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EXTINDEREA CONCEPTULUI DE SANATATE
PUBLICA

INTRODUCERE

Evolutia istorica a sanatatii publice din antichitate si pana astazi reprezinta
a dezvoltare continuad cu salturi revolutionare periodice, in special in ultimii 200
de ani. Studierea istoriei ajuta studentul sau medicul practician sa raspunda la
intrebarea “De unde provenim?” si de a intelege mai bine “Unde mergem?”.
Aceste intrebdri pot parea abstracte, dar sunt de o importantd vitala pentru
intelegerea mai profunda a schimbadrilor radicale survenite in societate menite
sd accelereze dezvoltarea stiintei, practicii $i economiei, care la sfarsitul
secolului XX reprezinta fortele motrice principale pentru dezvoltarea sanatatii
publice si fara de care este imposibild supravietuirea omenirii in secolul XXI.

Traditional sanatatea publicd era privitd ca o disciplind care studiazad si
implementeaza masurile de control al bolilor infectioase ce tin la general de
sanitatie 1 vaccinare. “Revolutia sanitard” care a avut loc cu mult Tnainte de
dezvoltarea bacteriologiei moderne si-a adus o contributie enormad la
imbundtdtirea sanatatii, totodatd Imbunatatirea alimentdrii, instruirii si
conditiilor de viata nefiind mai putin importantd. Sdnatatea mamei si copilului
este un domeniu important al sdnatatii publice, iar asigurarea unui mediul
ambiant fizic si social sdnatos si promovarea modului sdndtos de viata sunt
conditii irevocabile pentru mentinerea sanatatii populatiei.

Sanatatea publica este un domeniu multidisciplinar care include si
utilizeaza stiinta fundamentald si aplicativd, invatdmantul, stiintele sociale,
economia, managementul si deprinderile de comunicare pentru a promova o
viatd prospera a individului i comunitdtii. Totodatd sdnatatea publica

reprezintd mult mai mult decat pur si simplu suma tuturor acestor componente.



Ea mai include si politica si arta de administrare a diverselor servicii
individuale s1 comunitare. Aceastd viziune integrald, balantata si echilibrata,
poate reprezenta o renastere a traditiilor clasice grecesti si ale lui Moise cu
aplicarea cunostintelor si experientei moderne ale sanatatii publice.

Anexa 2.1. Aristotel despre sanatate

“Sanatatea corpului si mintii sunt atdt de importante pentru o viatd
prospera, incat daca consideram ca omul, ca fiinta umand, are drepturi
personale, atunci el are dreptul moral absolut la acea masura de sanatate
prosperd, pe care societatea poate sd i-o asigure.”

Functionarul sanatétii publice este implicat atat in organizarea, cét si in
asigurarea directa a asistentei medico-sanitare. Totodata fiecare profesionist din
domeniul sdnatatii trebuie sd insuseasca perfect subiectele precautate de Noua
Sanatate Publicd, cum ele au evoluat, interactionat si cum acestea sunt
organizate §i finantate in diferite tari ale lumii in scopul intelegerii schimbarilor
survenite pand acum in acest domeniu.

Noua Sanatate Publica reprezintd o disciplind si un domeniu complex de
activitate. Ea include toate activitatile individuale si comunitare orientate spre
reducerea impactului bolilor si Tmbunatatirea sdnatatii. Programele Noii
Sanatati Publice tin de imunizarea in masd, promovarea sanatatii, asigurarea
asistentei medico-sanitare a copilului, marcarea si imbogatirea produselor
alimentare, asigurarea unor servicii medico-sanitare accesibile. Planificarea,
managementul si monitorizarea sistemului de sandtate sunt indispensabile
pentru asigurarea asistentei medico-sanitare in conditiile unor resurse limitate si
cerinte inalte. Aceasta necesitd crearea unui sistem de informare bine dezvoltat
care ar asigura legdtura inversa si ar furniza datele necesare pentru un
management sanitar reusit. Conceptul Noua Sandtate Publica include
responsabilitatile si activitatile de coordonare a guvernelor de diferit rang,
organizatiilor non-guvernamentale (NGOs), mijloacelor mas-media, a
organizatiilor profesionale si a asociatiillor de consumatori. Nu mai putin

RN

importanta este elucidarea clard a responsabilitatii individului fatd de propria



sanatate, precum si a furnizorului de asistentd medico-sanitara pentru calitatea

serviciilor profesionale acordate.

EVOLUTIA SANATATII PUBLICE

Multitudinea de schimbari sociale si economice au semnalat necesitatea
transformarii sistemului sanitar §i au creat premise pentru elaborarea
conceptului de Noua Sanatate Publica. Astazi religia, fiind incd o forta politica
importantd Tn multe tari, nu mai reprezinta principala fortd organizatorica in
majoritatea societdtilor. Odata cu evolutia societatilor de la familii si triburi
extinse la societdti rurale, urbane si guvernare nationald insotita de dezvoltarea
comunitatilor urbane i, ulterior, a sistemelor economice multinationale,
sanitatea individului a devenit mai mult decat o problema locald. In prezent
individul nu este cetatean doar al unui sat, oras sau tari, unde locuieste, ci si a
“comunitatii mondiale”.

Revolutiile agrare din secolele XV-XVII din Europa care au condus la
cresterea productivitdtii In agriculturd si la o majorare in producerea de
alimente, mult mai tirziu au fost urmate de dezvoltarea cunostintelor in
domeniul nutritiei stabilind-o ca domeniu al sanatatii publice. Revolutia
stiintificd din secolele XVII-XIX a furnizat date pentru descrierea si analiza
raspandirii bolilor si efectelor nocive ale revolutiei industriale cum ar fi
suprapopularea, conditiile deplorabile de viatd in orase, precum si poluarea
mediului ambiant. La mijlocul secolului XX noua “revolutie verde” agrara s-a
soldat cu cresterea somajului in plan mondial, iar consecintele ecologice
rezultate sunt subiecte de confruntare pentru generatiile viitoare.

Aceste si multe alte schimbari descrise in Capitolul I au impus sanatatea
publicd sa-si extindd potentialul si orizonturile de activitate prin dezvoltarea
bazei sale stiintifice si pragmatice. Sandtatea publicad organizatd a secolului XX
s-a dovedit a fi eficace in reducerea impactului bolilor infectioase asupra

societatii si a contribuit la imbunatatirea calitdtii §i cresterea longevitatii vietii.



In ultima jumaitate de secol in tirile inalt dezvoltate si in cele in curs de
dezvoltare bolile cronice au devenit cauza principald de morbiditate si
mortalitate. Perfectionarea cunostintelor stiintifice si epidemiologice majoreaza
capacitatea de contracarare a acestor boli. Totodatd multe aspecte ale sanatatii
publice pot fi influentate doar de factorii comportamentali si de risc ai
individului aparte. Acest fapt necesita efectuarea unor masuri de interventie
mult mai complexe focusate atat asupra stilului de viata al individului, cat si
asupra factorilor mediului ambiant, comunitari si sociali.

Astizi bolile cronice au ajuns in stadiul de tranzitie epidemiologica. In
acelasi timp are loc o revolutie in economia si managementul sistemelor
sanitare orientatd spre optimizarea asistentei medico-sanitare in conditiile
cresterii vertiginoase a preturilor pentru serviciile medicale §i recunoasterea pe
plan mondial a dreptului tuturora la asistenta medico-sanitara de calitate. Toate
acestea au dus la preocuparea profesionistilor si institutiilor din domeniul
sanatatii publice de problemele managementului si economiei sistemelor
sanitare. Categoriile de obiective, scopuri, prioritdti, cost-eficientd si evaluare
au devenit o parte din agenda Noii Sanatiti Publice. Insusirea evolutiei acestor
categorii va ajuta viitorul furnizor sau manager de asistentd medico-sanitara sa
se descurce In complexitatea datelor stiintifice i umanitare §i va permite un
management eficient al resurselor pentru a atinge standarde sanitare mai inalte,
il va cdlauzi in procesul de elucidare si solutionare a problemelor noi care sunt

specificate in scopurile Noii Sdnatati Publice pentru secolul XXI.

SANATATEA SI BOALA
Sanatatea poate fi definitd Tn mai multe feluri, atat reiesind din datele reale
ale mortalitatii si morbiditatii, cit si prezentand-o printr-o viziune idealistda de
perfectiune a omului §i societatii. Definitia operativa a sandtatii este: o stare de
echilibru dintre persoanda si mediul biologic, fizic si social cu o abilitate
functionald maximalad. Astfel sandtatea este privitd ca o stare caracterizata

printr-o integritate anatomica, fiziologica si psihologica insotitd de o capacitate



optimald de exercitare a rolului in familie, activitatea de lucru si mediul social
(inclusiv confruntarea cu stresul asociat), o senzatie de prosperitate si lipsa
riscului de imbolnavire sau de deces prematur.

Exista o multime de factori interdependenti in boala si in managementul
ei. In 1878 Claude Bernard a descris fenomenul de adaptare si ajustare a
mediului intern al organismului viu la procesele fiziologice. Acest concept este
fundamental Tn medicind. Totodatd acesta este extrem de important §i pentru
sandtatea publica deoarece intelegerea spectrului de evenimente si factori ce tin
de balanta boald/sandtate este baza identificdrii factorilor care influenteaza
acest echilibru si a elabordrii masurilor potentiale de interventie pentru a
deplasa aceasta balanta in folosul sanatatii.

In timpurile lui Hippocrate si Galen bolile erau considerate drept rezultat
al actiunii umorilor si miasmelor sau emanatiilor din mediul ambiant. Teoria
miasmelor, nefiind argumentatd stiintific, din antichitate si pana la mijlocul
secolului XIX a dus la imbundtdtirea sanitatiei, conditiilor de viata si sociale.
Teoria competitivd a germenilor dezvoltatd in lucrarile epidemiologilor
(Pannum, Snow si Budd), savantilor (Pasteur, Cohn si Koch) si a practicienilor
(Lister s1 Semmelweiss) a dus la aparitia bacteriologiei ca stiintd si a produs o
revolutie Tn masurile practice de interventie ale sanatatii publice. Aplicarea
combinata a acestor doud teorii a fost baza sandtdtii publice clasice si a

contribuit enorm la controlul bolilor infectioase.

Paradigma gazda-agent-mediu ambiant

Conform paradigmei gazda-agent-mediu ambiant, agentul nociv din
mediul ambiant vine in contact cu gazda susceptibild cauzand boala specifica.
Acest concept a dominat gandirea sanitara publicd pand la mijlocul secolului
XX. Gazda reprezintd o persoana care este bolnava deja de boala specifica sau
care face parte din grupul de risc de imbolndvire de aceasta maladie. Agentul
este organismul sau cauza nemijlocita a bolii. Prin mediu ambiant se subinteleg

factorii externi care influenteazd gazda sau susceptibilitatea ei fatd de agent,



precum si vectorii care poartd si transmit agentul din mediu la gazda. Acest
concept explica etiologia si modul de transmitere al multor boli. Vectorul
reprezintd un mod de transmitere prin care agentul din mediul nconjurdtor
ajunge la gazda. Aceasta paradigma (Fig. 2.1.) in realitate reuneste teoriile
miasmelor §i germenilor referitor la etiologia bolilor. Agentul specific, metoda
de transmitere si gazda susceptibila sunt implicate intr-o interactiune de care
depinde in mare masurd virulenta si severitatea bolii. Mediul ambiant poate
servi drept sursa de purtatori sau vectori de transmitere a agentului infectios sau
toxic, precum si poate influenta susceptibilitatea gazdei (spre exemplu saracia,
nivelul jos de educatie etc.)

Gazda

Vec__tor

Mediu ambiant Agent
FIGURA 2.1. Paradigma gazda-agent-mediu ambiant.

Paradigma extinsa gazda-agent-mediu ambiant

Paradigma gazda-agent-mediu ambiant a largit considerabil definitia celor
trei componente (Fig.2.2.) si a rolului lor in epidemiologia atat a bolilor acute
infectioase, ct si a celor cronice non-infectioase. In a doua jumitate a secolului
XX paradigma extinsd gazda-agent-mediu ambiant a ocupat un loc de frunte in
elaborarea masurilor de contracarare a factorilor ce tin de bolile cronice, care
astdzi In tarile dezvoltate au devenit principalele cauze de morbiditate si
mortalitate prematura.

Masurile de interventie menite sa schimbe factorii ce tin de gazda, mediu
ambiant si agent reprezinti esenta sanatitii publice. In bolile infectioase agentul
biologic poate fi neutralizat prin pasteurizarea produselor alimentare sau prin
filtrarea si dezinfectia (clorurarea) apei potabile cu scop de prevenire a bolilor

transmise prin apa. Gazda poate fi influentatd prin imunizare cu scop de



elaborare a imunitdtii contra microorganismului infectios. Factorii ce tin de
mediul ambiant pot fi contracarati prin distrugerea vectorilor sau a
rezervoarelor bolii. O combinatie a acestor masuri de interventie poate fi

utilizatd impotriva unui microorganism sau a unei boli specifice.

Factorii ce tin de gazda
(varsta, sex, genetici, psihologici, modul de viata, gradul de instruire,

situatia sociald, profesia)

Vector
Factorii mediului ambiant Agenti
(biologici, genetici, fizici, (biologici, genetici,
situatia sociald, economica, alimentari, chimici, fizici,
trauma) mecanici)

FIGURA 2.2. Paradigma extinsa gazda-agent-mediu ambiant.

Bolile evitabile prin vaccinare pot necesita efectuarea activitatilor
profilactice atat de rutina, cat si speciale, orientate spre fortificarea imunitatii
populatiei cu scop de protectie a individului si a intregii comunitati. Controlul
altor boli, spre exemplu a malariei, pentru care nu existd incd vaccinuri,
necesitd efectuarea unui sir de activitati inclusiv depistarea si tratarea cazurilor
de imbolnavire, fortificarea sanatatii individuale si reducerea rezervoarelor
naturale ale bolii Tn populatie, precum si controlul asupra vectorilor prin
reducerea populatiei de tantari. Pentru controlul epidemiologic al tuberculozei
este nevoie nu doar de identificarea si tratarea cazurilor, ci si de intelegerea
rolului contributiv al conditiilor sociale la dezvoltarea bolii, de depistarea
bolilor la care se asociazd tuberculoza (abuzul de droguri si SIDA), de

rezolvarea problemei agentilor rezistenti la tratament, precum si de luarea in



consideratie a incapacitatii pacientilor sau purtatorilor de a finaliza tratamentul
fard vre-o careva supraveghere. Bolile sexual transmisibile, necontrolabile prin
vaccinuri, necesitd efectuarea unor masuri combinate de interventie pentru
schimbarea comportamentului personal, educatia sanitard, acordarea asistentei
medico-sanitare i pentru aplicarea iscusitd a interventiilor epidemiologice.

In cazul bolilor non-infectioase masurile epidemiologice sunt mult mai
complexe si includ actiunea asupra factorilor comportamentali, o gama larga de
probleme legale, administrative si educationale. Exista o multime de factori de
risc care pot fi amplificati in diferite circumstante §i contracararea carora este
mult mai dificild decat cea a factorilor infectiosi. Spre exemplu, fumatul activ si
pasiv reprezintd insusi un factor de risc al cancerului pulmonar, iar expunerea la
fibrele de asbest are un efect de amplificare a acestui risc. Prevenirea expunerii
la actiunea fibrelor de asbest este mult mai usoara decat interzicerea fumatului.
Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin traume este la fel problematica.

Situatia de existentd a unei singure cauze identificabile care provoaca
boala este de o valoare stiintifico-practici enorma pentru sdnatatea publica
moderna deoarece permite elaborarea si efectuarea interventiilor directe cum ar
fi utilizarea vaccinurilor sau antibioticelor pentru a proteja sau trata indivizii de
infectia cu un organism specific. Efectele cumulative ale unei totalititi de
factori contributivi sau de risc in etiologia bolilor sunt de asemenea de o
importantd vitala pentru diferite entitati nozologice in relatia lor cu bolile
infectioase cum ar fi spre exemplu tuberculoza sau cu bolile cronice ori cu cele
cardiovasculare.

Sandtatea individului este afectatd atat de factorii de risc intrinseci ai
persoanei, cat si de cei externi. Factorii intrinseci ii includ pe cei biologici
mosteniti prin ereditate si deprinderile dobandite ale stilului de viata cum ar fi
fumatul, hiperalimentarea sau angajarea in alt tip de comportament de risc.
Printre factorii externi care afecteaza sanatatea individului se numard cei ai

mediului ambiant, socio-economici si psihologici ai persoanei, familiei si



societitii in care aceastd persoani vietuieste. Invatimantul, cultura si religia de
asemenea sunt factori contributivi ai sanatatii individului si societatii.

Exista factori legati de sanatatea individului care pot fi direct influentati de
societate sau comunitate. Unul din acesti factori este asigurarea asistentei
medico-sanitare. Un alt factor il reprezintd asigurarea de catre serviciile
comunitare a masurilor de securitate cu scop de preintdmpinare a leziunilor
traumatice si bolilor (spre exemplu, fluorizarea apei pentru imbunatatirea
sanatatii dentare sau implementarea legii despre centura de sigurantd si casca
pentru prevenirea leziunilor §i deceselor in urma accidentelor rutiere). Acesti
factori modificabili pot afecta raspunsul individului sau raspandirea epidemiei
(vezi Capitolul 3). Epidemia poate fi de asemenea si de boald cronica in cazul
in care actiunea factorilor de risc comuni provoaca un exces de morbiditate prin
aceastd boald 1n grupul populational susceptibil, in comparatie cu nivelul
morbiditatii prin aceastd boald panda la aparitia factorului de risc sau in
comparatie cu un grup populational care nu este expus actiunii factorului de

risc.

EVOLUTIA NATURALA A BOLII

Boala reprezintd un proces dinamic determinat nu doar de etiologie, ci si
de severitatea si efectul interventiilor orientate spre modificarea exodului sau.
Cunoagsterea evolutiei naturale a bolii este de o importanta fundamentald pentru
determinarea timpului optim si tipurilor de masuri de interventie care ar putea
stopa sau modifica procesul patologic.

Evolutia naturala a bolii reprezinta parcurgerea bolii de la inceputul sdu si
pand la exod. Aceastd evolutie include factorii legati de initierea procesului
patologic, dinamica clinica finalizata cu rezolvarea, tratarea, continuarea bolii
sau dezvoltarea sechelelor la distanta (stadiul tardiv sau de complicatie a bolii),
precum si factorii mediului ambiant sau intrinseci (genetici sau cei ce tin de

modul de viatd) si efectele lor asupra fazelor procesului patologic. Actiunea



masurilor de interventie asupra oricdrei faze a bolii reprezintd o parte

componenta a procesului patologic (Fig.2.3).

Vindecare
Proces Prosperitate » Boala »| Disabilitate
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FIGURA 2.3. Procesul bolii si interventiei.

Reiesind din cele mentionate mai sus boala se dezvolta atunci cand
agentul, gazda si mediul ambiant interactioneaza si creeaza conditii adverse
pentru sandtate. Agentul poate fi un microorganism infectios, o expunere la
actiunea unei substante chimice, un defect genetic sau o stare de deficienta. Un
tip anumit de comportament individual sau social poate fi cauza dezvoltarii
unei leziuni sau boli (conducerea imprudentd a mijloacelor auto sau
comportamentul sexual de risc). Gazda poate avea imunitate sau poate fi
susceptibild in rezultatul actiunii diversilor factori contributivi sociali si ai
mediului ambiant. Mediul ambiant este sursa de vectori (tantarul malaric, acele
contaminate utilizate de persoanele care practica abuzul de droguri, vopseaua
care contine plumb sau situatia abuziva in familie).

Sfidand starea naturald de “bundstare”, care reprezinta nu altceva decat o
stare optima a sandtatii sau o senzatie de prosperitate functionald si lipsa bolii,
procesul patologic poate debuta printr-o boald infectioasa sau non-infectioasa

urmata de semne clinice caracteristice descrise de clinicieni si epidemiologi.
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Evenimentele preclinice sau acele ce tin de predispozitie pot fi determinate prin
analiza istoricului clinic cu evidentierea minutioasd a riscurilor posibile.
Masurile de interventie efectuate pe parcursul evolutiei procesului patologic
sunt menite sd influenteze fazele mai tardive ale bolii.

Debutul clinic al bolii sau manifestarile de laborator si radiologice ale sale
pot fi influentate de interventii medicale sau sanitare, ducand la vindecare sau
la micsorarea numarului complicatiilor procesului patologic. Din acest motiv
aceste masuri de interventie au devenit parte componenta a evolutiei naturale a
bolii. Evolutia naturala a bolii infectioase in populatie este influentatd de gradul
de imunizare preliminara a acestei populatii sau de raspandirea acestei boli in
comunitate in cadrul izbucnirilor anterioare. Majoritatea adultilor poseda
imunitate contra bolilor caracteristice pentru perioada de copildrie, protectie
datoratd imunizdrii sau imbolnavirii anterioare. Rujeola si difteria, initial fiind
boli ale copilariei, astdzi sunt raspandite si printre adulti datoritd scaderii
protectiei imune naturale dobandite sau imunititii micsorate din cauza
vaccindrii inadecvate in copilarie.

In managementul bolilor cronice cheltuielile sistemului de sanatate pentru
asistenta medico-sanitard a pacientului sunt cu atdt mai exagerate cu cat sunt
mai ineficiente serviciile si managementul preventiv. Spre exemplu,
progresarea complicatiilor severe ale diabetului poate fi retinutd printr-un
management adecvat. Starea pacientului cu bronhopneumopatie obstructiva
cronicd sau cu insuficientd cardiacd congestivd poate rdmanea stabild timp
indelungat cu conditia asigurarii unui management eficient si a unui tratament
minutios, a imunizdrii contra gripei §1 pneumoniei $i asigurdrii altor tipuri de
necesitdti. Daca toate acestea nu reusesc atunci pacientul se poate confrunta cu
necesitatea unei asistente spitalicesti costisitoare si de lungd durata. Nereusita
serviciilor de prevenire a bolii si profilaxie a complicatiilor se transforma in
cheltuieli exagerate pentru sistemul de sanatate si duce la un impact fizic si

psihologic mult mai accentuat pentru pacient.
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Ca si la individ, fenomenul de boala in populatie poate parcurge aceeasi
cale, in care se intercaleazd o multime de factori si pe parcursul céreia pot fi
aplicate interventii capabile sa influenteze evolutia naturald a bolii. Structura
epidemiologicd a bolii infectioase poate fi apreciatd prin analiza structurii
acestei boli in populatie. Descrierea clasica a rujeolei de pe Insulele Faroe de
catre Panum de la mijlocul secolului XIX a demonstrat modul de transmitere si
natura epidemicd a acestei boli infectioase, precum si efectul de protectie al

imunitatii dobandite.

SOCIETATEA SI SANATATEA

Sanatatea populatiei, ca si de fapt sdnatatea individului, depinde de factorii
sociali nu mai putin decat de factorii genetici, comportamentali de risc §i
serviciile medico-sanitare. Pe parcursul secolelor sdnatatea publicd a observat si
documentat fenomenul de dependentd a sinatitii de inechitatea sociald. In
rapoartele lui Chadwick si Shattuck din anii 1840-1850 a fost mentionata
legatura dintre saracie, masurile insuficiente de sanitatie si conditiile precare de
lucru cu rata inaltd de mortalitate, ceea ce a determinat aparitia epidemiologiei
sociale. Ideologiile politice si sociale considerau ca intr-un stat prosper, cu un
sistem universal sanitar sau altul, vor fi eliminate diferentele sociale si
geografice in starea sanatatii a populatiei.

De la introducerea in Germania in anii 1880 a asigurdrii obligatorii
medicale si pand la tentativa nereusitd de implementare in Statele Unite a
sistemului national de asigurare medicald din 1995 (vezi Capitolele 1 si 13)
reformele sociale menite sd indeparteze inechitatea in domeniul sanitar erau
focusate pe inlesnirea accesului catre serviciile medicale si spitalicesti. Astfel
de sisteme sanitare au fost instituite in majoritatea statelor dezvoltate dupa cel
de-al II-lea Razboi Mondial fapt ce s-a soldat cu imbunatatirea starii sanatatii ca

parte importanta a progresului social.
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Totodata chiar si in societatile cu un acces universal la serviciile medico-
sanitare, rata morbiditdtii si mortalitatii prin diferite boli printre persoanele cu o
stare socio-economica vulnerabila este inca inaltd. Relevarile Raportului lui
Douglas Black la inceputul anilor 1980 din Marea Britanie au atentionat
publicul cd a V-ea clasa socialad (somerii) este afectata de rate ale mortalitatii
totale si specifice de doud ori mai mari decat I-a clasd sociald a populatiei
(profesionistii §i Intreprinzatorii) prin toate categoriile de boli, de la
mortalitatea infantild si pana la decesele din cauza cancerului. Acest raport a
socat opinia publicd deoarece se considera ca toti englezii au acces liber la
Serviciul National de Sanatate incd din timpurile infiintarii acestuia (1948), cu
o disponibilitate universald de servicii gratuite, relatii apropiate cu medicii de
familie si cu un acces usor la serviciile specializate. Aceste relevari au initiat o
revizuire a factorilor sociali care anterior erau priviti ca un obiect de studii
academice, medico-sociale si antropologice - domenii doar tangente cu
asistenta medico-sanitara.

