfel de
succese pot fi obtinute doar prin intermediul unei cooperdri si compliante

internationale.

TABELUL 16.7. Strategia actiunilor pentru controlul bolilor infectioase emergente.

Scopuri/subiecte | Activitdti Exemple

I. Supravegherea Detectarea, investigarea prompta | Monitorizarea institutiilor santineld, spre exemplu

si monitorizarea patogenilor a statiilor de sange, sectiilor de urgente

emergenti, a bolii pe care o medicale, laboratoarelor etc.

cauzeaza si a factorilor care Supravegherea in populatie

influenteaza aceasta emergentd | Intensificarea investigatiilor eruptiilor in teren

Diseminarea locala si internationala a datelor
epidemiologice prin intermediul mijloacelor
electronice: Internet, website-ul PROMED etc.

Diagnosticul de laborator rapid

Monitorizarea bolilor transmise prin vectori

II. Aplicarea
cunostintelor
stiintifice

Integrarea stiintei de laborator si a
epidemiologiei pentru
optimizarea practicilor sanitare
publice

Promovarea raportarii de catre laboratoarele
santinela si institutiile clinice

Imbunatitirea tehnicilor de diagnostic de
laborator, identificarea genelor, stabilirea
structurii DNA (,,dactiloscopia” DNA), spre
exemplu a E. coli, a agentilor cauzali ai holerei,
poliomielitei, rujeolei, meningitei

III. Preventia si
controlul

Imbunatatirea cailor de informare
a publicului referitor la bolile
nou emergente si asigurarea
unei implementari rapide a
strategiilor de preventie

Diseminarea pe larg si imediata a informatiei
sanitare referitor la bolile infectioase
furnizorilor de asistentd medico-sanitara,
publicului general, grupurilor de risc special

Promovarea educatiei sanitare referitor la
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prevenirea raspandirii bolilor infectioase

IV. Infrastructura Fortificarea infrastructurii sanitare | Imbunatitirea tehnicilor de laborator, de raportare
publice locale, statale si federale si instruire

pentru supravegherea si
implementarea programelor de
preventie si control

Sursa: Centers for Disease Control, Addressing Emerging Infectious Disease Threats.
Atlanta, Georgia< U.S. Public Health Service, 1994.

SCOPURILE SI OBIECTIVELE NOI SI CELE RELUATE

Incepand cu fondarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii si pana in prezent
are loc un proces continuu de cautare a cailor eficiente de promovare a sanatatii
internationale. In anul 1978 in cadrul conferintei de la Alma-Ata, sponsorizata
de Organizatia Mondiald a Sanatatii si UNICEF, a fost formulata noua agenda a
autoritatilor sanitare nationale cu accentul pe asistenta medico-sanitara primara.
Acest fapt a stimulat considerabil implementarea activitatilor de asistenta
primara. Aceasta strategie s-a dovedit a fi deosebit de eficienta in térile in curs
de dezvoltare care suferd de o insuficienta persistentd de resurse si se confrunta
cu probleme sanitare publice severe. Acest concept a fost util si pentru tarile
dezvoltate 1n care asistenta specializatd extrem de costisitoare nu intotdeauna
satisfacea toate necesitatile sanitare ale populatiei.

In anii 1980 au aparut primele semne incurajatoare de imbunititire a
sanatatii in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare, inclusiv si tarile
slab dezvoltate (LDC). In anii 1990 la Intrunirea Mondiald de Varf pe
Problemele Copiilor, sponsorizatd de WHO a fost incd odatd atrasa atentia
asupra necesitdtii revizuirii scopurilor i obiectivelor sanitare pentru
mobilizarea eforturilor internationale intru realizarea acestor obiective, cu
beneficii pentru toti. Aceastd conferintda a acceptat o serie de obiective
preconizate pentru realizare catre anul 1995 si anul 2000 (Anexa 16.4) si a
recunoscut faptul ca sanatatea populatiei dintr-o regiune sau tara depinde de
urmatoarele:

1. Nivelul de dezvoltare economica si raspandire a saraciei.
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S A

Nivelul de educatie (in special al femeilor).

Accesul la asistenta medico-sanitara primara.

