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ORGANIZAREA SISTEMELOR DE
SANATATE PUBLICA

INTRODUCERE

In acest capitol este examinati organizarea sanatatii publice si a serviciilor
spitalicesti In Statele Unite. Organizarea acestor sisteme in SUA nu reprezinta
un ideal, dar ilustreaza reusit modul in care doua sisteme de servicii coexista.
Aceste sisteme, fiecare evoluand istoric prin diferite moduri de organizare si
finantare, in prezent gasesc tot mai multe domenii comune de activitate cum ar
fi asistenta medico-sanitard si cea preventivd si devin reciproc dependente.
Sistemele traditionale de sanatate publicd vor necesita si in continuare o stransa
cooperare intersectoriala cu alte componente ale sectorului sanitar, dar si cu
agentiile guvernamentale si nonguvernamentale care activeaza in diferite
domenii cum ar fi agricultura, business-ul, asistenta sociald, invatamantul,
politia, organizatiile comunitare s1 multe altele.

Statul are Imputerniciri legislative, reglatorii si de impozitare stabilite de
constitutie pe care le utilizeazd in folosul publicului (spre exemplu, restrictia
actiunilor individuale care pot compromite sandtatea altor persoane si
promovarea sanatatii). Pe parcursul dezvoltarii istorice Tmputernicirile si
responsabilititile statului s-au largit considerabil. In orasele-state ale Greciei
Antice guvernele se ocupau de asigurarea masurilor de sanitatie si asistenta
medicala a sdracilor. Legile saracilor ale Elizabetei din Marea Britanie de la

inceputul secolului XVII au stabilit responsabilitatea autoritatilor locale pentru



sanatatea si prosperitatea populatiei. Ulterior guvernele locale, statale si
nationale au devenit implicate in sanitatie, controlul bolilor si alte aspecte ale
sanatatii publice si planificarii sanitare, iar mai tarziu au devenit responsabile
de asigurarea asistentei medico-sanitare complexe in baze echitabile pentru toti
sau pentru grupuri selectate ale societatii.

Societatea s-a Invatat a preveni bolile prin intermediul actiunilor speciale
si a Inteles ca sanatatea individului depinde de aceste masuri. Participarea
guvernelor la acest proces este inevitabila indiferent de oranduirea sociala, fie
ca ea este bazatd pe principii democratice si ale economiei de piatd sau este
centralizatd. Societatea a fost nevoitd sa accepte unele limitari ale drepturilor
individului pentru binele publicului. Aceste restrictii tin de limitarea
posibilitdtii individului de a ataca sau agresa alte persoane si de a distruge
bunurile publice sau private. Individul este limitat in posibilitatea aruncarii
gunoiului in strada, iar industriei 1 se interzice poluarea mediului ambiant si
punerea 1n pericol a sanatatii angajatilor sai.

Strategia politicd, legislatia si activitatile sanatatii publice includ masuri
comune orientate spre protejarea individului si a comunitétii. Aceste masuri pot
lua forma declararii obligatorii a bolilor infectioase, clorurdrii sau fluorizarii
apei comunitare, reglarii productiei alimentare si a industriei farmaceutice,
imunizarii copiilor pand la varsta scolard sau persecutdrii penale si
administrative a conducdtorilor intreprinderilor neglijenta carora s-a soldat cu
decesul sau traumatizarea angajatului sau a dus la poluarea mediului
inconjurator.

Pentru realizarea obiectivelor sanitare publice este necesara o buna
organizare. Sistemul sanitar public trebuie s aiba o structura bine definita fiind
stabilite de legi si regulamente sursele de finantare, conducerea si scopurile ei.
In aceste regulamente trebuie si fie specificate serviciile curativ-profilactice
prestate populatiei precum si locul acordarii lor — la domiciliu, in institutiile de
invatdmant, la locul de munca, in locurile publice, in comunitati, spitale si

clinici. Sistemul sanitar interactioneaza cu sanatatea fizicda a individului,



precum si cu starea mediului ambiant. El este organizat Tn mai multe nivele
incepand cu cel perifericc comunitar sau primar. Urmeaza nivelele
organizatorice districtual, regional, statal i national precum si relatiile
internationale. Strategiile sanitare internationale si sistemele nationale de
sdnatate sunt focusate asupra activitatilor care au o influentd directd benefica
asupra sanatatii, precum si asupra managementului eficient al institutiilor si
serviciilor de asistentd medico-sanitara existente.

Functia si structura sistemelor sanitare sunt categorii interdependente:
structura este determinata de functia preconizatd, care, de fapt, constd in
atingerea scopurilor §i obiectivelor nationale sanitare. Aceastd functie este
realizatd prin intermediul activitatilor legislative, reglatorii, financiare si ale
serviciilor medico-sanitare care constituie fundamentul sanatitii oricirei tiri. In
unele tari sunt efectuate tentative de a asigura o asistentd medico-sanitara
universald doar prin intermediul organelor guvernamentale. In altele este
fortificata legislativ practica medicala privata sau finantarea asistentei medico-
sanitare pentru anumite grupuri populationale, acordand o atentie deosebita
cercetdrilor stiintifice in domeniul sanatatii.

In acest capitol este descrisd organizarea sistemului de sanitate publici pe
exemplul Statelor Unite, inclusiv a autoritatilor sanitare publice federale, statale
si locale. In contrast cu majoritatea tarilor dezvoltate in Statele Unite lipseste
planul universal de sanatate. Ca rezultat asistenta medico-sanitara este furnizata
prin intermediul agentiilor publice, independente si private. Aceastd structurd
este frecvent numitd ca ,lipsd a sistemului”, totodatd ea reprezintd o retea
complexd de servicii interactive. Din cauza lipsei universalititii asistentei
medicale o parte mare a populatiei este privatd de ajutorul medico-sanitar.
Astfel in aceste conditii organizatiile sanitare publice sunt de o importanta
cruciald in acordarea serviciilor medicale esentiale persoanelor vulnerabile sau
dezavantajate. Partial din cauza unei astfel de fragmentari a serviciilor medico-
sanitare in Statele Unite, sanatatea publicd joacd un rol principal de aparare a

intereselor publicului, dezvoltare si realizare a obiectivelor promovarii sanatatii.



GUVERNUL SI SANATATEA NATIUNII

Sanatatea publica include o varietate larga de subiecte de responsabilitate
guvernamentald, deoarece acestea necesitd implementarea masurilor legislative,
de stimulare si taxare. Acestea includ, spre exemplu, ecologia, nutritia,
controlul produselor alimentare si farmaceutice, sanitatia, imunizarea, legislatia
referitor la traficul rutier, controlul armelor de foc si educarea sanitara. Multe
dintre aceste functii sunt promovate de organizatii nonguvernamentale (NGO)
care detin imputerniciri reglatorii delegate.

Finantarea si alocarea pentru sanatate a mijloacelor publice este 0 metoda
importantd de influentare a activitdtilor sanitare. Acestea pot fi alocate in asa
domenii ca cercetdrile stiintifice, invatamantul si furnizarea asistentei medico-
sanitare. Guvernele nationale incad mai furnizeazd unele servicii sanitare, dar
mai puternicd este tendinta de descentralizare a Tmputernicirilor la nivele
guvernamentale inferioare (regional, districtual, municipal) sau la furnizori
nonguvernamentali de asistentd medio-sanitard. Organizatiile academice,
profesionale i de avocaturd publica detin roluri importante in Noua Sanatate
Publicd, care constau in instruirea fortei de muncd, Invatdmant, cercetari
stiintifice si elaborare a standardelor profesionale etc. Aceste functii pot fi
difuzate la o varietate de institutii academice, profesionale si de aparare a
drepturilor consumatorilor. Aceasta structurd permite guvernelor de a actiona
indirect asupra sistemului sanitar prin stabilirea standardelor si normelor, a
practicilor de imputabilitate, acreditare si licentiere, precum si de a actiona

direct prin intermediul standardelor regulatorii sau sanctiunilor financiare.

Statele federale si unitare



Sanatatea publicad necesitd o fundamentare legislativa, administrativa
publicd si financiara. Forma de guvernare poate fi diferita in dependenta de
tard, unele state fiind federale, iar altele unitare.

In sistemul federal responsabilititile sanitare sunt impirtite intre trei nivele
guvernamentale — federal, statal si local. Constitutiile statelor federale au fost
concepute si scrise In perioada in care accentul era pus pe drepturile statale, iar
asistenta medico-sanitarad era prestata preponderent de sectorul privat. Ulterior
responsabilitatea sanitarda primara a fost plasatd pe guvernele statale sau
provinciale. Totodatd din cauza ca guvernul national detinea o parte cu mult
mai mare a resurselor decat cele statale sau locale, rolul lui 1n sistemul sanitar
cu timpul s-a majorat. Inci o responsabilitate majora a guvernelor nationale
constd in asigurarea echitdtii politicelor sociale. Cresterea treptatd a rolului
autoritatilor federale in sistemul sanitar este un proces istoric care a avut loc In
mai multe tari. Guvernul federal, ca minimum, este responsabil de politica
sanitard nationald, planificare si stabilirea scopurilor §i obiectivelor sanitare
nationale. Statele Unite, Canada, Rusia, Argentina si Nigeria sunt exemple de
state cu o forma federald de guvernamant.

Statul unitar reprezintd o forma de guvernare care are doar doud nivele
national si local, fara nivele legislative intermediare. Astfel de tari sunt Marea
Britanie si tarile cu o guvernare bazatd pe Codul lui Napoleon, cum ar fi
majoritatea tirilor hispanofone. In aceste tiri guvernul national detine marea
majoritate a responsabilitatilor sanitare, cele locale jucand un rol major in
sanitatie si sanatatea publicd locald. Imputernicirile autorititilor regionale si
locale deriva din structura nationala. La nivel local sanatatea publica se ocupa
de sanitatie, licentierea business-ului, controlul produselor alimentare etc. In
Marea Britanie guvernul national a promovat si fortificat organizatiile sanitare
publice locale, organizand programe de servicii medico-sanitare regionale
pentru intreaga populatie acestea fiind dirijjate de Serviciul National de

Sanatate.



Delegarea imputernicirilor sanitare este un fenomen raspandit in toate
sistemele indiferent de structura acestora, care se bazeazd pe larg pe
precedentele istorice. La sfarsitul secolului XX autoritatile sanitare nationale
sunt Inca responsabile de strategia politica generald, legile sanitare, finantare,
standarde, monitorizare, cercetdri stiintifice si asigurarea serviciilor cu scop de
atingere a scopurilor si obiectivelor sanitare nationale. Managementul
serviciilor, totodata, este la general descentralizat cu delegarea
responsabilitatilor autoritatilor sanitare statale, regionale si locale sau chiar
nivelului institutional. Delegarea sau impartirea responsabilitatilor de la un
nivel al autoritatilor sanitare la altul este un fenomen raspandit in planificarea
curentd ce are ca scop asigurarea sirului enorm de activitdti si interese ale
sectorului sanitar n societate. Agentiile nonguvernamentale deseori preceda
organizatiile guvernamentale pe teren; prezenta si participarea lor sunt elemente
importante ale complexului sanitar, indiferent de faptul cu ce activitati se ocupa
acestea, fie cu furnizarea asistentei medico-sanitare, apararea intereselor sau cu
colectarea fondurilor pentru programe pe care guvernul nu poate sa le includa
in ,,cosul de servicii”.

Administrarea serviciilor este frecvent ldsata pe seama autoritatilor locale
sau agentiilor independente. Delegarea de diferit grad a responsabilitatilor are
loc in administrarea serviciilor, invatamant, instruirea profesionald si licentierea
personalului medical, in cercetarile stiintifice, cooperarea intersectoriald intre
agentiile guvernamentale si organizatiile profesionale, de acreditare, NGO si
grupurile de aparare a intereselor, in institutiille academice si de cercetari
stiintifice. Legislativul poate initia si directiona schimbarile in programele
sanitare prin implementarea masurilor financiare si reglatorii, dar aceasta
implementare necesita de asemenea si participarea unui numar mare de indivizi
si organizatii de consumatori, furnizori de asistentd medico-sanitara si a altor
grupuri cu interese sanitare. Domeniul sanitar nu este un serviciu izolat, ci o

reflectare a valorilor si standardelor dezvoltarii socio-economice, cu un numar



mare de dependente reciproce intre agentiile sanitare si alte elemente

guvernamentale sau nonguvernamentale ale societatii.

Fortele de stapanire si echilibrare utilizate de autorititile sanitare

In domeniul sanitar echilibrul dintre interventiile guvernamentale si
activitdtile organizatiilor private, Intre reglare si autoguvernare nu este usor de
definit si nici de realizat. Exemplele istorice releva diferite cai de dezvoltare a
diferitor elemente ale asistentei medico-sanitare acestea bucurandu-se de sprijin
politic, economic si popular diferit. Experienta acumulata a sanatatii publice
moderne indicd faptul cd toate elementele sistemului de sandtate trebuie
considerate ca parte a unui tot intreg. Insuficienta intr-un domeniu afecteaza
celelalte arii de activitdti sanitare. Spre exemplu, nutritia sdracd $i masurile
inadecvate de sanitatie duc la dezvoltarea bolilor, tratamentul carora este cu
mult mai scump decat preventia. In acelasi timp standardele joase de asistenta
medicald datorate instruirii $i motivatiei inadecvate a personalului medical,
limitarii resurselor si lipsei supravegherii pot duce la inrautatirea starii sanatatii
a unei parti considerabile a populatiei.

Organizarea serviciilor sanitare publice, acestea fiind fie integrate intr-un
sistem centralizat, fie existand separat de acesta, necesitd o combinare a
responsabilitatilor centralizate si descentralizate. Responsabilitatea generala
nationald Tn modul cel mai reusit poate fi asiguratd prin stabilirea scopurilor
strategice si a standardelor, precum si prin asigurarea echitatii regionale si
locale. Descentralizarea promoveaza responsabilitatea directd a autoritatilor
locale pentru serviciile prestate, ceea ce se numeste imputabilitate. Delegarea
responsabilitatilor presupune faptul cd multe agentii functioneaza la diferite
nivele ale entitdtii nationale. Fiecare are domeniul sdau de interese, iar
responsabilitatea este aceea care le leagd intr-un tot intreg, cu o stdpanire si
echilibrare reciproca si cooperare intre ele.

Organizarea sanitard centralizatd, in cadrul careia strategiile,

administrarea, finantarea, serviciile, instruirea fortei de munca, cercetarile



stiintifice sunt controlate de o putere centrald, poate fi privatd de forte de
stipanire si echilibrare care previn practicile totalitariste. In prezent chiar si
sistemele inalt centralizate sunt in cautarea cdilor de descentralizare pentru
achizitionarea fondurilor suplimentare si majorarea calitétii serviciilor prestate.
Aceasta descentralizare trebuie sd fie insotitd si de asigurarea unui acces
universal la asistenta medico-sanitara fiind respectata echitatea intre regiuni,
grupuri etnice si clase sociale. In conditiile actuale organizarea sistemelor de
sdnatate publicd se confruntd cu cresterea in continuare a complexitatii $i
costurilor serviciilor medicale, acestea constituind probleme de importanta
primordiala n agenda sistemelor sanitare din lume.

Structura federald detine anumite avantaje care tin de diviziunea
responsabilitatilor pentru sanatatea publica. Nivelul superior guvernamental
este responsabil de promovarea politicii sanitare, exercitand si rolul de finantare
si reglare. Responsabilitatile statale, dupa natura lor, sunt foarte apropiate de
cele comunitare si reprezintd interesele regionale. Guvernele locale promoveaza
interesele sanitare comunitare fiind sprijinite de puterea federala si statala.

Noua Sanatate Publicd este in cdutarea cailor optimale de echilibrare si
cooperare intre serviciile medico-sanitare guvernamentale si reteaua de
organizatii medicale private, care utilizand eficient iIn comun resursele tind sa
atingd scopurile sanitare comune de satisfacere a necesitatilor atat ale

individului, cat si ale populatiei intregi.

Statul si individul

Conceptele controversate referitor la rolul statului influenteaza sdnatatea
publica. In anul 1869, unul din fondatorii economiei moderne John Stuart Mill,
in tratatul sau ,,Despre libertate” scria ,,Unicul scop, pentru atingerea caruia
statul poate limita drepturile personale ale cetateanului societdtii civilizate, este
prevenirea afectarii altor membri ai societatii. Interesele proprii ale individului,
fizice sau morale, nu pot servi drept justificari suficiente pentru limitarea

drepturilor altor membri ai societatii.”