In pofida faptului ci epidemiologia bolilor cardiovasculare este direct
legata cu factorii clasici de risc cum ar fi fumatul, ratia alimentara saraca si
inactivitatea fizica, diferentele morbiditatii prin boli cardiovasculare dintre
diferite clase de functionari englezi nu pot fi totalmente explicate de acesti
factori. Aceste diferente sunt influentate de asemenea de factorii socio-
economici si psihologici ai individului cum ar fi posibilitatea de a-si controla
a-si gestiona propriile vieti decdt functionarii, de aici §i rata mortalititii prin
cardiopatia ischemica este mai inalta printre muncitori decat printre clasele
sociale superioare.

Conditiile sociale afecteaza distribuirea bolii in toate societitile. In Statele
Unite si Europa de Vest o problema reaparutd a sanatatii publice, mai ales in
ariile urbane, o reprezinta tuberculoza, care mocneste preferential in grupurile
populationale de risc datorat sardciei si aliendrii din societate cum ar fi cazurile

de lipsa de adapost, de abuz de droguri si de infectie HIV. In Europa de Est si
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fosta Uniune Sovietica cresterea recentd a nivelului morbiditdtii prin
tuberculoza este rezultatul actiunii factorilor socio-economici de la inceputul
anilor 1990, inclusiv eliberarea in masi a detinutilor. In ambele cazuri stabilirea
diagnosticului si prescrierea tratamentului fiind inadecvate, Intreaga comunitate
devine un grup de risc din cauza dezvoltarii culturilor de bacil tuberculos
rezistent la antibiotice, care sunt lesne vehiculate de catre purtdtorii tratati
incorect, ce actioneaza ca vectori umani.

Studiile starii socio-economice si a sanatatii sunt aplicabile si de valoare
din mai multe considerente. In circumscriptia Alameda, California, diferentele
mortalitatii de cancer intre grupurile populationale de albi si africani erau
nesemnificative atunci, cand erau evaluate pe clase sociale. Studiul ulterior de
30 de ani efectuat asupra populatiei circumscriptiei a determinat ca familiile din
California cu un venit mic au o posibilitate mai mare de a se confrunta cu
probleme fizice si psihice care afecteazd viata de toate zilele, acestea
contribuind ulterior la saracirea lor completa.

Studiile din Finlanda si din alte arii geografice au demonstrat ca femeile
cu statut socio-economic jos utilizeaza mult mai rar serviciile preventive cum ar
fi frotiul pentru depistarea cancerului de col uterin, decat femeile cu statut
socio-economic 1nalt, chiar daca risca mai mult sa dezvolte cancerul cervical.
Inechitatea socio-economicd este direct legatd de comportamentul de risc,
suferinta socio-emotionald, factorii profesionali cum ar fi, spre exemplu,
expunerea la substante toxice, senzatia de lipsd a posibilitatii de gestionare a
propriei vieti si insuficienta sistemului de asistentd sociald a comunitatii.

Sanatatea si boala sunt categorii multifactoriale si factorii de risc asociati
necesita precautarea de catre sistemele de asistentd medico-sanitard a factorilor
sociali, fizici si psihologici care limiteaza efectul chiar si al asistentei medicale
de cea mai buna calitate. Toate acestea necesita aplicarea de catre furnizorul de
asistentd medicald, precum si de catre Intregul sistem sanitar a masurilor de
interventie — domeniu de activitate al medicinii preventive si sdnatitii publice.

Paradigma gazda-agent-mediu ambiant capatd in conditiile de astazi o noud
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semnificatie in care mediul socio-politic si eforturile organizate in efectuarea
masurilor de interventie modificd evolutia clinico-epidemiologica a bolii.
Sistemul de sdnatate este menit sd influenteze exodul bolii direct prin
intermediul preventiei primare sau a tratamentului ori indirect prin reducerea
factorilor de risc comunitari sau individuali.

Efectele conditiilor sociale asupra sandtitii pot fi partial abolite prin
interventii de promovare a unui mediu social sdnatos, spre exemplu prin masuri
orientate spre imbundtdtirea masurilor de sanitatie sau a serviciilor medico-
sanitare, utilizate eficient si accesibile pentru toti. Pentru a preveni boala sau
complicatiile ei pot fi necesare schimbari in mediul ambiant fizic, cum ar fi
exemplele istorice de deconectare a pompei de apa de pe Broad Street pentru
stoparea epidemiei de holera din Londra sau schimbarea componentei ratiei
alimentare efectuatd de Goldberger cu scop de prevenire a pelagrei. Problemele
socio-economice care tin de gradul de angajare in lucru, securitatea sociala,
instruirea femeilor, concediile, venitul familial, costul si conditiile de viata,
lipsa de adapost sunt deosebit de importante pentru sdndtatea populatiei.
Distributia veniturilor intr-o tara prospera poate include mari diferente intre
grupurile populationale socio-economice superioare si inferioare (cu venit Tnalt
si jos) fapt care influenteaza starea sanatatii. Crearea si promovarea conditiilor

sociale sdnatoase tine de responsabilitatea Noii Sdnatati Publice.

MODURILE DE PREVENTIE

Dupa ce a fost stabilit un obiectiv de prevenire a bolii, urmatorul pas
constd in definirea metodologiei potrivite pentru atingerea lui sau a unei
strategii care include obiective tactice. Aceastd strategie sau metodologie
identifica si specificd metodele de operare si resursele necesare pentru a le
efectua. Metodele de interventie in sanatatea publicd sunt impartite in cele de

promovare a sdnatitii si de preventie primard, secundara si tertiara.
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Promovarea sanatatii

Promovarea sanatatii reprezinta un concept de organizare a activitatilor de
imbundtatire a sanatatii si prosperitatii individului si comunitatii. Acest concept
este orientat spre majorarea gradului de implicare a individului si comunitatii in
mentinerea sanatatii proprii. Stabilind scopurile in dependentd de dimensiunile
problemei si posibilititile de atingere a acestora, activitdtile de promovare a
sanatatii sunt orientate spre ameliorarea starii sanitare si sociale si reducerea
determinantelor specifice si a factorilor de risc ai bolilor care afecteaza
sanatatea, prosperitatea si capacitatea productiva a individului sau societatii.

Anexa 2.2. Modurile de preventie.

Promovarea sanatatii: propagarea standardelor comportamentale
individuale si comunitare, care ofera o sanatate prospera, prin intermediul
promovarii conditiilor legislative, sociale §i a celor ce tin de mediul ambiant,
care reduc riscurile individuale si comunitare §i creeaza un mediu ambiant
sanatos.

Preventia primara: prevenirea aparitiei bolii.

Preventia secundara: stabilirea precoce a diagnosticului si administrarea
prompta a unui tratament eficace pentru a stopa progresarea, a scurta durata
sau a evita complicatiile oricarui proces patologic.

Preventia tertiara: prevenirea agravarii starii sanatatii la distanta sau a

disabilitatii in urma sechelelor bolii; recuperarea si mentinerea functiei optime
odata ce boala s-a instalat (recuperarea functionala).

Promovarea sanatatii este elementul cheie al Noii Sanatdti Publice.
Activitatile ce tin de promovarea sanatatii sunt aplicabile in comunitate, clinici
sau spitale, precum si in cadrul altor servicii medico-sanitare. Unele masuri de
promovare a sanatatii tin de responsabilitatea guvernelor, ca spre exemplu
adoptarea legii despre utilizarea obligatorie a centurilor de sigurantd in
autoturisme, imunizarea copiilor pand la varsta scolarda, imbogatirea obligatorie
a alimentelor de baza cu vitamine si minerale pentru a preveni deficientele in
grupurile populationale vulnerabile i administrarea in scopuri profilactice a
vitaminei K tuturor nou-ndscutilor pentru prevenirea bolii hemoragice a nou-

nascutului. Stabilirea standardelor pentru alimente si medicamente §i majorarea
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taxelor pentru a reduce consumul produselor alcoolice si din tutun de asemenea
fac parte din promovarea sdnatatii. In domeniul promovarii sanatétii activeaza
persoane de diverse profesiuni, in cadrul diferitor organizatii administrative.

Anexa 2.3. Elementele promovarii sanatatii.

1. Luarea in calcul a populatiei intregi in cadrul abordarii problemelor
sanitare habituale, precum si a persoanelor de risc pentru o boala
specifica.

2. Actionarea directa asupra factorilor de risc si cauzelor bolilor sau
deceselor.

3. Efectuarea activitatilor de cercetare si remediere a factorilor de risc
care afecteaza sanatatea comunitatii.

4. Promovarea factorilor care contribuie la ameliorarea starii sanatatii
populatiei.

5. Initierea masurilor orientate impotriva pericolelor pentru sanatate
prin informare, educare, elaborarea si implementarea bazelor
legislative, masurilor fiscale, modificarilor organizatorice, prin
dezvoltarea comunitatii si organizarea activitatilor locale.

6. Participarea comunitatii la definirea problemelor si la alegerea

actiunilor.

Protectia mediului ambiant, a sanatatii si promovarea politicii sociale.

8. Incurajarea participdrii profesionistilor din domeniul sandtatii in
educarea sanitard si protectia sanatatii.

N

Sursa: Adapted from World Health Organization. Ottawa Charter for Health
Promotion. Geneva: WHO, 1986.

Pentru majorarea competentei si informdrii oamenilor despre sanatate si
factorii de risc, precum si pentru reducerea riscurilor legate de comportamentul
social este necesara instruirea tinerilor cu elucidarea pericolelor bolilor sexual
transmisibile (STDs), fumatului si abuzului de alcool. Ca activitate de
promovare a sandtdtii poate fi consideratd si raspandirea informatiei despre
alimentarea sanatoasd, necesitatea suplimentdrii cu acid folic a femeilor de
varstd fertila si administrarea multiplelor vitamine varstnicilor. Atitudinea si
standardele comunitare si de grup in domeniul sanitar influenteaza
comportamentul individului. Promovarea sanatatii tinde sd creeze un anturaj
social de cunostinte, atitudini, credinte §i practici care ar Tmbunatati starea

sandtdtii atdt a comunitatii, cat si a individului.
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Preventia primara

Preventia primara reprezintd activitatile orientate spre prevenirea bolii sau
leziunii ele fiind aplicate atit unui individ in parte, cat si intregii comunitati.
Aceste activitati pot avea ca tintd gazda, pentru majorarea rezistentei acesteia
fatd de agentul patogen sau nociv (spre exemplu, imunizarea sau dezicerea de
fumat) sau mediul ambiant pentru a reduce conditiile favorabile de existentd a
vectorilor bolii (spre exemplu, a tantarilor malarici sau transmitdtori de denga).
Existd o multime de exemple de astfel de activitati. Imunizarea copiilor previne
astfel de boli ca tetanosul, tusa convulsiva si difteria. Clorurarea apei potabile
previne transmiterea bolilor gastrointestinale vehiculate prin apa. Utilizarea
centurilor de sigurantd in automobile previne leziunile mult mai periculoase
pentru viata in cadrul accidentelor rutiere. Reducerea accesibilitatii armelor de
foc reduce leziunile si decesele prin violentd intentionatd, accidentald sau
ocazionala.

De asemenea, preventia primarad include activititi intrinsece in sistemul
sanitar menite sa imbunatiteasca sdnatatea. Acestea se manifesta, spre exemplu,
prin stabilirea standardelor de cunoastere de céatre medici nu doar a practicilor
disponibile de imunizare sau de asistentd prenatald moderna, ci si a metodelor
de prevenire a bolilor cerebro-vasculare, coronare si a altor boli cum ar fi
cancerul pulmonar. In acest mod furnizorul de asistenti medico-sanitara
actioneaza in rol de invatator sau ghid precum si 1n calitate de diagnostician si
terapeut. Ca si promovarea sanatatii, preventia primarda nu depinde doar de
medici: ambele activeaza in domeniile 1luminarii sanitare si informarii in masa
a populatiei, reducerii factorilor de risc si implementarii modului sanatos de

viata.

Preventia secundara
Preventia secundard reprezintd masurile de diagnostic si management

terapeutic precoce care au ca scop prevenirea complicatiilor bolii. Activitatile
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sanitare publice de prevenire a raspandirii bolilor includ identificarea surselor
bolilor si implementarea masurilor de stopare a acestora, drept exemplu servind
inchiderea de catre Snow a pompei de apa de pe Broad Street pentru
contracararea epidemiei de holera. Preventia secundard include de asemenea
masuri de izolare si tratament a bolnavilor precum si imunizarea contactilor cu
scop de prevenire a morbiditatii ulterioare (spre exemplu, in eruptiile de
meningitd si rujeold). Programele de asigurare cu seringi getabile sau
prezervative implementate in scoli si colegii sunt menite sd previna bolile
sexual transmisibile si SIDA.

Fiecare furnizor de asistenta medico-sanitara isi are rolul sdu in preventia
secundara (spre exemplu, asigurarea unui management adecvat al hipertensiunii
arteriale previne accidentele vasculare cerebrale). Copilul cu o infectie
streptococicd banala netratata a faringelui risca sa dezvolte complicatii severe
vital periculoase cum ar fi afectiunile reumatice care implica cordul si
articulatiile, precum si glomerulonefrita poststreptococica. In cazul in care la
pacient se depisteaza o hipertensiune arteriald, aceasta poate fi ameliorata prin
scaderea greutatii corporale, practicarea exercitiilor fizice, dezicerea de fumat
sau prin administrarea medicatiei corespunzdtoare, toate acestea micsorand
riscurile dezvoltarii ictusului cerebral. In cazul leziunilor traumatice asistenta
competentd de urgentd, transportarea sigurd s$i managementul adecvat al
traumatismului pot reduce riscurile de deces si/sau handicap permanent.
Screening-ul Tn masa si asistenta medico-sanitarda de calitate joacd un rol
primordial in prevenirea complicatiilor diabetului zaharat, cum ar fi angiopatiile
diabetice ale cordului, rinichilor, ochilor si vaselor periferice; aceste masuri pot
de asemenea preveni spitalizarea, amputatiile, ictusurile, toate acestea
imbunatatind calitatea vietii pacientului. Sistemele de asistentd medico-sanitara
trebuie sa fie activ implicate in preventia secundara nu doar ca servicii medicale

aparte, ci si ca sisteme organizate de asistentd medico-sanitara.

Preventia tertiara
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Preventia tertiara include activitdti ce vizeaza gazda si mediul ambiant cu
scop de asigurare a reabilitarii, recuperdrii §1 mentinerii functiei maxime dupa
instalarea bolii sau a complicatiilor ei. Persoana care a suferit un accident
cerebrovascular sau o trauma cranio-cerebrala necesita la un anumit timp dupa
debutul maladiei efectuarea unei reabilitari active pentru a recupera functiile
pierdute si pentru a preveni recurenta ulterioara a complicatiilor.

Tratamentul infarctului de miocard si a fracturii de femur astazi include o
reabilitare precoce cu scop de vindecare optimd §i recuperare maxima a
functiei. Asigurarea cu carucioare, facilitati de toaleta, usi si rampe speciale,
precum si cu servicii de transportare a paraplegicilor sunt frecvent cei mai
importanti factori ai reabilitarii. Agentiile de sandtate publicd in cooperare cu
grupurile comunitare interesate in ajutorarea categoriilor de persoane
dezavantajate (cu disabilitdti) exercitd activitati orientate spre reducerea
discriminarii, eliminarea barierelor fizice si sociale, informarea comunitatii si
finantarea producerii echipamentului special sau asigurarea altor necesitati ale
acestor persoane. Pentru asigurarea unei ingrijiri adecvate si a unui
management reusit al bolii fizice sau mentale cronice este nevoie de o asistentd
la domiciliu cu elaborarea unui regim optim medical care include medicatia,
alimentarea, gimnastica curativd §i asigurarea serviciilor de ingrijire.
Observarea persoanelor bolnave cronic care include supravegherea
administrarii medicamentelor, monitorizarea semnelor clinice, sprijinul acestor
pacienti pentru a le asigura o independentd maximala 1n activitatea de toate

zilele sunt elemente esentiale ale Noii Sanatati Publice.

TRANZITIA DEMOGRAFICA SI EPIDEMIOLOGICA

Pentru a-si atinge obiectivele sanatatea publica utilizeazd metoda
populationald. Aceastda metodd include definirea populatiei inclusiv a
tendintelor de distributie pe varste si sex in populatie. Reducerea frecventei

bolilor infectioase, care constituiau o cauza majora de mortalitate, cuplatd cu
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reducerea ratelor de fertilitate s-a soldat cu modificarea componentei de varsta
a populatiilor (tranzitia demograficd). Modificarile demografice (a fertilitatii si
mortalitdtil) sunt importanti factori determinanti ai schimbarilor distribuirii
varstelor in populatie, care In ultimul timp au dus la majorarea proportiei de
oameni care supravietuiesc pana la adanci batranete. Declinul mortalititii
infantile, majorarea nivelului de educatie a femeilor, disponibilitatea metodelor
de contraceptie, precum si alti factori sociali si economici au dus la modificarea
indicilor fertilitatii si la tranzitia demograficd — Tmbatranirea populatiei — cu
efecte importante asupra necesitdtilor in serviciile medico-sanitare.

Distribuirea pe varste si sex in populatie influenteaza si este influentata de
indicii morbiditdtii. Modificarile indicilor epidemiologici sau deviatia
epidemiologicd reprezintd schimbari ai indicilor de baza ai mortalitatii si
morbiditatii. Tranzitia bolilor infectioase manifestata prin declinul mortalitatii
si morbiditatii prin aceste maladii si inlocuirea lor cu bolile non-contagioase si
cronice a avut loc atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare.
Declinul mortalitdtii de boli cronice, cum ar fi cele cardiovasculare, reprezinta
un stadiu nou al tranzitiei epidemiologice, care faciliteaza imbatranirea
populatiei insotitd de cresterea standardelor sanitare, dar si de imbunatatirea
asistentei sociale comunitare de duratd. Monitorizarea acestor modificari si
elaborarea tinand cont de ele a masurilor de interventie este responsabilitatea
primordiala a sanatatii publice, iar buna pregatire de a reactiona la modificarile
noi, locale sau generale ale indicilor epidemiologici are o importantd vitala in
Noua Sanatate Publica.

Societdtile nu sunt total omogene dupa compozitia sa, dupa gradele de
bunastare a populatiei si dupa alti marcheri sociali. Spre exemplu, o societate
clasata ca fiind in curs de dezvoltare poate contine un numar mare de persoane
venitul carora permite o hipernutritie, de aici In structura morbiditatii vor
aparea bolile “de excess” cum ar fi diabetul. $i din contra in societdtile Tnalt
dezvoltate existd grupuri populationale cu o structurd a morbiditatii

caracteristicd pentru saracie, inclusiv hiponutritia si hipotrofia copiilor.
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Stadiul urmator al tranzitiei epidemiologice a 1Inceput 1in tarile
industrializate in anii 1960 cu o reducere dramatica a mortalitatii cauzate de
cardiopatia ischemica, ictusul cerebral §i mai putin de traumatisme.
Interpretarea acestei tranzitii inca nu este pe deplin clard. Cum aceasta tranzitie
s-a dezvoltat doar in tarile industrializate occidentale si nu a implicat tarile
fostei Uniuni Sovietice ramane o intrebare, raspunsul la care este de o
importanta vitald pentru sinitatea publici din Rusia si Europa de Est. In viitor
tarile in curs de dezvoltare trebuie sa fie gata sa se confrunte cu epidemia de
boli non-infectioase.

Astazi toate tdrile Intampina probleme noi in managementul bolilor
infectioase, legate de dezvoltarea rezistentei la antibiotice si aparitia noilor
agenti patogeni care sunt un obiect de anxietate majord pentru sandtatea

publica.

INTERDEPENDENTA SERVICIILOR MEDICO-SANITARE

Pe parcursul istoriei fiecare parte componenta a serviciului medico-sanitar,
fiind focusata asupra diferitor probleme, activind ca serviciu aparte, fiind
condusd de diferite administratii §i sisteme finantatoare, era intr-o permanenta
competitie pentru resursele medico-sanitare limitate. In aceastd situatie se
acordau mai putind atentie si resurse medicinii preventive, decat serviciilor
curative. In figura 2.4 este propus un set de servicii medico-sanitare aflate intr-o
relatie interactivd pentru asigurarea asistentei medicale a unei comunitati sau
populatii, dar atentia se atrage in primul rand asupra dependentei reciproce a
acestor servicii cu scop de utilizare cat mai eficientd a resurselor si asigurarea
unei asistente medico-sanitare echilibrate pentru pacient, populatie-clientela si
comunitate.

Atat medicina clinicd, cat si sandtatea publicd joacd un rol primordial in
preventia primara, secundard si tertiard. Fiecare din aceste discipline sanitare

poate functiona separat, exercitandu-si rolurile in comunitate, dar succesul
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optimal poate fi atins doar cu conditia integrarii eforturilor. Alocarea resurselor
trebuie efectuata utilizdnd un management si o planificare care ar favoriza
integrarea medicinii clinice cu cea preventivd. Existd o interdependenta intre
toate elementele serviciilor medico-sanitare care deservesc o anumitd populatie.
Aceste componente ale asistentei medicale a populatiei interactioneazd in
primul rdnd cu pacientul, care este obiectul-clienteld al lor. Eficacitatea
utilizarii resurselor Tnseamnd ca cel mai potrivit serviciu pentru indestularea
necesitdtilor clientului este acela care trebuie aplicat in cazul dat. Durata
indelungata de spitalizare intr-un spital de asistentd spitaliceasca de urgenta
poate fi rezultatul Tngrijirii insuficiente la domiciliu sau a nereusitei serviciilor
de asistentd sociald. Aceste erori sunt irositoare si distructive pentru asistenta
medico-sanitard de calitate §i costisitoare pentru economia sistemului de
ocrotire a sanatatii. Doar legatura si echilibrul intre serviciile acordate
pacientului §i comunitatii asigura o utilizare eficientd a resurselor.

Organizarea si finantarea separatd a serviciillor pune piedici pentru
asigurarea corespunzatoare cu servicii atdt a comunitdtii, cat si a pacientului.
Interdependenta serviciilor este o problemd pentru organizarea asistentei
medico-sanitare din viitor. Acolo unde are loc o competitie aprigd pentru
resursele limitate, frecvent preventia tertiard este nevoitd sd se ocupe cu
prevenirea deceselor copiilor din cauza bolilor evitabile, aparute in rezultatul
insuficientei masurilor preventive primare si secundare. Sdndtatea publica
trebuie privitd in contextul general al asistentei medico-sanitare si trebuie s
controleze efectuarea masurilor preventive de toate nivelele - primare,
secundare si tertiare. Sdndtatea publicd este importanta pentru serviciile clinice
prin faptul ca ofera metode de profilaxie si asistentd sanitara comunitara ceea
ce reduce impactul bolii, disabilitatea i dependenta de organizatiile

institutionale.
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FIGURA 2.4. Sanatatea comunitara ca retea de servicii care deservesc o anumitd populatie.
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DEFINIREA SANATATII PUBLICE

Odata cu dezvoltarea stiintei medicale §i perfectionarea experientei in
domeniul sanatatii publice s-au modificat si conceptele despre boli si etiologia
lor. In acest capitol se va examina cum acest fapt impreund cu extinderea
conceptului de sdnatate au contribuit la dezvoltarea Noii Sdnatati Publice.
Traditional sandtatea era consideratd drept lipsa bolii, durerii sau disabilitétii;
treptat aceastd definitie a fost completatd cu prosperitatea fizica, mentala si
sociala. Definirea clard a notiunii de sanatate si boald este de o importanta
cruciald pentru elaborarea masurilor de preventie.