Resursele sanitare disponibile.

Organizarea si managementul asistentei medico-sanitare.
Standardele resurselor umane si ale institutiilor.

Mediul ambiant si sanitatie.

Planificarea familiei si natalitate.

Anexa 16.4. Intrunirea Mondiald de Vérf pe Problemele Copiilor 1990 —

SNBSS

S o %N

mult

obiective pentru anul 1995.

Majorarea acoperirii cu imunizare pana la cel putin 8§0%.

Eliminarea tetanosului neonatal.

Reducerea morbiditatii si mortalitatii de pe urma rujeolei.

Eradicarea poliomielitei in regiunile cheie.

Majorarea utilizarii ORT pdna la 80% din cazurile de boli diareice.
Crearea atmosferei , prietenoase pentru copil” in maternitdtile din
spitale, promovarea alimentatiei la sdn §i evitarea alimentatiei
artificiale.

Adoptarea iodarii sarii de bucatarie ca practica universala.

Eliminarea deficientei de vitamina A.

Eradicarea filariozei.

ORatlf icarea de catre toate tarile a Conventiei Referitor la Drepturile

Copilului.

Specialistit WHO considera cd majoritatea obiectivelor in tarile in curs de

dezvoltare aveau sanse reale de a fi realizate. In prezent malnutritia deja a fost

redusd; ratele imunizarii au fost mentinute sau chiar majorate; s-a micsorat cu

80%

mortalitatea de pe urma rujeolei in comparatie cu nivelul de pana la

imunizare; regiuni intinse de pe glob, inclusiv toate tarile din Emisfera de Vest

au devenit libere de poliomielita; starile deficitare sunt in descrestere; tot mai

este utilizatda ORT, care anual previne peste un milion de decese;

morbiditatea prin filarioza a fost redusa cu 90%, eradicarea acesteia fiind doar o
problema a timpului; mii de spitale in prezent promoveaza alimentarea la san a

sugarului; au fost obtinute progrese in invatamantul primar, iar Conventia
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Referitor la Drepturile Copilului a devenit cea mai rapid implementatd
conventie din istorie.

Principiile §i obiectivele Intrunirii Mondiale de Varf pe Problemele
Copiilor din Alma-Ata raman si in prezent in agenda sanatatii internationale.
Fiecare tard trebuie sa-si elaboreze propriul program de actiuni pentru
realizarea acestor obiective. Acest program necesitd urmatoarele:

1. Obiective strategice.
Resurse necesare si alocarea oportuna a lor.
Cooperare intersectoriala.
Perfectionarea personalului.

Educatia publicului general si a grupurilor-tinta.

A O T o

Sprijinul comunitatii.
Adoptarea acestor obiective permite tarilor de a aloca resursele limitate in
domeniile prioritare. Aceastd strategie poseda un potential real de reducere a
impactului bolii i de majorare a calitatii vietii.

In pofida tuturor progreselor si pronosticurilor optimiste pe glob inca sute
de milioane de persoane decedeazad sau sufera de pe urma bolilor infectioase
evitabile si a starilor deficitare. Alte probleme arzatoare ale sdnatatii
internationale tin de sandtatea femeii, inclusiv planificarea familiei, reducerea
morbiditdtii §i mortalitdtii materne, reducerea violentei si abuzului impotriva
lucru. Abuzul impotriva copiilor, exploatarea muncii copiilor, maltratarea lor si
abuzul sexual Tmpotriva femeii raman probleme serioase ale sanatatii globale.
Morbiditatea s1 mortalitatea in crestere de pe urma unor astfel de boli
neinfectioase, cum ar fi bolile cardiovasculare, diabetul zaharat, traumatismele
si cancerul, 1n special printre barbatii adulti de varsta medie sunt subiecte tot
mai frecvent precdutate de sanatatea globald. Alte probleme importante ale
sandtdtii internationale care necesitd o atentie speciald din partea autoritdtilor

sanitare locale si nationale sunt asistenta grupurilor populationale cu necesitati
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speciale (cu afectiuni mentale, handicap si persoanele in varstd) (vezi Capitolul
6s17).