Pe parcursul istoriei institutiile de sanitatie §i igiena comunitara frecvent
se confruntau cu astfel de idei individualiste. Problema intervenirii statului in
astfel de ,,domenii private” cum ar fi sandtatea nu este una noud si este activ
discutata in societdtile occidentale industrializate, tarile post-sovietice si cele in
curs de dezvoltare. Economistii adepti ai pozitiei de neimplicare a statului
promoveaza ideea interventiei minimale a guvernului in toate domeniile
economice inclusiv serviciile sociale din care face parte si sanatatea.

In secolele XIX-XX a devenit evidenta si imperativi necesitatea implicarii
statului in protectia si promovarea sanatatii, statul fiind responsabil de
elaborarea si implementarea masurilor sanitare publice in societate. Asumarea
de catre stat a responsabilitdtii totale pentru sanatate si managementul
centralizat al tuturor serviciilor a fost o experienta istorica descurajatoare pentru
unele tiri. In prezent in majoritatea statelor existd echilibre proprii intre
serviciille guvernamentale si private. Este paradoxal faptul ca cel mai
descentralizat si privat sistem de sanatate din lume cum este cel al Statelor
Unite, in prezent isi concentreaza eforturile asupra dezvoltarii standardelor
nationale si profesionale, monitorizdrii sanatatii populatiei §i realizarii
scopurilor sanitare nationale. Astdzi acest sistem se afld in tranzitie de la
asistenta medico-sanitard individuald la sisteme de asistentd medico-sanitara

controlata.

FUNCTIILE SANATATII PUBLICE

Asociatia Americand de Sandtate Publicd (APHA), fondatd in anul 1872,
periodic publica regulamente referitor la misiunile si serviciile esentiale ale
organizatiilor de sdndtate publica. Aceste regulamente ajutd statul in furnizarea
si asigurarea serviciilor medico-sanitare prin intermediul agentiilor. In anul

1994 regulamentul APHA referitor la structura generald si misiunile sdnatatii



publice din America (Anexa 10.1) a fost semnat de Asociatia Oficialitatilor
Sanitare Statale si Teritoriale, Asociatia Nationala a Oficialitatilor Sanitare
Rurale si Urbane, Institutul de Medicind, Asociatia Sanatatii Publice si Scolare,
Serviciul de Sanatate Publica al Statelor Unite si altele. Revizuirea si
actualizarea periodicd a structurii si misiunilor sanatatii publice cu gasirea
punctelor de reper in activitatea numeroaselor organizatii profesionale din
domeniul sandtitii mentine relevanta organizatiilor sanitare publice locale si
centrale.
Anexa 10.1. Misiunile si serviciile esentiale ale sanatatii publice, Asociatia
Americana de Sanatate Publica.

Responsabilitati sau misiuni ale sanatatii publice:

Prevenirea epidemiilor si raspandirii bolilor.

Protectia de pericole ecologice.

Prevenirea traumatismelor.

Promovarea §i incurajarea practicilor comportamentale sandatoase.
Asigurarea actiunilor de raspuns in calamitati .

Asigurarea calitatii §i accesibilitatii serviciilor medico-sanitare.

SARRAER NI SR T

Servicii sanitare publice esentiale:

1. Monitorizarea starii sanatatii pentru identificarea problemelor sanitare
raspandite.

2. Diagnosticul §i investigarea problemelor sanitare §i a pericolelor pentru

sandtatea comunitatii.

Informarea, educarea populatiei referitor la problemele sanitare.

4. Mobilizarea fortelor comunitare §i organizarea actiunilor de rezolvare a
problemelor sanitare.

5. Promovarea strategiilor si planurilor de suport a eforturilor sanitare ale
individului si comunitatii.

6. Elaborarea si intarirea legilor si regulamentelor in domeniul ocrotirii
sanatatii si securitatii.

7. Asigurarea accesului oamenilor la serviciile medico-sanitare personal
necesare §i furnizarea asistentei medico-sanitare care nu este prestatda de
alte servici.

8. Evaluarea si expertiza starii sandtatii a fortei de munca.

9. Evaluarea eficacitatii, accesibilitatii si calitatii serviciilor medico-sanitare.

10.Cautarea stiintifica a noilor concepte si solutii ale problemelor sanitare.

N
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Sursa: Essential Public Health Services Work Group. 1997. In: Morbidity and Mortality
Weekly Report, 46:150-152; vezi de asemenea http://www.apha.org/science

Pentru asigurarea numeroaselor functii §i responsabilitati ale agentiilor
sanitare nationale, statale, provinciale si locale este necesard o combinare a
diferitor metode si abordiri. In Tabelul 10.1 sunt prezentate activititile
autoritatilor sanitare publice din Statele Unite. Functiile reglatorii sunt bazate
pe imputernicirea legala a agentiei sanitare publice de a elabora si implementa
standarde. Stabilirea scopurilor si obiectivelor sanitare, a strategiei politice,
finantarii si standardelor nationale sau statale este deosebit de importanta in
promovarea noilor programe de initiativd. Promovarea sanatatii include in afara
de instruirea directd si adecvata si informarea publicului general, a furnizorilor
de asistentd medico-sanitard si a altor agentii referitor la problemele sanitare
publice. Serviciile pot fi oferite direct sau pot fi finantate si supravegheate de
catre agentie. Serviciul direct reprezintd prestarea directa a serviciilor
publicului general, in special in regiunile unde este necesard o acoperire
universald a populatiei de catre programele standard (spre exemplu,
imunizarea) sau a grupurilor de risc care nu pot accesa alte servicii (spre

exemplu, asistenta prenatald pentru femeile sarace).

TABELUL 10.1. Responsabilitati si activitdti ale autoritatilor sanitare publice nationale,
statale sau locale.

Responsabilitati Programe/activitati
Monitorizarea starii Monitorizarea statisticii vitale, a bolilor care necesita
sanatatii declarare, a bolilor specifice, a datelor utilizarii spitalelor,

centrelor santineld, indicilor cresterii copiilor, frecventarii
scolii si lucrului, datelor examindrilor speciale Tn masa;
colectarea si procesarea datelor; evaluarea eficientei si
calitatii serviciilor medico-sanitare

Dezvoltarea strategiilor si Luarea in consideratie a intereselor sanitare in planificarea

scopurilor sanitare urbanad, deciziile ecologice, politica sociala, planificarea si
conducerea institutiilor medicale, planificarea actiunilor in
calamitati; planificarea programelor agentiilor sanitare;
planificarea complexa statala si regionald; educatia sanitara a
publicului, apdrarea intereselor sanitare; implicarea
furnizorilor de asistentd medico-sanitara care nu apartin
agentiilor; asigurarea cercetarilor stiintifice si a dezvoltarii;
participarea comunitatii; organizarea agentiilor sanitare;
stabilirea directiilor strategice ale agentiilor sanitare;
completarea cu personal, finantarea; relatiile cu autoritatile
sanitare federale si statale
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Promovarea sanatatii

Educatia populatiei referitor la problemele sanitare;
promovarea securitatii, infrastructurii i serviciilor
comunitare sandtoase

Servicii medico-sanitare
comunitare

Imunizarea, STD, TB, controlul bolilor infectioase; controlul
bolilor cronice si reabilitarea; sanatatea familiei, inclusiv
asistenta prenatald, copiii sdnatosi, cu disabilitati, sdnatatea
scolara si planificarea familiei; sanatatea dentard; abuzul de
substante; servicii si educatia nutritionala

Reglarea serviciilor
ecologice, alimentare,
farmaceutice, profesionale
si a altor servicii legate cu
sanatatea

Reglarea si supravegherea; igiena alimentara; securitatea
produselor si substantele periculoase; sanitatia surselor de
apad; controlul deseurilor lichide; controlul poludrii apelor;
sanitatia si securitatea piscinelor; securitatea si sanatatea
profesionald; controlul radiatiei; managementul calitatii
aerului; controlul zgomotului; controlul vectorilor;
managementul deseurilor solide; sanitatia in institutii;
sanitatia locurilor de odihna; protectia si asigurarea
conditiilor sdndtoase de viata la domiciliu; protectia mediului
ambiant

Finantarea

Promovarea activitatilor si serviciilor sanitare din contul
impozitelor si finantarii interstatale; oferirea granturilor de
stimulare sau finantare a guvernelor locale, a furnizorilor de
asistentd medico-sanitara si cercetdtorilor stiintifici

Servicii psihiatrice

Preventia primara a afectiunilor psihice; consultatii la nivel
comunitar; servicii de diagnostic si tratament: ambulatorii,
urgente, de spitalizare de scurta durata, servicii de asistenta
de zi si de noapte, servicii de recuperare, servicii de
diagnostic si evaluare a pacientilor cu retard mental

Servicii medico-sanitare
personale

Asistenta medicald pentru cei ce nu sunt asigurati medical
(varstnici, saraci, alte grupuri); operarea cu institutiile
sanitare; servicii de urgente medicale; programe medico-
sanitare pentru angajati; asistenta medico-sanitard acordata
detinutilor si persoanelor institutionalizate

Cooperare intersectoriala

Cooperarea numeroaselor agentii in domeniul educatiet,
serviciilor sociale, planificarii urbane, serviciilor comunale;
servicii de asigurare a ordinii publice, ale apararii civile,
militare, de asistare a detinutilor; cooperarea NGO, inclusiv
a organizatiilor de voluntariat, comunitare, a organizatiilor
etnice si religioase.

Cooperarea intersectoriald reprezintd actiuni coordonate ale agentiilor

guvernamentale, NGO si furnizorilor de servicii cu scop de realizare a

obiectivelor comune care vor contribui la Tmbunatatirea sandtatii publice. In

acest domeniu este deosebit de importantd apararea intereselor sanitare publice,

in care autoritatile sanitare publice tind sa implice alte agentii. Apararea

intereselor sanitare publice tine de dezvoltarea sistemelor de aprovizionare cu
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apa potabild si de drenare a apelor de canalizare sau asigurarea securitatii
rutiere pentru reducerea deceselor prin accidente. NGO, organizatiile de
voluntariat si grupurile de aparare a intereselor au jucat in trecut si vor juca in

viitor roluri vitale in dezvoltarea programelor sanitare.

Functiile reglatorii ale agentiilor de sanatate publica

Functiile reglatorii ale agentiilor de sdnatate publicd sunt bazate pe
imputernicirea legald de a proteja publicul de factorii daundtori si periculosi
pentru sanatate, precum si de a asigura calitatea Tnaltd corespunzatoare
standardelor in vigoare a asistentei medico-sanitare a populatiei. Indiferent de
gradul de descentralizare a sistemului sanitar din diferite tari, exista standarde
centrale cheie ale sanatatii publice care trebuie mentinute de puterea federala in
asa domenii ca nutritia, sanitatia, controlul produselor alimentare si al
medicamentelor si multe alte domenii controlul direct al carora nu intra in
competenta cetateanului individual sau a furnizorului de asistentd medico-
sanitard. Functiile reglatorii sunt asigurate prin multiple activitati sanitare
publice.

Aspectele reglatorii ale sanatatii publice in Statele Unite includ:

1. Eliberarea certificatelor de deces si de nastere: intrd in competenta
autoritatilor locale, statale si nationale cum ar fi Centrul National de
Statistica Medicala (NCHS) al Statelor Unite.

2. Licentierea business-ului: intrd in competenta autoritdtilor sanitare
locale.

3. Respectarea cerintelor codului de constructii: autoritatile sanitare locale
supravegheaza respectarea condurilor federale si statale.

4. Asigurarea sanitatiei §i a sanatdtii ecologice: prin intermediul agentiilor
municipale, statale si nationale cum ar fi Agentia de Protectie a Mediului

Ambiant (EPA).
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5. Activitati de reglare exercitate de catre profesionisti medico-sanitari: prin
intermediul comisiilor statale.

6. Licentierea si certificarea institutiilor medicale: autoritatile sanitare
locale, statale si federale.

7. Controlul bolilor infectioase: autoritatile sanitare locale, statale si
federale prin intermediul Centrelor de Epidemiologie si Medicind
Preventiva (CDC).

8. Securitatea alimentara: standarde si inspectii locale, statale si federale
elaborate si puse in practicd de catre Departamentul de Control al
Calitatii Produselor Alimentare si Medicamentoase (FDA).

9. Standardele farmaceutice: respectarea standardelor FDA de securitate,
eficacitate, marcare si producere a medicamentelor.

10.Securitatea si sanatatea profesionald: standarde si inspectii locale, statale
si federale elaborate si realizate de catre Departamentul de Securitate si
Igiend a Muncii (OSHA) si Institutul National de Securitate si Igiena a
Muncii (NIOSH).

Metode de furnizare sau asigurare a serviciilor — directe sau indirecte?

In diferite tari agentiile guvernamentale fie furnizeazi singure servicii
medico-sanitare populatiei, fie asigurd acordarea acestora. Programul de
asigurare medicald din Canada este administrat de autoritdtile provinciale, cele
federale participa doar la acoperirea cheltuielilor sanitare. In tirile scandinave
unde districtele au caracteristici comune cu provinciile din Canada, de
administrarea §1 managementul serviciilor medico-sanitare se ocupa
preponderent autorititile districtuale. In tirile cu economii centralizat
controlate, cum ar fi cele post-sovietice, serviciile sanitare sunt administrate de
puterea centrald. In prezent in lume s-a raspandit tendinta de descentralizare a
managementului sistemelor sanitare.

Multe dintre functiile sanatatii publice pot fi exercitate doar de stat,

deoarece ele necesita decizii legislative, imputerniciri fiscale sau reglatorii sau
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vizeaza toatd populatia. O coordonare centralizata necesita astfel de domenii
sanitare publice cum ar fi epidemiologia si medicina preventiva, monitorizarea
sanatatii populatiei si alte functii discutate in compartimentele anterioare.

In procesul de realizare a obiectivelor sanitare specifice, formulate de
publicul national, international sau profesional, autoritatile sanitare locale,
statale sau nationale pot furniza servicii medico-sanitare in mod direct, ca
exemplu servind asistenta specializatd de laborator. In Statele Unite agentiile
sanitare publice furnizeaza servicii medico-sanitare care in altd parte nu sunt
accesibile pentru grupurile de risc ale populatiei. Multe dintre aceste agentii
fiind special finantate de stat s-au dezvoltat si specializat in asa domenii cum ar
fi imunizarea, combaterea intoxicatiilor cu plumb, asistenta prenatala si testarea
la infectia HIV. Exista servicii generale care nu sunt adecvat acordate de
sistemul de asigurare medicala sau sectorul privat.

Imunizarea poate fi efectuata atat de organizatii statale (Israel), cat si de
furnizori privati sau controlati de asistentd medico-sanitara (Marea Britanie si
Statele Unite). Chiar si 1n tarile cu un sistem bine dezvoltat de asistenta medico-
sanitard primara, apare necesitatea in servicii suplimentare care constau in
activitati speciale cum ar fi screening-ul pentru depistarea hipertensiunii
arteriale sau a malformatiilor congenitale. Educatia sanitara, care este o functie
comund a serviciillor medico-sanitare statale si private, include activitati
orientate spre majorarea constiinciozitatii si cunostintelor personalului medical,
publicului general sau a grupurilor tinta specifice, care ca un fir rosu trec
practic prin toate activitatile sanitare publice.

Stimularea financiard sub forma de granturi poate fi acordata pentru
implementarea programelor de promovare a unui serviciu sanitar public
specific, de cercetare stiintifica sau educationale. Stimularea financiarad este pe
larg utilizatd pentru solutionarea unor probleme sanitare specifice, cum ar fi
cazul stimularii financiare a medicilor pentru atingerea indicilor de performanta
sau a obiectivelor specifice (acoperirea totalda cu imunizare, frotiul Pap sau

mamografie in grupurile-tinta specifice, practica utilizata in Marea Britanie).
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Propunerile parvenite sunt apoi revizuite din punct de vedere al calitatii si
relevantei pentru realizarea obiectivelor stabilite, precum si al impactului lor
posibil. Stimularea financiara sau finantarea pe categorii este frecvent o metoda
utild pentru introducerea unor noi activitati, pentru fortificarea punctelor slabe
ale sdnatatii publice sau pentru atragerea atentiei publicului asupra problemelor

sanitare.

ROLURILE NONGUVERNAMENTALE IN SANATATE

Atat agentiile guvernamentale, cat si sectorul privat inclusiv organizatiile
non-profit sau cu profit, detin roluri importante in sdndtatea publica si asistenta
medico-sanitard. Sectorul privat include, in afara furnizorilor de asistentd
medico-sanitard, $i organizatii profesionale, universitati, organizatii de
consumatori, de voluntariat s1 grupuri de apdrare a intereselor. Datorita
contributiilor majore la prestarea serviciilor, asigurarea standardelor
profesionale si educarea personalului medical, aceste organizatii sunt de o
importanta vitala pentru functionarea oricarui sistem sanitar, indiferent de
faptul de cine el este finantat sau administrat.