In 1920, C.E.A. Winslow, profesor de sanitate publica la Universitatea din

Yale, a definit sanatatea publica prin urmatoarele:

Sanatatea publica este o stiinta si arta de (1) prevenire a bolii, (2) prelungire a vietii si (3) de promovare
a sanatatii si eficientei prin eforturi comunitare organizate care constau in:

(a) sanitatia mediului ambiant,

(b) controlul bolilor infectioase,

(c) educarea individului in ceea ce priveste igiena personald,

(d) organizarea serviciilor medicale si de ingrijire pentru un diagnostic precoce §i un tratament
preventiv al bolii, precum si

(e) dezvoltarea structurii sociale responsabile pentru asigurarea unor standarde de viata adecvate pentru
mentinerea sanatatii prospere,

toate acestea fiind organizate in agsa mod ca fiecare cetitean sa poata beneficia de dreptul sau la sénatate

si longevitate a vietii.

Definitia complexd a lui Winslow rdmane actuald si astdazi, dar este
inaplicabilda acolo unde medicina clinicd si sdnatatea publica functioneaza
aparte. Izolarea sanatatii publice de sursele de finantare si asigurare a asistentei
publice cu necesitatile sanitare ale saracilor si grupurilor populationale
dezavantajate neavand la dispozitie resursele necesare.

Pe parcursul secolului trecut sandtatea publicd a fost numitd printr-o
varietate largd de termeni cum ar fi igiend sociald, medicind preventiva,
medicind comunitard, medicina sociald s.a. Medicina preventiva reprezintd o
combinatie de elemente ale sanatatii publice si medicinii clinice. Sanatatea
publicd, ca si furnizorii de asistentd medico-sanitara, contacteaza cu individul

(spre exemplu, programele de imunizare). Medicina clinicd de asemenea
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activeaza in domeniul profilaxiei bolilor, spre exemplu, a hipertensiunii
arteriale sau diabetului §i Tn prevenirea complicatiilor severe ale acestor
maladii. Medicina preventiva isi orienteaza eforturile asupra functiei medicale
sau clinice (se mai numeste asistentd preventiva personald) punand accentul pe

grupele populationale de risc si programele nationale de promovare a sdnatatii.

Medicina sociala si sinatatea comunitatii

Medicina sociala precautd boala in context social, dar este privata de
functiile reglatorii si cele ce tin de sanatatea mediului ambiant ale sanatatii
publice. Sanatatea comunitatii reprezinta o forma locala de interventii sanitare,
pe cand sanatatea publicd presupune o abordare globald a problemelor sanitare,
care include actiuni sanitare internationale, nationale, statale si locale. Exista
probleme sanitare care nu pot fi rezolvate la nivel individual, familial sau
comunitar §i care necesitd elaborarea si implementarea unor strategii si

programe de interventie globale.

Ecologia medicala

In 1961 Kerr White si colegii au definit ecologia medicald ca o cercetare a
populatiei care std la baza managementului calitatii asistentei medico-sanitare.
Ecologia medicala se ocupa cu studierea populatiei inclusiv a membrilor acestei
populatii care utilizeaza sau nu utilizeaza serviciile medicale. Ea se bazeaza pe
studii preliminare ale calitatii asistentei medico-sanitare, experiente clinice
randomizate, audit medical si cercetari “structurda-proces-exod”. De asemenea,
ecologia medicala abordeazd problemele calitatii asistentei si managementului
medico-sanitar.

Actionand asupra populatiei - sursd de cazuri clinice, aceste domenii au
influentat progresul stiintei medicale, fapt ce a rezultat in dezvoltarea serviciilor
medicale si, mai tarziu, in aparitia medicinii bazate pe dovezi. Toate acestea au
dus la infiintarea si dezvoltarea Agentiei de Politica Sanitard, Cercetari

Stiintifice si Dezvoltare in cadrul Departamentului de Sanatate si Servicii
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Umane al SUA, precum si a centrelor practice de medicind bazatd pe dovezi
menite sa sintetizeze cunostintele fundamentale in domeniul metodologiei
“luarit deciziei”, ca exemplu servind elaborarea ghidurilor, algoritmelor si

programelor clinice.

Asistenta medico-sanitara primara comunitar orientata

Asistenta primard comunitar orientatd (COPC) este un concept de
asistenta primard care reuneste epidemiologia comunitara cu asistenta medico-
sanitard primard si practicd o atitudine activd in indestularea necesitatilor
prioritare depistate. COPC fondata initial in Africa si Israel de catre Sidney si
Emily Kark et al. in anii 1950-1960 reprezintd o organizare a serviciilor
medicale in comunitate in conformitate cu necesitdtile populatier determinate
prin analiza epidemiologicd. COPC include asistenta acordata persoanelor
vulnerabile si dezavantajate, masurile educative, precum si serviciile preventive
si curative clinice din comunitate.

COPC 1si orienteaza eforturile asupra epidemiologiei comunitare
promovand o atitudine de rezolvare activa a problemelor depistate. Asistenta
primard comunitar orientata difera de planificarea pe scara larga care uneori nu
1a In consideratie particularitdtile locale ale problemelor medico-sanitare sau a
factorilor de risc. Combinand metodele epidemiologice cu cele clinice, COPC
identifica interventiile necesare si promoveaza implicarea comunitdtii in
rezolvarea problemelor medico-sanitare, precum si accesibilitatea asistentei
medico-sanitare. Asistenta primard comunitar orientatda este bazata pe legatura
dintre diferite servicii comunitare, totodata atragandu-se o atentie deosebitd
mediului fizic si social inconjurdtor. Formarea unei echipe multidisciplinare,
precum si implicarea serviciilor de ajutorare a paturilor social vulnerabile din
comunitate sunt extrem de importante pentru desfasurarea acestui program.

Anexa 2.4. Componentele asistentei medico-sanitare primare comunitar
orientate
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1. Componente esentiale
a. deprinderi clinice si epidemiologice
b. populatia vizata
c. programe clare de abordare a problemelor medico-sanitare
comunitare
d. participarea comunitatii
e. accesibilitatea asistentei medico-sanitare — reducerea barierelor
geografice, fiscale, sociale si culturale
2. Componente suplimentare
a. integrarea/coordonarea serviciilor curative, de reabilitare §i
preventive
b. abordarea complexa a problemelor sanitare inclusiv a factorilor
comportamentali, ai mediului ambiant si a celor sociali
c. echipa multidisciplinara
d. mobilitate si accesibilitate
e. contributii la dezvoltarea comunitatii.

Sursa: Tollman S. 1991. Community oriented primary care: Origins, evolution, applications.
Social Science and Medicine, 32:633-642.

In Statele Unite in anii 1960 conceptul COPC a influentat planificarea
asistentei medico-sanitare in teritoriile sarace, in special a asigurdrii centrelor
sanitare finantate de guvernul federal. Ulterior acest concept a fost pe larg
adoptat In SUA unde astdzi de rand cu instruirea medicilor de familie si
planificarea sanitara comunitard bazatd pe precdutarea factorilor de risc
functioneaza si sistemele de “asistenta controlatd”. Desigur aceste trei concepte
se completeaza reciproc. Spre sfarsitul anilor 1990 accentul reformei medico-
sanitare a fost pus pe asistenta controlatd. Totodatd principiile de bazd ale
COPC vor juca in viitor un rol important in promovarea sanatatii si preventia
primara, precum $i in preventia tertiara.

Conceptul COPC subliniaza ca toate eforturile asistentei medico-sanitare
au fost deplasate spre preventie, care este bazata pe indici sanitari comunitari
apreciabili. Elementele COPC sunt parte componenta a activitatii habituale a
furnizorilor de servicii medicale si a sistemelor de servicii comunitare, aceasta
manifestandu-se prin intermediul legaturilor formale si ne formale 1intre
serviciile medico-sanitare. In Raportul despre Asistenta Medico-sanitard

Primara din 1995 a Institutului de Medicind al Statelor Unite asistenta primara
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este definitd ca “furnizare de servicii medico-sanitare accesibile si integrate de
catre clinicieni, care sunt responsabili de asigurarea majoritatii necesitatilor
medico-sanitare personale, stabilind cu pacientii relatii de parteneri si
practicind in cadrul familiei §i comunitatii”. Aceastd formulare a fost criticatd
de catre Asociatia Americanda de Sanatate Publica ca fiind privata de
perspectivd sanitard publicd si de posibilitatea de precdutare a sanatatii
individuale si comunitare. Intregirea acestor lacune tine de competenta COPC.
Comunitatea, atat de nivel local, cat si national, este campul de actiune
pentru diverse interventii sanitare publice. Mai mult ca atat, intelegerea perfecta
a caracteristicilor comunitare este de o importantd vitala pentru o asistenta
primard comunitar orientatd reusitd. Pe parcursul anilor 1980 in sdnatatea
publica au inceput sd se dezvolte noi directii de activitate atdt In domeniul
medico-curativ, cét si in cel al medicinii preventive. Sirul de activitati orientate
spre atingerea scopurilor generale ale sanatatii publice este efectiv foarte lung si
include masuri ce tin de sistemul de asistentd medico-sanitard individuald a
pacientului, precum si de activitatile comunitare care in ultimd instanta si ele
influenteaza sanatatea si prosperitatea individului. Aceste activitati comunitare
includ atat finantarea si managementul sistemelor de sanatate, evaluarea starii
sandtdtii populatiei, cit si pasii intrepringi In directia imbunatatirii calitatii
asistentei medico-sanitare, promovarii sanatatii si inlaturarii factorilor de risc ai
mediului ambiant. COPC promoveaza o abordare integrala si multidisciplinara
a problemelor sanitare subliniind necesitatea cooperdrii internationale pentru

atingerea unui progres global in sanatate.

DEFINITIA SANATATII DUPA ORGANIZATIA MONDIALA A
SANATATII

Definitia sanatatii aprobatd de Organizatia Mondiala a Sanatatii ca o “stare
de prosperitate fizica, mentala si sociald completa ““ are un caracter utopic si

este inoportuna pentru tarile cu conditii social-economice si ecologice precare
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in care se duce o lupta permanenta pentru asigurarea macar a asistentei medico-
sanitare minimale populatiei (Anexa 2.5). In anul 1977 Organizatia Mondiala a
Sanatatii a largit definitia sanatatii suplimentand-o cu aspectul “productivitatii
sociale si economice”. Sandtatea si boala este un proces fiziologic dinamic,
inevitabil pentru fiecare; misiunea sanatatii publice este ca prin utilizarea unui
spectru larg de metode sa prevind boala si decesul prematur si sa
imbunatateasca calitatea vietii pentru prosperitatea individului si a societatii.

In anii 1960 in majoritatea tarilor industrializate eforturile erau concentrate
asupra acordarii asistentei medico-sanitare prin intermediul schemelor nationale
de asigurare. Tarile in curs de dezvoltare in pofida resurselor limitate faceau
tentative de a emula acest model. Organizatia Mondiala a Sanatatii isi concentra
eforturile asupra eradicarii variolei si malariei, precum si asupra Programului
Largit de Imunizare si altor programe similare importante. In acelasi timp
expertii WHO ramaneau Ingrijorati de faptul ca in térile in curs de dezvoltarea
priorittile erau de partea serviciilor curative, iar cele preventive si de asistenta

primard nu beneficiau de atentia cuvenita.

Alma-Ata: Sanatate pentru toti

Conferinta de la Alma-Ata, Kazahstan, din 1978, sponsorizata de WHO si
UNICEF a fost convocata pentru a atrage atentia asupra asistentei medico-
sanitare primare. Declaratia de la Alma-Ata a stabilit cd sdnatatea este dreptul
de baza al omului si ca guvernele sunt responsabile de asigurarea acestui drept
cetatenilor sdi si de elaborarea strategiilor corespunzatoare, necesare pentru
atingerea acestui scop. Aceasta atitudine a fost pe larg acceptatda de comunitatea
internationala. Conferinta a evidentiat dreptul si obligatia oamenilor de a
participa la planificarea si implementarea masurilor de asigurare a populatiei cu
asistentd medico-sanitard. In cadrul acestei conferinte a fost invocatd
necesitatea utilizarii tehnologiilor medicale argumentate stiintific si socio-
economic. De asemenea, a fost subliniatd necesitatea coordonarii interramurale

a activitatilor sanitare publice.
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Declaratia de la Alma-Ata afirma ca asistenta medico-sanitara primara este
metoda optimd de asigurare cu servicii medicale a tuturor celor ce le necesita.
In anul 1978 aceastd abordare a fost aprobatd de citre Adunarea Generald a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii sub egida “Sanatate pentru toti pana in anul
2000”. Aceastd decizie cruciald s-a soldat cu obtinerea importantelor rezultate
practice. In multe tiri accentul a fost deplasat pe asistenta medico-sanitara
primara ceea ce le-a scutit de procurarea aparatajului medical costisitor. Aceste
tari au introdus resursele financiare disponibile in asistenta primara, inclusiv in
imunizarea in masa si elaborarea programelor de alimentare rationala ceea ce a
adus beneficii mult mai mari pentru sdnatatea individului si a societatii.

Anexa 2.5. Definitia sanatatii si misiunea Organizatiei Mondiale a
Sanatatii

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste sandatatea drept “stare de
prosperitate fizica, mentala §i sociala completa si nu doar lipsa bolii sau a
infirmitatii” (Constitutia WHO, 1948).

In anul 1978 in cadrul Conferintei de la Alma-Ata pe problemele
asistentei medico-sanitare primare WHO a stabilit o corelatie intre sanatate §i
“productivitatea sociala si economica pentru obtinerea careia toti oamenii de
pe glob trebuie sa atinga un astfel de nivel de sanatate care le-ar permite sa
duca o viata sociala §i economica productiva”. Au fost formulate trei programe
generale de lucru pentru perioadele 1984-1989, 1990-1995 si 1996-2001 care
au stat la baza organizarii activitatilor sanitare nationale si internationale.

In 1995 WHO, recunoscind schimbarile demografice, epidemiologice,
ecologice, politice si economice survenite in lume, si-a orientat activitatea
asupra satisfacerii necesitdtilor sanitare in tarile in curs de dezvoltare i
asupra managementului sanitar in tarile industrializate optand pentru o
colaborare internationala pentru “atingerea unor scopuri speciale care in
viitor vor duce la stabilirea echitatii si la dezvoltarea continua in domeniul
sanitar”.

In 1999 a fost stabilit obiectivul principal al WHO — “atingerea de cdtre
toti oamenii de pe glob a celui mai inalt posibil nivel de sanatate” — obiectiv
preconizat pentru atingere prin intermediul exercitarii unui sir lung de functii
de asigurare tehnica, asistentd guvernamentald, cooperare internationala g§i
elaborare si implementare a standardelor.

Sursa: New Challenges for Public Health: Report of an International Meeting. Geneva: World Health
Organization, 1996, and 1999 website:www://who.org/about who.

31



Deciziile de la Alma-Ata au stabilit o noua directie 1n politica sanitara care
este aplicabild atat tarilor in curs de dezvoltare, cat si celor dezvoltate. Pe
parcursul anilor 1980 aceasta a influentat major politicile sanitare nationale in
tarile In curs de dezvoltare si mai putin in tarile dezvoltate. Spre exemplu, térile
in curs de dezvoltare au acceptat imunizarea si controlul bolilor diareice ca
probleme prioritare si prin aceasta au obtinut succese remarcabile in acoperirea
populatiilor de catre programele de imunizare, realizdndu-se o crestere a ratei
de imunizare de la 10 % la 75 % doar intr-un deceniu.

Anexa 2.6. Declaratia despre asistenta medico-sanitara primara, Alma-
Ata, 1978

1. Sanatatea este definita ca un drept fundamental uman la o stare de
prosperitate fizica, mentala si sociala completa si nu doar lipsa bolii
sau a infirmitatii.

2. Existenta inechitatilor evidente in starea sanatatii populatiilor, in
special intre tarile in curs de dezvoltare si cele inalt dezvoltate, precum
si intre grupurile populationale din aceeasi tara devine un subiect de
preocupare pentru toate tarile.

3. Guvernele poarta responsabilitatea pentru starea sanatatii popoarelor
lor. Cetatenii au dreptul si sunt obligati sa participe la planificarea §i
implementarea asistentei medico-sanitare.

4. Principalul scop al politicii sociale globale este obtinerea de cdatre
oamenii de pe intreg globul pamdantesc catre anul 2000 a unui astfel
nivel de sanatate care le-ar permite sa duca o viata sociala §i
economica productiva.

5. Asistenta medico-sanitara primara (PHC) reprezinta esenta asistentei
medicale, care se bazeaza pe cunostinte practice, stiintifice si sociale
acceptabile.

6. Sistemul de asistenta medico-sanitara primara constituie locul de prim
contact intre individ, familie §i sistemul national de sanatate; deoarece
aceasta asistenta constituie prima veriga a procesului de asigurare a
asistentei medico-sanitare ea trebuie apropiata cdt mai mult de locul
de trai si de lucru al oamenilor.

7. Asistenta medico-sanitara primara se dezvolta reiesind din conditiile §i
caracteristicile tarii si comunitatii, ea se bazeaza pe aplicarea
cunostintelor stiintifice sociale, biomedicale si a experientei sistemului
de sandatate publica.

8. Asistenta medico-sanitara primara este orientata spre satisfacerea
necesitdatilor sanitare de baza ale comunitatii, furnizand servicii de
iluminare in masa, preventive, curative §i de reabilitare.
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9. Asistenta medico-sanitarad primara include urmatoarele:
a. Informarea populatiei in ce priveste problemele sanitare prioritare

si metodele de prevenire si control ale lor.

Promovarea suplimentarii alimentare si a nutritiei echilibrate.

Asigurarea cu apa potabila si a masurilor de sanitatie.

Protectia sanatatii mamei si copilului, planificarea familiei.

Imunizarea contra bolilor infectioase majore.

Prevenirea bolilor local endemice.

Tratamentul adecvat al bolilor si leziunilor larg raspandite.

Asigurarea cu medicamente esentiale.

Lucrul in echipa a tuturor lucratorilor medicali.

10.Toate guvernele trebuie sa elaboreze politici, strategii si planuri
sanitare nationale, sa mobilizeze puterile politice si resursele §i printr-
o utilizare rationala a acestora sa asigure o asistenta medico-sanitara
primara pentru toti cetatenii.

=0 TR R AN

Sursa: Website http://www.who.dk.policy/almaata.htm

In tarile dezvoltate aceste principii au fost adoptate pe cai diferite. In
aceste state conceptul de asistentd medico-sanitard primara a dus la o dezvoltare
conceptuala importanta in sistemul sanitar, inclusiv la elaborarea programului
“Sanatate pentru toti pana in anul 20007, a obiectivelor si scopurilor sanitare in
cadrul planificarii nationale sanitare. Aceastd abordare sistematica a sanatatii
individului §i comunitatii este parte componenta a Noii Sanatéti Publice.

Interactiunile dintre sandtatea publicd comunitara, serviciile medicale
personale si comportamentul ce tine de sanatate, inclusiv s$i managementul
acestora constituie esenta Noii Sdnatati Publice. Organizarea si managementul
sistemului sanitar, precum si calitatea serviciilor medicale furnizate au o
influentd majora asupra sanatatii individului si comunitatii. Sistemele de
informare sanitara care includ cercetarile epidemiologice, economice $i socio-
demografice sunt de o importanta vitald pentru monitorizarea starii sanatatii in
comunitate si permit deplasarea prioritatilor asupra problemelor sanitare
arzatoare. Pentru furnizarea unor servicii medico-sanitare de calitate,
organizarea unui management eficient al sistemului sanitar, efectuarea
cercetarilor stiintifice este nevoie de un personal bine calificat. Informarea

sanitard, simtul de responsabilitate ajutd in abordarea complexa si delicatd a
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problemelor sanitare ale individului si societatii. Alti factori determinanti ai
sanatatii individului §i a comunitatii sunt cei fizici, sociali, economici §i
ecologici. Cooperarea interramurala intre organizatiile publice si
nonguvernamentale este o conditie necesard pentru obtinerea prosperitatii
individului intr-o societate sandtoasa.

In anii 1980 si 1990 aceste idei au devenit o parte componenti a Noii
Sanatati Publice care de la bun inceput era preocupatd de problemele
modificarilor epidemiologice, economiei sandtdtii, dezvoltdrii asistentei
medico-sanitare controlate si platite in avans. Cunostintele si  activitatile
comunitare orientate spre reducerea riscurilor sanitare nu sunt mai putin
importante pentru Noua Sadnatate Publicd, decat rolul medicilor practicieni si a
asistentei spitalicesti. Toate acestea sunt parti componente ale abordarii

coerente si integre a problemelor sanitare.

ASISTENTA MEDICO-SANITARA PRIMARA SELECTIVA

Conceptul de asistentd medico-sanitard primara selectivd formulat in anii
1960 de Walsh si Warren este orientat spre satisfacerea necesitatilor sanitare in
tarile in curs de dezvoltare si este menit sa optimizeze selectarea interventiilor
potrivite pentru Tmbundtatirea sdnatatii ludnd 1n consideratie resursele
personalului medical.

Termenul de asistentd medico-sanitard primard selectiva defineste
prioritdtile nationale bazate nu pe cauzele majore ale morbiditatii si mortalitatii,
ci pe stdrile patologice generale de importantd epidemiologicd care pot fi
influentate de aplicarea masurilor preventive simple si eficiente. Selectarea
implicita sau explicita a prioritatilor pentru alocarea resurselor se realizeaza
prin intermediul planificarii sanitare. In asistenta medico-sanitard primara
selectarea obiectivelor face parte, de asemenea, din procesul de alocare a
resurselor. In sdnitatea publicd moderna acest proces este mai explicit. O tara

cu resurse limitate si natalitate sporitd trebuie sa-si orienteze eforturile in
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primul rand asupra protectiei sandtatii mamei si copilului decat asupra asistentei
geriatrice.

Acest concept a devenit parte componentd a microeconomiei sistemului
sanitar (vezi Capitolul 11 si 15) si este pe larg utilizat in stabilirea prioritatilor
si alocarea resurselor. Importanta interventiilor sanitare ieftine si eficace in
sistemul de asistentd medico-sanitard primara in tarile in curs de dezvoltare a
fost subliniatd de numeroase organizatii internationale. Aceste interventii includ
iodarea sarii, utilizarea terapiei de rehidratare per orala (ORT) in bolile
diareice, suplimentarea obligatorie pentru toti copiii cu vitamina A, programe
largite de imunizare s.a., masuri care anual salveaza sute de mii de vieti
omenesti, in acelasi timp fiind putin costisitoare. In tarile inalt dezvoltate
obiectivele trasate ale sistemului de sdnatate tin de reducerea accidentelor si
factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si sunt realizate prin interventii,
de asemenea ieftine, dar care salveaza vieti omenesti si reduc necesitatea

utilizarii asistentei spitalicesti.

ABORDAREA RISCULUI

Notiunea de risc este utilizata pentru selectarea grupurilor populationale cu
o probabilitate inalta de imbolndvire pentru determinarea interventiilor sanitare
prioritare orientate spre reducerea morbiditatii si mortalitatii. Conceptul de
apreciere a riscului pentru sdnatate asigura un anumit minimum de asistenta
curativ-profilactica pentru toti, dar maximum pentru cei ce Intr-adevar o
necesiti in corespundere cu gradul de risc. In epidemiologie pentru
specificarea acestor fenomene sunt utilizati termenii de “risc relativ” si “risc
atributiv”.

In populatia generald unele grupuri sunt supuse unui risc mai mare de
imbolnavire de vreo boala decat altele. Programele Organizatiei Mondiale a
Sanatatii de imunizare Tn masa (EPI), Controlul bolilor diareice (CDD) si
Infectiile respiratorii acute (ARD) reprezintd interventii importante de

combatere a problemelor sanitare ale copiilor in térile in curs de dezvoltare.
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Institutiile de sdnatate publicd acorda o atentie deosebitd sanatatii mamei
si copilului deoarece aceste perioade ale vietii sunt extrem de vulnerabile fata
de dezvoltarea unor probleme sanitare specifice. Asistenta medico-sanitara
acordatd gravidelor este organizatd in baza conceptului de asistentd pentru toti
si include o evaluare s1 monitorizare continud a factorilor de risc care necesita
masuri curativ-profilactice suplimentare. Asistenta prenatald faciliteaza
identificarea factorilor de risc care afecteazd mama sau fatul/nou-nascutul.
Eforturile orientate asupra acestor grupuri speciale de risc posedd un potential
de reducere a morbiditdtii §i mortalititii. Identificarea, evaluarea si
managementul factorilor de risc sunt de o importanta vitala pentru un program
de asistentd medico-sanitard materna reusit.