Pentru abordarea cu succes a problemelor sdnatitii globale sunt de o
importantd vitala actiunile comune internationale, statale §i comunitare,
intreprinse nu numai in tarile sirace, dar si in cele dezvoltate. In aceste conditii
interventiile sanitare publice, aplicate eficient, pot in cativa ani reduce impactul

bolilor. Acest obiectiv este de importanta istoricd si de prima necesitate.

EXTINDEREA CAPACITATII SANATATII NATIONALE

Ideea cordonului sanitar cu scop de protejare a sdndtatii natiunii de la
epidemiile externe reprezintd o formad pasiva de apdrare care in epidemiile
majore de la sfarsitul secolului XX s-a dovedit a fi ineficientd. Noua Sanatate
Publicd promoveazad ideea apardrii active. Tarile trebuie sd se ajute reciproc
pentru a imbundtati potentialul sanitar public international. Tragedia
identificarii tardive a SIDA si raspunsul tardganat inadecvat, precum si
managementul ineficient al primei faze a epidemiei de holera din anii 1991-
1996 din America de Sud au demonstrat cu lux de argumente vulnerabilitatea
sanatatii publice internationale.

Crearea primei linii de apdrare presupune fortificarea capacitatii
individuale a tarilor de a depista, raporta si cere ajutor pentru controlul
izbucnirilor de boli infectioase periculoase. Ajutorul poate fi primit de la
Organizatia Mondiala a Sanatatii, Centrul de Epidemiologie si Medicina
Preventivd (CDC) din Atlanta noile organizatii similare din Franta si Marea
Britanie, precum si de la organizatiile internationale cum sunt Crucea Rosie
Internationald, Medicins sans Frontieres si multe altele. Perfectionarea
tehnicilor epidemiologice, de sterilizare si a serviciilor de laborator sunt de o

importanta decisivd pentru limitarea unor astfel de infectii virale periculoase
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cum este febra galbend si prevenirea raspandirii lor n special in institutiile
spitalicesti.

Chiar si tarile dezvoltate necesita fortificarea capacitatii epidemiologice.
Putine dintre ele dispun de sisteme informationale pentru colectarea datelor
spitalicesti care permit calcularea importantilor indici ai morbiditatii i
mortalitatii, precum si a celor economici. Putine dintre ele dispun de o
capacitate adecvata de instruire a epidemiologilor, economistilor, sociologilor,
sexopatologilor, antropologilor, entomologilor, geneticienilor si a altor
specialisti care intrd in componenta echipei Noii Sanatati Publice.

Multe tari industrializate raméanand satisfacute de asigurarea accesului
universal la asistenta medico-sanitard si de stabilirea cu ajutorul sanitatiel,
vaccinurilor §i antibioticelor a controlului asupra bolilor infectioase, au deldsat
infrastructura sanitara publica, reducand semnificativ finantarea, remunerarea i
motivatia in acest domeniu. In anii 1990 aceasti stare de placiditate a fost
intrerupta de emergenta si reemergenta bolilor infectioase, precum si de alte
urgii cum ar fi violenta, traumatismele, abuzul de droguri, bolile cardiace,
cancerul si ictusurile cerebrale. Pregitirea insuficientd a profesionistilor si a
infrastructurii sanitare publice reprezintd o invitatie pentru calamitati, atat
epidemiologica, cat si economica. Nici o tard nu-si poate permite astfel de
relaxari. Pentru instruirea profesionistilor sanitari publici sunt necesare facultati
de sanatate publica, care sunt de o importanta mult mai mare pentru sanatatea

globala decat excesul de facultati de medicind din majoritatea tarilor.

SANATATEA GLOBALA SI NOUA SANATATE PUBLICA

vvvvv

sensuri. In primul rAnd Noua Sinitate Publici include toate activititile sanitare

43



dintr-o tara, iar in al doilea — ceea ce se intampla in lume influenteaza direct
sdnatatea populatiei unei tari indiferent de faptul cat de dezvoltata este aceasta.
Exemplul pestei bubonice poate sd nu fie suficient de explicit, dar cel al
epidemiei HIV fard nici un dubiu — este. Ideea lui John Donne conform careia
,»hu existd om care sa fie o insuld izolata” exprima clar acest adevar. Protectia
sanatatii globale presupune identificarea si managementul cat mai precoce al
bolilor infectioase acute si celor cronice inainte ca acestea sd se raspandeasca
pe larg sau sd fie amplificate de factorii de risc.