Organizatiile nonguvernamentale (NGO) organizate in bazd de voluntariat
pot aborda domenii sanitare foarte specifice, precautarea carora pentru
sistemele sanitare prezintd anumite dificultdti. Ca exemplu de contributie
majord a organizatiei nonguvernamentale la sanatatea publicd poate servi
Marsul Golanilor din Statele Unite care a adus un aport semnificativ la
elaborarea vaccinului antipoliomielitic al Iui Salk, la Tmbunaitatirea
considerabild a asistentei persoanelor afectate de poliomielitd si ulterior la
prevenirea malformatiilor congenitale. Existd numeroase organizatii care se

ocupd cu strangerea fondurilor pentru promovarea cercetarilor stiintifice si
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serviciilor in entitati nozologice specifice, cum ar fi diabetul si scleroza
diseminata (in placi — boala degenerativa a sistemului nervos central, n. trad.).

Anexa 10.2. Marsul Golanilor.

Initiat in anul 1938 cu participarea Pregedintelui Franklin Delano
Roosevelt, singur victima a poliomielitei, Marsul Golanilor a jucat un rol
primordial in organizarea asistentei medico-sanitare a copiilor afectati de
poliomielita si in procesul de cautare a vaccinului antipoliomielitic. Mii de
voluntari ajutau la strangerea fondurilor §i organizarea pe scara larga a
triajului clinic a vaccinului lui Salk. Dupa eradicarea poliomielitei in Statele
Unite Marsul Golanilor si-a reorientat eforturile asupra domeniului
problemelor sanitare ale copiilor: malformatii congenitale, deficitul de masa
corporala la nagtere, mortalitatea infantila si lipsa asistentei prenatale.

Organizatia a stabilit urmatoarele scopuri preconizate pentru realizare
catre anul 2000:

1. Reducerea cu 10% a incidentei malformatiilor congenitale, nivelul
actual fiind de 150.000 de malformatii congenitale pe an, ele
reprezentand o cauza majora a mortalitatii infantile.

2. Reducerea mortalitatii infantile pana la 7 la 1000; in Statele Unite
decedeaza anual 33.000 de sugari si SUA este pe locul 24 in lume dupa
IMR.

3. Reducerea deficitului de masa corporala la nastere pana la 5% si mai
putin; deficitul de masa corporala la nastere pune in pericol vietile §i
prosperitatea a 290.000 de sugari anual.

4. Majorarea numarului de femei asistate prenatal in primul trimestru pana
la 90%, rata curenta fiind de 70%.

5. Promovarea cercetarilor genetice inclusiv a terapiei, testarii §i
consultarii genetice.

6. Finantarea Institutului Salk de Studii Biologice care se ocupa de
cercetari stiintifice in domeniul afectiunilor legate de structura genetica
(boli imune, retard mental, leucemii, imbunatdatirea testarii genetice a
sangelui nou-nascutului si imbunatatirea asistentei perinatale pentru
reducerea paraliziei cerebrale infantile si a detresei respiratorii a nou-
nascutului).

7. Promovarea suplimentarii cu acid folic a femeilor de vdrsta fertila
pentru reducerea riscurilor de defecte a tubului neural.

Sursa: March of Dimes Birth Defects Foundation. 1999. Website http://www.modimes.org/

Organizatiile de voluntariat frecvent pot initia servicii care nu pot fi
prestate de sectorul public. Existd numeroase exemple de astfel de contributii;
mai jos este descrisd una din ele: in lerusalim un fiu impreuna cu tatdl sau au

infiintat in anul 1976 o organizatie de voluntariat in memoria mamei si sotiei
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(Yad Sarah) care se ocupau de furnizarea gratuita a serviciillor si
echipamentului medical (carucioare, alimentare la domiciliu, centre de zi si
servicii de urgentd), misiunea principald fiind ajutorarea varstnicilor si
persoanelor cu handicap pentru asigurarea existentei lor la propriul domiciliu.
Ulterior filiale au fost deschise in 70 de orase ale Israelului. Alte organizatii au
infiintat proiecte similare in 25 de orage ale tarilor post-sovietice. Un asemenea

proiect este In desfasurare si in New York.

PRACTICA MEDICALA SI SANATATEA PUBLICA

Atat sanatatea publicd, cat si  serviciile clinice sunt domenii
interdependente de o importanta vitald pentru Tmbundtatirea sanatatii
individului si a populatiei. Accesul liber la serviciile de asistentd medico-
sanitard de calitate este un drept al populatiei si o responsabilitate a sanatatii
publice. Pentru asigurarea acestui drept sunt necesari furnizori inalt calificati de
asistentd medicala si preventivd. Multumirea financiara privata oferita de catre
pacient medicului care activeazd in sistemul sanitar public este un fenomen
raspandit, de rand cu practica de lucru privat dupa terminarea zilei oficiale de
munca. Aceste practici sunt imposibil de stopat, dar pot fi reglate.

In Marea Britanie este permisd si chiar incurajatid practica privati a
specialistilor angajati in spitale, pacientii privati avand un acces mai rapid la
asistenta spitaliceasca. Aceastd practica inechitabild s-a inrddacinat in structura
Serviciului National de Sanitate. In Israel clinicele si serviciile medicale
private sunt organizate chiar in incintele spitalelor, in activitatea acestora fiind
implicati medicii de performanta.

Practica medicala de achitare a platii pentru serviciu este incad raspandita
in Statele Unite si Canada, aceste tari avand metode diferite de finantare ale

sistemelor sanitare. Programul national de asigurare medicald din Canada este
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bazat pe practica medicala privata de platd pentru serviciu, dar totodatd acest
program interzice medicilor de a exagera costurile, fapt care poate afecta
echitatea accesului populatiei la serviciile medico-sanitare.

In Statele Unite asistenta medico-sanitard privati este asiguratd prin mai
multe modalitdti: fiind finantatd de patroni pentru angajati, prin Medicare
pentru persoanele de peste 65 de ani si prin Medicaid pentru saraci. Aproape 40
de milioane de persoane din Statele Unite nu sunt asigurate medical si alte 15
milioane au un acces dificil la asistenta medico-sanitard, o parte mare a
populatiei, confruntandu-se in timpul schimbarii locului de lucru cu dificultati
legate de pierderea asigurarii medicale. Dezvoltarea practicii de asistenta
medico-sanitard controlata in Statele Unite are loc odata cu declinul practicii
private. Programele de asistentd non-profit sau pentru profit, precum si
proiectele de asistentd medico-sanitarda controlatd contribuie la scaderea
preturilor si acoperirea mai complexa a populatiei cu ajutor medical, devansand
ca eficienta proiectele traditionale de asigurare medicala.

In prezent in multe tiri este in desfasurare reforma asistentei medico-
sanitare. Aceastd reforma necesitd initiative de promovare a programelor de
asistentd medico-sanitara ambulatorie §i comunitara pentru persoanele
dezavantajate si vulnerabile cu participarea spitalelor si institutiilor de asistenta
de lunga durata. Asistenta controlatd este importantd in Statele Unite, acest
model fiind relevant si pentru alte tari, deoarece asigura utilizarea optimald a
institutiilor sanitare, atragadnd atentia asupra asistentei primare §i preventive

(vezi Capitolul 11-13).

STIMULAREA ST REGLAREA

Stimularea s1 stdpanirea sunt instrumente importante ale politicii si

managementului sanitar. Statul este responsabil de asigurarea calitativa si
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cantitativd cu institutii si personal medical pentru a satisface necesitatile
populatiei si pentru asigurarea eficientei si finantdrii optime a sistemului
sanitar. Aceastd responsabilitate include utilizarea autoritdtilor sanitare publice
pentru organizarea functiondrii calitative si echilibrate a sistemului de asistenta
medico-sanitard, echitabild si1 accesibila pentru toti membrii societatii.
Indiferent de faptul cui apartin si cine administreaza serviciile medico-sanitare
(stat, agentii non-profit sau sector privat), autoritdtile publice sunt responsabile
de satisfacerea necesitatilor sanitare ale populatiei.

Echilibrul optimal intre diferite elemente ale sistemului sanitar care
deservesc aceiasi populatie este un subiect important de dezbatere al planificarii
sanitare publice. Institutiile sanitare din comunitate (spitalele, institutiile de
asistentd medico-sanitara de lungd duratd) sunt licentiate si reglate de catre
autoritatile sanitare publice. Imputernicirile reglatorii ale autoritatilor sanitare
sunt importante, dar nu suficiente fara un sistem de stimulare si stdpanire
(abordare ,,morcovul si batul”’). Aceasta abordare furnizeaza un mecanism de
incurajare a dezvoltarii institutillor medicale in conformitate cu necesititile
sanitare nationale, statale si locale. In tirile dezvoltate aceasta poate presupune
reducerea paturilor spitalicesti in exces si realocarea resurselor in folosul
serviciilor sanitare comunitare, proces care se afla in desfasurare in Marea
Britanie, tarile scandinave §i in multe tari europene, precum si in Canada,
Statele Unite s1 Rusia.

Numadrul de paturi spitalicesti si personal medical la o mie de populatie
reprezintd  determinante cruciale pentru economia sanitard. Astfel
imputernicirile reglatorii ale autoritatilor sanitare nationale si statale trebuie
utilizate pentru asigurarea ratelor optimale ale acestor indici. Excesul de doctori
este o problemd majora pentru multe tari in curs de dezvoltare cum ar fi cele ale
Americii Latine. Pentru reducerea numarului de absolventi ai institutiilor
medicale cu scop de reducere a excesului de doctori si de indreptare a acestora
la lucru in regiunile insuficient asigurate cu medici trebuie utilizate fortele

reglatorii si financiare, precum si controlul financiar.
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Autoritatile statale pot promova implementarea programelor sanitare
specifice, aplicand practicile de stimulare si stapanire. Metoda de acordare a
granturilor pe categorii consta in oferirea granturilor pentru scopuri specifice,
strict definite sau pentru programe care urmaresc scopuri sanitare specifice.
Proiectul canadian de asigurare medicala este bazat pe proiecte provinciale care
satisfac recomandarile federale de a inainta programe pentru finantare partiala.

Anexa 10.3. Legea Hill-Burton.

Legea Hill-Burton presupunea o colaborare intre autoritatile federale,
statale §i locale realizata prin transferarea a 16 miliarde de dolari SUA pe
conturile a 3800 de comunitati implicate in 11.500 de proiecte de renovare a
spitalelor, de extindere a asistentei medico-sanitare, a serviciilor de reabilitare
si de creare a centrelor de sanatate publica. Aceasta Lege a asigurat
finantarea spitalelor locale si a dus la majorarea standardelor nationale ale
asistentei medico-sanitare in anii 1950 si 1960. Ea a dus la majorarea
numarului spitalelor in regiunile cu insuficienta a acestora si la renovarea
institutiilor medicale invechite. Aceasta Lege a facilitat lichidarea discriminarii
rasiale din sudul Statelor Unite si a oferit posibilitatea tratamentului
persoanelor neasigurate in spitalele nationale.

Acest program a stabilit limita de 4-4,5 paturi pentru bolnavii acuti la
1000 de populatie (mai multe paturi in regiunile rurale) si a favorizat atingerea
acestui indice fara majorarea numarului total de paturi. Legea Hill-Burton era
favorabila pentru populatia din clasa sociala medie, deoarece ea cerea
participarea financiara a comunitatii. Totodata ea canaliza alocarea
mijloacelor financiare federale si in comunitdtile sarace pentru majorarea
standardelor spitalicesti §i asigurarea accesului echitabil la asistenta medico-
sanitara de calitate. Prin aceasta lege spitalele asistate prin mijloace federale
erau obligate sa furnizeze un volum rezonabil de asistenta medico-sanitara
gratuita sau la un pret redus pentru populatia saraca (vezi Capitolul 11),
precum si sa acorde asistenta medicala urgenta persoanelor neasigurate.
Stabilind limita superioara a numarului de paturi spitalicesti s-a limitat
posibilitatea extinderii spitalelor si s-a contribuit la scurtarea duratei de
spitalizare.

Programul a avut si experiente nereusite, inclusiv promovarea spitalului
ca centru principal de asistenta medico-sanitara s§i omiterea asistentei
comunitare din programul de ajutorare financiara federala. Legea a dus la
majorarea fluxului financiar spre asistenta spitaliceasca. Cheltuielile pentru
asistenta spitaliceasca in raport cu cheltuielile sanitare totale s-au majorat de
la 34,5% in 1969 la 41,5% in 1980, ulterior diminudnd pana la 35,4% in anul
1995. In anii 1980 Legea Hill-Burton a fost extinsd pentru promovarea
institutiilor de asistenta clinica si primara.
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Asigurarea medicald nationala a fost inclusa In componenta propunerilor
lui Roosevelt referitor la securitatea sociald, dar a fost exclusa din interese
politice din Legea referitor la Securitatea Socialda din 1935. Dupd al II-lea
Razboi Mondial, Legea Wagner-Murray-Dingell referitor la asigurarea
medicala nationald, propusa in anul 1946, nu a ajuns nici pand in Congres, fiind
rebutatd Incad in comitet sub presiunea Asociatiei Americane Medicale si a
companiilor de asigurare medicald. O parte a acestei Legi si-a facut aparitia
prin Legea Hill-Burton care presupunea acordarea asistentei federale agentiilor
locale pentru renovarea si modernizarea spitalelor. Legea Hill-Burton
reprezintd un model relevant de abordare a problemei rezolvatda intr-un stat
federal, utilizind mecanismul de stimulare prin granturi pentru promovarea
prioritatilor sanitare stabilite. Astfel de modele pot fi utilizate in térile in curs de
dezvoltare pentru fortificarea programelor sanitare importante cum ar fi
imunizarea si asistenta maternd. El mai poate fi folosit pentru modificarea
echilibrului 1n asigurarea cu servicii §i resurse. Sistemul de stimulare si
stdpanire poate fi utilizat pentru reforme capitale cum ar fi, spre exemplu,
reducerea numarului total de paturi §i integrarea maternitatilor, asistentei
psihiatrice, geriatrice si ftiziatrice in cadrul spitalelor generale. Grantul
conditionat ,,de reducere si modernizare” este oferit pentru renovare si tranzitie
la un program aprobat de servicii spitalicesti moderne. Granturile federale prin
oferirea mijloacelor financiare ncurajeaza autoritdtile sanitare locale care
supravegheaza realizarea recomandarilor federale In domeniul sanitar.

In tarile cu sisteme sanitare inalt centralizate, cum ar fi Marea Britanie si
tarile post-sovietice descentralizarea a fost asigurata prin mecanisme financiare.
Programul national canadian de asigurare medicala a fost implementat prin
introducerea de catre guvernul federal a stimularilor financiare pentru provincii,
care erau impuse sa atinga standardele federale in ceea ce priveste acoperirea
universald, complexitatea asistentei medico-sanitare, precum si administrarea

publica. Cu timpul participarea guvernului federal la finantarea sistemului
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sanitar s-a redus la oferirea granturilor fixe sau in bloc, fapt care s-a soldat cu
pierderea unor imputerniciri provinciale a autoritdtilor federale, dar si cu
reducerea cheltuielilor federale sanitare. Odatd ce participarea guvernului
federal la finantarea sistemului sanitar provincial s-a redus, autoritatile
provinciale s-au confruntat cu necesitatea micsordarii numarului de paturi
spitalicesti si promovarii serviciilor comunitare de asistentd medico-sanitara.

Imposibilitatea intervenirii autoritatilor sanitare publice in managementul
institutiilor private de asistentd medico-sanitara de lungad durata a dus in multe
regiuni ale Statelor Unite la aparitia unor institutii in care era acordatd o
asistentd medico-sanitard de calitate joasa. Introducerea programelor Medicare
pentru varstnici §i Medicaid pentru sdraci a imputernicit agentiile federale si
statale sa elaboreze si sd urmareasca respectarea unui set minim de standarde de
catre institutiille medico-sanitare care deserveau acesti pacienti. Autoritatile
sanitare federale cereau ca orice institutie medico-sanitarda inclusd in aceste
programe sa fie acreditatd de o agentie nonguvernamentald acceptatd de
organele federale. Aceasta practicd a devenit standard pentru Statele Unite. In
Canada programele nationale de asigurare medicald de asemenea presupun
sanctiuni economice pentru spitalele neacreditate.