In mod analogic scopul asistentei medico-sanitare infantile nu consti doar
in mentinerea sandtatii sugarului, ci si in depistarea cat mai precoce a semnelor
de deviere de la normd si a necesitatii unei evaluari §i interventii ulterioare
pentru prevenirea agravarii starii morbide. Copiii ndscuti cu deficit de greutate
sunt supusi unui risc major de dezvoltare a numeroaselor pericole pentru
sanatate, din acest motiv acestor copii trebuie administrat un tratament special.
Pentru depistarea anomaliilor congenitale cum ar fi hipotiroidismul congenital
(CH) sau fenilcetonuria (PKU) este efectuat screening-ul de rutina al tuturor
nou-nascutilor. Screening-ul de rutind este urmat de investigarea §i tratarea
copiilor cu stari deficitare. Toate aceste masuri fac parte din asistenta medico-
sanitara infantild si sunt de o importantd majora, aceasta importanta crescand de
pe urma faptului cd perioada sugarului (infantild) insdsi prezinta un factor de
risc.

Epidemiologia modernd si-a focusat atentia asupra aprecierii riscului,
utilizand screening-uri pentru depistarea factorilor genetici, sociali, nutritionali,
ecologici, profesionali, comportamentali sau a altor factori care contribuie la
dezvoltarea bolii. Conceptul de apreciere a riscului are avantajul de specificitate
si frecvent este folosit pentru a initia noi programe orientate asupra categoriilor

speciale de necesitati. Acest concept poate facilita crearea unor programe
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limitate si rigide care sunt dificil de integrat intr-un concept mai complex.
Totodata, pana la atingerea scopurilor si obiectivelor programelor universale,
sunt oportune abordarile selective ale problemelor sanitare. Pana la obtinerea
unei acoperiri universale cu asistentd medico-sanitard, orientarea eforturilor
asupra necesitdtilor si problemelor sanitare ale grupurilor de risc raméane de o
importanta majora.

Procesul de atingere a unor obiective definite frecvent impune necesitatea
efectudrii unor alegeri dificile. Asigurarea si utilizarea unor servicii va limita
disponibilitatea altor servicii. Acest fenomen reprezintd o interactiune pozitiva

sau negativa Intre necesitdtile competitive si starea sandtatii populatiei.

ARGUMENTE PENTRU ACTIUNE

Sanatatea publicd se ocupd cu identificarea necesitatilor sanitare prin
aprecierea si compararea incidentei sau prevalentei unei stari morbide intr-o
anumitd populatie cu incidenta si prevalenta ei in grupuri populationale
comparabile, precum si cu stabilirea scopurilor orientate spre reducerea sau
eliminarea riscului de Tmbolnavire. Totodata sanatatea publicd determina caile
de intervenire in epidemiologia naturald a bolii si implementeazd programe de
reducere sau eliminare a bolii.

Pentru majorarea eficientei sistemului sanitar 1n conditiile unei
interdependente si finantari comune a serviciilor medico-sanitare devin
importante controlarea costului asistentei medico-sanitare furnizate s1 alocarea
optima a resurselor pentru atingerea celor mai bune rezultate. Deci, economia
sanatatii reprezinta fundamentul politicii sanitare. Noua Sandtate Publica se
ocupad cu determinarea necesitatilor in asistentd medico-sanitara sau in alte
interventii, aprecierea costului serviciillor medico-sanitare, asigurarea

functiondrii lor, precum si cu utilizarea eficientd a resurselor.

TABEL 2.1 Argumente pentru actiune: factorii si justificarea interventiei sanitare publice
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Factori etici s1 potentiali Argumente

Dreptul la sanatate Asteptarile publice si normele sociale

Avocatura publica A grupurilor, prin mijloacele mass-media, a
individului

Necesitatea — epidemiologica si clinica Morbiditatea, mortalitatea, disabilitatea
functionala, indicii fiziologici

Disponibilitatea tehnologiei Eficacitatea documentata, securitatea,
experienta, acceptabilitatea

»Starea precedentd a lucrurilor” Practica sanitard publica reusitd, ce s-a realizat
in centrele de excelenta in domeniu

Constrangeri si obligatii legale Legi si decizii judecatoresti
Furnizori, asistenta controlata si guverne

Costuri si beneficii Costul direct pentru sistemul sanitar; costul
indirect pentru individ, familie si societate

Acceptabilitate Opinia publicd si mass-media

Conducerea Politica si profesionista

Calitatea vietii Optimizarea potentialului uman

Necesitatea unor interventii este atat de evidentd, incat nu necesitd o noud
justificare, intrebarea fiind doar cum de a le efectua cel mai eficient. Spre
exemplu, imunizarea sugarilor reprezintd un program rentabil de protectie a
copiilor si populatiei intregi de bolile infectioase evitabile prin vaccinare.
Indiferent de cine efectueaza aceastd imunizare - fie un serviciu sanitar public
sau un medic practician privat — este n interesul sandtatii publice ca toti copiii
sd fie imunizati.

Un caz de eruptie a unei boli diareice intr-o gradinita de copii reprezinta
un argument evident de actiune si sistemul de sanatate publicd actioneaza in
regim de urgentd prin utilizarea celor mai potrivite masuri epidemiologice.
Necesitatea efectuarii unei interventii sanitare este determinatd de dovezile
clinice si epidemiologice, precum si de importanta acestei interventii in
viziunea publicului. Pentru efectuarea unei interventii sanitare sunt de o
importantd majora tehnologia disponibila, eficacitatea si securitatea ei,
experienta acumulatd si acceptabilitatea etica si financiard. Sunt nu mai putin
valoroase si experientele de utilizare precedentd a acestei interventii. Daca
aceastd interventie anterior s-a soldat cu reducerea riscului pentru individ si

populatie, acest fapt reprezinta un argument rezonabil pentru implementarea ei.
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Analiza costului si beneficiilor efectuatd in cadrul justificarii interventiei
faciliteaza selectarea optima a prioritdtilor sanitare.

In prezent devin accesibile noi medicamente, vaccinuri si echipamente
medicale. Fiecare realizare tehnico-stiintifica trebuie examinatd pentru
stabilirea oportunitatii sau inoportunitatii includerii ei in prioritdtile sanitare
nationale. Uneori, datorita costului exagerat, o tard nu poate sd-si permitd
utilizarea unui nou vaccin in practica de rutind. Totodata acesta poate fi
introdus persoanelor supuse unui risc major de imbolnavire. In alte cazuri poate
fi necesard procurarea de sine stdtdtoare a vaccinului de catre pacient sau
familia sa, ceea ce prezintd o problema eticd. Este indiscutabil faptul ca
recomandarea de a procura vaccinul contravine principiului echitatii si
coeziunii. Pe de alta parte, neinformarea parintilor despre beneficiile potentiale
ale vaccinului pentru copilul lor creeaza alte probleme etice.

Eficacitatea programelor de screening in masa care includeau examinari
fizice complexe s-a dovedit a fi redusd si acestea nu micsorau considerabil
morbiditatea. In anii 1950 — 1960 examinarile de rutina ale stirii sanatitii s-au
dovedit a fi eficiente In depistarea precoce a maladiilor. Pana la sfarsitul anilor
1970 a devenit pe larg raspandit si acceptat screeningul selectiv si specific.
Acesta implica categorii de risc definit pentru o boala specifica si faciliteaza
elucidarea potentialului de actiuni de remediere. Depistarea precoce prin
mamografie a cancerului mamar s-a dovedit a fi eficienta dupa varsta de 35 de
ani. Frotiul Papanicolau pentru depistarea cancerului de col uterin este indicat
categoriilor de varsta de risc.

In planificarea masurilor de interventie trebuic neaparat luat in
consideratie si factorul de contributie la imbunatatirea calitatii vietii.
Necesitatea i1munizdrii contra varicelei poate fi partial argumentatd prin
posibilitatea reducerii mortalitatii si morbiditatii prin varicela. Ca argument
mai puternic poate servi faptul ca aceastd maladie afecteaza copiii pentru 2
saptamani si mai mult, ceea ce impune parintii sd stea acasd cu copilul. Aceasta

rezultd 1n pierderi economice pentru parinti §i societate. Faptul ca aceasta
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imunizare previne aparitia si a herpesului zoster poate, de asemenea, servi drept
justificare. Necesitatea vaccinarii contra hepatiteir B este argumentata in baza
afirmatiei ca aceasta previne cancerul hepatic si insuficienta hepatica.

Cate cazuri de boald sunt necesare pentru justificarea unei interventii? Un
caz sau cateva de astfel de boli cum ar fi poliomielita pot fi considerate drept
epidemie, in cadrul careia fiecare caz 1n parte, din punct de vedere
epidemiologic, prezintd un pericol deosebit. Un singur caz de poliomielita
presupune infectarea a incd 100 de persoane, dar care nu au dezvoltat forme
clinic evidente. Un astfel de caz reprezinta o stare sanitara publica exceptionala
care necesitd eforturi comune ale diferitor organizatii pentru a fi rezolvata.
Standardele sanitare publice curente clasifica izbucnirea unei epidemii de
rujeold drept o insuficientd totald a sistemului de sandtate publica, chiar si
cateva cazuri fiind percepute drept eruptie epidemiologica de importanta
sanitarda majora sau epidemica.

Evaluarea interventiei sanitare publice pentru prevenirea sau reducerea
impactului unei boli necesita monitorizarea maladier In populatie si a
impactului ei economic. Nu existd o formuld simpld pentru a justifica o
interventie particulard. In prezent pentru argumentarea acesteia este absolut
necesara analiza cost-beneficiu. Uneori opinia publica si puterea politica se
opune punctului de vedere al profesionistilor si chiar pot fi limitate resursele
politice si financiare pentru a nu permite implementarea masurilor sanitare.
Alteori invers, grupurile profesionale pot insista asupra alocarii suplimentare de
resurse necesare pentru efectuarea activitdtilor medico-sanitare. Atat grupurile
profesionale ale sistemului sanitar, cat si publicul general necesitd un acces
liber la toatd informatia legata de sanatate, aceasta fiind utila, in primul rand,
pentru rezolvarea optima a problemelor sanitare. Progresul sistemului sanitar
poate fi asigurat doar prin examinarea permanentd a noilor tehnologii in

vederea aprobarii sau respingerii lor (Capitolul 15).
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ECONOMIA POLITICA SI SANATATEA

Odata cu evoluarea conceptului de sanatate publica, imbunatatirea
asistentei medico-sanitare, progresul tehnico-stiintific, sanatatea devenit o arie
de activititi legitime bazate pe contractdrii colective s1 guvernamentale.
Datoritd acestui fapt a fost posibila identificarea mai precisd a volumului
resurselor necesare pentru asistenta medico-sanitara controlatd si a
responsabilititilor publice. 1In tarile industrializate, indiferent de orientarea
politica, responsabilitatile nationale referitor la accesul universal la serviciile
medico-sanitare au devenit parte componentd a politicii sociale traditionale.
Odata cu aceasta, finantarea si managementul serviciilor medico-sanitare au
devenit parte componentd a conceptului de sanatate publicd, iar economia,
planificarea si managementul sanitar au intregit conceptul de Noua Sanatate
Publica (vezi Capitolele 10-13).

Problemele sociale, etice si politice influenteazd semnificativ deciziile
politice de care depind, in mare masura, prioritatile nationale si nivelul de
finantare a unor sau altor programe. Investitiile in sanatatea publica reprezinta o
parte integrald a dezvoltarii socio-economice. Principalii furnizori de fonduri
pentru dezvoltarea infrastructurii sanitare, asigurarea functiondrii serviciilor
medico-sanitare §i a sistemului de achitdri pentru serviciile sanitare sunt
guvernele. Acestea joacd rolul decisiv si in dezvoltarea programelor de
promovare a sanatatii, de monitorizare a puritatii mediului Inconjurator, de
asigurare cu produse alimentare si medicamente esentiale pentru sandtatea
comunitatii.

Conceptele liberale social democratice considera sandtatea ca drept
fundamental al individului. Statul poartd responsabilitatea financiard pentru
asigurarea accesibilitatii, disponibilitatii si calitatii serviciilor medico-sanitare.
In multe tiri dezvoltate guvernele sunt, de asemenea, responsabile pentru
organizarea unei asistente medico-sanitare universal accesibile si de calitate.

Finantarea asistentei medico-sanitare este efectuatd prin intermediul
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impozitarii, alocarii directe a resurselor si achitarea obligatorie de cétre patroni
a asigurdrii medicale pentru lucratori. Serviciile medico-sanitare pot fi
furnizate de catre organizatii de stat sau nonguvernamentale, precum si prin
servicii private. In aceste sisteme sociale pentru asigurarea asistentei medico-
sanitare sunt alocate de la 6 la 14 % din Produsul national brut (GNP) si
aproximativ 80 % din cheltuieli pentru sandtate sunt acoperite de catre stat (in
Canada si Marea Britanie).

In tarile socialiste toti cetitenii au drepturi egale la asistenta medico-
sanitard. Sistemul de sdnatate de stat este responsabil pentru organizarea
cercetarilor stiintifice, perfectionarea personalului medical, furnizarea
serviciilor medico-sanitare, autoritatile sanitare locale posedand doar o libertate
operationala minima. Acest sistem functiona in fosta Uniune Sovieticd si in
tarile lagarului socialist. Experienta aceasta a fost imprumutata si de cétre unele
tari in curs de dezvoltare. In aceste sisteme (cu exceptia Cubei) finantarea
sanatatii este de o prioritate nationald joasd cu alocarea pentru necesitatile
medico-sanitare a doar 4 % din GNP. In anii 1990, odatid cu trecerea la
economia de piatd, In aceste tari s-a inrdutdtit simtitor starea sanatatii
populatiei, mai ales in perioada de tranzitie de la sistemul de sanatate
centralizat la cel decentralizat cu repartizare difuzd a puterii i
responsabilitatilor. Trecerea la economia de piatd in tarile fostei URSS poate
reduce accesibilitatea asistentel medico-sanitare i crea o noud dilema pentru
guverne.

Fostele tari coloniale, care au devenit independente 1n anii 1950 — 1960, au
pastrat elementele sistemului sanitar format de autoritdtile coloniale, totodata
imprumutand si formele centralizate de organizare a asistentei medico-sanitare
de la tarile socialiste. In majoritatea tarilor in curs de dezvoltare finantarea
asistentei medico-sanitare este de o prioritate nationald joasa, pentru aceasta
alocandu-se doar pand la 3 % din GNP. Pe parcursul anilor 1980 in aceste tari
s-a stabilit o tendintd de decentralizare a serviciilor medico-sanitare si de

majorare a rolului NGO in organizarea si furnizarea asistentei medicale,
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totodata dezvoltandu-se si medicina prin asigurare. Unele foste colonii au urmat
exemplul statelor colonizatoare si au mers pe calea crearii si dezvoltarii
serviciilor medicale specializate in centrele urbane, in acelasi timp neglijand
asistenta medicald acordatd populatiei majoritare rurale. Influenta sovietica
asupra fostelor tari coloniale s-a reflectat in utilizarea sistemelor de organizare
a asistentei medico-sanitare gestionate in exclusivitate de stat. Desi Organizatia
Mondialda a Sanatatii promova orientarea eforturilor asupra asistentei medico-
sanitare primare, accentul era plasat pe alocarea resurselor pentru dezvoltarea
asistentei specializate in centrele urbane. Israelul, fosta tara coloniala, a utilizat
conceptul britanic de organizare a sistemului de sdnatate publica in combinatie
cu practica Europei Centrale de folosire a fundatiilor de asigurare medicala si
de protectie a sdnatdtii mamei si copilului ca directie principald de dezvoltare
pana la mijlocul anilor 1990.

In multe tiri industrial dezvoltate sistemul de sinitate publici este
organizat Tn baza neoconservatismului, care la randul sdu promoveaza credinta
in forta reglatoare a economiei de piata si a individualismului si neaga valoarea
ideilor liberale si socialiste. Conform acestui concept fiecare individ poarta
responsabilitatea pentru sandtatea proprie (s1 doar pentru ea), inclusiv pentru
achitarea serviciilor medico-sanitare §i pretinde la o asistentd medico-sanitara
de calitate maxima.

Fortele de piata, competitia pentru resursele financiare si asigurarea
serviciillor medico-sanitare, achitate in exclusivitate de catre consumator sau
companie privatd de asigurare, capacitatea de platd — toate acestea au devenit
parti componente ale ideologiei neoconservatismului. In conformitate cu acest
concept pacientul (consumatorul) isi alege serviciile medico-sanitare de cea mai
bunad calitate si succesul este de partea institutiilor si profesionistului medical
care reuseste sa indestuleze din plin necesitatile consumatorului. Efectiv in
aceste conditii statul nu trebuie sa participe la asigurarea si finantarea
serviciilor medicale, exclusiv serviciile care tin de sandtatea populatiei intregi si

protectia mediului ambiant, i nu se poate amesteca in alegerea individualad a
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fiecaruia. Statul se ocupa doar cu asigurarea sistemului cu cadre medicale bine
pregdtite si permite mecanismelor de piatd sd stabileascd singure pretul si
repartizarea serviciillor medico-sanitare exercitand un control minim.
Persoanele private si grupurile de persoane au dreptul sd organizeze diferite
tipuri de servicii medicale la alegerea proprie. In Statele Unite aceasta strategie
a fost modificata si implementata; astazi 85% din populatia SUA este acoperita
de asigurarea medicala privatd sau de stat.

Modificarea relatiilor de piatd in domeniul sanatatii publice este de o
importantd majora pentru societatea care tinde spre asigurarea unei asistente
medico-sanitare de calitate nalta si spre limitarea costului serviciilor medicale.
Relatiile de piatd influenteazd semnificativ asigurarea asistentei medico-
sanitare, limitand si controland volumul diferitor servicii cum ar fi, spre
exemplu numarul de paturi stationare, numdarul de specialisti in diferite
domenii. In mod obligatoriu sunt introduse in practici astfel de mecanisme de
achitare a serviciilor prin care se obtine o micsorare a duratei de spitalizare a
pacientului. Asistenta medico-sanitara in conditiile economiei de piatd este
foarte costisitoare si in final ineficientd, fapt determinat de inflatia veniturilor
furnizorilor de servicii medicale si utilizarea excesiva a tehnologiilor sofisticate
de ultimd ord. In anul 1996 in SUA cheltuielile statale pentru sinitate au
constituit 13,7% din Produsul national brut (GNP), care este cel mai inalt in
lume. Totodatd au fost depistate neajunsuri serioase in asigurarea cu servicii
medico-sanitare a persoanelor detindtoare de asigurari medicale incomplete sau
a celor neasigurati (aproximativ 30% din populatie). In acelasi timp Canada
care cheltuieste pentru sdndtate doar 9% din GNP (locul doi dupa nivelul de
cheltuieli pentru sistemul sanitar) a obtinut un nivel de 100% de asigurare
medicala obligatorie. Dupa nereusita programului national de sdnatate propus
de presedintele Clinton in 1994, Congresul conservativ si oamenii de afaceri au
intreprins masuri pentru extinderea asistentei medico-sanitare controlate, fapt
ce s-a soldat cu o revolutie in sistemul de asistentd medico-sanitard din Statele

Unite (vezi Capitolul 11 si 13).
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Reformele de piatd sunt implementate in multe sisteme de sanatate.
Acestea sunt realizate prin intermediul introducerii factorilor de stimulare cu
scop de obtinere a unui progres al indicatorilor de performanta, cum ar fi, spre
exemplu, imunizarea totald a populatiei. In alte cazuri este introdus controlul
resurselor, cum ar fi, spre exemplu, numarul de paturi spitalicesti sau numarul
de medici licentiati toate acestea avand ca scop limitarea costurilor pentru
asistenta medico-sanitara. Mecanismele economiei de piatd sunt orientate atat
asupra consumatorului, cat si asupra producdtorului (furnizori de servicii
medicale — medici, institutii medicale). Sistemele de achitare pentru serviciile
medicale sunt menite sda apere drepturile legitime ale consumatorilor si sa
limiteze implementarea unor factori de stimulare care ar micsora calitatea
asistentei medico-sanitare. Oricum in conditiile unei raspandiri largi a
serviciilor medicale private si a unor preturi considerabile la asistenta medico-
sanitard, principiul echitatii si accesibilitatii universale este incalcat, ceea ce se
reflecta negativ, in primul rand, asupra paturilor sociale cu venit mic si mediu.
Acest tip de organizare a sistemelor sanitare influenteazd negativ dezvoltarea
medicinii prin asigurare in tdrile In curs de dezvoltare §i restructurarea
sistemelor de sandtate in tarile post-sovietice. Cea mai optimd alternativd a
relatiilor de piatd in sistemul de sdnatate este sistemul de asistentd medico-
sanitara controlatd care limiteazd practica medicala oferitd contra platd si
faciliteaza utilizarea rationald a serviciilor. Sistemul de sandtate bazat pe relatii
de piata afecteaza si planificarea sistemelor de asigurare medicald in tarile in
curs de dezvoltare cu sisteme de sandtate antecedent Tnalt centralizate, precum
si restructurarea sistemelor de sdndtate 1n tarile post-sovietice.

In anii 1990 reformarea sistemului sanitar a devenit un fenomen comun
pentru majoritatea tarilor indiferent de oradnduirea politica si nivelul de
dezvoltare, ca scop servind optimizarea raportului cost-eficacitate,
imbunadtdtirea calitatii asistentei medico-sanitare §1 asigurarea unei acoperiri
universale. Noua paradigmd a reformelor sanitare constd in convergenta

diferitor sisteme de sandtate in baza unor principii comune cu trecerea finantarii
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la cea de stat, repartizarea responsabilitdtilor intre autoritdtile locale si
implementarea asistentei medico-sanitare controlate. In tarile inalt dezvoltate au
fost deja aprobate si implementate sistemele de asigurare medicald. Spre
exemplu, in Statele Unite guvernul este responsabil de asigurarea grupurilor de
risc major cum ar fi cei varstnici si persoancle dezavantajate, asigurarea
lucratorilor fiind lasatd pe seama companiilor de asigurari medicale private.
Natura si directia reformei sanitare care afecteaza nivelul de acoperire a
populatiei cu asistentd medico-sanitara este de o importanta cruciald in Noua
Sanatate Publicd, deoarece influenteaza alocarea resurselor si starea sanatatii

populatiei.

SANATATEA SI DEZVOLTAREA

Populatia sandtoasd reprezintd un factor important care influenteaza
dezvoltarea social-economica: persoanele sdndtoase tind sa primeasca o
instruire corespunzatoare, lucreazd mai productiv, majorand bundstarea proprie
si a societdtil. Standardele inalte de viata contribuie simtitor la Tmbunatatirea
sanatatii publice; totodatd afirmatia contrard nu este intotdeauna recunoscuta. In
multe tari investitiile in sdndtate nu sunt considerate prioritati nationale de
prima necesitate, aceste alocari fiind considerate ca neproductive si impuse.

Problema referitor la aportul sanatatii la dezvoltarea economica sau lipsa
acestuia — sanatatea considerandu-se drept simplu consumator de resurse ale
societatii, reprezintd tema fundamentald de discutie intre conceptele social
orientate si cele bazate pe relatiile de piatd. Economia politica clasica, atat cea
capitalista, cat si cea marxistd considerau cd medicina impune cheltuieli
irositoare ale resurselor sociale, care ar putea fi utilizate pentru dezvoltarea
productiei materiale. Consecintele acestor concepte le putem observa si astazi
in tarile in curs de dezvoltare unde cheltuielile pentru sdnatate sunt de ultima
prioritate, iar potentialul economic al sistemului de sanatate este precautat doar

din punct de vedere al credrii noilor locuri de munca si cresterii veniturilor in
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sectorul medical privat. Din acest motiv nu sunt alocate mijloace financiare
pentru dezvoltarea infrastructurii sanitare si ca rezultat dezvoltarea asistentei
medico-sanitare este stopata.

Conceptele social orientate considera investitiile in sandtate si invatamant
drept mod de pastrare si dezvoltare a ,,capitalului uman” — investitii capitale de
lung durati in economia tarii. In 1993 Banca Mondiali a adoptat un document
de importantd cruciala — Raportul despre dezvoltarea mondiala: Investitii in
sanatate, unde au fost specificate noile concepte economice in care sanatatea,
de rand cu educatia si dezvoltarea sociald sunt considerate drept contributii
esentiale pentru dezvoltarea economicad. Desi numerosi savanti din domeniul
medicinei demult remarca importanta sandtatii pentru dezvoltarea sociala si
economicd, adoptarea acestui concept de cdtre Banca Mondiald reprezintd un
eveniment crucial pentru investitii in tarile in curs de dezvoltare, pentru
sandtate fiind oferite credite cu destinatie speciala.