La sfarsitul secolului XX 1n majoritatea tarilor in curs de dezvoltare a
aparut tranzitia epidemiologica, care in tarile dezvoltate a avut la mijlocul
secolului. Emergenta unor noi boli sinistre si reemergenta celor odata controlate
sunt un pericol real pentru sanatatea globald. Tarile industrializate din nou se
confruntd cu problema bolilor infectioase, inclusiv a celor importate din tarile
in curs de dezvoltare.

In anii 1950 si 1960 controlul bolilor infectioase ardta foarte promititor.
Utilizarea vaccinurilor si antibioticelor a permis stabilirea controlului asupra
bolilor infectioase traditionale grave. Dar in anii 1970 si 1980 au aparut noi
microorganisme, precum s$i agenti patogeni polirezistenti la medicamente.
Bolile nou emergente si recurente s-au raspandit rapid (spre exemplu, HIV in
anii 1980, holera in Peru si Rusia in anii 1990 si pesta in India in 1994).

Pe de alta parte tdrile in curs de dezvoltare, in momentul in care domeniul
sanitar public aproape ca a reusit sd controleze infectiile majore, au fost
invadate de un val de boli cronice asociate cu hipernutritia si fumatul. In
prezent toate tarile se confrunta cu problemele limitarii costurilor sanitare si a
necesitatii reformarii cardinale a sistemelor de sanatate. Problemele legale,
etice si tehnologice sunt din ce in ce mai importante in managementul
sistemelor sanitare.

Toate sistemele sanitare sunt nevoite sd Infrunte aceste dificultati prin
intermediul schimbului de informatii, imbunatatirii monitorizarii utilizarii

resurselor, precum si prin cdutarea unor cai eficiente de prevenire si
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management al bolilor cu scop de asigurare a unei vindecari rapide si a
reintoarcerii precoce la functia normala. In toate tarile industrializate exista
probleme serioase legate de finantarea asistentei medico-sanitare, reformele
sanitare impuse de imbatranirea populatiei, avansarea tehnologiei medicale si a
asteptarilor in crestere ale populatiei de la asistenta medico-sanitara.

In unele cazuri pentru managementul bolilor infectioase incd necontrolate
sunt utile masuri sanitare publice simple si eficiente cum ar fi utilizarea terapiei
de rehidratare per orald in tratamentul bolilor diareice. Recurenta tuberculozei
cauzata de o tulpind polirezistenta a bacilului Koch poate fi redusa cu succes
prin intermediul terapiei direct observate, in special printre grupurile de risc
major. Controlul malariei utilizdnd asistentii sanitari comunitari special
pregatiti reprezinta o altd tehnologie corespunzatoare ieftina si eficienta.

Prin tehnologii simple poate fi redus, de asemenea, si impactul bolilor
cronice. In rezultatul raspandirii in masi a modului sinitos de viati si
imbundtdtirii metodelor de tratament mortalitatea de pe urma bolilor
cardiovasculare este in descrestere in majoritatea tarilor industrializate.
Mortalitatea din cauza traumelor scade ca rezultat al implementarii
regulamentelor obligatorii referitor la securitatea automobilelor si cea rutiera,
securitatea profesionali si tratamentul abuzului de substante. in cazul bolilor
cronice alternativa simpla de asistentd la domiciliu permite tratamentul
pacientilor in conditii casnice ceea ce evitd spitalizarea indelungata, costisitoare
si Insotitd de numeroase riscuri.