O altd masura de control al activitatii institutiilor de asistentd medico-
sanitard este si obtinerea obligatorie a certificatului corespunzitor de la
organele statale, referitor la oportunitatea si acceptabilitatea planurilor de
reconstructie si renovare (Certificatul de necesitate [CON]). CON utilizat in
Statele Unite, specificd necesitdtile si sursele de finantare in conformitate cu
legislatia in vigoare. Aceasta metoda poate fi utilizatd ca masura aparte, dar si
in asociere cu practica de oferire a granturilor de stimulare. Metoda CON
implementatd de autoritdtile sanitare statale s-a dovedit a fi doar partial
eficientd in limitarea expansiunii asistentei medico-sanitare spitalicesti. In anii
1980-1990 modificarile semnificative ale modalitatilor de achitare a serviciilor

medico-sanitare au dus la inchiderea si micsorarea spitalelor din Statele Unite.
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Promovarea cercetarilor stiintifice si a activitatii didactice

Cercetarile stiintifice si invatdimantul medical de calitate reprezintd baza
dezvoltarii asistentei medico-sanitare. Realizarile stiintelor medicale vor
contribui in viitor la elaborarea unor noi vaccinuri si a unor noi metode de
tratament a bolilor genetice si cronice. Odata cu imbunatatirea invatamantului
medical vor creste standardele si calitatea asistentei medico-sanitare.
Cercetarile stiintifice in domeniul sanatatii publice depind de realizérile
stiintelor fundamentale si clinice, dar si de ajunsurile epidemiologiei si ale
medicinii experimentale.

In Statele Unite Institutul National de Sanitate (NIH), fondat in anii 1930
ca Institut National al Cancerului, a facut multe pentru Imbundtatirea
cercetarilor stiintifice si a Invatdmantului superior medical. Sistemul de granturi
al NIH a contribuit semnificativ la dezvoltarea si promovarea standardelor de
invatdmant medical §i cercetari stiintifice in Statele Unite. Stimularea financiara
de catre NIH a cercetarilor stiintifice a favorizat venirea Statelor Unite in
fruntea stiintelor biomedicale in timpul celui de-al II-lea Rizboi Mondial. in

prezent exista 24 de Institute Nationale de Sanatate (Tabelul 10.2).

TABELUL 10.2. Institutele Nationale de Sanatate din Statele Unite, centre si subdiviziuni,
adresele Internet, ianuarie, 2000.

Institute (pagina generala http://www.nih.gov)
Institutul National al Cancerului (NCI) www.nci.nih.gov
Institutul National al Ochiului (NEI) www.nei.nih.gov
Institutul National al Cordului, Plamanului si Sangelui (NHLBI)
www.nhlbi.nih.gov/nhlbi/nhlbi/htm
Institutul National de Cercetari Stiintifice Tn domeniul Genomului Uman (NHGRI)
www.nhgri.nih.gov
Institutul National al Imbatranirii (NIA) www.nih.gov/nia
Institutul National al Abuzului de Alcool si Alcoolism (NIAAA) www.niaaa.nih.gov
Institutul National de Alergie si Boli Infectioase (NIAID) www.niaid.nih.gov
Institutul National de Artrite, Boli Musculo-scheletale si Dermatologice (NIAMS)
www.nih.gov/niams
Institutul National al Sanatatii Copilului si Dezvoltarii Umane (NICHD)
www.nih.gov/nichd
Institutul National de Surditate si alte Tulburari de Comunicare (NIDCD)
www.nih.gov/nidcd
Institutul National de Cercetari Stiintifice In domeniul Stomatologiei (NIDCR)
www.nidr.nih.gov
Institutul National al Diabetului, Bolilor Digestive si Renale (NDDK) www.nddk.nih.gov
Institutul National al Abuzului de Droguri (NIDA) www.nida.nih.gov
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Institutul National de Servicii Ecologice (NIEHS) www.niehs.nih.gov

Institutul National de Stiinte Medicale Generale (NIGMS) www.nih.gov/nigms
Institutul National de Sanatate Mentala (NIMH) www.nimh.nih.gov

Institutul National de Tulburari Neurologice si Ictus (NINDS) www.ninds.nih.gov

www.nih.gov/ninr
Centre si subdiviziuni
Centrul Clinic Warren Grant Magnuson (CC) www.cc.nih.gov
Centrul de Tehnologii Informationale (CIT)
Biblioteca Nationala de Medicina (NLM) si MEDLARS® www.nlm.nih.gov
Centrul National de Resurse Stiintifice (NCRR) www.ncrr.nih.gov
Centrul National de Medicina Alternativa si Complementarda (NCCAM)
www.nccam.nih.gov/
Centrul International Fogarty (FIC) www.nih.gov/fic
Sectia de Cercetari Stiintifice si Tehnologii Informationale (DCTR) www.dcrt.nih.gov
Centrul de Reviste Stiintifice (CSR) www.drg.nih.gov/

Sursa: National Institutes of Health, Bethesda, Maryland 20892. Website Jan, 2000
http://www.nih.gov/
"MEDLARS = Medical Literature Analysis and Retrieval System.

Competitia colegiala, publicarea libera a datelor stiintifice, organizarea
intrunirilor si forurilor stiintifice favorizeaza dezvoltarea si aplicarea
realizarilor stiintifice medicale. Sectorul privat de producere a medicamentelor
si a echipamentului medical contribuie esential la dezvoltarea stiintelor
medicale si sanitare publice. Printre centrele de excelentd in domeniu din alte
tari se numara Institutul lui Pasteur din Franta si Laboratoarele Cambridge din
Marea Britanie. In aceste centre stiintifice finantate de stat activeaza un numdr
mare de savanti renumiti.

Finantarea de catre stat a centrelor de invatamant medical contribuie la
mentinerea standardelor academice inalte in aceste institutii de studii medicale
superioare. Pentru pregdtirea generatiilor ulterioare de administratori si
manageri sanitari pot fi utilizate mecanisme de oferire a granturilor federale sau
externe. Cercetarile stiintifice pot fi efectuate atat in universitati sau institute de
cercetdri stiintifice, cat si in sectorul guvernamental sau privat, raspunzand
cerintelor contemporane. Sistemul de oferire a granturilor competitive poate fi
util pentru perfectionarea invatdimantului medical s1 imbunatétirea standardelor

academice.
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Acreditarea si reglarea calitatii

Desi autoritatile sanitare publice au imputerniciri suficiente pentru
controlul activitdtii institutiilor medicale, un rol important si irevocabil in
mentinerea $1 imbunatatirea standardelor de asistentd medico-sanitara ii revine
practicii de acreditare a institutiilor medicale de catre o agentie
nonguvernamentald (vezi Capitolul 15) in baza unor recomandari si criterii
profesionale stabilite. Acreditarea institutiilor medicale reprezinta un supliment
important al politicii de reglare a autoritatilor sanitare publice guvernamentale.

In Statele Unite si Canada acreditirii si expertizei colegiale sunt supuse
toate institutiile de asistenta medico-sanitard stationara. Aceasta acreditare este
efectuatd de catre Comisia de Acreditare a Spitalelor (JCHA) fondatd in anii
1913 de catre Asociatia Americand a Chirurgilor, Asociatia Americana a
Spitalelor si alte organizatii profesionale de voluntariat, care se ocupau voluntar
de expertiza colegiala a spitalelor din America de Nord. In anul 1918 aceasta
comisie a stabilit standardele minime si a inceput sa elaboreze recomandari in
baza unor criterii organizatorice si profesionale cu scop de protejare a
securitatii si dreptului pacientului, mentinerii §i imbunatatirii standardelor de
asistentd medico-sanitard i organizdrii eficiente a serviciilor. Expertiza
colegiala la 1inceput se efectua 1n baze voluntare la cererea institutiei.
Acreditarea includea evaluarea externa a institutiei, organizatiei, a personalului
si multor altor functii cum ar fi calificarea personalului, perfectionarea continua
a acestuia, starea documentatiei medicale, expertiza calitatii s.a. (Capitolul 15).

Evaluarea spitalelor de catre JCHA era initial efectuata la cererea
institutiei, ulterior devenind o practicd obligatorie absolut necesara pentru
supravietuirea economica a spitalelor din SUA si Canada. Din anul 1965
programele Medicare si Medicaid au acceptat acreditarea ca o verificare a
corespunderii standardelor federale, refuzdnd sa achite costurile serviciilor
medico-sanitare acordate de institutii neacreditate. Comisia de Acreditare a
Organizatiilor de Asistentd Medico-sanitara (JCAHO), formata in baza JCHA,

a elaborat in anul 1969 standardele pentru acreditarea institutiilor de asistenta a
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bolnavilor cu retard mental, a institutiilor psihiatrice (1970), a institutiilor de
asistentd de lunga duratd (1971), a institutiilor ambulatorii (1975), a institutiilor
de asistenta paliativa (1983) si la domiciliu (1990), precum si standarde pentru
acreditarea programelor de asistentd medico-sanitara controlatd (1989) si
asistentd ambulatorie (1990). Datorita acestor recomandari si standarde s-a
imbunatatit simtitor calitatea asistentei medico-sanitare acordate in special in
spitalele rurale, asistentei de laborator si de la domiciliu. JCAHO a sustinut si
promovat crearea organizatiilor de acreditare in alte tari cum ar fi Marea
Britanie si Australia.

Departamentul Statal de Sanatate din New York are un sistem propriu
obligator de control al activitdtii spitalelor si institutiilor de asistentd de lunga
duratd. Desi acest sistem are unele neajunsuri el este privit de cétre oficialitatile
sanitare din alte state ca unul oportun in mentinerea si respectarea standardelor
inalte de asistentd si prevenirea incdlcdrii drepturilor pacientului si medicului.
In Israel recent a fost implementat un sistem national de inspectare si
supraveghere a institutiilor de asistentd de lungd duratd fapt care s-a soldat in
anii 1990 cu imbundtdtirea considerabild a calitdtii asistentei in aceste institutii.
Desi oponentii acestei metode de reglare o privesc ca o intervenire excesiva a
statului in administrarea locald, totusi majoritatea din ei recunosc necesitatea
reglarii statale Tn acest domeniu. Practica de acreditare poate fi utila pentru

majorarea standardelor de asistenta in alte sisteme sanitare.

SERVICIILE DE SANATATE PUBLICA SUBORDONATE GUVERNULUI
NATIONAL

Guvernele nationale isi pot utiliza fortele financiare pentru promovarea
directd a programelor sanitare la nivel statal, provincial sau local sau indirecta

prin intermediul agentiilor nonguvernamentale. Aceste agentii includ
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universitati, spitale clinice si organizatii nonguvernamentale private (NGO). Ele
pot prin mecanisme financiare directe sau indirecte sd promoveze standardele
nationale in asa domenii cum ar fi invdtdmantul medical s1 cercetarile
stiintifice. Aceste agentii pot asigura accesul echitabil la fonduri prin
intermediul participarii la finantarea serviciilor din regiunile mai sarace ale
tarii. Agentiile guvernamentale nationale sunt responsabile de stabilirea
relatiilor internationale cu astfel de organizatii cum ar fi Organizatia Natiunilor
Unite, Organizatia Mondialda a Sanatatii, Organizatia ONU pe Problemele
Produselor Alimentare si Agriculturii, Organizatia Internationald a Muncii
(Capitolul 16), precum si cu ministerele sanatatii din alte tari sau agentiile
nationale din aceeasi tara.

Pana la si dupa al Il-lea Razboi Mondial 1n majoritatea tarilor
industrializate occidentale existau deja unele forme de programe nationale de
sinitate. In America de Nord asistenta medico-sanitard era asigurati prin
intermediul asigurdrii private, programele sanitare fiind elaborate in baza
negocierii dintre sindicate si patroni. In Statele Unite tentativele de introducere
in anul 1946 a sistemului de asigurare medicald nationald au fost insotite de
initierea, prin intermediul Institutelor Nationale de Sandtate (NIH), a
multiplelor programe de finantare a serviciilor sanitare publice statale si
regionale, precum si a cercetarilor stiintifice si invatamantului medical. Aceasta
a favorizat crearea in tara a unei atmosfere competitive in realizarea acestor
programe, totodatd tentativa de introducere a sistemului national de asigurare
medicald suferind esec (Capitolul 13).

Indiferent de forma de guvernare, responsabilitatea nationald pentru
sanatate duce la specializarea serviciilor sanitare publice, precum si la
infiintarea agentiilor de supraveghere si reglare a institutiilor medico-sanitare.
Serviciile sanitare publice specializate includ astfel de servicii importante cum
ar fi laboratoarele sanitare publice de referintd, serviciile epidemiologice si de
control al bolilor infectioase (publicatii epidemiologice nationale,

supravegherea epidemiologica a aeroporturilor, porturilor maritime etc.),
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statistica sanitara nationald, supravegherea medicamentelor si a materialelor
biologice, institutiile de cercetdri stiintifice §i Tnvatdmant si cooperarea
autoritatilor sanitare federale, statale si1 locale. Birourile si agentiile
guvernamentale elaboreaza recomandari, efectueaza monitorizarea si/sau
supravegherea asistentei medico-sanitare de nivel guvernamental subiacent si a
sectorului nonguvernamental s1 privat.

Anexa 10.4. Functiile Ministerului sau Departamentului
Federal sau National de Sanatate.

Planificarea sistemului national de sandatate

Finantarea sistemului national de sanatate

Asigurarea medicala nationala

Asigurarea echitdtii regionale

Scopuri, obiective, tinte

Standarde si calitatea asistentei medico-sanitare

Promovarea cercetarilor stiintifice §i a asistentei medico-sanitare de calitate

Standarde profesionale/licentierea

Legislatia de protectie a mediului ambiant, standarde, monitorizarea

Legislatia referitor la produsele alimentare si medicamente, standarde,
licentierea

Epidemiologia bolilor acute si cronice

Monitorizarea starii sandtatii

Dezvoltarea industriei medicale/farmaceutice

Promovarea sanatatii

Politica alimentara

Laboratoarele nationale de referinta

Asistenta sociala

Securitatea sociala

Guvernul federal intervine in sanatatea publica in acele domenii unde
pentru rezolvarea problemelor sanitare este nevoie de o jurisdictie de nivel
national. Ca exemplu poate servi infiintarea in 1798 a Serviciului Spitalicesc
Marin menit sa asigure cu asistentd medico-sanitara marinarii Flotei Statelor
Unite si cei strdini. Legea federalda referitor la Produsele Alimentare si
Medicamente din 1906 protejeazda si in prezent consumatorii de alimente
alterate s1 medicamente ineficiente sau periculoase. Legea referitor la

Securitatea Sociala primitd Tn 1935 a stabilit bazele legislative ale acordarii
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pensiilor varstnicilor si persoanelor cu handicap. In anul 1965 Legea referitor la
Securitatea Sociald a fost extinsa prin programul federal Medicare de asigurare
medicala a varstnicilor. In acelasi an a fost aprobat si Medicaid — programul
federal de asistentd medico-sanitara a saracilor, cheltuielile pentru acesta fiind
acoperite din bugetele locale si statale. Istoricul dezvoltarii sanatatii publice in
Statele Unite reflectd realizarile stiintifice in domeniu, cererea crescanda a
societatii pentru o sanatate mai buna, precum si evolutia organizatiilor sanitare
publice de nivel federal, statal si local. Unele aspecte ale sanatatii publice in
Statele Unite sunt cele mai dezvoltate in lume, 1n alte domenii sanitare publice

Statele Unite sunt intrecute de alte tari industrializate.

TABELUL10.3. Departamentul de Sanatate si Servicii Umane (HHS) al Statelor Unite.

‘ Secretarul ‘
oeneral

‘ Secretarul interimar ‘

Director, Oficiul de Relatii | Seful echipei |

Interguvernamentale si Directorii
regionali |

Secretarul executiv |

Vice-secretar, Comisionar,
Vice-secretar pe Departamentul pe Departamentul de Control >
probleme problemele copilului al Calitatii Produselor Consilier general
,.Sanitate” si familiei Alimentare si
(ACF) Medicamentelor.
. Vice-secretar pe Administrator, ) Director,
ma\li;cgeers;;fzrblfget problemele Departamentul Resurse si Oficiul de Drepturi ale
varstnicilor Servicii Sanitare Omului
(AoA) (HRSA)
- Administrator, Director,
V;cl;-lsi%ccr :rt:rsliae Departamentul de Serviciul Sanatatii Indienilor Inspector
evaluare Finantare a (IMS) general
Asistentei Medico-
sanitare (HCFA)
Vice—s§cre'§ar pe Administrator, . Sectii departavrr?entale de
legislatie Agentia de Politica si . Dlrectpr, apelari
iy > Institute Nationale de
Cercetari Stiintifice in Sénét,a te
domeniul asistentei medico- (NIH)
sanitare
Vice-secretar pe
probleme ,,Realatii Director, Administrator,
cu publicul” Centre de Epidemiologie si Departamentul de Abuz de
Medicina Preventiva Substante si Sanatate
(CDC) Mentald (SAMHSA)
Administrator, Director,
Agentia pe Problemele Centrul de Suport al
Substantelor Toxice si Programelor
Registrele Bolilor (PSC)
(ATSDR) 30




Departamentul de Sanatate, Educatie si Prosperitate a fost infiintat in 1953
ca o ramurd executiva a administratiei Eisenhower. In componenta acestuia au
fost incluse un sir intreg de agentii si programe federale. Acest fapt si
reorganizarea ulterioard a dus la infiintarea in Statele Unite a Departamentului
de Servicii Umane si Sanatate (HHS) si a subdiviziunilor acestuia. Structura
organizatoricd a HHS este prezentatd in Tabelul 10.3. Rolul federal de reglare si
finantare a proiectelor sanitare este pus in serviciul intereselor nationale si
promoveazad un raspuns optimal din partea autoritatilor sanitare publice statale
si locale la problemele sanitare din comunitate. Sistemul de acordare a
granturilor pe categorii este un instrument pretios care faciliteazd dezvoltarea
unor domenii specifice cum ar fi sdnatatea mamei si copilului, care dealtfel este
o responsabilitate majord a autoritatilor sanitare publice statale si locale.
Initiativele Departamentului de Finantare a Asistentei Medico-sanitare (HCFA)
referitor la promovarea modificarilor in sistemul de achitare a serviciilor
spitalicesti prin metoda grupurilor de diagnosticuri inrudite (discutatd in
Capitolele 12 si 13) permite reducerea duratei de spitalizare, a numarului de
zile-pat si a numadrului de paturi spitalicesti care revine la un numar de
populatie.