Conceptul de ,,cos de servicii esentiale” discutat in acest raport stabileste
prioritdtile pentru tarile cu venit national mic si mediu cu scop de utilizare
eficientd a resurselor bazatd pe analiza impactului bolii si cost-eficacitatea
serviciului. Aceste prioritati includ atat servicii preventive, cat si curative
pentru problemele sanitare specifice. ,,Cosul de servicii esentiale” stabileste
normele minime de asistentd medico-sanitara la cap de locuitor: 1 pat
spitalicesc la 1000 populatie, 1 medic-terapeut si 2-4 asistente medicale la
10.000 populatie, concomitent fiind reorientate cheltuielile statale pentru
sandtate cu scop de asigurare a accesului echitabil la serviciile de baza de
asistentd medico-sanitara primard pentru persoanele dezavantajate. Alte servicii
sunt definite ca ,,servicii facultative”, care pot fi finantate din surse private sau

publice. Acest concept este de o importanta majora pentru sandtatea publica.

SISTEME DE SANATATE: MOTIVATIA REFORMEI
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Odata cu orientarea asistentei medico-sanitare spre preventie si inceputul
unei noi epoci a asistentei medico-sanitare controlate diferentele intre sanatatea
publicd si medicina clinica devin tot mai mici. Dupd cum a fost mentionat mai
sus, in prezent multe tiri sunt angajate in reformarea propriilor sisteme de
sdanatate. Motivatia acestui proces partial derivd din necesitatea limitarii
costurilor sau extinderii acoperirii populatiei cu asistentd medico-sanitara. In
tarile in care lipseste un sistem sanitar universal exista inechititi pregnante in
distribuirea sau accesul la serviciile medico-sanitare si scopul reformelor este
de a reduce aceste inechitati si, prin intermediul presiunilor politice, de a
imbunatati calitatea serviciilor medicale acordate populatiei.

In unele cazuri sistemul medical nu reuseste si meargd in pas cu
dezvoltarea preventiei $i medicinii clinice. Unele tiri acorda o atentie deosebita
dezvoltarii asistentei medicale si spitalicesti, neglijand importanta interventiilor
de reducere a riscurilor de Tmbolnavire. Procesul de reformare a sistemelor
sanitare necesitd elaborarea unor standarde de apreciere a starii sanatatii si de
mentinere a balantei dintre serviciile medicale. Spre exemplu, un serviciu
medico-sanitar isi pune scopul de a vaccina 95 % de sugari si elaboreaza un
program national de imunizare Tn masa, dar pentru aceasta este nevoie de un
sistem de monitorizare a efectuarii lui.

Cateodata sistemul medical nu reuseste sd se adapteze la modificarile
vertiginoase ale stiintei si tehnologiei medicale, precum si la noile metode de
profilaxie. Ca rezultat pot aparea erori grave in alocarea resurselor cu o
finantare exageratd a asistentei spitalicesti si acordarea unei atentii insuficiente
asistentei medico-sanitare primare si profilaxiei. Pentru corectarea acestor erori
sunt necesare mecanisme speciale bazate pe o monitorizare minutioasd a
raspandirii bolii si a altor indicatori sanitaro-epidemiologici, cum ar fi utilizarea
fondului spitalicesc, volumul asistentei ambulatorii si preventive. Spre
exemplu, Serviciul National de Sanatate din Marea Britanie 1si reformeaza

periodic o parte din sistem pentru imbunatdtirea eficientei serviciului. Aceasta
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reformare include schimbari organizatorice §i decentralizarea prin intermediul
modificarii metodelor de alocare a resurselor.

Evolutia continud a societdtii afecteaza indicii demografici si
epidemiologici, iar sistemul sanitar este influentat de schimbarile tehnologice,
financiare si organizatorice. Problemele noi apdrute si prioritatile trebuie
revizuite cu scop de elaborare a unor metode eficiente de abordare a lor.
Reformele pot fi cauza unor probleme neasteptate cum ar fi insatisfactia
profesionala sau publica, care, daca a aparut, trebuie evaluatd, monitorizata si

abordata ca parte componenta a evolutiei sanatatii publice.

APARAREA INTERESELOR SI CONSUMERISMUL

Cresterea nivelului de instruire, libertatea presei si a altor mijloace mass-
media, interesarea tot mai profunda a societdtii in problemele ecologice si
sanitare au contribuit la constituirea sanatatii publice. In anii 1780, comunitatea
medicala britanica a insistat asupra limitarii vanzarilor de alcool muncitorilor
pentru ai proteja de alcoolism. La sfarsitul secolului XVIII si in secolul XIX in
rezultatul actiunilor unor grupuri bine organizate care au influentat opinia
publicd prin intermediul presei, au fost initiate reforme in societate si
implementate masuri de sanitatie a mediului inconjurdtor. Astfel de presiuni
stimulau guvernele sa actioneze in directia imbunatatirii conditiilor de lucru in
mine si uzine. Anularea sclavagismului si persecutarea pentru comertul cu
sclavi de catre Flota britanica la inceputul secolului XIX a fost posibila dupa
initiativele si presiunea, exercitatd prin intermediul presei, din partea unor
grupuri organizate de apdrare a intereselor. Vaccinarea contra variolei a fost
promovatd de catre grupuri private de cetdteni, ulterior aceasta practica fiind
preluata de autoritdtile locale si guvernamentale.

Apararea intereselor (Advocacy) sunt actiuni efectuate de catre indivizi sau
grupuri sociale cu scop de elucidare a necesitatii de implementare a unui plan,
de convingere a populatiei in utilitatea lui, de sustinere a masurilor orientate

spre realizarea acestuia. Sdnatatea publica contemporana s-a constituit datorita
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reformelor efectuate in secolul XIX. Reformele au implicat diverse aspecte ale
sistemului sanitar: restructurarea institutiilor psihiatrice curative, imbundtatirea
nutritiei marinarilor, modificarea Codului muncii, care a dus la imbunatatirea
conditiilor de lucru a femeilor si copiilor in mine §i uzine, introducerea
instruirii obligatorii §i imbunatatirea conditiilor de viata a populatiei lucrdtoare.
Aceste reforme au fost posibile in rezultatul actiunilor unor grupuri de aparare a
intereselor care prin intermediul presei au convins opinia publicd si
parlamentele diferitor tari in necesitatea luarii unor decizii politice
corespunzitoare. in Europa astfel de reforme au fost in mare parte motivate de
frica de revolutie de la mijlocul secolului XIX si la inceputul secolului XX.

Anexa 2.7. Linia Plimsoll

Samuel Plimsoll, membru al Parlamentului Britanic ales din partea
districtului Derby in 1868, ducea o lupta politica de sine statatoare pentru
securitatea marinarilor. In cartea sa ,, Marinarii nostri” el a descris practica
de iegire a corabiilor in mare, acestea fiind intr-atdt de incarcate cu carbune §i
fier, incdt apa inunda permanent puntea. Corabiile supraincarcate frecvent se
scufundau ducdnd cu ele numeroase vieti de marinari. Armatorii in asa caz
primeau premii de asigurare considerabile. Supraincarcarea corabiilor Flotei
britanice era cauza numeroaselor naufragii in care isi pierdeau viata mii de
marinari. Plimsoll a cerut ca in mod obligatoriu sa fie desemnata linia de
incarcare, care sa corespunda cu nivelul apei in caz de incarcare completa
admisibila a corabiei. Aparandu-si interesele armatorii au opus o rezistentda
crancend, dar Plimsoll a iesit biruitor din aceasta incaierare, obtindnd decizia
Comisiei regale in baza careia parlamentul a aprobat legea care-i obliga pe
armatori sa desemneze linia maximal admisibila de plutire — ,,linia Plimsoll”,
care asigura securitatea navigatiei maritime. O lege similara pentru corabiile
comerciale a fost adoptata in SUA in 1929 de catre Biroul de navigare
maritima a Statelor Unite. Este imposibil de apreciat cdte vieti omenesti au fost
salvate in rezultatul adoptarii legilor despre ,,linia Plimsoll”.

Sindicatele, iar finaintea lor breslele medievale, au luptat pentru
imbunatatirea conditiilor de muncd §i limitarea timpului de lucru, precum si
pentru obtinerea beneficiilor sociale si sanitare pentru membrii lor. in Statele
Unite printre populatia lucrdtoare a devenit pe larg raspanditd contractarea
colectiva prin intermediul sindicatelor, ceea ce a precedat aparitia asigurarii

medicale voluntare, care a servit drept prima practicd de asistentd medico-
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sanitard preplatitd — predecesoare a organizatiilor de mentinere a sanatatii si de
asistentd medico-sanitara controlata.

Prin sensibilizarea opiniei publice referitor la diverse probleme grupurile
de aparare a intereselor impun guvernele sa ia decizii reglatoare in diferite
domenii cum ar fi, spre exemplu, interzicerea fumatului in locurile publice si a
publicitatii tigarilor, obligarea de utilizare a castilor pentru motociclisti etc.
Grupurile de aparare a intereselor joaca un rol important in protejarea
bolnavilor cu cancer, scleroza diseminatd (in placi), talasemie; ele contribuie la
promovarea modului sdndatos de viatd, ca exemplu servind eforturile Ligii La
Leche de propagare a alimentarii la sdn. Unele organizatii finanteaza serviciile
medico-sanitare, care nu sunt acoperite de asigurarea medicala. Astfel de
organizatii, numarul cdrora Intr-o tard poate atinge cateva sute, se ocupa de o
problema anumitd si joacd un rol important in indestularea necesitatilor
societatii ce tin de asistenta medico-sanitard. Grupurile de aparare a intereselor
inclusiv sindicatele, grupurile profesionale, feministe, de autoajutor si multe
altele is1 orienteaza eforturile asupra unei probleme specifice si aduc contributii

vitale la dezvoltarea Noii Sanatati Publice.

Grupuri profesionale de aparare a intereselor si rezistenta

Istoricul sanatatii publice este strans legat de descoperirile savantilor care
intampinau o rezistentd din partea curentelor conservative ale medicinii, a
autoritatilor locale si politicienilor. Prin eforturile adeptilor conservatismului au
fost retinute implementarea unor initiative pretioase. Ca exemplu poate servi
tardganarea implementarii vaccinarii lui Jenner, respingerea lui Semmelweiss
de catre colegii din Viena, rezistenta opusa lui Pasteur, Florence Nightingale
s.a. La sfarsitul secolului XIX vaccinarea lui Jenner a fost aprobata pretutindeni
si adeptii acestei metode de imunizare au contribuit la eradicarea globala a
variolei. Fiecare realizare Tn domeniul medicinii care astizi ne pare evidentd, in

acele timpuri, Intampina o rezistentd inversunata.
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Grupele de aparare a intereselor frecvent colaborau cu medicii, dar rar
erau sustinute de autoritatile publice. David Marine din Clinica din Cleveland si
David Cowie, profesor in pediatrie de la Universitatea din Michigan au propus
o metodd de prevenire a gusei endemice prin iodarea sirii. In lucrarile sale
initial, administrand iod prin bucatele din peste, iar apoi (1917-1919) efectudnd
o experienta clinica printre elevi Marine a demonstrat ca utilizarea iodului in
alimentatie previne dezvoltarea gusei endemice. David Cowie fiind sprijinit de
mai multi medici a initiat o campanie de iodare a sarii si in anul 1924 a reusit sa
convingd producdtorul de sare sd produca sare iodatd, practicd care s-a
raspandit repede prin intreaga America de Nord. In mod similar iodarea sarii s-
a raspandit si In Europa. Acest fapt a fost obtinut fard participarea organelor
guvernamentale si legislative, fapt care se reflecta si astazi printr-o incidenta
majord a afectiunilor deficitare de iod (dupa datele anului 1995 prezente la 1,6
miliarde de oameni in lume). La Intrunirea mondiald de varf pe problemele
copiilor au fost stabilite obiectivele de eradicare a bolilor deficitare de iod
(IDD) catre anul 2000 in legatura cu ce WHO in 1994 a cerut iodarea
obligatorie a sarii 1n toatd lumea.

Anexa 2.8. ,, Dusmanul poporului”

Apararea intereselor reprezinta o functie a sanatatii publice care este
importanta pentru promovarea realizarilor in domeniu ceea ce contravenea
frecvent normelor si organizatiilor stabilite. Un exemplu clasic de astfel de
fenomen este descris in piesa lui Henrik Ibsen ,, Dusmanul poporului” in care
eroul principal, un tanar doctor, descopera ca sistemul de aprovizionare cu
apa a comunitatii este contaminat. Administratia locala in frunte cu fratele sau
se staruie sa ascundd aceasta informatie deoarece puteau fi afectate planurile
de dezvoltare a industriei turistice in acest orasel mic norvegian de la sfarsitul
secolului XIX. Tanarul medic este izgonit din localitate, fiind declarat ,, dusman
al poporului” si pericol potential pentru oras. Aceasta tema a fost oglindita
ulterior mult mai sinistru in novela lui George Orwell din 1984 si utilizata de
regimurile totalitariste din anii 1930 §i pana in prezent.

Organizatiile profesionale au jucat un rol important in imbunatatirea
sanatatii copiilor si femeilor, in ameliorarea situatiei ecologice si majorarea

securitdtii procesului de producere. Aceasta serveste drept argument
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incontestabil in favoarea existentei unor astfel de organizatii profesionale de
forta, in cadrul carora sunt analizate din diferite puncte profesionale de vedere
problemele sanatatii publice si datorita cdrora este asigurat nivelul inalt de
standarde fata de asistenta medico-sanitara. Academia Americand de Pediatrie a
contribuit esential la majorarea  standardelor asigurdrii medico-sanitare
acordate sugarilor si copiilor in Statele Unite si in toatd lumea. Sistemul de
acreditare a spitalelor adoptat in Statele Unite, Canada si in ultimul timp in
Australia §i Marea Britanie reprezintda un exemplu de contributie a
organizatiilor nonguvernamentale, cum ar fi asociatiile profesionale, la
cresterea nivelului de asistentd medico-sanitard in spitale. Datorita eforturilor
acestor organizatii au fost stabilite standarde corespunzitoare, pe parcursul
deceniilor se efectua expertiza colegiald sistematica a activitatilor spitalelor,
institutiilor de ingrijire a bolnavilor cronici si invalizilor, institutiilor de
asistentd medico-sanitara primara, spitalelor psihiatrice, precum si a centrelor
de asistentd ambulatorie si agentiilor de sandtate publica.

Sanatatea publica trebuie protejatd de efectele negative ale apararii
intereselor, care uneori se bazeazd pe interesele proprii sau conservatismul
profesional. Organizatiile profesionale pot fi si aparatori ai ordinii obignuite
(status quo) in fata pericolului de modificare a sistemului existent. Astfel pe
parcursul a mai multor decenii s-a constituit opozitia reprezentatd de Asociatia
Americand Medicalda si companiile de asigurare, fatd de proiectul statal de
asigurare medicald. In unele cazuri interesele personale ale reprezentantilor
unei profesiuni pot bloca dezvoltarea legitima a altor specialitati, spre exemplu,
oftalmologii au blocat pe mult timp dezvoltarea profesiunii de optometrist, care
la moment este acceptata.

Descoperirea efectuatd de Jenner a vaccinarii cu variold bovina pentru
prevenirea variolei umane a fost adoptata rapid si pe larg. Totodata grupurile
organizate de oponenti ai acestei metode — antivaccinistii impreuna cu medicii
care se ocupau cu practica extrem de profitabila de variolizare, au impiedicat

implementarea acestei metode in unele tari pentru mai multe decenii.
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Fluorizarea apei potabile - cea mai eficace metodd de contracarare a cariei
dentare, IntAmpina si astazi rezistenta unor grupuri de persoane care au reusit sa
blocheze utilizarea acestei metode in unele tari. Opozitia poate duce si la
anularea masurilor intreprinse deja de citre sanitatea publici. In pofida
morbiditatii s1 mortalitatii ridicate din cauza traumatismelor prin arme de foc in
SUA, proiectele legii de limitare a vanzarii armelor de foc intdmpina o
rezistentd bine organizatd de catre forte politice puternice.

In statele in care deciziile sunt luate intr-un cerc restrins si nu prin
intermediul unei discutii largi progresul in domeniul sanitar poate deveni
imposibil. In prezent aceasta se intAmpld din cauza administririi statale
birocratice a sectorului medical. In acest caz personalul medical nu-si poate
expune pdrerea pentru sau contra inovatiei, iar conducerea organizatiilor
profesionale responsabile de luarea deciziilor frecvent este de partea
conservatismului. Astfel de organizatii profesionale cum ar fi Asociatia
Americand de Sanatate Publica (APHA) se ocupa de promulgarea programelor
de sdnatate publica si poate influenta semnificativ politica publica. La mijlocul
anului 1996, prin eforturile Ministrului de Servicii Umane si Sanatate (HHS) al
Statelor Unite, a fost organizatd o intrunire la care au luat parte conducatorii
organizatiilor de sandtate publicd, precum si reprezentanti din partea Asociatiei
Americane Medicale (AMA) si din partea centrelor medicale academice ca
scop general servind depistarea ariilor de interese comune in vederea
imbunatatirii sanatatii populatiei.

Apdrarea intereselor publice poate juca un rol important in atragerea
atentiei asupra problemelor ecologice. In 1995 organizatia Greenpeace —
activist ecologic international — a initiat o campanie contra poludrii Marii
Nordului cu produse petroliere de catre turlele de foraj si a impus companiile
petroliere sa gaseasca alte alternative mai putin periculoase pentru mediul
ambiant. De asemenea, aceasta organizatie a luptat contra reluarii experientelor
nucleare de catre Franta in bazinul Pacificului de Sud. Protestele internationale

au dus 1n final la dezicerea de la majoritatea experientelor cu arma nucleara. O
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astfel de manifestare de protest s-a soldat cu interzicerea vanatului focilor si
balenelor in apele canadiene. Astazi continud campania de protest contra taierii
padurilor de ploi amazoniene.

Conferintele internationale ajutd la crearea unei ambiante globale de
apdrare a intereselor sanitare. Conferintele sanitare internationale din secolul
XIX au convenit asupra masurilor de prevenire a epidemiilor de holera. In
secolul XX conferintele internationale continud sa serveasca drept loc de
apdrare a intereselor sanitare la nivel global, plasandu-le in fruntea prioritatilor
nationale ale diferitor tari. WHO, UNICEF si alte organizatii internationale

continud sa-si indeplineasca misiunea sa nobila si astazi (vezi Capitolul 16).

Consumerismul

Consumerismul reprezintd o miscare sociala care promoveaza interesele
consumatorului de servicii si bunuri materiale. Aceasta miscare a luat nastere in
SUA 1n anii 1960 din coeziunea miscarii de aparare a drepturilor civile si celei
antimilitariste si ulterior s-a raspandit in intreaga lume occidentald. Atentia
primordiala a fost acordatd problemelor ecologice si tehnicii securitatii, precum
si dreptului consumatorilor. Tachel Carson a atras atentia opiniei publice la
efectele dramatice ale DDT asupra lumii animale si mediului ambiant. In
aceastd perioadd sub influenta miscarii de aparare a drepturilor civile din
Statele Unite, in toata lumea au luat nastere miscari ecologice, care in Europa
de Vest s-au transformat in miscarea ,,Greens” (,,Verzi”).

Prima manifestare a consumerismului este legata de activitatea juristului
american Ralph Nader care a publicat o carte cu o puternica rezonanta sociala
despre pericolele circulatiei rutiere Tn SUA, dat fiind faptul cd producatorii de
automobile erau cointeresati in primul rand de calitdtile externe ale mijloacelor
auto si in ultimul rand de securitatea soferilor. Publicatiile lui Ralph Nader au
initiat o largd campanie sociald Tmpotriva tentativelor producatorilor de a
economisi din contul calitatii si de a profita de pe urma bunurilor materiale care

pun in pericol viata consumatorilor. In cartea sa Pericol la orice viteza din 1965
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el a accentuat faptul cad 1n industria de automobile a Statelor Unite veniturile si
stilul sunt puse mai sus de securitate. In rezultatul acestei campanii Congresul
SUA 1n anul 1966 a promulgat Actul national de securitate a circulatiei rutiere
in care au fost stabilite standardele de securitate si normele maxim admisibile
de poluare a aerului cu gaze de esapament. Ulterior miscarea de aparare a
drepturilor consumatorilor a luptat pentru majorarea standardelor in industria
alimentara, protectia sdnatatii lucratorilor mineri si din industria de extragere a
gazului, precum si a populatiei care locuia in vecinatatea acestor intreprindert;
aceastd miscare a luptat si pentru reglarea utilizarii pesticidelor in agricultura
s.a. In rezultatul acestei campanii au fost adoptate legi care apirau dreptul
consumatorilor la informare referitor la proprietatile bunurilor comercializate
care au inceput sa fie detaliat specificate pe ambala.

Consumerismul a devenit o parte indispensabild a economiei de piata;
consumatorul informat, abil sa-si apere drepturile, exercita o puternica influenta
asupra politicii preturilor, calitatii si securititii bunurilor materiale. In industria
alimentard consumerismul a dus la imbunatatirea calitatii ambalajului, indicarii
precise a continutului produsului alimentar si imbogatirea alimentelor cu
vitamine s1 microelemente. Au aparut in vanzare un asortiment larg de produse
lactate si din carne cu continut scazut de grasimi, deoarece consumatorul a
devenit constient despre actiunea nociva a acestora asupra sanatatii. Un proces
analogic a avut loc si in cazul materialelor si vopselelor utilizate pentru
confectionarea jucariilor — toate acestea au inceput sd fie drastic testate la
toxicitate. La general miscarea de aparare a drepturilor consumatorilor a dus la
majorarea semnificativd a standardelor de producere si la cresterea

responsabilitatii producatorului fata de calitatea productiei.

Voluntariatul si implicarea comunitatii
Apararea intereselor si voluntarul pasesc cot la cot. Voluntariatul se poate
manifesta in mod diferit incepand cu infiintarea fondurilor si colectarea

mijloacelor financiare si pana la implementarea programelor complexe. Astfel
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pot fi constituite fonduri pentru construirea spitalelor sau clinicilor comunitare
sau pentru asigurarea asistentei medico-sanitare persoanelor in varstd si
invalizilor; adolescentii pot activa in spitale in bazd de voluntariat efectudnd
lucrul care nu intra in competenta personalului medical profesional. Voluntarii
pot fi implicati Tn masuri de profilaxie, spre exemplu, in timpul efectuarii
imunizarii, $i In transportarea invalizilor si persoanelor varstnice etc., activitati
care nu sunt incluse in cosul national de servicii, asigurat de stat, de medicina
prin asigurare si de serviciile de sanatate publica. Participarea comunitatii ca si
voluntariatul poate prelua diferite forme. Activitatea organizatiilor feministe
orientate spre lichidarea analfabetismului si Tmbunatatirea alimentatiei din
America de Nord de la sfarsitul secolului XIX — inceputul secoluluir XX a
influentat  semnificativ. imbunatatirea  sanatatii  populatiei.  Eforturile
propagandiste orientate spre atragerea voluntarilor si fondurilor pentru
asigurarea serviciilor necesare si efectuarea reformelor in unele cazuri impun
institutiile sanitare guvernamentale si sistemele de asigurare medicald sa
revizuiasca practica adoptatd si sd elaboreze programe corespunzatoare

orientate spre satisfacerea necesitatilor populatiei.

CONCEPTUL DOMENIULUI SANATATII

Catre anii 1970 in toatda Canada functiona sistemul de stat de asigurari
medicale. Pentru aprecierea starii nationale a sanatatii in conditiile cresterii
vertiginoase a costurilor pentru serviciile medicale Ministrul Federal al
Sanatatii, Marc Lal.onde a initiat un program de evaluare a sandtatii nationale
care s-a incununat cu constituirea in anul 1974 a conceptului ,,domeniului
sanatatii” care definea sandtatea ca un rezultat al interactiunii a mai multor
factori majori: biologia umand, mediul ambiant, comportamentul si
organizatiile de asistentd medico-sanitard. Conceptul subliniaza rolul
determinant al factorilor sociali si al comportamentului (modului de viatd) in

morbiditatea si mortalitatea populatiei. Acest concept a fost pe larg acceptat si a

57



facilitat implementarea noilor initiative orientate spre promovarea sanatatii in
conditiile schimbarii factorilor ecologici si comportamentali.

Conceptul ,,domeniului sanatatii” vine din timpurile cand o serie de studii
epidemiologice au demonstrat ca particularititile modului de viata legate de
hipernutritie, hipodinamie si fumat reprezinta factori de risc pentru dezvoltarea
bolilor cardio-vasculare si celor oncologice. La baza acestui concept sta ideea
ca particularitatile modului de viatd a oamenilor trebuie sa devind un subiect al
politicii sociale ca parte componentd a eforturilor globale orientate spre
imbunititirea sanititii populatiei. In rezultat guvernul federal al Canadei a
inceput sa considere sdndtatea populatiei drept una din directiile prioritare ale
politicii sale. Acest fapt s-a reflectat rapid in legislatie si a fost pe larg acceptat
in tarile occidentale.