Viitorul asistentei medico-sanitare va fi Insotit de noi sfidari sanitare
publice periculoase care vor necesita elaborarea si implementarea noilor
modalitati de prevenire si management al bolilor: vaccinurile recombinante vor
reduce costurile, iar introducerea in programele de imunizare a noilor vaccinuri
va permite controlul unor astfel de boli infectioase astazi necontrolate cum sunt
hepatitele virale, bolile respiratorii si diareice. Tehnologia vaccinurilor de
prevenire a cancerului si a afectiunilor genetice in prezent este un domeniu de

perspectiva a cercetarii stiintifice. Afectiunile congenitale vor fi controlate prin
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intermediul masurilor educative, screening-urilor si interventiilor potrivite.
Modificarea ratiilor alimentare va permite stabilirea controlului asupra unor
forme de cancer, de rand cu screening-ul si reducerea expunerii la agentii
carcinogeni. Recunoasterea etiologiei infectioase a bolilor cronice, cum ar fi
cazul infectiei cu Helicobacter pylori si ulcerul peptic, si a actiunii sinergice
dintre stérile deficitare si anumite afectiuni, cum ar fi deficienta de acid folic si
defectele de tub neural, deschide noi directii de cercetare stiintificd in domeniul
sanatatii publice.

»Sanatate pentru Toti” Tnseamnd un acces universal la asistenta medico-
sanitard. Pentru aceasta este necesar un management adecvat al finantelor si
altor resurse pentru asigurarea serviciilor eficiente. Este necesard de asemenea
crearea unui astfel de mediu social si fizic in care oamenii vor duce o viata
sdnatoasa prosperd si plind de satisfactii. Pentru obtinerea acestor obiective
distante este importantd cooperarea serviciilor sanitare si a furnizorilor de
asistentd comunitara, precum si participarea nemijlocitd a publicului general la
acest proces. Acestea sunt de o importanta decisiva in special pentru asigurarea
compliantei fatd de imunizare, a nutritiei si asistentei adecvate a sugarului si
copilului, a autoasistentei gravidelor §i a nutritiei sandtoase a adultilor.
Serviciile traditionale in care doctorii dominau, atat asistenta medico-sanitara,
cat si pacientii nu sunt capabile sd obtind nivelul necesar de participare al
pacientului §i comunitatii.

Pentru realizarea obiectivului de imbunatatire a sanatatii populatiei este
necesara distribuirea sarcinilor si resurselor intre nivelele clinic si comunitar,
precum si intre tari. Asistenta tarilor in ce priveste instruirea personalului si
crearea infrastructurii epidemiologice de supraveghere a bolilor infectioase si
cronice reprezintd o investitie Tn prima linie de apdrare a sanatatii publice.
Aceasta constituie o arie de activitate a organizatiilor internationale si un
subiect de ajutor bilateral. In cadrul programelor de parteneriat, tirile Europei
se ajuta una pe alta; acest concept trebuie implementat si in tarile in curs de

dezvoltare pentru dezvoltarea infrastructurii sanitare publice.
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REZUMAT

,,Sandtate pentru Toti” suna cam idealist la momentul promulgarii de cétre
WHO 1in anul 1977. De atunci au fost obtinute succese considerabile in
reducerea mortalitatii §i natalitatii, in majorarea longevitdtii s1 imbunatatirea
calitatii vietii. Globalizarea sanatatii inseamnd ca orice s-ar Intampla oriunde
este un subiect de preocupare directa a fiecaruia, adevar insusit de omenire din
experienta pestei bubonice din secolul XIV si cea a pandemiei SIDA din
secolul XX. In acelasi timp globalizarea inseamni preciutarea tuturor
aspectelor sandtitii populatiei si a interactiunilor dintre asistenta medico-
sanitarda, economie §i politica.

Actiunile globale presupun implicarea 1n interventii sanitare a tuturor
tarilor si nivelelor de guvernare, inclusiv a autoritatilor locale si organizatiilor
voluntare, educationale si a multor altora din societate. Potentialul acestei
cooperari este enorm si pentru realizarea lui sunt necesare sisteme
organizatorice, informationale, precum si scopuri, strategii §i tactici bine
definite. Bolile infectioase si cronice, sdnatatea familiei, grupurile
populationale specifice, nutritia, sanatatea mediului si cea profesionald,
organizarea sanatdtii publice, managementul sistemelor sanitare, analiza
comparativd a sistemelor nationale de asistentd medico-sanitara, resursele
umane, evaluarea tehnologiei, asigurarea calitatii, legea, etica — toate aceste
subiecte precdutate in aceasta carte sunt parti componente si arii de activitate a
Noii Sédnatati Publice. Toate impreuna reprezinta subiecte ale activitatii
obisnuite ale sistemelor sanitare.