Ministrul Sandtatii al Statelor Unite detine un rol de frunte in miscarea
sanitard publica a SUA. Ca exemplu poate servi Dr. C. Everrett Koop, Ministrul
Sanatatii din perioada presedintiei lui Reagan. Numirea in functie de Ministru
al Sanatatii a lui Dr. Koop, cardiochirurg pediatru, a fost initial criticatd de
Asociatia Americana de Sandtate Publicd. Dar dupd o scurtd perioada de timp
dand dovada de profesionalism si capacitate inaltd de conducere, el a fost
recunoscut de profesionistii sanitari publici.

Centrele de Epidemiologie si Medicina Preventivda (CDC) continud si in
prezent sd detind un rol important Tn colectarea si diseminarea datelor
epidemiologice, precum si in evaluarea epidemiologica in limitele tarii sau in

afara acestora (vezi Capitolul 4). Programul de pregitire a Ofiterilor de
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Recunoastere Epidemiologica pentru departamentele sanitare federale, statale si
locale continua si in prezent. Acest program furnizeaza autoritdtilor sanitare
publice cadre inalt specializate de epidemiologi capabili sa dezvolte domeniul
dat.

Alte agentii guvernamentale federale care se ocupad de controlul
programelor legate de domeniul sanitar includ Ministerul Agriculturii,
Ministerul Apararii, Ministerul Ecologiei, Ministerul de Interne, Ministerul
Muncii, Ministerul Transporturilor. Ministerul Agriculturii  gestioneaza
Programul de Alimentare Scolard si marcarea produselor alimentare. In
subordonarea Ministerului Muncii este Departamentul de Securitate si Igiena a
Muncii. Agentia de Protectie a Mediului Ambiant reprezintd o agentie
independenta federala responsabila de calitatea aerului si apei, controlul
poludrii, al utilizarii pesticidelor, deseurilor solide, controlul radiatiei si al

substantelor toxice, precum si al nivelului de zgomot.

SERVICIILE DE SANATATE PUBLICA
SUBORDONATE GUVERNULUI STATAL

In majoritatea tarilor cu sistem federal de guvernare responsabilitatea
primordiala pentru sandtatea populatiei ii revine guvernelor statale sau
provinciale. Guvernele statale sau provinciale se ocupda de organizarea
sistemului sanitar, stabilirea standardelor si obiectivelor, asistenta financiara,
profesionald si tehnicd a departamentelor locale de sandtate. Functiile statului
de finantare, furnizare directd a serviciilor $i monitorizare a starii sdnatatii
includ urmatoarele:

1. Coordonarea activitatilor cu alte departamente guvernamentale:
planificarea si stabilirea prioritatilor, invatdmantul, securitatea sociala, a

muncii, agricultura, sdnatatea mentala si finantarea universitatilor;
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2. Stabilirea standardelor, dezvoltarea, finantarea, consultarea si
supravegherea departamentelor locale de sanatate;

3. Legislatia si reglarea in domeniile legate de sanatate: pregatirea, asistenta
si fortificarea;

4. Planificarea si stabilirea prioritatilor si scopurilor sanitare;

5. Prestarea directa a serviciilor epidemiologice, de laborator, de examinare
in masa, de planificare si dezvoltare departamentelor locale de sanatate;

6. Asigurarea si publicarea datelor statisticii vitale, epidemiologice si
informationale.

7. Dezvoltarea standardelor si monitorizarea cantitatii, calitdtii si distribuirii
serviciilor de tratament si diagnostic;

8. Supravegherea in domeniul igienei muncii;

9. Supravegherea in domeniul sdnatétii mediului ambiant;

10.Instruirea personalului medical si licentierea institutiilor de asistenta
medico-sanitara.

11.Furnizarea serviciilor medico-sanitare profesionale si personale
angajatilor statului;

12.Cooperarea cu alte servicii legate de sandtate cum ar fi serviciile sociale,
ale sanatatii mentale, retardului mental, de reabilitare si serviciilor din
penitenciare;

13.Coordonarea activitdtilor cu autoritdtile sanitare nationale sau ale altui
stat/provincie;

14.Monitorizarea indicilor starii  sanatatii de cdtre autoritatile
statale/provinciale sau locale;

Anexa 10.5. Responsabilitatile sanitare ale guvernului statal/provincial.

Alocarea resurselor

Planificarea sanitara

Epidemiologia

Statistica vitala

Controlul bolilor infectioase, imunizarea, cercetarea, declararea
Promovarea sanatatii

Instruirea personalului medical
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Licentierea i perfectionarea personalului medical
Licentierea si supravegherea institutiilor medicale
Educatia sanitara

Promovarea calitatii

Monitorizarea sanatatii mediului

Nutritia

Servicii ale sanatatii mamei §i copilului

Sanatatea mentala

Departamentele statale sau provinciale de sanatate reprezintd organizatii
complexe cu multiple responsabilitati ce tin de finantare, reglare, inspectare si
si administrarea asigurarilor medicale pentru saraci (Medicaid); in Canada
provinciile administreaza programul universal de asigurare medicald. Statele
pot initia programe finantate cu participarea autoritdtilor locale sau a celor
federale sau pot inainta cereri pentru obtinerea fondurilor federale intr-o
varietate de domenii cum ar fi sdnatatea mamei si copilului s.a.

Departamentul Statal de Sanatate din New York (DOH) are traditii bine
stabilite de reglare a activitdtilor institutiillor de asistentd de lunga durata,
laboratoarelor, spitalelor, precum si celor ce tin de domeniul sanatatii mediului
ambiant. Diferite metode de reglare cum ar fi certificatele de necesitate, metoda
de compensatii pentru asistenta spitaliceasca (vezi Capitolul 13), standardele
sanitare §1 supravegherea respectarii lor, supravegherea sistemelor sanitare
rurale fac departamentul statal de sanatate o determinanta puternica in operarea
asistentei medico-sanitare Intr-un stat. Departamentul Statal de Sanatate din
New York se ocupa de organizarea screening-urilor pentru depistarea
afectiunilor congenitale si a bolilor infectioase la nou-ndscuti, certificarea
laboratoarelor si asigurarea calitatii asistentei medico-sanitare. Institutul SIDA
este responsabil de programele de screening, preventie si asistentd a bolnavilor
de SIDA. Centrul de Sandtate Comunitard administreazd un sir larg de
programe sanitare publice cum ar fi supravegherea epidemiologica a bolilor

infectioase, asistenta prenatald si neonatald a persoanelor neasigurate,

programul de asistenti sanitari comunitari, programul de monitorizare a nutritiei
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si multe alte programe de interventie focusate pe grupele populationale de risc.
Epidemiologia si monitorizarea sanatatii mediului ambiant este un subiect
deosebit de actual intr-un stat care a avut de suferit de pe urma incidentului
Love Canal (vezi Capitolul 9). In tabelul 10.4 este prezentati structura
Departamentului Statal de Sanatate din New York din anul 1996. Aceasta
configuratie nu este neapdrat tipicd, dar reflecta spectrul enorm de activitati de

care se ocupa DOH, inclusiv initiativele statale, federale si locale.

TABELUL 10.4. Organizarea Departamentului Statal de Sanatate din New York, 1996.

Seful Departamentului

Managementul institutiilor medico-sanitare
Sectia de asistentd medico-sanitard controlata
Afaceri guvernamentale si planificare strategica
Institutiile de studii superioare In domeniul Sanatatii Publice
Sectia sandtatii minoritatilor

Sectia de Santate Publica (OPH) Sectia de Management al Sistemelor Sanitare
’ (OHSM)
Institutul SIDA Finantarea Asistentei Medico-sanitare
Asistenta medico-sanitard si comunitara | Asigurarea varstnicilor cu medicamente
a persoanelor HIV pozitive Managementul financiar si suportul institutional
Preventia Economia sanitara
Compensarea asistentei de lunga durata
Centrul de Sanatate Comunitard Compensarea asistentei acute i cronice
Sénatatea familiei si a populatiei locale
Nutritia Standardele si Supravegherea Asistentei Medico-
Epidemiologia sanitare
Preventia si controlul bolilor cronice Asistenta la domiciliu
Servicii spitalicesti
Centrul de Sanatate a Mediului Ambiant Erori deontologice din partea personalului
Protectia mediului ambiant medical
Evaluarea sanatatii mediului Servicii de urgente medicale
Epidemiologia profesionala si | Servicii funerare
ecologica Substante care necesita control
Sectii districtuale Standarde de planificare a institutiilor medicale
Centrul de laborator Variate
Medicind moleculara Arhitectura si inginerie
Boli infectioase Planificarea institutiilor sanitare
Controlul ecologic al bolilor Initiativele de asistentd de lunga durata
Certificarea calitatii laboratoarelor Evaluarea institutiilor si serviciilor
Administrarea activitatii laboratoarelor Analiza financiara a institutiilor medicale
Afectiuni genetice Managementul proiectelor
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In anii 1995-1997 Departamentul Statal de Sinitate din New York a

stabilit urmatoarele obiective pentru realizare:

1.

Reformarea finantarii asistentei medico-sanitare: trecerea de la finantarea
spitalelor dupa tarife reglate de stat la un sistem de tarife competitive in
cadrul caruia preturile vor fi stabilite prin negocieri dintre spitale si
companiile de asigurdri medicale, obiectivul principal fiind introducerea
competitiei in formarea preturilor, asigurarea eficientei si reducerea

costurilor asistentei medico-sanitare;

. In conformitate cu Legea despre Reforma Sanitara din 1996 a fost creat

un fond de 2,6 miliarde de dolari SUA pentru finantarea asistentei
medico-sanitare de caritate si extinderea asigurarii medicale pentru
angajatii saraci, pentru oferirea granturilor de studii, dezvoltarea
asistentei primare si asistenta spitalelor in adaptarea la noile conditii

economice;

. Initiativa de Asistentd Controlatd pentru 3 milioane de beneficiari ai

programului  Medicaid este negociata cu agentiille federale
(Departamentul de Finantare a Asistentei Medico-sanitare);

Legea despre Drepturile Pacientului la Asistenta Controlatd: 6 milioane
de locuitori ai New York-ului sunt inrolati in programe de asistenta
controlatd, aceastd lege cere administratiei institutiillor medico-sanitare
de a informa membrii societdtii despre drepturile lor la asistenta

controlata;

. Reforma invatamantului medical initiatd de legislativ in anul 1996 a

imputernicit Comisia Deontologicd Medicald de a stopa practica de
neglijare de catre doctor a pacientului, revocandu-se licentele; din 6000
de cazuri investigate in 1995, in 363 au fost intreprinse actiuni

disciplinare, inclusiv in 15 retragandu-se imediat licentele;

. Efectuarea consultatiilor cu conducerea statelor referitor la prioritatile

sanitare publice pentru urmatorul deceniu;
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7. Comisia speciald pe problemele asistentei medico-sanitare de lunga
duratd in componenta numitd de guvernatorul statului a recomandat
strategiile reformelor in domeniul asistentei de lunga duratd, sistemului
de asigurare medicala, de asistentd de lungd duratd controlatd si a
programelor de asistenta la domiciliu;

8. Screening-ul a cel putin 90% de noi-ndscuti pentru depistarea HIV; este
deosebit de important de cand a devenit accesibila terapia eficienta
antivirald in timpul graviditatii care reduce cu 70% riscul transmiterii
HIV de la mama la fat;

9. Bolile infectioase emergente: controlul infectiei cu E. coli O157-H7
transmisd prin hamburgherii pregatiti inadecvat, al criptosporidiozei -
parazitoza transmisa prin apa, al infectiei cu Streptococcus grup A, agent
cauzal al pneumoniei polirezistente la medicamente, al infectiei cu
Hantavirus legatd de expunerea la excrementele rozatoarelor si al
ehrlichiozei transmise de capuse;

10.Actiuni de raspuns la criza in asistenta medico-sanitard prin majorarea
calitatii asistentei in spitale, institutiile de asistenta paliativd si alte
institutii medicale; a fost interzisa comercializarea stimulantilor vegetali
care contin efedrina, datoritd carora in Statele Unite au decedat 15
persoane.

Alte agentii cu implicatii sanitare publice in statul New York includ
Departamentul de Educatie (sanitatia in scoald, educatia sanitara, licentierea
medicilor), Departamentul Muncii (sanatatea §i securitatea lucratorilor,
controlul poludrii mediului si locului de muncd), Departamentul de Ecologie
(controlul pesticidelor, al rabiei, poluarii aerului, al utilizarii apelor de
canalizare si deseurilor solide), Departamentul de Servicii Sociale (Medicaid),
Universitatea de Stat din New York (Facultatea de Sanatate Publica, servicii de
asistentd medico-sanitara a studentilor), Departamentul de Igiena Mentala
(institutii s1 servicit comunitare psthiatrice), Comisia pe Problemele

Dependentei de Droguri (institutii de tratament, de cercetari stiintifice in
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domeniu, de educatie), Departamentul de Agricultura (licentierea
producatorilor de carne, inspectarea restaurantelor, controlul programelor de
alimentare scolard), Departamentul de Penitenciare (administrarea spitalelor si
clinicelor din penitenciare, depistarea cazurilor de TB), Departamentul
Circulatiei Rutiere (securitatea circulatiei rutiere). Departamentul Statal de
Sanatate din New York impreund cu Universitatea de Stat din New York
(SUNY) finanteaza facultatea de Sanatate Publica din Albany, personalul careia
si studentii sunt direct implicati 1n activitatea de zi cu zi a DOH. Desi DOH nu
este reprezentativ pentru toate statele acesta este un model de organizare inalta

a sistemului statal de sanatate publica.

AUTORITATILE SANITARE LOCALE

Traditional autoritdtile sanitare locale (LHA) sunt responsabile de sanitatie
si furnizarea directd a asistentei medico-sanitare saracilor si altor grupuri
populationale de risc. Primele comisii de sandtate care se ocupau de aceste
activitdti au fost infiintate in Philadelphia 1n anul 1794 si in New York in anul
1796.

Departamentul municipal sau districtual de sanatate publicd reprezinta o
agentie oficiala sanitard publicd care este cea mai aproape de populatia
deservita. LHA exercitd un sir larg de functii de supraveghere sanitard directa
pentru a asigura complianta cu codurile sanitare locale, statale si federale.
Departamentul local de sanatate publica poate furniza de asemenea si servicii
directe cum ar fi serviciile preventive personale finantate de guvernul local,
statal sau federal. In Statele Unite departamentul local de sinitate publici
reprezintd o agentie care asigurd cu asistentd medico-sanitard persoanele

neasigurate. Programele de o astfel de asistentd pot fi finantate in comun cu
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autoritatile statale si federale sau prin intermediul granturilor cu destinatie
speciald oferite de guvernele statale sau cel federal.

Desi in ultimul timp a crescut considerabil gradul de implicare al
guvernelor statale si federal in sanatatea publica, departamentele locale de
sdnatate publica raman totusi principala forta de asigurare a sdnatatii publice la
nivel comunitar. In Statele Unite si Canada LHA functioneazi sub forma de
departamente municipale sau districtuale de sanatate publica.

Anexa 10.6. Responsabilitatile sanitare ale autoritdatilor sanitare locale.