Anexa 2.9. Conceptul ,,domeniului sanatatii” — Marc LaLonde
1. Definitia: ,,Sanatatea este rezultatul interactiunii factorilor ce tin de
ereditate, mediul ambiant, domeniul social, modul de viata si asistenta
medico-sanitara. Promovarea modului sandatos de viata poate
imbunatati sanatatea §i reduce necesitatea in asistenta medico-
sanitara.”
2. Elementele:
a. Factorii genetici si biologici,

b. Modul de viata si factorii comportamentali,
c. Mediul ambiant, inclusiv factorii economici, sociali, culturali si

fizici;

d. Organizarea sistemului de sandtate publica.

Sursa: Lalonde, M. 1974. 4 New Perspective on the Health of Canadians: A Working
Document, Ottawa: Information Canada.

Conceptul ,,domeniului sanatatii” a plasat accentul practicii sanatatii
publice pe problemele psihologice ale atitudinii individuale a omului fata de
propria-i sanatate. Cu parere de rdau ,,domeniul sanatatii” s-a reflectat in
conceptul ,,invinuirea victimelor” conform caruia persoana care se supune
congtient actiunii factorilor de risc (spre exemplu fumatorii sau pacientii cu
infectie HIV) este singura responsabila de boald si in baza acestei afirmari

poate fi privatd de anumite asigurari sau servicii medicale de care pot beneficia
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altii. In rezultat poate apirea o abordare restrictiva a asistentei medico-sanitare
ceea ce este amoral din punct de vedere al sdnatdtii publice si probabil
contravine legislatiei occidentale. Acest concept este utilizat pentru justificarea
anuldrii obligatiilor federale de achitare partiala a costurilor sanitare si

taraganeaza reformarea sistemului national de asigurare medicala.

VALOAREA ASISTENTEI MEDICALE IN SANATATEA PUBLICA

In anii 1960 astfel de critici ai sistemului de asistentd medico-sanitara, ca
Ivan Illytch, au chestionat valoarea asistentei medico-sanitare pentru sanatatea
publica. Aceasta a devenit un subiect de discutie nihilistd vis-a-vis de asistenta
medico-sanitard si a influentat dezvoltarea scepticismului referitor la valoarea
modului biomedical de asistentd medico-sanitara si aparitia antagonismului fata
de profesiunea medicala.

In 1976 Thomas McKeown a prezentat rezultatele unei analize istorico-
epidemiologice care a indicat ca pana in anii 1950 asistenta medico-sanitara
doar a limitat mortalitatea. El a demonstrat ca rata brutd a mortalititii in Anglia
intre anii 1541-1750 constituia 30 la 1000 de populatie, apoi a scazut treptat
pana la 22 la 1000 in 1851, la 15 la 1000 in 1901 si 12 la 1000 in 1951, timp
cand asistenta medico-sanitard a devenit intr-adevar eficientd. McKeown a
conchis cd imbunatatirea sanatdtii populatiei si micsorarea mortalitatii in
ultimele secole este rezultatul nu atat al progresului medicinii, cat al dezvoltarii
socio-economice — a imbunatatirii nutritiei, starii sanitare a populatiei, nivelului
de instruire. El a preintdmpinat despre inadmisibilitatea plasarii accentului pe
asistenta medico-sanitarda deoarece eficacitatea acesteia nu a fost demonstrata.

In 1984 Milton Roemer a remarcat ci elaborarea si implementarea
vaccinurilor, antibioticelor, remediilor antihipertensive si a altor preparate s-a
soldat cu o Tmbunatdtire considerabild a asistentei medico-sanitare acordate

sugarilor si copiilor, a tratamentului bolilor infectioase, hipertensiunii arteriale,
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diabetului s.a. Terapia continua sa se dezvolte ca stiinta datoritd activitatii
centrelor medico-stiintifice din lume. Producerea vaccinurilor, remediilor
medicamentoase si a echipamentului medical diagnostic a permis elaborarea
noilor metode de tratament care erau mult mai avantajoase, dar si mai
costisitoare, ceea ce a dus la cresterea costului asistentei medico-sanitare.
Aceasta a contribuit la cautarea activd a noilor prioritati sanitare si la
implementarea reformelor.

Domeniile de actiune ale sandtatii publice si medicinii clinice nu sunt
intotdeauna identice: sdndatatea publica este eficientd in controlul bolilor
infectioase, protectia sdnatatii mamei §i copilului, Tmbunatatirea calitatii
nutritiei i a situatiei ecologice. Medicina clinica domina in controlarea bolilor
cronice majore — hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat, cardiopatiei
ischemice etc. Totodatda fard participarea organismelor guvernamentale si
sociale nici sanatatea publica si nici medicina clinica nu ar fi reusit sa obtina
astfel de rezultate.

Medicina preventivad a fost recunoscuta ca specialitate separata in SUA si
alte tari dezvoltate. Ea sintetizeazd experienta diverselor domenii ale medicinii
si se ocupa de depistarea precoce si reducerea factorilor de risc, tratamentul
simptomelor precursoare ale bolilor severe, de fortificarea potentialului
sandtdtii populatiei. Interventia medicald reprezintd factorul de baza in
tratamentul hipertensiunii arteriale si in prevenirea complicatiilor $1 micsorarea
mortalitatii in cardiopatia ischemicd. Utilizarea noilor metode curativ-
profilactice duce la micsorarea mortalitatii Tn primul infarct acut de miocard.
Perfectionarea metodelor de tratament al diabetului micsoreaza posibilitatea
dezvoltarii complicatiilor.

In acelasi timp este nu mai putin important aportul sinatitii publice la
imbunatatirea rezultatelor asistentei medico-sanitare. Controlul bolilor evitabile
prin vaccinare, imbunatatirea nutritiei si pregatirea femeilor pentru maternitate
contribuie la ameliorarea sanatatii mamei si copilului. O problemd comuna a

sanatatii publice si medicinii clinice este reducerea actiunii factorilor de risc de
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dezvoltare a bolilor cronice. Atat medicina clinica, cat si sanatatea publica
contribuie la Tmbunatétirea sanatatii populatiei §i sunt parti componente ale

Noii Sanatati Publice.

SCOPURILE OCROTIRII SANATATII

In anii 1950 a apirut un concept, care atrigea o atentie deosebitd asupra
noului management bazat pe obiective (cu destinatie speciald), elaborat si
implementat de catre Peter Drucker si dezvoltat la General Motors si asupra
variantelor acestuia (alcdtuirea bugetelor pornind de la zero) implementate de
Departamentul Apdrarii al SUA. Acest concept se baza pe activitatea
organizatiei, bugetul si scopurile acesteia si nu pe experienta antecedentd de
alocare a resurselor. In pofida faptului cd aceste idei erau adoptate in alte
domenii ele au influentat si planificarea sanitard. Ca argumentare logicd a
utilizarii acestor idei servea necesitatea determinarii scopurilor sanatatii publice
si, ulterior, cautarea cdilor de finantare pentru realizarea acestora. Pentru prima
data acest concept a fost utilizat in Statele Unite si concomitent de catre
Organizatia Mondiald a Sanatitii. In ambele cazuri acest fapt a devenit
subiectul unor discutii aprinse cu mult inainte de realizarea obiectivelor trasate.
Aceste discutii au contribuit la aprobarea acestor obiective de catre multe tari
europene, precum si de citre organizatii profesionale si de consumatori. In anul
1979 in Statele Unite au fost elaborate obiectivele nationale in domeniul
sanatatii trasate pentru realizare pand in anul 1990 si ulterior pana in 2000,
procesul de realizare a acestor obiective fiind supus unui control permanent, iar
rezultatele acestei monitorizari fiind utilizate pentru elaborarea obiectivelor
pentru anul 2010. Incepand cu anul 1987 principiile generale sanitare sunt
elaborate de catre Oficiul Programelor Epidemiologice din componenta
Centrelor de Epidemiologie si Medicina Preventiva.

Acest proces necesitd determinarea raspandirii la momentul actual a unei

bolii respective (punctul A), ceea ce presupune prezenta unui sistem
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corespunzator de monitorizare si control, bazat pe raportarea detaliatd a
cazurilor de cédtre medicii practicieni, a datelor de laborator si a rezultatelor
monitorizarii epidemiologice. Determinarea obiectivelor programului (punctul
B) necesitd prezenta unui mecanism eficient de consultare profesionala,
discutiile fiind organizate cu participarea specialistilor calificati din interiorul si
exteriorul agentiei responsabile. Realmente linia directd intre punctele A si B
nu reprezintd intotdeauna cea mai scurtd si eficientd cale si obtinerea
rezultatelor preconizate poate necesita abordari indirecte §i complexe.
Totodatd determinarea clara a obiectivelor este de o importantd majora pentru
intreg procesul.

In anii 1990 au avut loc un sir de conferinte internationale pe problemele
sandtatii publice. Fiecare conferintd era consacratd unui subiect anumit: situatiei
copiilor in lume (New York, 1990), cresterii numarului populatier si
situatiei femeilor din lume (Beijing, 1995). Rolul si influenta acestor conferinte
si declaratiilor adoptate in cadrul lor este greu de supraapreciat. Desi este usor
de a privi in mod sceptic aceasta problema, totusi guvernele multor tari sub
influenta tendintei generale de dezvoltare, optind pentru obtinerea scopurilor si
obiectivelor acceptate de comunitatea internationald Tncep sa atraga mai multa
atentie asistentei medico-sanitare primare in procesul de planificare sanitara si
alocare a resurselor. Eradicarea variolei, cresterea acoperirii populatiei de cétre
imunizare, implementarea tot mai larga a ioddrii sarii si tentativele de eradicare

a poliomielitei au demonstrat posibilitatea realizarii unor astfel de obiective.

Scopurile ocrotirii sanatatii din Statele Unite ale Americii

In pofida faptului ci in SUA au dat faliment tentativele de dezvoltare a
unui sistem de asistentd medico-sanitara universal accesibild, totusi In aceasta
tara existd traditii puternice de apdrare a intereselor consumatorului in domeniul
medicinii §1 practicii sanitare. Autoritdtile federale, statale si cele locale

participa activ la finantarea si controlul calitatii serviciilor medicale. Odata cu
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congtientizarea faptului cd o mare parte a problemelor contemporane ale
sanatatii nu pot fi rezolvate doar prin intermediul sectorului medical in anii
1970 a fost elaborat un nou concept de idei intitulat ,,Scopurile-tintd nationale
ale sistemului sanitar din SUA”. In anul 1979 Seful Serviciului Medical al SUA
a publicat Raportul despre promovarea sanatatii si preventia bolilor (,,Poporul
sanitos™). In acest document au fost stabilite 5 scopuri generale pentru fiecare
grup de varstd a populatiei si 226 de obiective specifice care erau trasate pentru

realizare pana in anul 1990. Rezultatele obtinute sunt prezentate in Tabelul 2.2.

TABELUL 2.2. Scopurile nationale ale sistemului sanitar din SUA pentru anii 1990 si 2000
(indicii reali pentru anii 1990 s1 1996)

Indice 1987 1990 1990 2000 1996

indice plan indice plan indice

real real real
Mortalitatea infantila (la 1000 de nasteri 10,1 9 9,2 7 73
de feti vii)
Mortalitatea printre copii (1-14 ani, 33,7 34 30,8 28 nu s-a examinat
la 100000)
Mortalitatea printre adolescenti (15-24 ani, 97,8 94 115 85 89,6
la 100000)
Mortalitatea printre adulti (25-64 ani, 426,9 400 406,2 340 nu s-a examinat
la 100000)

Sursa: Health United States, 1992 and 1998.

Noile scopuri pentru anul 2000 au fost orientate in trei directii: majorarea
limitelor de viata sandtoasa, reducerea disproportiilor in sistemul sanitar si
asigurarea accesului liber la asistenta preventiva pentru toti americanii. Acest
scopuri au fost fortificate prin trasarea a 297 de obiective specifice in 22 de
domenii sanitare prioritare, acestea fiind clasificate in patru categorii majore:
promovarea sanatatii, protectia sanatatii, servicii preventive si sisteme de
monitorizare. Aceasta a permis functionarea sistemului de sanatate publica in
baza indicatorilor care pot fi apreciati anual.

Procesul de realizare a scopurilor sanitare din SUA era structurat pe

verticald — de la nivelul federal la nivelul statal si cel urban. In realizarea
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acestor scopuri s-au implicat s§i organizatiile profesionale, organizatiile
nonguvernamentale si asociatiile locale de voluntari. Statele sunt stimulate prin
acordarea granturilor federale pentru elaborarea si implementarea propriilor
programe sanitare §i incurajeazd la randul sdu autoritatile sanitare locale in
transpunerea n viata a propriilor obiective sanitare.

Raspandirea acestui concept stimuleaza statul si autoritatile locale sa
stabileasca scopuri reale pentru programele sale deoarece o astfel de
concretizare permite aprecierea exactd atat a scopurilor, cat si a cailor de
obtinere a lor. In acest mod autorititile sanitare statale sunt reorientate spre
obtinerea rezultatelor pozitive — micsorarea mortalitdtii infantile, a frecventei
bolilor infectioase, fiind create conditii inoportune pentru largirea extensiva a

retelei de spitale.

Scopurile ocrotirii sanatatii in Europa

In 1995 Oficiul european regional al WHO si-a publicat scopurile in
cadrul programului ,,Sanatate pentru toti pana anul 2000 (Tabelul 2.3). Aceste
scopuri au fost elaborate prin intermediul unor discutii aprinse intre natiunile
membre. Acesti 38 de indici includ rezultate apreciabile si servesc drept directii
de orientare pentru guvernele nationale. Ca premise ale sanatatii sunt
considerate: lipsa pericolului de rdzboi, existenta posibilitatilor egale pentru toti
membrii societatii, satisfacerea necesitatilor de baza (nutritia, apa curata,
sanitatia, prezenta unui adadpost pentru fiecare, invatamantul, securitatea
lucrului, rolul util in societate) precum si prezenta unei vointe si a unui sprijin
politic.

TABELUL 2.3. Scopurile ocrotirii sdnatatii ale Biroului regional european al WHO pentru
anul 2000

Scop

Obiective generale

Obiective specifice

Sanatate pentru toti

Reducerea inechitatilor
intre tari si in interiorul lor

Reducerea morbiditatii
generale

Eliminarea unor boli

Eliminarea rujeolei,
poliomielitei, tetanosului
neonatal, rubeolei
congenitale, difteriei,
sifilisului congenital,
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malaria indigena

Mortalitatea infantila

Nici o tard cu o mortalitate
infantild mai inaltd de 40
la 1000

Reducerea sub nivelul de
15 1a 1000 de nou-ndscuti

Mortalitatea materna

Nici o tard cu o mortalitate
materna mai 1nalta de 25 la
100000

Reducerea sub nivelul de
25-101a 100000

Mortalitatea prin boli
cardiovasculare si cancer

Reducerea mortalitatii
printre persoanele sub 65
de ani

Reducerea cu 15%

Mortalitatea de pe urma
accidentelor rutiere si
profesionale

Reducerea accidentelor la
domiciliu, rutiere si
profesionale

Reducerea mortalitatii de
pe urma accidentelor
rutiere sub nivelul de 20 la
100000, de pe urma
accidentelor profesionale
cu 50%

Modul de viata care
determina starea sanatatii

Protectia mediului ambiant
Propagarea modului
sandtos de viata;
[luminarea In masa
Crearea grupurilor de
ajutor

Controlul factorilor de risc
specifici

Programe nationale si
comunitare specifice
Promovarea sanatatii
Imbunitatirea nutritiei
Reducerea fumatului

Sursa: WHO Regional Office for Europe, 1985.

Programul european in multe tari a favorizat revizuirea si reorientarea
politicilor spre medicina preventivi si promovarea sinititii. In rapoartele
recente efectuate de catre Oficiul european s-au remarcat utilitatea acestei
atitudini fata de planificarea politicii sanitare si progresele reale in procesul de
realizare a acestor scopuri. Oficiul european regional al WHO a infiintat o baza
de date ,,Sandtate pentru toti” care este de asemenea accesibila in Internet

(www.who.dk) pentru monitorizarea progreselor indicilor selectati pentru toate

tarile membre.

Scopurile ocrotirii sinataitii in Marea Britanie
In anii 1990-1991 Ministerul Sanatitii al Marii Britanii a infiintat o
comisie speciald pentru elaborarea scopurilor strategice nationale si a directiilor

prioritare de dezvoltare a sistemului de sanatate (Tabelul 2.4). Principalul scop
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strategic consta in majorarea duratei medii de viatd a populatiei pentru

realizarea careia au fost trasate urmatoarele obiective:

1.
2.

TABELUL 2.4. Rezultatele realizérii programului ,,Sandtate pentru toti pand in anul 2000 in

Identificarea problemelor ce tin de sanatate;

Orientarea eforturilor asupra promovarii sanatatii si preventiei bolilor
Recunoasterea faptului ca sanatatea este determinatd de o serie de
factori (genetici, ereditari, comportamentali, circumstante sociale,
fizici, mediul social);

Recunoasterea necesitatii unei stranse colaborari atat 1n interiorul
Serviciului de Sanatate Publica, cat si a acestuia cu alte structuri
activitatea carora este orientatd spre rezolvarea problemelor ce tin de
sanatatea populatiei;

Mentinerea unui echilibru optim intre determinarea centralizatd a
prioritatilor strategice si luarea deciziilor tactice de catre autoritétile
locale, asigurarea flexibilitdtii si stimuldrii initiativelor.

Asigurarea repartizarii optime a resurselor limitate in corespundere cu

ierarhia necesitatilor.

Py

Marea Britanie

Scopurile programului WHO ,,Sanatate

pentru toti pana in anul 20007, Oficiul
regional european

Rezultatele realizarilor din Marea Britanie

Reducerea disproportiilor dintre tari si In
interiorul lor

Se mentin disproportiile in mortalitatea infantila si
generala dintre clasele sociale pe fundalul micsorarii
mortalitatii infantile in toatd populatia

2-4,6

Imbunitatirea sanselor populatiei in
general si ale persoanelor cu handicap de
a duce o viata social activa; majorarea cu
10 % a numarului de ani liberi de boala
sau disabilitate

Durata medie a vietii a atins un nivel mai mare decét
cel preconizat de HFA. Sunt insuficiente datele
referitor la persoanele cu disabilititi; schimbarile
moderate in morbiditate se datoreazd, posibil,
modificarii asteptarilor

Controlul  bolilor infectioase: lipsa
cazurilor locale de rujeold, poliomielita,
tetanos al nou-nascutului, difterie, tuse
convulsivd, malarie si sifilisului
congenital

Rezultatele pozitive: nu au avut loc cazuri spontane
de poliomielitd, s-a redus simtitor morbiditatea prin
rujeola odata cu adoptarea vaccinului MMR (contra
rujeolei, oreionului si rubeolei), s-a redus
morbiditatea prin rubeold congenitala, sifilis
congenital; in fiecare autoritate sanitara locala exista
un coordonator de imunizare

7-8

Reducerea mortalitatii infantile sub 20 la
1000 si a mortalitatii materne sub 15 la
100000 de nasteri de feti vii

Mortalitatea infantilda in 1989 — 8,4 1la 1000 (in 1992 —
7); mortalitatea maternd in 1989 - 6 la 100000

Reducerea  mortalitatii  prin  boli
cardiovasculare cu 15% la persoanele
sub 65 de ani

In anii 1980-1989 mortalitatea prin  boli
cardiovasculare a scazut de la 121 la 85 la 100000
populatie; mortalitatea din cauza cardiopatiei

66




ischemice s-a redus cu 29% iar din cauza
accidentelor cerebro-vasculare cu 32%

Reducerea mortalitatii prin cancer la

Mortalitatea generald de cancer printre persoanele

postuniversitar, evaluarea tehnologiei

10 persoanele sub 65 de ani cu cel putin | sub 65 de ani s-a micsorat in anii 1980 cu 8%, cea de
15% pe urma cancerului pulmonar (la barbati) — cu 32%
e . In Marea Britanie acest tip de mortalitate este mic, pe
Reducerea mortalitatii prin accidente cu . . o
11-12 o ’ - . parcursul anilor 1980 acesta s-a micsorat cu 19%;
25% si mai mult; reducerea suicidului - . . B 0
numarul de cazuri de suicid a scazut cu 18%
Numarul de fumatori adulti a scazut de la 39% la
Promovarea modului sanatos de viatd: | 32%; produsele alimentare au devenit mai putin
familia, iluminarea 1n masd, nutritia, | saturate cu grasimi (dar 42% din valoarea energetica
13-17 limitarea  intrebuintarii alcoolului, | este Inca asiguratd din contul grasimilor, norma —
reducerea fumatului, reducerea factorilor | 35%); s-a majorat participarea la activitati sportive.
comportamentali de risc Totodatd s-a majorat consumul de alcool si utilizarea
ilicitd de droguri
Protectia mediului ambiant; cooperarea
comunitard s§i internationald; controlul o . . N
I S X Marea Britanie corespunde cerintelor regionale in
monitorizat al masurilor de securitate a . . N
. . . o acest domeniu.: Actul referitor la apa din 1989 a
sistemului de asigurare cu apa; reducerea | ,. s e . )
e A . .. imbunatatit standardele calitatii apei lacurilor,
18-25 poludrii raurilor, lacurilor §i madrilor, | . . 2 SRS
. . . .. .7 | raurilor si apelor de coastd; nivelul de poluare a
prevenirea poludrii aerului, contaminarii . ..
. o aerului cu fum, dioxid de sulf, plumb etc. corespund
produselor alimentare, utilizarea o
. . . o . normelor admisibile
deseurilor toxice, sanatatea caselor si a
localitatilor
Sistemul de sdnatate bazat pe asistenta
medico-sanitara primarda, secundard si | Functioneaza sistemul de autorititi sanitare locale,
tertiard; promovarea sanatatii, orientarea | care coordoneaza toate aspectele asistentei medico-
26-30 eforturilor asupra grupelor de risc, | sanitare. Periodic sunt efectuate controale ale calitatii
persoanelor dezavantajate; coordonarea | asistentei medicale si nivelului de acoperire cu ea a
activitatilor la nivel comunitar pentru | populatiei cu scop de asigurare a utilizarii rationale a
asigurarea calitatii asistentei medico- | resurselor si a unor servicii medico-sanitare calitative
sanitare acordate pacientului
Dezvoltarea sistemelor stiintifice si
informationale orientate spre realizarea . o
L . . Progrese 1n managementul alocarii resurselor,
obiectivelor  programului  ,,Sadnatate . R . . N
R o administrare si 1n baza informationald; s-au
32-38 pentru toti pana in anul 2000”; asigurarea | < A ses A . .
A . . imbunatatit standardele de invatdmant postuniversitar
politicii  §i strategiilor; planificarea, . ’ Ny . .
. IV medical, stomatologic si medical mediu
perfectionarea, invatamantul

England. 1991, reprinted 1995.

Sursa: Secretary of state for Health, The Health of the Nation. A Consultative Document for Health in

In societate permanent existd cereri competitive 1n ceea ce priveste

alocarea mijloacelor financiare de catre guvern, fapt ce faciliteaza utilizarea

optimald a resurselor (financiare si umane) — obiectiv important pentru

dezvoltarea sistemului sanitar. Subiectele cheie alese pentru precautare sunt

cardiopatia ischemicad, ictusurile cerebrale, cancerul, bolile psihice, infectia

HIV, sanatatea sexuala si accidentele.

Scopurile internationale ale ocrotirii sanatatii
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La Intrunirea mondiala de varf pe problemele copiilor (WSC) in 1990 au
participat reprezentantii a 71 de tari. Aceastd intrunire a pus in evidentad
preocuparea tuturora de problemele sanatatii mamei si copilului fapt reflectat in
Programele nationale de actiune (NPAs). La aceastd intrunire s-a hotarat de a
implica in realizarea acestor programe diferite organizatii obstesti — religioase,
economice, stiintifice si de Invatdmant, inclusiv uniunile nonguvernamentale si
voluntare cu scop de atingere a scopurilor strategice pana in anul 2000.

Ajunsurile acestei activitdti sunt evidente: catre anul 1990 80% de copii
din tarile in curs de dezvoltare au fost acoperiti de programele de imunizare,
ceea ce, dupa aprecierea UNICEF, permite salvarea a 3 mln. de vieti de copii si
protejeazd milioane de la bolile evitabile prin vaccinare. Mortalitatea prin boli
diareice s-a redus cu aproape 1 mln. pe an datorita utilizarii largi a terapiei de
rehidratare per oralda (ORT) care constituie una din cele mai de pret inovatii
medicale pe parcursul ultimilor 40 de ani.