Eradicarea variolei va fi in viitorul apropiat urmatd de alte succese
considerabile 1insotite de beneficii sanitare $i economice importante.

Perfectionarea metodologiei de control a bolilor infectioase va schimba cardinal
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spectrul bolilor controlate. Vor aparea noi boli acute §i cronice, pregatirea
pentru aceasta emergentd va majora sansa de control a lor pana ca ele sa atinga
proportii epidemice. Tarile fostei Uniuni Sovietice si cele in curs de dezvoltare
vor fi afectate de un aflux de mortalitate de pe urma bolilor cardiovasculare,
precum si de recurenta TB si a altor boli infectioase polirezistente. Aceste
tendinte vor fi exprimate, dar mai putin, si In tarile industrializate.

Baza conceptuala a Noii Sanatati Publice reprezintd un model practic inca
idealist pentru tarile in curs de dezvoltare. Acest concept, totusi, este in
crestere. In prezent el include managementul actual al sistemelor sanitare si
integrarea serviciilor de asistentd secundara si tertiard in spitale, precum si sirul
intreg de programe sau servicii legate de imbunatatirea sdnatatii individului si a
societatii.

Comunitatea sanitard internationala a reusit sa modifice agenda sanitara a
multor tari, oferind prioritate preventiei, asistentei primare §i promovarii
sandtdtii. Elaborarea g1 realizarea scopurilor si obiectivelor sanitare
international aprobate permite tdrilor sd reziste presiunilor de alocare
preponderenta a resurselor serviciilor curative de asistentd medico-sanitara
secundara si tertiard. Consensul international ,,Sandtate pentru Toti” a devenit
popular si important in tarile membre ale WHO. El a ajutat autoritatile sanitare
nationale si regionale in procesul de schimbare a prioritatilor sanitare cu
accentul pe asistenta medico-sanitard primara si sandatatea publica moderna.

Coalitia fortelor este 0 masura necesard pentru infruntarea dificultatilor pe
care nu le poate depasi comunitatea medicald de una singurd. Izolarea
domeniului sanatatii de alte sectoare ale vietii sociale sau a partilor componente
ale spectrului sanitar diminueazd considerabil capacitatea de realizare a
obiectivelor comune trasate. Reteaua de agentii internationale inclusiv WHO,
UNICEF, Banca Mondiald, Organizatia ONU pe Problemele Produselor
Alimentare si Agriculturii, UNDP, organizatiile donatoare private, sectorul
privat si multe altele detin un rol important in infruntarea problemelor sanitare

existente. Nu mai putin importantd pentru definirea scopurilor si mobilizarea
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resurselor necesare este si colaborarea dintre autoritatile sanitare nationale,
statale, si locale si abordarea holistica a problemelor sanitare.

Ar fi oportun ca aceasta carte sd se termine cu Declaratia Internationala
referitor la Drepturile Sanitare, adoptatd de facultatile de sanatate publicd din
Statele Unite — contributie personala a absolventilor acestor facultdti din anul

1998:

Noi ca profesionisti prin prezenta confirmdm consimtamantul de a actiona pentru
promovarea dreptului la sandtate a tuturor fiintelor umane.

Asigurarea celui mai inalt standard de sanatate este unul din drepturile fundamentale
ale fiecarei fiinte umane. Acest drept nu reprezintd un privilegiu determinat de putere,
bani sau pozitia sociala.

Sanatatea este mai mult decat absenta bolii si include si preventia starilor morbide,
dezvoltarea potentialului sanitar individual, precum si asigurarea unei senzatii de
prosperitate fizica, mentala si sociala.

Asistenta medico-sanitara trebuie sa se bazeze pe dialogul si colaborarea Intre cetéteni,
profesionisti, comunitate si politicieni, iar serviciile medico-sanitare trebuie sa fie
echitabile, accesibile, organizate cu participarea comunitdtii $i orientate asupra
preventiei s1 mentinerii sdnatatii.

Sénatatea incepe de la dezvoltarea sanatoasd a copilului §i atmosfera pozitivd in
familie.