Statistica vitala

Epidemiologia bolilor infectioase

Educatia sanitara, promovarea sanatatii

Protectia mediului ambiant, sanitatia

Controlul bolilor infectioase, STD, HIV, TB

Asistenta preventiva prenatala, infantila, a copilului de varsta frageda

Cautarea §i alocarea resurselor de la guvernele federal §i statale

Planificarea si managementul serviciilor

Licentierea si supravegherea institutiilor medicale

Asistenta spitaliceasca si la domiciliu

Asistenta persoanelor cu handicap

Reabilitarea si asistenta de lunga durata

Coordonarea serviciilor medico-sanitare, parteneriatul dintre sectorul
public si privat

Cooperarea intersectoriala

Sanatatea mentala

Asistenta sociala

Nutritia

Participarea comunitatii

In noile initiative sanitare cum ar fi ,,Sandtate pentru Toti”, ,,Sisteme
sanitare districtuale”, ,,Orase Sdndtoase”, LHA 1i se atribuie un spectru larg de
functii in programele de mentinere si imbunatatire a sandtitii populatiilor
deservite. Pentru realizarea obiectivelor acestor programe, sistemele sanitare
odata inalt centralizate cum ar fi cele din in Marea Britanie, tarile scandinave,
tarile in curs de dezvoltare si republicile post-sovietice sunt tot mai
descentralizate cu delegarea responsabilitatilor financiare, de planificare si

administrare departamentelor locale de sanatate publica.
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In anul 1940 Asociatia Americani de Sianitate Publici a adoptat
standardele recomandate pentru cele sase responsabilititi de baza ale LHA:

1. Statistica vitala;

2. Controlul bolilor infectioase: in domeniul bolilor infectioase ale
copilariei, TB, STD si bolilor tropicale;

3. Sanitatia mediului ambiant: apa, industria si piata de produse alimentare,
utilizarea apelor de canalizare, gunoiului, conditiile sanitare la locul de
munca si in locurile publice;

4. Serviciile de laborator;

5. Sanatatea mamei, copilului si scolarilor;

6. Educatia sanitara.

Anexa 10.7. Departamentul districtual de Sanatate din Albany.

Districtul Albany, New York, avea in anul 1993 o populatie de 298,500, o
rata de natalitate de 12,8 la 1000, mortalitate infantila de 5,7 la 1000 i o rata
de nasteri cu deficit de masa corporala de 7,6%, toti acesti indici fiind similari
cu cei din statul New York (in afara municipiului New York). Rata mortalitatii
de pe urma accidentelor cerebrovasculare §i bolilor cardiace era cu 10% mai
inalta decdt media pe statul New York, mortalitatea prin accidente rutiere §i
omucideri era mai joasa. Morbiditatea prin boli infectioase era mai joasa.

Departamentul districtual de Sanatate din Albany este finantat prin
programe speciale (31%), de guvernul districtual (26%), guvernul statal (22%)
si prin intermediul granturilor (21%). Granturile oferite preponderent de
guvernul statal sunt cu destinatie speciala pentru asistenta primarad a sugarilor
si copiilor de varsta frageda (1-5 ani), asistenta prenatala §i preventia
intoxicatiilor cu plumb. Serviciile oferite includ programe pentru copii cu
necesitati speciale, de interventie precoce, programe prescolare pentru copiii
de varsta 3-5 ani §i pentru persoanele cu handicap fizic. Aceste programe
constituie articolele majore de cheltuieli (12-19 milioane de dolari SUA).
Departamentul deruleaza un numar mare de programe inclusiv de control al
rabiei, al sanatatii mediului ambiant, al bolilor infectioase si celor transmise
prin alimente, programe de educatie sanitara (legate de preventia HIV §i a
STD), reducere a fumatului, prevenire a bolilor cardiace i ictusurilor
cerebrale, control al TB, imunizare a calatorilor, preventie a traumatismelor,
instruire §i perfectionare a medicilor de familie, asistentilor sanitari
comunitari, programe referitor la boala Lyme, ofera servicii de screening prin
metoda frotiurilor Pap §i promoveaza practica obligatorie de fluorizare a apei
comunitare.
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In anul 1995 Departamentul a initiat o practicd de contractare a
serviciilor obstetriciene §i pediatrice pentru grupurile populationale
dezavantajate, prin intermediul a doud retele de spitale catolice si a Centrului
de Sanatate Comunitara finantat de guvernul federal. Clinicele administrate de
autoritatile districtuale au fost transmise acestor spitale care au organizat
aceste servicii la nivel de programe federale proprii. Aceasta practica de
., Parteneriat sanatos” a permis asistenta a 1000 de familii din comunitate de
catre aceste spitale, in supravegherea persoanelor cu necesitati speciale fiind
implicati §i asistentii sanitari comunitari. Astfel s-a imbunatatit simftitor
accesul si calitatea serviciilor prestate. Acest model de cooperare intre
sistemul de sanatate publica s§i serviciile de asistenta medico-sanitara
reprezinta un exemplu demn de urmat §i in alte regiuni ale Statelor Unite.

Sursa: Committee on Medicine and Public Health (Lazker, R.D., ed). 1997. Medicine and
Public Health: The Power of Collaboration. New York: American Public Health Association
and American Medical Association, New York Academy of Medicine, 1997; and Albany
County Department of Health, 1998.

In anul 1950 APHA a adoptat un program extins de responsabilitati ale
departamentelor locale de sandtate care le include pe cele sus-numite plus
urmatoarele:

1. Controlul bolilor cronice;
Conditiile de viata si planificarea urbana;
Prevenirea accidentelor;

Coordonarea activitatilor cu alte agentii;

A

Supravegherea starii sanatdtii a populatiei generale: nasterile, decesele,

bolile cronice, datele morbiditatii, examindrilor in masda, raporturile

mortalitatii, evaluarea necesitatilor sanitare ale comunitatii;

6. Educatia publicului si comunitétii profesionale referitor la starea sanatatii
si necesitdtile sanitare;

7. Activitati de supraveghere si reglare a asistentei medico-sanitare;

8. Servicii medico-sanitare personale: prestarea directd a diverselor servicii,

incepand cu programe complexe si termindnd cu servicii pentru

persoanele cu necesitati speciale;

9. Planificarea institutiilor medicale, planificarea si renovarea urbana;
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10.Servicii specifice de diagnostic: inclusiv al STD, TB, cancerului,

aprecierea dezvoltarii copilului si asistenta stomatologica.

Cooperarea intre autoritdtile guvernamentale de diferite nivele este de o
importanta vitald pentru definirea si realizarea obiectivelor sanitare nationale.
Fiecare nivel de guvernare detine un rol specific In acest proces.
Descentralizarea administrarii sdnatatii publice, fard o finantare §i politica
nationald, niciodatd nu va reusi sd dezvaluie intregul potential al sdnatatii
publice si va duce la aparitia inechitdtilor interregionale in cadrul tarii

respective.

MONITORIZAREA STARII SANATATII

Dupa cum s-a discutat in Capitolul 3 sandtatea publica depinde de
informatie la fel ca succesele trupelor militare de recunoastere. Aceasta
informatie este absolut necesard pentru adaptarea metodologiei si interventiilor
sanitare publice la circumstantele si necesitdtile nou aparute. Colectarea,
compararea §i analiza acestei informatii este de o importantd vitala pentru
elaborarea unei strategii politice sanitare adecvate si rezultatele acestei analize
trebuie sd fie accesibile pentru toate persoanele interesate In promovarea
politicii sanitare si asistenta medico-sanitara. In monitorizarea starii sanatatii
populatiei sunt implicate toate nivelele de guvernare. Sistemul de informatie
geografica (GIS) este o baza de date complexa a indicilor sanitari ai populatiei
dintr-o regiune geografica specifica, care este utila in identificarea problemelor
sanitare specifice locale si elaborarea masurilor de interventie.

Responsabilitatea pentru colectarea datelor statistice vitale tine in cea mai
mare parte de guvernele locale, care raporteazd cazurile de boli infectioase si

alte evenimente sanitare declarabile. Compararea initiala a datelor este
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efectuata la nivel local, ulterior informatia este prezentata autoritatilor sanitare
statale si apoi celor nationale. Colectarea informatiei este o traditie bine
dezvoltatd in tarile industrializate, in Statele Unite existda mai multe cai de
colectare eficientd a datelor. iIn SUA Centrele de Epidemiologie si Medicina
Preventiva, detinand rolurile cheie in acest proces, sunt si centre nationale de
referintd nu doar pentru bolile infectioase, ci si pentru cele cronice cum ar fi
afectiunile cardiovasculare, nutritionale, diabetul, afectiunile perinatale si multe
alte maladii.

Statistica medicald furnizeaza datele necesare pentru monitorizarea starii
sanatatii populatiei. Ea se ocupa de colectarea si prelucrarea datelor
monitorizarii de rutind a sandtatii populatiei, suplimentate de informatii
epidemiologice valoroase referitor la afectiunile congenitale, STD, tuberculoza
si infectia HIV. Centrele de excelentd din diferite domenii, finantate de
guvernele statal sau federal ori de Institutele Nationale de Sanatate furnizeaza
populatiei servicii de asistentd medico-sanitara tertiard si se ocupd de cercetari
stiintifice epidemiologice si biomedicale, fiind o sursa importanta de informatie
necesard pentru o analiza calitativa a asistentei medico-sanitare.

Autoritatile sanitare nationale sunt responsabile de compararea si analiza
la nivel national a datelor epidemiologice ale infectiilor si bolilor cronice,
statisticii vitale, utilizarii serviciilor, precum si de monitorizarea variatiilor
nationale si regionale ale starii sdnatitii. Aceasta informatie este pretioasa doar
atunci cand este colectatd, prelucratd si publicatd in asa mod incat devine
accesibila pentru administratorii, planificatorii, epidemiologii sanitari,
furnizorii de asistentd medico-sanitara si publicul general. Recensamintele sunt
acelea care furnizeazd numitorii (numarul general al populatiilor) utilizati
pentru calcularea ratelor mortalitdtii, incidentei si prevalentei bolilor.

Tehnologia computerizatd relativ ieftind cu utilizarea computerelor
personale dotate cu modem-uri, telefoane si fax-uri permite agentiilor sanitare
publice prin intermediul Internet-ului de a primi informatia curenta referitor la

indicii sdnatatii publice. Sursele de date includ urmatoarele:
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1. Statistica vitala si centrele nationale de statistica medicala;
2. Raporturile epidemiologice referitor la bolile infectioase si acelea care
necesita declarare, inclusiv STD;
. Centre statale, nationale si internationale de control al bolilor;
. Datele recensamintelor;

. Registre de boli speciale (cancer);

3
4
5
6. Sisteme de informare despre externarea din spital;
7. Laboratoare sanitare publice;
8. Centre de control al intoxicatiilor;
9. Librarii medicale centrale inclusiv Medline;

10.Registre specializate de asistentd medicala, ingrijire si asistenta

stomatologica.
Epidemiologia geografica a jucat un rol important in istoricul dezvoltarii

sanatatii publice. Totodata fragmentarea sistemelor de informare a taraganat

aplicarea tehnologiilor informationale moderne extrem de utile pentru evaluarea

complexa si compilarea datelor din mai multe surse.

SCOPURILE SANATATII NATIONALE

Serviciul de Sandtate Publica al Statelor Unite a Inceput a stabili scopuri
sanitare nationale din anul 1979. Aceastd practicad este tot mai acceptata de
toate nivelele sistemului national de sdndtate publica. Aceste scopuri elucideaza
domeniile sanitare de interes care necesitd a fi abordate de catre toate
elementele sistemului de sdnatate publica si de asistentd medico-sanitard in
viitorul apropiat. Totodatd aceste scopuri joaca si un rol educativ pentru
furnizorii de asistenta medico-sanitara si comunitate.

Unele realizari in reducerea morbiditatii s1 mortalitdtii de pe urma bolilor

epidemiologic importante se datoreaza majorarii informdrii populatiei si
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raspandirii tot mai largi a conceptului de ,,autoajutor”. In raportul Poporul

sanatos 2000 publicat de cdtre Centrul National de Statistica Medicala s1 CDC,

au fost demonstrate succesele obtinute in realizarea a mai mult de 300 de

obiective sanitare de prevenire a bolilor §i traumatismelor §i In promovarea

sanatatii in Statele Unite. Aproximativ 8% din scopurile stabilite au fost

obtinute, progrese semnificative au fost atinse in realizarea altor 41% din

acestea. Pentru 16 % din scopuri s-au inregistrat regresiuni, iar 7% au ramas

neschimbate. Publicatia anuald Health, United States revizuieste si actualizeaza

in permanentd sirul de statistici medicale. Unele exemple de realizare a

scopurilor sanitare includ:

1.

In anul 1994 mortalitatea infantild constituia 7,9 la 1000, un declin cu
5% din anul 1993, ulterior acest indice scazand inca cu 5% catre anul
1996;

Mortalitatea de pe urma bolilor cardiace si ictusurilor cerebrale continua
sd scada atat in populatia alba, cat si in cea de afro-americani; totodatd a
crescut mortalitatea §i asa excesiva printre afro-americani in comparatie

cu populatia alba;

. S-a redus numarul de factori de risc pentru bolile cardiovasculare

(nivelul elevat de colesterol, fumatul si dieta bogata in grasimi); a crescut
considerabil proportia populatiei obeze, inclusiv si adolescentii;

A crescut numarul adultilor care practica regulat exercitiile fizice,
precum si numdrul de locuri de muncd unde aceste exercitii sunt

practicate zilnic;

. S-a redus fumatul printre adulti, s-a majorat numarul de locuri publice

unde este interzis fumatul; dupa o perioada de 50 de ani de crestere
constanta in anii 1991-1993 ratele de cancer pulmonar s-au redus;

S-a redus numarul de accidente rutiere legate de conducerea in stare de
ebrietate, legea de retragere a licentei a fost primita in 37 de state, legea
utilizarii obligatorii a centurilor de sigurantd — in 48 de state, doud-treimi

din adulti in prezent utilizeaza centurile de siguranta;
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7. Suicidul, cauzd majorda de deces printre adolescenti (de 15-19 ani),
ramane inca frecvent; a crescut rata tentativelor de suicid;

8. S-au redus ratele mortalititii de pe urma cancerului (colorectal si
mamar); se majoreaza numarul de femei care trec regulat mamografia si
procentul-varsta de femei de peste 50 de ani care sunt supuse regulat
examindrii clinice a glandelor mamare a crescut in anii 1986-1993 de la
25% la 30%;

9. Morbiditatea prin boli profesionale si mortalitatea de pe urma
traumatismelor s-a redus dramatic;

10.Continua reducerea morbiditatii prin carie dentara; s-a micsorat pierderea

dintilor printre persoanele in varsta.

Conceptele de preventie si promovare a sanatdtii sunt tot mai mult
integrate 1n activitatea institutiilor medicale si fac parte din scopurile sanitare.
In prezent metodologia sanitara publici tinde ca prin intermediul monitorizarii
sandtdtii s1 organizdrii asistentei medico-sanitare sa atingd scopurile si
obiectivele statale. Noua Sanatate Publica furnizeaza baza conceptuald a acestui

proces.

ORGANIZATIA SANATATII PUBLICE SI NOUA SANATATE PUBLICA

Deoarece in Statele Unite lipseste un program national de asigurare
medicald frecvent se spune ca Statele Unite au un ,,nonsistem”. Totusi aceasta
notiune este eronatd; in Statele Unite existd un sistem foarte complex, dar
nedefinitivat de sanatate. Un pesimist va spune ca cupa este pe jumatate goala,
dar un optimist — ca ea este pe jumatate plina. Statele Unite este liderul mondial
in domeniul sdnatatii publice si nu numai in dezvoltarea vaccinurilor noi, ci si

in implementarea realizdrilor importante ale sanatatii publice cum ar fi
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fluorizarea apei comunitare. Sistemul sanitar din Statele Unite este cel mai
costisitor, totodata SUA intrece multe tari in ceea ce priveste unii indici
importanti ai sanatatii (vezi Capitolul 13). Plus la aceasta, in prezent, Statele
Unite ramane una din putinele tiri din lume in care incd functioneaza
programul de alimentare scolari. In acelasi timp sistemul sanitar al SUA
reprezintd o retea de organizatii interactive flexibile, care au adus contributii
inovatorii extrem de importante la dezvoltarea stiintelor medicale,
managementului asistentei medico-sanitare i sanatatii publice.

In acest sistem exista si accesul universal administrat de organele publice.
Clasa sociala medie este protejata prin intermediul asigurarii medicale achitate
de intreprindere sau institutia in care activeazd, varstnicii — de programul
Medicare, iar cei sdraci — de Medicaid. Nereusita in adoptarea programului
national de asigurare medicala, care ar permite un acces echitabil la asistenta
medico-sanitard, continud sa fie piedica majord In Imbunatatirea starii sdnatatii
persoanelor sarace si marginalizate din societate. Serviciile de sanatate publica
de toate nivelele depun eforturi maxime si cheltuiesc resurse enorme in
tentativele de a nivela diferentele rezultate din accesul inechitabil la asistenta
medico-sanitara.