Anexa 2.10. Intrunirea mondiald de varf pe problemele copiilor, 1990: planul
de actiune in domeniul ocrotirii sanatatii

Eradicarea poliomielitei pana in anul 2000.

Eliminarea tetanosului neonatal pana in anul 19935.

Reducerea morbiditatii prin rujeola cu 90% si a mortalitatii cu 95%.

Majorarea acoperirii cu imunizare a copiilor primului an de viata cu

90% si imunizarea totala a femeilor de vdrsta fertila impotriva

tetanosului.

5. Micsorarea mortalitati copiilor prin boli diareice cu 50% si reducerea
cu 25% a incidentei bolilor diareice.

6. Reducerea cu 33% a mortalitatii copiilor de pe urma infectiilor
respiratorii acute.

7. Eliminarea totala a deficientelor de vitamina A si a bolilor deficitare
de iod.

8. Reducerea ratei nasterilor copiilor cu deficit de masa corporala sub
10%.

9. Reducerea cu 33% in raport cu nivelul anului 1990 a incidentei
anemiilor feriprive la femei.

10.Accesul liber al tuturor femeilor la asistenta prenatala si obstetricala

calificata in special pentru graviditati de risc si urgente obstetricale.

AN~
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Implicarea sectorului privat in realizarea scopurilor sanitare la nivel
mondial este exemplificatd prin implicarea concernului Rotary International in
programul de eradicare a poliomielitei catre anul 2000. La momentul actual in
America de Nord si cea de Sud nu se mai semnaleaza cazuri spontane de
poliomielita (vezi Capitolul 4). Realizarea multor scopuri sanitare depinde de
politica nationald §i internationalda, iar implementarea programelor necesitd

participarea atat a comunitatii, cat si a indivizilor.

PARTICIPAREA INDIVIDUALA SI A COMUNITATII IN
OCROTIREA SANATATII

Politica medico-sanitard nationala este orientatd spre imbunatatirea
sanatatii si calitatii vietii individului. Toate conceptele domeniul sanitar
descrise (,,domeniul sanatatii”, asistenta medico-sanitard primard comunitar
orientatd, scopurile-tintd ale sistemului sanitar si managementul eficient al
sistemului sanatatii) pot fi implementate in practica doar cu conditia ca insasi
individul este cointeresat in rezolvarea problemelor sdnatatii. Pentru a majora
valoarea sanatatii in ierarhia valorilor personale se utilizeaza trei mecanisme de
baza — iluminarea sanitard, consultareca medico-sanitard si  promovarea

sanatatii. (Fig.2.5).

Consultarea [luminarea Promovarea
+“—>r oo < b o oo
medico-sanitara sanitara h ¥ sanatatii
Comportamentul de Comportamentul
Comportamentul ¢——» grup <+—> o munitar

individual

FIGURA 2.5. Paradigma consultdrii medico-sanitare, iluminarii sanitare §i promovdrii
sanatatii
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Consultarea medico-sanitara referitor la problemele sanatatii si bolii
intotdeauna a fost o parte componenta a relatiilor de interactiune intre medic si
pacient. Aceasta reprezintd de fapt o metodd de convingere a pacientului in
importanta pastrarii sanatatii si de indicare a cailor de obtinere a acestui
obiectiv. [luminarea medico-sanitard reprezintd o parte a sanatatii publice care
se ocupa de raspandirea cunostintelor medico-sanitare printre grupurile
populationale tintd. Promovarea sanatatii se ocupa de acelasi lucru, dar la nivel
statal, in activitatile acesteia fiind implicate atat organizatii guvernamentale, cat
si nonguvernamentale ca scop final servind asanarea mediului ambiant si
imbunatatirea calitdtii vietii populatiei.

Consultarea medico-sanitard, iluminarea medico-sanitard i promovarea
sanatatii sunt printre cele mai cost-eficiente interventii orientate spre
imbunititirea sanitatii publice. In timp ce costurile asistentei medico-sanitare
cresc vertiginos, necesitatea controlului asupra acestor costuri exagerate duce la
reorientarea eforturilor asupra medicinii preventive si aprobarea iluminarii
medico-sanitare §i promovarii sanatatii ca parti integrale ale existentei moderne.
Aceste activitati trebuie efectuate in scoli, la locul de munca, in comunitate, in
localurile comerciale (centrele comerciale), la recreatii si necesitd de a fi
incluse Tn agenda politica a societatii.

Psihologul Acraham Maslow a stabilit ierarhia necesitatilor personale
umane, utile pentru supravietuire. Fiecare fiintd umana are necesitati de baza
care includ cele fiziologice in apa, hrana, caldura si adapost. Un nivel mai Tnalt
de necesitati 1l constituie recunoasterea in societate si multumirea de sine.
Aceasta a oferit posibilitatea de a constientiza Tnsusi sensul procesului de
conducere, in special dupa studierea practica a eficacitatii ca, spre exemplu,
descrierea 1n anii 1920 a efectului Hawthorne de catre Elton Mayo (vezi
Capitolul 11).

Sanatatea publicdi modernd se ocupd de schimbarea stereotipurilor
comportamentale umane; uneori acest proces necesitd efectuarea unor

modificari legislative, introducerea motivatiilor si pedepselor  pentru
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neindeplinirea cerintelor inaintate. In alte cazuri sunt recomandate respectarea
normelor comportamentale cum ar fi, spre exemplu, utilizarea prezervativelor
pentru reducerea riscului de contractare a bolilor sexual transmisibile, inclusiv a
infectiei HIV sau sistarea fumatului pentru micsorarea morbiditatii prin cancer
pulmonar la fumator si persoanele inconjuratoare. Cu timpul a fost elaborat un
concept In conformitate cu care cunostintele, atitudinile, credintele si practicile
(KABP) pot fi apreciate numeric prin evaluarea unui sir de factori, care
influenteaza comportamentul uman (vezi Capitolul 3). Frecvent exista
divergente intre cunostinte si practici, spre exemplu, cunoasterea importantei
conducerii sigure a mijloacelor auto nu intotdeauna este aplicata in practica.

Baza programelor de iluminare medico-sanitard in domeniul sanatatii o
constituie modelul convingerii in necesitatea sanatatii — gradul de pregatire a
individului de a duce un mod s@natos de viata este determinat de constientizarea
pericolului potential al bolii, vulnerabilitatii proprii fatd de boald, gravitatii
potentiale a maladiei si justei valori a sanatatii. Cunostintele si lipsa indiferentei
contribuie esential la un mod sdnatos de viata. Ca bariere pentru implementarea
modului sdnatos de viatd pot servi diversi factori cum ar fi cei psihologici,
financiari sau fizici inclusiv anxietatea, irosirea timpului si pregatirea
insuficienta. Stimularea masurilor care permit evitarea riscurilor de dezvoltare a
bolilor reprezinta unul din obiectivele principale ale asistentei medico-sanitare
moderne. Modelul de convingere in necesitatea sanatatii joacd un rol important
in orice masurd de protectie a sanatatii si permite depistarea atdt a barierelor
emotionale si intelectuale, cat si a celorlalte obstacole in prevenirea dezvoltarii
bolii sau tratamentul ei.

Competenta in problemele medico-sanitare la nivel individual si comunitar
depinde in mare masura de iluminarea medico-sanitara a populatiei. In tarile in
curs de dezvoltare mamele care au studii primare sau medii Ingrijesc mai bine
sugarii decat femeile cu un nivel de instruire mai mic. Propagarea in anii 1920 a
cunostintelor medicale printre populatia saraca si analfabetd a fermierilor din

America de Nord a facilitat constientizarea importantei nutritiei adecvate.

71



Odata cu introducerea ilumindrii medico-sanitare in programul scolar a devenit
evidenta diferenta dintre generatii in ceea ce priveste intelegerea importantei
alimentatiei echilibrate. Masurile secundare de profilaxie, implementate in
grupurile de bolnavi de diabet si cardiopatie ischemicd, bazate pe educarea
atitudinii constiente referitor la necesitatea nutritiei echilibrate si activitatii

fizice, au evitat sau amanat in timp infarctul acut de miocard ulterior.

Declaratia de la Ottawa referitor la promovarea sanatatii (Ottawa
Charter)

In anul 1986 prin eforturile WHO, in Ottawa a fost organizata I Conferinta
internationald pe problemele promovirii sanatitii. In declaratia sumari a
Conferintei de la Ottawa au fost stabilite cinci domenii cheie de actiune:
elaborarea unei politici de protectie a sdnatdtii, mentinerea purititii mediului
ambiant, fortificarea eforturilor comunitare, dezvoltarea deprinderilor personale
si reorientarea serviciilor medico-sanitare. Declaratia de la Ottawa invoca

necesitatea de a

»plasa problemele protectiei sanatatii in agenda politicienilor de toate nivelele,
indicand necesitatea constientizarii consecintelor in domeniul sanatatii publice a
deciziilor lor politice si a asumarii responsabilitatii pentru sanatatea populatiei. Politica
de protectie a sanatatii populatiei contine diferite metode de abordare care se
completeazd reciproc inclusiv masuri legislative, politica financiard, fiscald si
modificarile in organizare. Aceasta reprezintd o activitate coordonatd care duce la
promovarea unei astfel de politici in domeniul sanatatii care asigurd cea mai mare
echitate. Eforturile comune permit producerea unor bunuri materiale si servicii mult
mai sigure si sandtoase §i reducerea poludrii mediului ambiant. Politica promovarii
sanatatii necesita depistarea barierelor pentru adoptarea politicii medico-sanitare in
sectoarele ce nu tin de sdnatate, precum si a cailor de inlaturare a acestor obstacole.
Scopul comun consta in alegerea de cétre politicieni a directiei politice optime care
maximal corespunde obiectivelor medico-sanitare trasate si care reprezintd cea mai
usoara alegere pentru persoanele responsabile”. [Sursa: Health and Welfare Canada —
World Health Organization, 1986.]

Modele de promovare a sanatatii statale si comunitare
O initiativa importantd in domeniul promovarii sanatitii a fost dezvoltata
in Australia unde in Statul Victoria s-a decis sa se utilizeze resursele provenite

din impozitarea industriei tutunului pentru programele de promovare a sanatatii.
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Aceasta actiune a avut un efect dublu: din cauza majorarii preturilor la tigari s-a
micsorat numarul de fumatori si intensitatea fumatului si sectorul sanatatii a
primit resurse financiare necesare pentru contracararea eforturilor industriei
tutunului de propagare a fumatului. A fost interzisa publicitatea tigarilor prin
intermediul televiziunii si in timpul competitiilor sportive, autoritatile locale au
primit posibilitatea de a initia campanii proprii contra fumatului in regiunile
populate si la locurile de munca. Iluminarea medico-sanitard a persoanelor
lucratoare s-a extins si a inclus promovarea dietei sandtoase si activitatii fizice,
precum si evitarea factorilor nocivi de productie, intrebuintarii alcoolului si
fumatului.

In modelul Australian promovarea sanatitii nu constituie doar convingerea
oamenilor sa-si schimbe modul de viata, dar totodatd include modificari
legislative si ale mediului ambiant care asigura un mod sanatos de viatd. Spre
exemplu, acest model include filtrarea, clorurarea si fluorizarea apei comunitare
pentru reducerea bolilor transmise prin apa sau imbogatirea alimentelor de baza
pentru prevenirea deficientelor de microelemente. Aceste actiuni necesita
decizii politice de nivel statal sau national si sunt de o importantad vitald pentru
programul de promovare a sdnatatii.

La nivelul comunitatii este posibild implementarea unor masuri pentru
reducerea morbiditatii prin boli cronice si promovarea sanatatii. Un astfel de
program de reducere a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare a fost
pentru prima data implementat in Karelia de Nord in Finlanda. Acest proiect a
fost initiat in rezultatul presiunilor exercitate de populatia afectata, care era
constientd de incidenta majoratd a mortalitatii de pe urma bolilor cardio-
vasculare. Finlanda detinea primul loc in lume dupa incidenta cardiopatiei
ischemice, iar in regiunile rurale ale Kareliei de Nord acest indice era chiar mai
mare decit media pe tard. In acest proiect erau implicate toate paturile societitii
inclusiv organizatiile voluntare si cele nonguvernamentale. Prin eforturi
comune au fost intreprinse masuri de reducere a factorilor de risc pentru

cardiopatia ischemicd. Dupd 15 ani s-a inregistrat un declin substantial al
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mortalitatii cu o diminuare similard 1n provinciile vecine luate pentru
comparatie, totodatd in Karelia de Nord acest declin a inceput putin mai
devreme.

In multe regiuni promovarea sinatitii a devenit o strategie a activitatii
sociale la care au aderat organizatiile nonguvernamentale si alte asociatii. A
fost elaborat programul ,,Inima sandtoasd” in cadrul cédruia se ducea lupta cu
bolile cardiovasculare. Aceastd masurd a fost realizatd cu ajutorul finantarii
oferite de asociatiile de voluntari, scoli, biserici etc. Utilizarea masurilor de
promovare a sanatatii In limitele comunitatii a primit o raspandire mai larga

atunci cand a fost initiat programul ,,Orase sdndtoase”.

Orase/municipalitati sinatoase

Dupa discutiile controversate in cadrul Comisiei pe problemele sandtatii
oragelor, in fruntea careia era Edwin Chadwick, in 1844, a fost infiintata
Asociatia pentru sandtatea oraselor. Fondatorul ei Southwood Smith era lider
eminent al Migcarii sanitare si adept al reformelor sociale in Marea Britanie,
unde conditiile de viata ale populatiei urbane erau deplorabile. Asociatia pentru
sanatatea oraselor lupta pentru fortificarea legislativd a normelor sanitare si
contribuia la majorarea culturii sanitaro-igienice. In anii 1980 Ilona Kickbush si
Trevor Hancock au renovat ideea responsabilitatii autorititilor locale pentru
introducerea problemelor sanitare in planificarea programelor de dezvoltare a
localitétilor.

Miscarea ,,Orase sanatoase” reprezenta o abordare noud a problemei
promovarii sanatatii. Aceastd miscare a aparut in anii 1980 in rezultatul unei
campanii largi de promovare a sdnatatii in centrele urbane (Tabelul 2.5).
Masurile intreprinse in acest domeniu includeau proiecte ecologice (spre
exemplu, utilizarea deseurilor), Tmbunatatirea odihnei tineretului pentru a
reduce violenta si abuzul de droguri, ,piete ale sanitatii” prin intermediul
carora era asiguratd informarea populatiei referitor la problemele medico-

sanitare si programe de screening pentru depistarea hipertensiunii arteriale,
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cancerului mamar si a altor boli. Miscarea combind promovarea sanatatii cu
consumerismul si reinvie traditiille de actiuni sanitare publice locale si de

aparare a intereselor.

TABELUL 2.5. Caracteristicile orasului sanatos

1. Mediul ambiant pur si inofensiv. 7. Un oras divers, viu si plin de spirit de

2. Ecosistem stabil si echilibrat. inovatie.

3. Prezenta unei comunitati unite, puternice | 8. Pastrarea  mostenirii  culturale  si
care nu admite exploatarea. biologice.

4. Participarea activa a cetatenilor la luarea | 9. Proiecte compatibile cu aceste obiective.
deciziilor politice, care influenteazd | 10. Nivel optimal al sanatatii publice si

sandtatea lor. serviciilor medico-sanitare.
5. Satisfacerea necesitdtilor de bazd | 11.Stare bund a sandtitii populatiei,
(alimente, apa, adapost, venit, securitate, morbiditate scazuta.

lucru) pentru toti membrii comunitatii.

6. Existenta unei varietati de experiente si
resurse pentru contact, interactiune si
comunicare.

Miscarea ,,Orage sanatoase” aparutd initial in Canada si Europa in anii
1990 s-a extins §i a provocat o puternicd rezonanta publicd in Statele Unite,
America de Sud si alte tari. Autoritatile municipale in colaborare cu NGO
contribuie la dezvoltarea programelor consultative, orientate spre imbunatatirea
conditiilor fizice si sociale in mediul urban si a stirii sanatatii populatiei. In
1995 miscarea ,,Orase sanatoase” includea 18 tari cu 375 de orase din Europa,
Canada, Statele Unite, Marea Britanie, America de Sud, Israel si Australia, 1ar
in 1986 acest numar a crescut pana la 18 tari.

Montreal participa in proiectul ,,Orase sandtoase” din 1988 (Tabelul 2.6).
Populatia acestui oras constd din 1,02 mln de oameni pe o arie de 177 de
kilometri patrati. Pentru 61% din populatie limba natala este cea franceza.
Montreal este capitala provinciei Quebec. Venitul mediu per familie constituie
26300 dolari canadieni. Orasul este divizat in raioane in care sunt intreprinse un

sir de masuri legate de proiectul ,,Orase sandtoase”.

TABELUL 2.6. Programul ,,Orase sanatoase” in Montreal

1. Reducerea influentei asupra mediului | 7. Crearea locurilor de recreatie a

ambiant a minelor de piatrda din tineretului.
localitate. 8. Reconstruirea loturilor abandonate ale
2. Inverzirea cartierelor sarace. orasului.

3. Imbunatatirea asiguririi scolilor primare | 9. Lirgirea parcurilor publice.
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si medii. 10. Incurajarea activittilor comunitare si a
4. Relatii de buna vecinatate. tineretului.
Constructia  locuintelor  cooperative | 11. Sadirea copacilor.
pentru persoanele dezavantajate. 12. Profilaxia comportamentului criminal si
6. Depasirea barierelor comunicative intre a abuzului de droguri.

diferite grupuri etnice.

e

ECOLOGIA SOCIALA SI PROMOVAREA SANATATII

Ecologia umana, termen introdus in 1921 de catre Park si Burgess,
incearca sa aplice teoriile din viata animala si vegetala in comunitatile umane.
Acest concept a aparut ca o ramurd a demografiei si s-a dezvoltat gasindu-si
aplicatia in sociologie, iar ulterior si in sociologia medicald, care studiaza
contextul social si cultural al bolilor, riscurile pentru sanatate si
comportamentul ce tine de sanatate.

Paralel cu aceasta din psihologia generald au deviat asa ramuri ca
psihologia sociald, comunitard si ecologicd. Iluminarea medico-sanitard s-a
dezvoltat ca disciplind si functioneazd in prezent in cadrul sistemelor de
sandtate publicd n domeniul sandtdtii scolare, nutritiei populatiei rurale,
medicinii militare, igienei muncii si in alte domenii legate de asistenta medico-
sanitard orientatd spre preventie, ceea ce va fi discutat in capitolele urmatoare.
Promovarea sanatdtii ca idee a evoluat partial din conceptul domeniului
sanatatii al lui Lalonde si din realizarile importante ale anilor 1970 in
conformitate cu care accesul la asistenta medico-sanitara nu este suficient
pentru  imbunatatirea sdnatdtii  populatiei. Integrarea modelului de
comportament ce tine de sanatate, a conceptelor ecologiei sociale, de adaptare a
mediului inconjurator si de inginerie sociald au format bazele conceptului

ecologiei sociale definind si abordand problemele sanitare. (Tabelul 2.7).
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TABELUL 2.7. Promovarea sanatatii: modificarea comportamentului, adaptarea mediului
inconjurdtor si ecologia sociala

Modelul comportamentului ce
tine de sanatate, modificari ale
modului de viatd

Metodologia ecologiei sociale

Adaptarea mediului inconjurdtor la
nivel national, municipal gi comunitar

Modificarea comportamentului

Modele de schimb cultural al
sanatatii

Asigurarea accesului  universal la
asistenta medico-sanitara

Teoria de insusire sociala

Modelul
sanatatii

biopsihosocial  al

Asigurarea sanatatii mediului ambiant

Modelul bazat pe credinta in
sandtate

Evenimente stresante

Igiena industriala

Teoria actiunilor argumentate

Ecologia dezvoltarii umane

Securitatea sociala

Teoria comportamentului
planificat

Psihologia sanatatii publice

Sprijinul societatii

Teoria perceperii riscului

Sociologia medicala

Organizarea comunitard

Excitatia anxioasa

Etnografia

Factorii umani/ergonomici

Teoria protectiei-motivatiei

Epidemiologia sociala

Epidemiologia de monitorizare a
sanatatii

Comunicatiile sanitare

Ecologia sociald a sénatatii

Planificarea urbana, arhitectura

Mass-media

Promovarea

sanatatii | Reglarea construirii locuintelor

comunitatii Controlul  traumatismelor — si  a

Initiative politice publice dezastrelor

Comunitati sandtoase Controlul alimentelor §i
medicamentelor

Nutritia si fortificarea alimentelor

Sursa: cu modificari din Stokols, D. 1996. Translating social ecological theory into
guidelines for community health promotion. American Journal of Health
Promotion 10:282-298.

Comportamentul individual depinde de o serie de factori inconjuratori, in
acelasi timp sdndtatea comunitatii se bazeazd pe sdnatatea individului; aceste
doud categorii nu pot fi dispersate una de alta. Perspectiva ecologica in
promovarea sanatatii consta In modificarea comportamentului oamenilor pentru
imbunatatirea sanatatii. Ecologia sociala ia in consideratie si factorii care nu
sunt legati de comportamentul individului. Acesti factori sunt determinati de
mediul politic, social si economic. Ecologia socialda functioneaza la nivel
comunitar, regional si national fapt necesar pentru abordarea a astfel de
probleme ale sanatatii publice cum ar fi controlul infectiei HIV, tuberculozei,
malnutritiei, maladiilor cardio-vasculare, violentei, traumatismelor si bolilor

oncologice.

DEFINIREA STANDARDELOR SANATATII PUBLICE

77



In anul 1995 Asociatia Americani de Sanitate Publici (APHA) a publicat
programul intitulat ,,Viitorul sanatatii publice in America” care ulterior a fost
prezentat la intrunirea anuald din 1996. APHA periodic revizuieste standardele
si principiile de organizare a serviciilor de sdnatate publicd furnizate de
guvernele federal, statal si local (Tabelul 2.8). Acest proces se reflecta in
atitudinea fatd de domeniul sanatatii publice in Statele Unite unde accesul la
asistenta medico-sanitard este limitat pentru o parte mare a populatiei fapt
cauzat de lipsa sistemului de asigurare medicald universala. Sandtatea publica
in Statele Unite a dat dovada de o ingeniozitate deosebitd in determinarea
grupelor de risc care necesitd asistentd specializatd si in depistarea metodelor

directe si indirecte de satisfacere a acestor necesitati.

TABELUL 2.8. Standardele pentru serviciile sdnatatii publice, Asociatia Americana de
Sanatate Publica, 1995

Conceptul Oameni sanatosi in comunitati sanatoase
Misiunea Promovarea sanatatii si prevenirea bolilor
Scopuri Prevenirea epidemiilor si raspandirii bolilor

Protectia de pericolele ecologice

Prevenirea leziunilor

Promovarea si stimularea comportamentului sanatos

Actionarea in cazul dezastrelor si ajutorul oferit comunitatii pentru
lichidarea consecintelor calamitatilor naturale

Aprecierea starii sanatatii pentru identificarea problemelor de
sandtate In comunitate

Servicii esentiale Monitorizarea starii sanatatii pentru identificarea problemelor

Diagnosticul si cercetarea problemelor sanatatii in comunitate

[luminarea medico-sanitard a populatiei

Dezvoltarea politicii si planurilor care sprijina eforturile sanitare
individuale si comunitare

Fortificarea legilor si regulamentelor care protejeaza sanatatea si
asigurd securitatea

Indreptarea persoanelor care necesiti servicii medico-sanitare
personale 1n institutii medico-sanitare §i organizarea acestei
asistente 1n cazul in care alternativa este imposibila

Asigurarea sistemului de sdnatate publicd cu cadre calificate
sanitare

Cautarea noilor abordari ale problemelor sanitare

Sursa: American Public Health Association, The Nation’s Health, March, 1995.
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ABORDARILE INTEGRALE ALE SANATATII PUBLICE

Sanatatea publicd include atat abordari directe, cat si indirecte. Masurile
directe includ imunizarea copiilor, asistenta obstetricald moderna, depistarea
hipertensiunii arteriale si a diabetului. Metodele indirecte utilizate in sandtatea
publica protejeaza individul printr-un sir larg de masuri comunitare cum ar fi
majorarea standardelor fatd de securitatea mediului ambiant, asigurarea
securitatii apei comunitare, utilizarea deseurilor si imbunatatirea nutritiei.