Sénatatea poate fi mentinutd doar cu participarea activd a barbatilor si femeilor la
dezvoltarea domeniului sanitar.

Rolul femeii, drepturile ei, trebuie recunoscute, respectate si promovate.

Asistenta medico-sanitara a varstnicilor trebuie acordatd cu respectarea demnitatii si a
calitatii vietii si nu orientata doar spre prelungirea vietii pacientului.

Sanatatea necesitd mentinerea echilibrului dintre mediul ambiant si sporul natural al
populatiei, precum si pastrarea diversitatii culturale.

Sanatatea depinde nu numai de accesul la asistenta medico-sanitard. Ea se mai afla in
functie de conditiile sdnatoase de viatd si accesul tuturor oamenilor la necesitatile
esentiale: produse alimentare, apa, adapost, educatie, angajare In munca, protectia
mediului si preventia afectiunilor mentale.

Sanatatea depinde de protejarea oamenilor de exploatarea si discriminarea rasiala,
religioasd, politicd, etnicd, nationald, in dependentd de sex, orientare sexuala si starea
economica sau sociala.

Sanatatea necesitd o dezvoltare echitabila si pasnica si o colaborare intre toti oamenii.
(UCLA School of Public Health, 1998)

Sanatatea publica reprezintd o metodologie conceptualda de realizare a
acestor obiective distante. Pentru aceasta este necesar un management adecvat
al sistemelor sanitare si implementarea activititilor oportune de promovare a
sanatatii, fiind schimbate prioritatile sanitare si realocate resursele pentru

satisfacerea necesitdtilor sanitare ale individului s1 comunitatii in Intregime.
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SURSE ELECTRONICE

Organizatia ONU pe Problemele Produselor Alimentare si Agriculturii:

http://www.fao.org/

Indicii Globali ai ,,Sanatatii pentru Toti”, WHO: http://www.who.int

Reteaua internationald de monitorizare a bolilor infectioase:

http://www.promedmail.org

Raportul Saptamanal al Morbiditatii si Mortalitatii:

http://www.cdc.gov/mmwr/distrnds.html

Organizatia pentru Dezvoltare si Cooperare Economica: http://www.oecd.org/

Comisia Superioard a Natiunilor Unite pentru Refugiati: http://www.unhcr.ch/

Fondul Natiunilor Unite pentru Copii (UNICEF): http://www.who.int/wer/

Banca Mondiala: http://www.worldbank.org/

Adrese electronice si geografice ale filialelor Organizatiei Mondiale a

Sanatatii si Oficiilor Regionale ale WHO:

Filiala WHO, Avenue Appia 20, 1211, Geneva, Switzerland
(postmaster@who.int)

Oficiul Regional African al WHO (AFRO), Parirenayatwa Hospital, PO Box
BE 773, Harare, Zimbabwe (regafro@whoafr.org)

Oficiul Regional American al WHO (PAHO), 525, 23rd St., N.W., Washington,
D.C. 20037, USA (postmaster@paho.org)

Oficiul Regional al Tarilor Mediterane de Est al WHO (EMRO), PO Box 1417,

Alexandria 21511, Egypt (postmaster@who.sci.eg)
Oficiul Regional European al WHO (EURO), 8 Scherfigsvej, DK 2100,

Copenhagen, Denmark (postmaster@who.dk)
Oficiul Regional al Asiei de Sud-Est (SEARO), World Health House,
Indaprastha Estate, Mahatma Ghandi Road, New Delhi, India 110002

(postmaster@whosea.org)

50


http://www.fao.org/
http://www.who.int/
http://www.promedmail.org/
http://www.cdc.gov/mmwr/distrnds.html
http://www.oecd.org/
http://www.unhcr.ch/
http://www.who.int/wer/
http://www.worldbank.org/
mailto:postmaster@who.int
mailto:regafro@whoafr.org
mailto:postmaster@paho.org
mailto:postmaster@who.sci.eg
mailto:postmaster@who.dk
mailto:postmaster@whosea.org

Oficiul Regional al Pacificului de Vest (WPRO), PO Box 2932, 1000 Manila,
Philippines (postmaster@who.org.ph)
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