In ultimul timp o tot mai mare parte a populatiei din SUA este deservita
prin intermediul asistentei medico-sanitare controlate, in care un rol major il
joaca stimularea financiard a reducerii asistentei spitalicesti §1 majorarii
utilizarii serviciilor de ambulator si preventive. Colaborarea intre organizatiile
de sanatate publicd si medicina clinicd - adversarii traditionali, la mijlocul
anilor 1990 a devenit o realitate insotitd de dezvoltarea ,,paradigmei noi” de
cooperare. Asociatia Medicalda Americana si Asociatia Americand de Sanatate
Publicd au convenit sa lucreze in comun in cadrul programelor de colaborare
locald pentru a asigura la maxim necesitatile sanitare ale comunitatii. Aceasta
intelegere reciproca reprezintd o recunoastere a importantei atdt a medicinii

clinice, cat si a sanatatii publice. Dialogul intersectorial permite identificarea
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potentialului de cooperare in contextul schimbarilor importante din Statele
Unite in organizarea asistentei medico-sanitare din ultimul timp.

In alte tiri cum ar fi Marea Britanie si tirile scandinave, organizarea
serviciilor de asistentd medico-sanitarda a devenit o responsabilitate mai mult a
autoritatilor districtuale unde sdnatatea publicd este un partener deplin al
serviciilor clinice §i unde preventia este o parte componenta a economiei $i 0
functie a programelor speciale populational orientate. Revolutia in asistenta
medico-sanitard controlatda din anii 1990 din Statele Unite poate promova un
nou nivel de cooperare Intre medicina clinicd §i sandtatea publicd. Integrarea
serviciilor finantate de Medicare si Medicaid care elimind eligibilitatea
accesului la asistenta medico-sanitara pentru varstnici §i sdraci permite o noua
abordare a problemelor sanitare in baza regiunii de resedintd. Extinderea
Medicaid va continua prin implementarea ulterioara a mai multor programe de
asistenta controlata care vor implica tot mai multe persoane dezavantajate care
astdzi Inca raman medical neasigurate.

Micsorarea sectorului spitalicesc, limitarea cheltuielilor sanitare,
acoperirea tot mai largd a populatiei cu asistentd controlata, orientarea
eforturilor sanitare publice asupra scopurilor si obiectivelor sanitare stabilite
vor deveni in viitor parti componente ale programului sanitar national emergent
ca o forma specifica a conceptului Noii Sanatiti Publice. Statele Unite sunt o
tard cu o experientd bogatd in inovatii financiare reusite orientate spre
majorarea eficientei serviciilor. Aceasta experientd poate fi utilizata si de alte
tari in elaborarea propriilor programe nationale de asigurare medicald. SUA vor
beneficia si ele de experienta acumulatd de Canada si tarile europene in
reformarea sistemelor de sandtate. Comunitatea sanitara publica americana,
inclusiv facultatile de sdndtate publica, posedd capacitati si experienta
suficienta de administrare §i apdrare a intereselor. Acest fapt poate fi extrem de
util pentru adaptarea Noii Sanatati Publice.

Cheltuielile pentru serviciile sanitare publice comunitare in 50 de state

constituie 3% din cheltuielile totale pentru sandtate. Majoritatea resurselor
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financiare alocate de departamentele statale de sanatate (66%) sunt cheltuite
pentru servicii de asistenta personald, in special a persoanelor neasigurate, care
nu beneficiaza de asistenta preventivd. Acest exemplu reflecta prioritatea
serviciilor clinice spitalicesti si ambulatorii achitate de asigurarea medicala sau
din mijloace personale. Desi majoritatea centrelor de asistenta ambulatorie au
in componenta lor servicii preventive, alocarile relativ mici in domeniul sanitar
public comunitar orientat reflectd subestimarea traditionald a potentialului

metodel comunitar orientate de promovare a sanatatii.

SPITALELE IN NOUA SANATATE PUBLICA

Spitalul reprezintd un element important al Noii Sdnatati Publice. Institutia
de asistentd institutionald individuald, fie ea centru de reabilitare, institutie de
asistentd paliativd, de asistenta psihiatricd, se numeste la general ,,spital”.
Fiecare din aceste institutii detine un rol specific, are o structura administrativa,
buget si mod de operare proprii. Pe parcursul istoriei spitalele au fost finantate
de autorititi municipale, organizatii religioase, de voluntariat, agentii
guvernamentale, universitati, sector privat si alte organizatii. Spitalele
traditional au constituit unitati administrative separate de alte servicii medico-
sanitare, totodata frecvent fiind implicate In programe de instruire medicala si
paramedicald. Structura organizatorica a spitalului reflectd in mare parte
istoricul evoludrii institutiei, dar trebuie de asemenea sd oglindeascd si
misiunile, resursele si rolul institutiei Tn complexitatea sistemului sanitar al
comunitatii.

In prezent in toate tarile spitalele riman unititi in care activeaza un numar
mare de angajati care constituie aproximativ trei patrimi din tot personalul
medical si care cheltuiesc, in dependentd de traditii si1 avansarea reformelor,

intre 38 si 78% din toate resursele financiare alocate pentru sanatate.
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Magnitudinea sectorului spitalicesc si rolul lui cheie in sistemul sanitar al
societatii fac rationalizarea serviciilor spitalicesti, prevenirea dublarii lor, a
surplusului de paturi, evitarea specializarii excesive din contul asistentei
primare §i a depersonalizarii pacientului subiecte de o importanta primordiald in
planificarea si functionarea sistemelor sanitare.

Spitalul modern este cel mai costisitor si vizibil element al sistemului
sanitar: in el activeazd un numar mare de personal §i se acorda asistenta
medico-sanitard bolnavilor gravi. Din acest motiv managementul spitalului este
un factor important pentru managementul intregului sistem sanitar. Desi
sistemul de asistentd medico-sanitard este un sistem organizat, unitdtile din
componenta acestuia cum ar fi spitalele reprezintda de asemenea entitati
organizatorice de sine statitoare care necesitd o structurd, management si
planificare proprie.

In sistemul de asistentd controlati spitalul va tinde si satisfaci la maxim
necesitatile sanitare ale pacientului i cerintele sistemului de asistentd
controlatd. Doi clienti pot avea obiective si metode diferite de apreciere a
functiondrii institutiei si personalului care ii deserveste. Pacientul asigurat,
optand pentru o schimbare a starii sanatitii sale, va putea influenta putin
asistenta pe care o primeste. Totodata sistemul de asistenta controlata va putea
aprecia calitatea serviciilor de asistentd medico-sanitara prestate de spital si in
caz de insatisfactie sd contracteze un alt furnizor de asistentd medico-sanitara.

Misiunea principala a spitalului consta in furnizarea unei asistente medico-
sanitare de calitate pacientului in limitele cunostintelor si resurselor curent
accesibile. Totodata spitalul ca organizatie mai are o multime de obiective.
Acestea includ supravietuirea profesionald si economica a institutiei, functiile
didactice, de cercetare stiintifica si publicatie. Spitalul isi aduce contributia
importantd la viata sociald oferind locuri de munca, stabilitate financiard si
prestigiu, efectuand cercetari stiintifice si asigurand accesul la asistenta medico-

sanitara.
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Pentru a realiza aceste scopuri si obiective diverse spitale au devenit
organizatii complexe cu numeroase subdiviziuni (vezi Capitolul 12). Dintre
acestea fac parte multiple sectii de activitate profesionald, precum si
subdiviziuni care exercitd asa numitele ,,functii de hotel” cum ar fi cantinele,
spalatoriile, sectiile de menajerie, de aprovizionare financiara si administrative.
Ca organizatie mare si complexa spitalul trebuie sd aiba o structurd bine
organizatd cu o conducere si un personal cu imputerniciri §i responsabilitati
bine delimitate. Datoritd acestui fapt spitalul nu poate functiona fiind condus
prin metode traditionale autoritare. Coordonarea multiplelor activitati din
cadrul spitalului modern necesitd o stransd colaborare intre departamente si
personalul de diferite nivele sau in mod contrar mecanismul nu va functiona.
Ca rezultat spitalul a devenit foarte dependent de motivatia si integritatea
personalului si de capacitatea lui de a functiona in retea cu alte departamente de
specialitate fara careva bariere birocratice.

Totodatd pentru functionarea normald a spitalului este de o importanta
esentiala recunoasterea de catre personal a autoritatii conducerii, respectarea
disciplinei si a cerintelor rigide pentru mentinerea standardelor inalte de
asistentd medico-sanitard. Noile cerinte fatd de spital favorizeaza o intoleranta
totala a acestei organizatii fatd de utilizarea irositoare a resurselor, dublarea
serviciilor, starea precara si functionarea ineficienta a echipamentului, coruptie,
neglijentd sau delapidari. Spitalul modern are o structurd administrativa oficiala
bine organizatd, dar pe parcursul activitatii lui apar sute sau chiar mii de
exemple de relatii si legaturi neoficiale pentru a asigura asistenta de calitate a
pacientului, utilizdnd in mod optimal resursele. In structura spitalului exista o
multime de metode de stimulare si reglare, care frecvent devin motivul unor

tensiuni Intre administratie si personalul medical.

Clasificarea spitalelor
Orice pat instalat si asigurat cu personal medical pentru asistenta medico-

sanitarda a pacientului se considera drept pat spitalicesc. Recensamantul

51



paturilor se face de obicei la sfarsitul perioadei de dare de seama. Dupa
definitia WHO patul spitalicesc reprezinta un pat, instalat in spital si asigurat cu
personal, pentru cazarea si asistenta medico-sanitard continua, de 24 de ore, a
pacientului spitalizat. Functionalitatea patului spitalicesc este determinatd de
numarul si calificarea personalului si a serviciilor de suport care asigura
diagnosticul si tratamentul pacientului din acest pat.

Spitalele reprezintd institutii functia primara a carora consta in furnizarea
serviciilor de diagnostic, tratament, de ingrijire si a altor servicii profesionale
pentru pacientul cu necesitati sanitare. Spitalele au cel putin sase paturi, o
echipd organizatd de medici si asistente medicale. WHO considera institutia
drept spital daca in aceasta permanent activeazad cel putin un medic, in ea sunt
create conditii pentru cazarea pacientului si ea este capabild sa furnizeze
pacientului o asistentd medico-sanitard si de ingrijire activa.

Anexa 10.8. Tipurile de spitale.

Spitalele de asistenta de scurta durata sunt spitalele in care mai mult de
jumatate din pacienti sunt internati in sectii cu o durata medie de spitalizare
mai mica de 30 de zile. Astfel de spitale sunt spitalele clinice, generale,
comunitare §i districtuale care ofera un spectru larg de servicii, precum §i
spitalele specializate care isi orienteaza eforturile asupra categoriilor de
pacienti specifice dupa varsta, sex sau diagnosticul clinic.

Spitalele de asistenta de lunga durata sunt acelea in care mai mult de
Jumatate din pacienti sunt internati in sectii cu o durata medie de spitalizare
mai mare de 30 de zile. Acestea pot fi spitale speciale la administrarea carora
participa spitalele de asistenta de scurta durata.

Institutiile de ingrijire reprezinta unitati sanitare cu cel putin trei paturi
care furnizeaza o asistenta de ingrijire a varstnicilor, persoanelor cu handicap
sau bolnavilor cronici. In cadrul acestor institutii activeazd una sau mai multe
asistente medicale licentiate care ingrijesc de cel putin jumatate din persoanele
rezidente. Institutiile de ingrijire calificata ofera o ingrijire medicala mai
intensiva, care se masoara in ore de asistenta de ingrijire pentru un pacient pe
ZI.

Hotelurile medicale sunt institutii rezidentiale din componenta centrelor
medicale pentru cazarea pe noapte a pacientilor care sunt investigati sau
tratati la momentul actual.

Spitalele de asistenta paliativa reprezinta institutii de pe langa centrele
medicale, organizate pentru a acorda o asistenta umand, individualizata §i
familial orientata pacientilor muribunzi.
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Spitalele  non-profit  sunt  administrate de catre  organizatii
guvernamentale, de voluntariat, religioase si universitati, obiectivele carora nu
includ obtinerea profitului financiar.

Spitalele private sunt institutii gestionate pentru profit de catre persoane
individuale, companii sau corporatii.

Spitalele generale ofera servicii de diagnostic §i tratament pentru
pacientii cu diferite afectiuni medicale sau activeaza in mai multe domenii ale
medicinii (spre exemplu, medicina internd, medicina specializata, chirurgia
generala, chirurgia specializata §i obstetrica). Spitalele care ofera o asistenta
medico-sanitara mai limitata nu se considera drept spitale generale.

Spitalele comunitare deservesc un oras sau municipiu si sunt de obicei
spitale generale de asistenta de scurta durata (durata medie de spitalizare mai
mica de 30 de zile).

Spitalele districtuale sunt spitale generale care deservesc populatia unui
district §i care ofera cel putin patru servicii de baza: medicina internd,
chirurgie, obstetrica-ginecologie si pediatrie.

Spitalele clinice sunt institutii gestionate de sau afiliate la o facultate de
medicind a unei universitati sau unui institut.

Spitalele speciale reprezinta institutii care ofera servicii medico-sanitare
speciale (pediatrice, psihiatrice, ftiziatrice, geriatrice, de reabilitare, de
tratament a dependentei de alcool si droguri) majoritatii pacientilor internati.

Spitalele de asistenta tertiara sunt spitale clinice de referinta, spitalul de
asistenta secundara reprezinta un spital comunitar sau districtual care
furnizeaza o varietate larga de servicii medico-sanitare; spitalul de asistenta
primara reprezinta un spital comunitar limitat dintr-o regiune rurald.

Sursa: Health, United States, 1996/1997, and American Hospital Association website
http://www.aha.org/

Spitalele pot fi non-profit si cu profit. Majoritatea spitalelor sunt gestionate
in baze non-profit de catre organizatii guvernamentale, municipalitati,
organizatii religioase sau de voluntariat. In Marea Britanie spitalele antecedent
gestionate de NHS sunt trecute sub jurisdictia trusturilor publice, care le
administreaza in bazi de non-profit. In tirile scandinave, spitalele districtuale si
alte servicii medico-sanitare locale sunt gestionate de catre departamentele
districtuale de sdnatate. Spitalele generale private, desi numarul lor este in
crestere, sunt incad mai putine decat spitalele generale care activeaza in baze
non-profit. Totodatd sunt foarte raspandite institutiile private de asistentd a

bolnavilor cronici.
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In Statele Unite, Canada si Israel asistenta de lunga durati a varstnicilor si
persoanelor cu handicap este dominata de institutiile private cu profit. In aceste
tari, institutiile private in acest domeniu au aparut datoritd insuficientei
resurselor publice pentru furnizarea directa a acestor servicii. Odata cu evolutia
istoricd a sistemului de achitari pentru asistenta medico-sanitard au aparut si
interese de profit in domeniul medicinii. Prin masuri de supraveghere si reglare
statale au fost reduse cazurile de abuz si exploatare aparute in 1960 in
institutiile sanitare private. Totodatd in astfel de institutii standardele asistentei
medico-sanitare pot fi compromise de interese financiare. Exista totusi exemple
demne de urmat de gestionare pe scard larga si eficientd a institutiilor de
asistentd de lunga duratd de catre organizatii private, in aceste institutii fiind
acordatd o asistenta medico-sanitara de calitate In conformitate cu standardele
in vigoare. Spitalele de asemenea se impart dupa tipurile de servicii furnizate,

populatia deservita si durata medie de spitalizare (vezi Anexa 10.8).

Asigurarea cu paturi spitalicesti

Asigurarea cu paturi spitalicesti se masoara in paturi spitalicesti la 1000 de
populatie. Acest indice variaza in limite largi Tn dependentd de tard. Initial
spitalele erau Infiintate de autoritati bisericesti sau religioase, municipalitati sau
societati de voluntariat sau de guverne locale, statale si nationale fara a respecta
careva criterii de planificare. In prezent in toate sistemele sanitare indiferent de
metodele de administrare si finantare, asigurarea cu paturi spitalicesti si
utilizarea acestora sunt de o importantd fundamentala pentru economia si
planificarea sanitara.