In practica sanatatii publice masurile directe si indirecte sunt la fel de
importante. Pentru reducerea morbiditatii 1 mortalitatii de pe urma bolilor
diareice este necesara o aprovizionare corespunzdtoare cu apa potabila curata,
precum si instruirea individuald in ceea ce priveste igiena personald si a
mamelor referitor la terapia de rehidratare per orala (ORT). Din acest motiv
domeniul de activitate a sanatatii publice include individul, familia,
comunitatea, regiunea $i natiunea.

Ca tintd a actiunilor de protectie in cazul masurilor de control al bolilor
infectioase servesc atat individul, cat si grupurile de risc. In cazul bolilor
evitabile prin vaccinare, individul este protejat prin imunizare, totodata aceasta
procedurd reduce si riscul de molipsire pentru persoanele neimunizate. In
controlul unor boli este foarte importantd depistarea precoce a cazurilor si
managementul lor, ceea ce reduce riscul imbolnavirii pentru alti membri ai
comunitatii. Spre exemplu, controlul tuberculozei presupune depistarea precoce
a cazurilor si asistenta corespunzitoare in grupele de risc. In controlul malariei
identificarea cazurilor si tratamentul lor sunt conditii esentiale impreuna cu
masurile ce tin de actiuni asupra arealului vectorilor acestei maladii pentru
prevenirea transmiterii plasmodiului la o gazda noua.

Controlul bolilor neinfectioase in care nu existd vaccinuri pentru
imunizare Tn masd, depinde de cunostintele, atitudinile, credintele si practicile

individului supus riscului de imbolndvire. In acest caz contextul social si
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calitatea asistentei medico-sanitare utilizate sunt de o importantd vitala.
Controlul si preventia bolilor neinfectioase necesita elaborarea unor strategii
speciale bazate pe metode individuale si populationale. Masurile individuale
sau clinice includ sfaturile profesionistilor in ceea ce priveste reducerea riscului
de imbolndvire, utilizdnd diagnosticul precoce si tratamentul simptomatic
corespunzator. Masurile populationale includ masuri indirecte cum ar fi
interzicerea publicitatii tigarilor, sau impozitarea directa a industriei tutunului.
Standardele obligatorii inalte ale calitatii alimentelor, limitarea continutului de
grasimi in carne, legile referitor la ambalarea si marcarea alimentelor sunt parti
componente ale controlului bolilor cardio-vasculare.

Modul de viata al indivizilor este de o importantd majora pentru reducerea
morbiditatii prin boli neinfectioase deoarece dezvoltarea acestora depinde in
mare masurd de factorii comportamentali de risc. Schimbarea
comportamentului individului presupune modificarea necesitatilor persoanei in
cauzd, totodata diferite persoane isi percep necesitatile in mod diferit; un
individ isi apreciazad necesitatile altfel decat societatea sau sistemul de sanatate.
Reducerea fumatului printre femei poate fi dificila daca este raspandita opinia
ca acesta reduce pofta de mancare si volumul de alimente consumat si ca
rezultat contribuie la mentinerea unei figuri zvelte. Reducerea fumatului printre
adolescenti este de asemenea dificila in cazul in care fumatul este considerat la
moda, iar asa boli cum ar fi cancerul pulmonar par neverosimile. Cunoasterea
modului de percepere a necesitdtilor de cétre individ ajutd la elaborarea
programelor de influentd a comportamentului asociat cu boala.

Sanatatea publicd moderna interactioneaza cu diverse domenii iar sistemul
de sanatate a fost reorientat pentru a aborda atat sandtatea populatiei, cit si a
individului. Sanatatea publica si medicina clinicd se integreaza tot mai mult,
abordand in comun problemele bolilor cronice, atragdnd o atentie deosebita
promovirii sanatitii si reformei medico-sanitare. In acelasi timp succesele
ecologiei sociale manifestate prin diminuarea cauzelor majore ale morbiditatii,

inclusiv prin boli cardiace si SIDA, realizdrile biomedicinii furnizeaza noi
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tehnologii pentru prevenirea problemelor majore de sandtate inclusiv a
cancerului, bolilor cardiace, afectiunilor genetice, precum si a bolilor
infectioase.

Tehnologiile noi despre care Inca cativa ani Tn urma nu se cunostea nimic
astdzi au devenit o practicd uzuald, in unele cazuri ducand la majorarea
semnificativd a costului asistentei medico-sanitare, iar in altele Tnlocuind
metodele vechi si mai putin eficiente. In acelasi timp dezvoltarea rezistentei
microorganismelor patogene importante la antibiotice si pesticide duce la
modificarea profilului bolii care altddatd era controlatd. Totodatd ,bolile
infectioase nou-apdrute” reprezintd un pericol real pentru sandtatea comunitatii
intregi. Elaborarea noilor generatii de antibiotice, remediilor antidepresive,
antihipertensive si a altor metode de tratament modifica metodologia
tratamentului multor boli. Cercetarile stiintifice §i dezvoltarea stiintelor
biomedicale furnizeazd masuri noi de preventie si tratament, care influenteaza
semnificativ profilul morbiditatii.

Revolutia tehnologica si organizatorica in domeniul sanitar este insotitd de
multiple dileme etice, economice si legislative. Directiile prioritare Tn medicina
includ transplantarea cordului — procedura costisitoare, dar salvatoare de vieti
omenesti, asigurarea cu resurse financiare si umane a programelor de imunizare
a copiilor din paturile sdrace ale populatiei, promovarea sanatatii cu scop de
reducere a fumatului si a altor factori de risc pentru bolile cronice. Noile
metode de tratament a starilor acute cum ar fi infarctul de miocard si ulcerul
peptic reduc considerabil durata de spitalizare, imbunatatesc pronosticul si
calitatea vietii. In unele cazuri utilizarea metodelor mai putin costisitoare se
poate solda cu rezultate imbucuratoare. Alegerea cailor de alocare a resurselor
poate prezenta anumite dificultati. Aceasta partial depinde de nivelul de
informare a publicului referitor la problemele sanitare si protectia legislativa a
drepturilor pacientului. Acesti factori fac parte din metodologia complexa a
sanatatii publice (Tabelul 2.9).

TABELUL2.9. Metodologia Noii Sanatati Publice
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Sanatatea publica
clasica

Ecologia sociala

Asistenta biomedicala

Organizarea si
finantarea

Sfarsitul secolului XIX

Igiena alimentara si
personala
Séanatatea localitatilor
Carantina
Nutritia echilibrata
Statistica vitala
Epidemiologia
Sanitatia, teoria
miasmelor
Organizatiile municipale
Bacteriologia, teoria
germenilor
Vaccinurile, imunologia
Controlul bolilor
infectioase
Sanatatea mamei si
copilului
[luminarea medico-
sanitard

Biserica si iobagia
Renasterea
Revolutia agrara
Imbunititirea nutritiei
Cresterea oraselor
Drepturile omului
Revolutia industriala
Legile muncii
Instruirea universala
(pentru toti)
Reformele sociale
Revolutia politica
Revolutia
informationala

Stiintele fundamentale
Stiintele clinice
Invatamantul medical
Spitalele: bisericesti,
municipale,
voluntare,
universitare
Specializarea
Boli interne
Antiseptica
Vaccinurile
Radiologia

Achitarea privata
pentru cei bogati

Doctori municipali
pentru cei saraci

Asistenta spitaliceasca
de caritate,
bisericeasca,
voluntara

Asociatii, beneficii
reciproce, societati de
prietenie pentru
asigurarea facilitatilor
medicale, pensionare
si funerare

Asigurarea medicala
nationald pentru
lucrétori si familiile
sale

Fundatii de asigurare
medicala si asigurarea
medicala voluntara

Pana in anii 1980

Tranzitia epidemiologica

Declinul mortalitatii si al
natalitatii, imbatranirea
populatiei

Tranzitia demografica

Diminuarea bolilor
infectioase

Cresterea morbiditatii prin
boli neinfectioase

Sanatatea internationala

Eradicarea variolei

Majorarea asteptarilor
Modul de viata si
factorii de risc
Inechitatea sociala
Securitatea sociala
Stat prosper
Responsabilitatea
guvernamentala
pentru sandtate
Apararea intereselor
Promovarea sanatatii

Imbatranirea populatiei

Dezvoltarea stiintelor
medicale
Specializarea clinica
Diagnosticul de
laborator, imagistic
Boli interne,
antibioticele,
antihipertensivele,
cardiacele,
psihotropele
Medicina preventiva
Asistenta la domiciliu
Asistenta de lunga
durata
Asistenta spitaliceasca

Contractarea colectiva,
beneficiile sanitare
Responsabilitatea
guvernului
Asigurarea medicala
nationala si serviciul
national de sanatate
Majorarea costului
serviciilor medico-
sanitare
Dezechilibrul intre
asistenta spitaliceasca
si cea primara
Organizatiile de
mentinere a sanatatii

versus cea Evaluarea cost-
comunitara beneficiu
Chirurgia ambulatorie | Regionalizarea
Reformele
Pana in anul 2000 si pentru viitor — Noua Sanitate Publica
Coordonarea politicii Politica nationald de Universitatile medicale | Scopurile sanitare

Evaluarea starii sanatatii

Promovarea sanatatii

Controlul alimentelor,
medicamentelor, locului
de munca, agentilor
toxici, traumatismelor,
factorilor de risc din
mediul ambiant

Controlul bolilor
infectioase

Reducerea factorilor de
risc

Grupuri cu necesitati
speciale

Sanatatea mentala

Sanatatea stomatologica

sanatate
Alocarea resurselor

Contextul social
Securitatea sociala
Ecologia si mediul
ambiant
Nutritia si politica
alimentara
Politica publica
sandtoasa
Comunitdti sanatoase
Cooperare
intersectoriala
Apararea intereselor
Voluntariatul

Dezvoltarea economica

Centre de studii
postuniversitare
Centre de instruire in
domeniul
managementului
medico-sanitar
Sistem de expertiza
colegiala
Acreditarea
Calitatea asistentei
medico-sanitare
Cercetari stiintifice cu
destinatie speciala
Echilibru asistenta
spitaliceasca /
asistenta

nationale
Decentralizarea /
difuzia implementarii
Sisteme de sanatate
districtuale
Sisteme de asistenta
medico-sanitara
controlata (HMOs)
Mecanisme de piata
modificate, reglarea
aprovizionarii,
stimularea, controlul
asupra mijloacelor
financiare,
competitia, asistenta
controlata
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Sistem de informare Participarea comunitara, Posibilitatea evaludrii

sanitara comunitatilor asistenta de lunga managementului
Sisteme epidemiologice durata, asistenta la Evaluarea economica
Planificarea si domiciliu, Sisteme de sanatate

managementul asigurarea integrate

varstnicilor cu
adapost, serviciile
comunitare
Sisteme de sanatate
integrate
Sisteme de asistenta
controlata
Probleme etice

NOUA SANATATE PUBLICA

La intrunirea WHO din noiembrie 1995 cu genericul ,,Noile sfidari pentru
sandtate” s-a remarcat cad Noua Sandtate Publicd reprezinta mai mult o largire
decat o substitutie a conceptului traditional al sanatatii publice. Conceptul Noii
Sanatati Publice elucideaza necesitatea eforturilor organizate ale societatii
pentru promovarea unei politici publice sandtoase — promovare a sanatitii,
pentru prevenirea bolilor si pentru asigurarea echitatii sociale. Noua Sanatate
Publica continud sd-si indeplineasca functiile traditionale de sanitatie, protectie

si reglare. De rand cu acestea au devenit necesare si alte functii.

“Noua Sanatate Publicd nu este atat un concept, cat o filozofie care tinde sd largeasca
conceptul de sdnatate publica. Ea vizeaza, spre exemplu, sandtatea individului ca o parte a
sanatatii populatiei si cautd sa abordeze astfel de probleme sanitare contemporane cum ar fi
accesul echitabil la serviciile medico-sanitare, starea mediului ambiant, guvernarea politica si
dezvoltarea socio-economica. Noua Sandtatea Publicd tinde sd includd sdndtatea in
programul de dezvoltare pentru a asigura protectia sanatatii prin intermediul politicii publice.
Mai mult ca atat, Noua Séanatate Publicd este un concept de actiune, fiind nemijlocit
implicatd in procesul de cautare a cdilor de abordare a problemelor contemporane arzatoare,
totodata identificand si implementand strategiile pentru rezolvarea acestor probleme.”

[Sursa: Ncayiyan et al., 1995.]

Noua Sanatate Publica este un product al sintezei multor idei si experientei
practice dobandite de om in procesul de evolutie. Ea este influentata de o

recunoagtere tot mai largd a inechitdtii sociale in domeniul sandtétii, prezente
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chiar si in tarile dezvoltate cu programe sanitare universale, precum si de
nereusita serviciillor medico-sanitare gestionate de stat de a confrunta
modificarile dramatice ale profilului morbiditatii. Evaluarea de catre Banca
Mondiald a indicelui cost-eficacitate a sanatatii publice si interventiilor
medicale orientate spre reducerea impactului bolii de asemenea a determinat
necesitatea de cautare a noilor abordari a problemelor sanitare. Noua Sanatate
Publicd reprezintd o sintezd a practicii sanatdtii publice traditionale,
managementului serviciilor personale §i comunitare pentru elaborarea unei

abordari globale a problemelor medico-sanitare.

REZUMAT

Obiectivul principal al sanatatii publice, precum si al medicinii clinice este
imbunatatirea sanatatii individului si populatiei. Sanatatea publica actioneaza
prin metode indirecte cum ar fi protectia si asanarea mediului ambiant §i prin
metode directe ca asistenta preventiva oferitd mamelor si sugarilor. Medicina
clinica isi orienteaza eforturile direct asupra pacientului preponderent in timpul
cand acesta este bolnav. Dar sanatatea individului depinde de sdnatatea si
programele sociale ale societdtii in masura in care prosperitatea ultimei depinde
de sanatatea individului. Noua Sanatate Publica constd dintr-un sir larg de
programe si activitdfi care abordeaza atat sdndtatea individului, cat si a
societatil.

Vechea sanatate publica se ocupa de imbunatatirea conditiilor deplorabile
sanitare din localitati, cu securitatea produselor alimentare, aerului si a apei. Ea,
de asemenea, precauta cauzele infectioase, toxice si traumatice ale mortalitatii
printre persoanele tinere, cauze care erau simtitor agravate de saracie. Noua
Sanatate Publica este menita sa confrunte totalitatea problemelor nou-aparute
referitor la cresterea longevitdtii vietii, imbatranirea populatiei, cresterea
morbiditatii prin boli cronice, inechitatile Tn accesul la serviciile medico-

sanitare in tdrile In curs de dezvoltare, pericolele poludrii mediului ambiant,
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dezechilibrul ecologic. Multi dintre factorii mentionati pot fi ameliorati prin
utilizarea masurilor sociale, ecologice, de iluminare si asistentd medico-
sanitara.

Anexa 2.11. Definirea Noii Sanatati Publice

Noua Sanatate Publica reprezinta un concept de protectie §i asigurare a
sanatatii individului §i societatii bazat pe echilibrul sanitar, ecologic,
promovarea sandtdtii, serviciile preventive personale s§i comunitare §i
coordonat cu o serie de servicii curative, de reabilitare §i asistenta medico-
sanitara de lunga durata.

Noua Sanatate Publica invoca necesitatea organizarii programelor
guvernamentale si nonguvernamentale nationale, regionale si locale cu scop de
creare a unor conditii sociale, nutritionale §i ambiante sanatoase. Continutul,
calitatea, organizarea §i managementul serviciilor si programelor componente
sunt de o importanta vitala pentru implementarea lor reusita in practica.

Indiferent de principiile de organizare a sistemului de sandtate —
centralizat sau decentralizat — pentru obtinerea rezultatelor preconizate Noua
Sanatate Publica are nevoie de o abordare sistemica a problemelor sanitare.
Noua Sanatate Publica utilizeaza diferite metode pentru imbunatatirea
sanatatii sociale inclusiv organizatiile sanitare statale de toate nivelele,
mijloacele mass-media, grupurile de aparare a intereselor academice,
profesionale si ale consumatorilor, intreprinderile de stat §i cele private,
sistemul de asigurare, industria farmaceutica si cea medicala, agricultura si
industria alimentara, industria sportului si turismului, legislatia, organele de
resort §.q.

Noua Sanatate Publica se bazeaza pe responsabilitati si posibilitati intr-o
populatie definita, pe sisteme economice, care prin organizarea utilizarii
eficiente a resurselor materiale si umane contribuie la realizarea obiectivelor
trasate. Pentru imbunatatirea sanatatii Noua Sanatate Publica invoca
necesitatea unei monitorizari permanente a starii epidemiologice, economice §i
a aspectelor sociale, proces care este o parte componentd a managementului,
evaluarii §i planificarii sanitare.

Noua Sanatate Publica asigura elaborarea sabloanelor organizatorice
pentru tarile industrializate si cele in curs de dezvoltare, precum si pentru
tarile care se afla in perioada de tranzitie (spre exemplu, tarile fostei Uniuni
Sovietice). Aceste state avand nivele diferite de dezvoltare economica,
epidemiologica si socio-politica tind sa asigure o sandtate adecvata pentru
populatia sa in conditiile unor resurse extrem de limitate.

Ideea Noii Sandtati Publice a apdrut Incd la Alma-Ata si a fost elucidata in
conceptul ,,Sandtate pentru toti”. La sfarsitul anilor 1970 au inceput a fi

efectuate tentative de determinare a scopurilor-tintd ale sistemului sanitar si de
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utilizare ale acestora 1n planificarea sanitara. Spre sfarsitul anilor 1980 si la
inceputul anilor 1990 discutiile aprinse din America referitor la viitorul
sanatdtii publice au fost determinate de faptul ca profesionistii domeniului
sanitar se aflau in cautarea noilor metode si abordari ale problemelor stiintifice
si practice ale sandtatii publice. Aceasta a favorizat revizuirea principiilor
fundamentale ale organizarii sociale, comunitare i ale medicinii preventive.
Cautarea noilor metodologii in sdndtatea publica a continuat odata cu reinvierea
conceptului ,,Sdnatate pentru toti” si constientizarea faptului cd protectia
sandtatii individului si societdtii include managementul serviciilor de asistenta

personald si preventiva comunitara.

SURSE ELECTRONICE

American Public Health Association http://www.apha.org/

Declaration of Alma-Ata http://www.who.int/hpr.docs/almaata.html

World Health Organization http:/www.who.org/

LECTURA RECOMANDATA

Black, D. 1993. Deprivation and health. British Medical Journal 307:1630-1631.

Centers for Disease Control. 1991. Consensus set of health status indicators for the
general assessment of community health status. Morbidity and Mortality Weekly
Reports, 40:449-451.

Editorial. 1991. What's new in public health. Lancet, 337:1381-1383.

Editorial. 1994. Population health looking upstream. Lancet, 343:429-430.

Green, L. W., Richard, L., Potvin, L. 1996. Ecological foundations of health
promotion. American Journal of Health Promotion, 10:314-328.

Hancock, T. 1993. The evolution, impact and significance of Healthy
Cities/Healthy Communities. Journal of Public Health Policy, 14:5-18.

Maiese, D. R. 1998. Data challenges and successes with Healthy People. Healthy
People 2000 Statistics and Surveillance, Centers for Disease Control and
Prevention, National Center for Health Statistics, 9:1-8.

Roemer, M. 1984. The value of medical care for health promotion. American
Journal of Public Health, 74:243-248.

86


http://www.apha.org/
http://www.who.int/hpr.docs/almaata.html
http://www.who.org/

Schmidd, T. L., Pratt, M., Howze, E. 1995. Policy as intervention: Environmental
and policy approaches to the prevention of cardiovascular diseases. American
Journal of Public Health, 85:1207-1211.

Shea, S. (editorial). 1992. Community health, community risks, community action.
American Journal of Public Health, 82:785-7877.

Smith, G. D., Egger, M. 1992. Socioeconomic differences in mortality in Britain
and the United States. American Journal of Public Health, 82:1079-1081.

Stokols, D. 1996. Translating social ecology theory into guidelines for community
health promotion. American Journal of Health Promotion, 10:282-298.

Tollman, S. 1991. Community oriented primary care: Origins, evolution,
applications. Social Science and Medicine, 32:633-642.

Walsh, J. A., Warren, K. S. 1979. Selective primary health care—An interim
strategy for disease control in developing countries. New England Journal of
Medicine, 301:967-974.

White, K., Williams, T. R, Greenberg, B. G. 1961. The ecology of medical care.
The New England Journal of Medicine, 265:885-892.

BIBLIOGRAFIE

American Public Health Association. 1991. Health Communities 2000: Model
Standards for Community Attainment of the Year 2000 National Health
Objectives, Third Edition. Washington, DC: APHA.

American Public Health Association. 1995. Washington, DC: The Nation's Health,
March 1995.

Ashton, J. (ed). 1992. Health Cities. Milton Keynes: Open University Press.

Ashton, J., Seymour, H. 1988. The New Public Health: The Liverpool Experience.
Philadelphia: Open University Press.

Backett, E. M., Davies, A. M., Petros-Barvazian, A. 1984. The Risk Approach in
Health Care: With special Reference to Maternal and Child Health, Including
Family Planning. Public Health Papers Number 76. Geneva: World Health
Organization.

Bootery, B., Kickbusch, 1. (eds). 1991. Health Promotion Research: Towards a
New Social Epidemiology. WHO Regional Publications, European Series, No.
37. Copenhagen: World Health Organization.

Downie, R. S., Fyfe, C., Tannahill, A. 1990. Health Promotion: Models and
Values. Oxford: Oxford University Press.

Health and Welfare Canada-World Health Organization. 1986. Ottawa Charter
for Health Promotion: An International Conference on Health Promotion,
Ottawa, Canada.

Institute of Medicine. 1988. The Future of Public Health. Washington, DC:
National Academy Press.

Kark, S. L. 1981. Epidemiology and Community Medicine. New Y ork: Appleton-
Century-Crofts.

87



LaLonde, M. 1974. A New Perspective on the Health of Canadians: A Working
Document. Ottawa: Information Canada.

Lasker, R. D. (ed). 1997. Medicine and Public Health: The Power of
Collaboration. New York: The New York Academy of Medicine.

McKeown, T. 1979. The Role of Medicine. Oxford: Blackwell.

Martin, C., McQueen, C. J. (eds). 1989. Readings for a New Public Health.
Edinburgh: Edinburgh University Press.

Ncayiyana, D., Goldstein, G., Goon, E., Yach, D. 1995. New Public Health and
WHQO's Ninth General Program of Work: A Discussion Paper. Geneva: World
Health Organization.

Nutting, P. A. (ed). 1990. Community-Oriented Primary Care: From Principles to
Practice. Albuquerque: University of New Mexico Press.

Pan American Health Organization. 1992. The Crisis in Public Health: Reflections
for the Debate. Washington, DC: PAHO.

Rose, G. 1993. The Strategy of Preventive Medicine. Oxford: Oxford University
Press.

Secretary of State for Health. 1991. The Health of the Nation: A Consultative
Document for Health in England. London: Her Majesty's Stationery Office.
Reprinted 1995.

Siegel, P. z., Frazier, E. L., Mariolis, P., Brackbill, R. M., Smith, C. 1993.
Behavioral risk factor surveillance, 1991: Monitoring progress toward the
nation's year 2000 health objectives. Morbidity and Mortality Weekly Report
42:1-21.

Smith, A., Jacobson, B. 1988. The Nation's Health: A Strategy for the 1990s. King
Edward's Hospital Fund for London. London: Oxford University Press.

U.S. Public Health Service. Health United States 1992. Hyattsville, MD: U.S.
Department of Health and Human Services, Public Health Service.

U.S. Public Health Service. Health United States 1998. Hyattsville, MD: U.S.
Department of Health and Human Services, Public Health Service.

White, K. L. 1991. Healing the Schism: Epidemiology, Medicine, and the
Public's Health. New Y ork: Springer-Verlag.

World Bank. 1993. World Development Report: Investing in Health. New
York: Oxford University Press.

World Health Organization. 1978. Alma-Ata 1978. Primary Health Care.
Geneva: World Health Organization.

World Health Organization, Regional Office for Europe. 1985. Targets for
Health for All: Targets in Support of the European Strategy for Health for
All. Copenhagen: World Health Organization Regional Office for Europe.

World Health Organization. 1994. Information Support for New Public Health
Action at the District Level. Report of a WHO Expert Committee. Technical
Support Series Number 845. Geneva: World Health Organization.

World Health Organization. 1994. Ninth General Programme of Work
Covering the Period 1996-2001. Geneva: World Health Organization.

88



World Health Organization, Regional Office for Europe. 1995. Twenty Steps
for Developing a Healthy Cities Project, Second Edition. Copenhagen:
World Health Organization, European Regional Office.

89



	INTRODUCERE