Asigurarea cu paturi spitalicesti frecvent este un instrument de influenta
politica. In unele tari spitalele traditional reprezentau centre de refugiere de la
conditiile precare de viata, clima si conditiile sociale. Aceasta situatie este
caracteristicd 1n special pentru regiunile rurale cu un acces dificil la asistenta
medico-sanitard. Cererea majorarii numarului de paturi spitalicesti poate veni

de la un medic sau de la publicul general. Liderii politici opteazd frecvent
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pentru majorarea numarului de paturi din interese de a asigura noi locuri de
muncd, a Inlesni accesul la asistenta medico-sanitarda si de a crea o senzatie
publicd de prosperitate. Majorarea sau reducerea numadrului de paturi
spitalicesti reprezintd una din cele mai controversate si dificile probleme ale
planificarii si politicii sanitare. In cazul in care politicienii sunt responsabili de
achitarea costurilor serviciilor spitalicesti, ei reusesc sa reziste presiunilor
permanente de majorare a numarului de paturi. Este necesard o rezolvare
rationald a acestei probleme pentru ca deschizand noi paturi spitalicesti a nu se
ajunge la un deficit de resurse si posibilitati pentru gestionarea acestora. Este
mult mai greu sa iInchizi paturile spitalicesti excesive deoarece aceasta
inseamna pierderea locurilor de munca in comunitate, daca aceastd reducere a
numarului de paturi nu este insotitd de transferarea personalului eliberat in alte
servicii, ceea ce de asemenea este o procedura dureroasa.

Patul spitalicesc are importante implicatii economice pentru Intregul
sistem sanitar. Costul unui pat este apreciat prin Impartirea cheltuielilor totale
ale spitalului la numarul total de paturi. Cheltuielile de constructie si instalare a
unui pat spitalicesc in mediu sunt echivalente cu costul gestionarii unui pat in
timp de 2-3 ani. Decizia de a deschide un pat obligd sistemul sanitar la
cheltuieli suplimentare nedefinite chiar dacd acest pat nu este utilizat din
interese profesionale sau economice. Planificarea spitalului nu mai este in
prezent ldsatd pe seama institutiei chiar daca aceasta institutie face parte din cel
mai competitiv sistem sanitar din lume.

Majorarea numarului de paturi spitalicesti si dificultdtile ulterior aparute in
gestionarea acestora este o situatie caracteristica pentru tarile dezvoltate si cele
in curs de dezvoltare. Asigurarea excesivd cu paturi spitalicesti este
argumentatd prin rata Tnaltd de utilizare a patului si durata indelungata de
spitalizare. In tarile in care nu existi metode de stimulare a eficientei spitalelor
pacientii tind sa stea o perioadad indelungata in stationar. Acest fapt rezultd in
costuri sanitare totale enorme ale asistentei medico-sanitare, precum si in erori

medicale si infectii nozocomiale frecvente. Capacitatea excesiva de paturi
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spitalicesti poate fi redusd prin mai multe cdi. Este esential de a micsora
numadrul de paturi, reduce personalul sau chiar a inchide institutiile medico-
sanitare inutile.

Incepand cu anii 1980 in multe tiri excesul de utilizare a patului
spitalicesc a fost inldturat prin micsorarea duratei de spitalizare, majorarea
eficientei procedurilor diagnostice, micsorarea incidentei interventiilor
chirurgicale inutile si adoptareca metodelor miniinvazive (spre exemplu,
chirurgia conservativa a cancerului mamar, chirurgia endoscopicd). Serviciile
de ambulator au inlocuit asistenta spitaliceasca in multe domenii ale chirurgiei,
inclusiv chirurgia ochiului, urechii, nasului, gatului, precum si in asistenta
oncologica, hematologica, psihiatrica si de medicind internd (Capitolul 11).

Dezvoltarea alternativelor asistentei spitalicesti, cum ar fi asistenta la
domiciliu permite externarea precoce a pacientilor acuti, oferindu-le servicii la
domiciliu  (ingrijire, fizioterapie, perfuzii intravenoase, schimbarea
pansamentelor, nldturarea suturilor). Institutiile de reabilitare reprezintd o
alternativd mai putin costisitoare de recuperare a functiei dupa astfel de
interventii chirurgicale cum ar fi implantarea capului artificial femural sau a
articulatiei artificiale a genunchiului. Institutiile de asistentd de lunga durata a
pacientilor geriatrici care necesitd o Ingrijire extinsad in timp sunt de asemenea o
alternativa reusitd a asistentei spitalicesti. Inchiderea sau reducerea paturilor
spitalicesti este importantd si pentru ca veniturile profitate de la aceasta
inchidere sa fie utilizate pentru dezvoltarea si gestionarea serviciilor de
alternativa. Totodatd pentru largirea serviciilor de alternativd pot fi necesare
investitii pana la acumularea mijloacelor financiare provenite din reducerea
utilizarii spitalului.

Sistemul de achitare a costurilor sanitare dupd metoda capitatiel
stimuleaza sistemele sanitare districtuale sau cele de asistentd controlatd sa
limiteze interndrile si durata de spitalizare. In Suedia in anii 1980 cheltuielile
sanitare totale au fost reduse semnificativ pe seama reducerii numarului de

paturi spitalicesti, aceasta nereflectandu-se asupra indicilor sanatatii populatiei.
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Implementarea in Statele Unite a sistemelor de asistentd controlatd si a
grupurilor cu diagnosticuri inrudite (DRG) are un efect similar. Capitatia la
nivel de sistem sanitar districtual duce la micsorarea tot mai vadita a numarului
de paturi spitalicesti in Marea Britanie. Asigurarea cu paturi spitalicesti este un
domeniu complex si controversat. Totodatd managementul adecvat al paturilor
spitalicesti este de o importantd esentiala pentru functionalitatea sistemului
sanitar, Tn special, Tn conditiile imbatranirii populatiei s1 majorarii numarului de
persoane cu afectiuni cronice care necesitd o asistentd medico-sanitara

costisitoare de lunga durata (Capitolul 11).

Schimbarea rolului spitalului

Spitalele contemporane sunt tot mai modern echipate, iar gestionarea lor
este tot mai costisitoare. Sub influenta costurilor crescande, stimularea formelor
alternative de asistenta a dus la dezvoltarea asistentei la domiciliu, a serviciilor
ambulatorii §1 a institutillor de asistentd de lungd duratd. Conditiile
organizatorice $i economice contemporane au plasat spitalul intr-un context cu
asistenta comunitard care reprezintd o alternativd esentialda a asistentei
spitalicesti; totodatd in aceste circumstante noi devine importantd integrarea
acestor doua alternative.

Fiind un element cheie al oricarui sistem sanitar, odata cu avansarea
realizarilor tehnologice si a managementului sanitar, spitalul suferd modificari
in structura sa organizatoricd. Raspandirea practicii de asistentd medico-
sanitara controlatd insotitd de reducerea numarului de zile-pat impune
necesitatea reorganizarii asistentei spitalicesti cu dezvoltarea serviciilor
ambulatorii de diagnostic si tratament, precum si a asistentei la domiciliu.
Integrarea serviciillor medico-sanitare spitalicesti si comunitare necesita
modificarea culturii manageriale si a metodologiei comunitar orientate.
Interesarea vadita a personalului medical in calitatea serviciilor prestate a

devenit o parte componenta a acestei culturi manageriale sanitare.
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In tirile unde spitalele sunt gestionate de Ministerul Sanititii sau
Serviciul National de Sdnatate in ultimul timp se observa o tendintd de
transmitere a acestora in proprietatea agentiilor sau trusturilor non-profit ori de
integrare a lor in programele autoritatilor districtuale de sanatate. Competitia
pentru pacienti s1i modul de achitare al serviciilor prin metoda grupurilor de
diagnosticuri inrudite va majora necesitatea In asistentd spitaliceasca de
excelentd si a unui management adecvat al spitalelor pentru supravietuirea
financiard a acestora. Aceste tendinte sunt observate in Marea Britanie, Israel si
multe alte tari care se afla in perioada de tranzitie de la sistemul sanitar sovietic
la un sistem sanitar mai putin centralizat cu o mai mare competitivitate in
asistenta medico-sanitard. O altd tendinta a reformei sanitare este transmiterea
spitalelor autoritatilor sanitare districtuale, dupa exemplul tarilor scandinave.

In Statele Unite reteaua de spitale se dezvolta atat in sectorul cu profit, cat
si In cel non-profit. Contractarea spitalelor de catre organizatiile de asistenta
controlatd a eliminat sistemul vechi cand spitalizarea pacientului asigurat
depindea de faptul unde doctorul care-1 deserveste are privilegii sau in care
spital acest doctor lucreaza. Corporatiile spitalicesti cu profit, de rand cu
organizatiile de asistentd controlata, au transformat asistenta medico-sanitara
intr-un produs de vanzare-cumparare mult mai profitabil decat alte produse din
alte sectoare ale economiei private. In prezent poate fi observati tendinta de
contopire a spitalelor dupa exemplul contopirii companiilor pentru a realiza o
politica economica si financiard mai eficienta.

Anexa 10.9. Contopirea spitalelor in districtul Los Angeles — Universitatea din
California, Los Angeles (UCLA), Centrul de Stiinte Medicale si Programul de
asistenta a persoanelor dezavantajate din comunitate.

Los Angeles reprezinta un centru urban polietnic din California de Sud cu
o populatie in crestere de peste 9 milioane de oameni. In acest oras au fost
construite un numadr mare de spitale gestionate de organizatii non-profit
religioase, etnice, departamentul districtual de sanatate din Los Angeles,
universitati, precum §i de organizatii cu profit. Rata pat spitalicesc — populatie
in anii 1980 si 1990 constituia 3,4 la 1000 de locuitori. Implementarea in anii
1980 a sistemului de achitare a serviciilor spitalicesti dupda metoda
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diagnosticurilor inrudite, precum si implicarea tot mai mare a spitalelor in
asistenta controlata a dus la reducerea cu 45% a numarului de paturi
spitalicesti pand in anul 1996. In rezultat multe spitale sunt vandute sectorului
privat, unele sunt amenintate de inchidere, iar altele sunt convertite in institutii
de asistenta ambulatorie.

Centrul de Stiinte Medicale al UCLA, fiind un spital clinic, apartinea §i
era gestionat de universitate. La mijlocul anilor 1990 acest centru a incheiat
contracte de furnizare a asistentei medico-sanitare cu mai multe organizatii de
asistenta controlata, deservind un numar mare de oameni din districtul Los
Angeles. Cu scop de largire a bazei comunitare acest centru a procurat mai
multe spitale comunitare si a incheiat acorduri de afiliere cu institutiile
medicale din vecinatatea orasului. Aceasta a dus la stabilirea unor conditii
inalt competitive de asistentd medico-sanitard a populatiei deservite. In acest
sistem accentul este pus pe stabilirea contractelor individuale cu serviciile de
asistenta medico-sanitara primard. Centrul de Stiinte Medicale se ocupa cu
reconstruirea spitalului care a fost afectat de cutremurul de pamdnt din 1994 si
cu renovarea putinelor paturilor spitalicesti. Aceasta strategie de supravietuire
a fost adoptata pentru a asigura rolul didactic §i de spital comunitar al
Centrului in noile conditii economice aparute in secolul XXI.

Sursa: UCLA Medical Center, Health Sciences. 1998.

Reglarea spitalelor

Statul are responsabilitatea si autoritatea de a asigura standardele sanitare
ale populatiei. Licentierea institutiilor medicale este una din metodele
traditionale utilizate pentru apararea intereselor publice si prevenirea practicilor
medicale daundtoare in institutiile de asistentd medico-sanitard. Procedura de
licentiere ofera baza legislativd de reglare a standardelor si continutului
serviciului, precum si o metoda de control a cheltuielilor (Capitolul 11).

Statul detine un arsenal intreg de masuri de reglare a activitétii spitalelor
dintre care una este reprezentatd de mecanismul de control al achitarilor, care
oferd autoritdtilor statale posibilitatea negocierii standardelor si continutului
asistentei medico-sanitare. O altd metoda este reglarea numarului de paturi
spitalicesti de catre autoritatea sanitara respectiva. A treia modalitate de reglare
o reprezintd controlul cheltuielilor capitale, a patra — acreditarea spitalelor.
Numadrul responsabilitatilor reglatorii ale statului variazd de la o tard la alta si

de obicei depinde de impartirea responsabilititilor intre diferite nivele de
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guvernare si dimensiunile tarii. La general autoritatile statale si locale au cea
mai mare influentd asupra spitalelor deoarece sunt mai aproape de acestea. in
tarile unde spitalele sunt gestionate direct de catre agentiile guvernamentale
nationale, se dezvoltd un conflict de interese referitor la dreptul de
autogestionare.

Intr-un sistem sanitar inalt centralizat exercitarea de catre organele
guvernamentale a rolurilor complexe de finantare, gestionare si reglare a
spitalelor poate avea unele avantaje, totodata eliminarea situatiilor de conflict
dintre autoritdtile locale si guvernamentale joaca un rol decisiv in furnizarea
serviciilor medico-sanitare de calitate. In ultimul timp tot mai rispanditd in
sistemele nationale de sanatate este practica de separare a functiilor de finantare
si reglare de cea de gestionare.

Reglarea activitatii spitalului din partea organizatiilor guvernamentale face
absolut necesard si obligatorie practica de acreditare a spitalelor de catre
agentiile non-guvernamentale, standardele de acreditare fiind acceptate in mod
obligator de catre guvern. Acreditarea obligatorie a spitalelor si institutiilor de
asistenta de lunga durata in Statele Unite si existenta unui sistem de inspectare
de citre NGO a calitatii serviciilor prestate elibereaza guvernul de necesitatea

credrii unui sistem masiv de reglare si inspectie a sistemului sanitar.

PERSOANELE NEASIGURATE CA PROBLEMA A
SANATATII PUBLICE

In prezent 40 milioane de americani neasigurati medical si un numar mare
de persoane cu acces redus la asistenta medico-sanitard constituie o problema
majord a sanatatii publice a Statelor Unite. Numeroase eforturi §i activitati ale
departamentelor municipale de sdnatate sunt focusate asupra acestei populatii

sdrace cu necesitati sanitare majore. Acoperirea varstnicilor si saracilor cu
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asistenta medico-sanitard prin intermediul programelor Medicare si Medicaid a
oferit baza pentru protectia sdnatatii acestor grupuri dezavantajate ale
populatiei, totodatd au ramas vulnerabile persoanele de varsta prepensionara si
cele cu un venit mediu mic. In timp ce problema devine tot mai acuti odati cu
cresterea numdrului de neasigurati dupd tentativa nereusitd de aprobare a
programului national de asigurare din 1994, tot mai insistent rasuna initiativele
federale si statale de largire a programului Medicaid pentru orientarea lui in
special asupra a 20% din copiii neasigurati. Statele Unite, desi fiind unica tara
industrializata fara un sistem national de asigurare, a stabilit alte mecanisme cu
efecte sanitare pozitive cum ar fi programul alimentar scolar si o multime de
programe speciale de promovare a asistentei prenatale, imunizarii, screening-
ului pentru depistarea intoxicatilor cu plumb, a mamografiei, frotiului Pap si a
altor servicii preventive. Nu poate fi prezis timpul si probabilitatea aprobarii in
Statele Unite a asigurarii medicale nationale. Rezultatul taragdnarii continue a
acestui proces va fi dezvaluirea incompletd a potentialului sanitar national

american, atat pentru cetdteanul individual, cat si pentru intreaga natiune.

REZUMAT

Organizatiile sanitare publice de nivel local, statal si national se ocupa de
definirea scopurilor sanitare si a cailor de atingere ale acestora. Intr-un sistem
echilibrat de asistentd medico-sanitard resursele trebuie impartite rational intre
diferite servicii preventive, curative si ecologice. Resursele trebuie alocate
pentru satisfacerea necesitatilor sanitare ale tuturor grupurilor vulnerabile ale
populatiei, recunoscand 1n acelasi timp faptul ca unele grupuri populationale au
necesitati sanitare mai mari decét altele. Problemele sanitare importante ale
nutritiei, sanitatiei, conditiile precare de viata si socio-economice afecteaza

disproportional saracii si varstnicii. Strategia politica publicad trebuie s ia in
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consideratie necesitatea asigurdrii calitatii asistentei medico-sanitare furnizate
de catre institutiile medicale, aceasta calitate fiind mentinutd de dezvoltarea si
respectarea standardelor de asistentd, de procedura de licentiere si prin
mecanisme de management al calitatii.

Dupa infiintarea Serviciului Spitalicesc Marin pe parcursul a doua secole
in sinatatea publica a Statelor Unite au fost obtinute progrese impresionante. in
pofida lipsei sistemului national de asigurare medicald SUA este liderul
mondial in elaborarea mecanismelor administrative de imbunatatire a eficientei
asistentei medico-sanitare.

Revolutia in asistenta medico-sanitard din Statele Unite din anii 1990
caracterizatd prin emergenta asistentei controlate a dus la o reorganizare pe
scara larga a spitalelor cu o integrare verticala si orizontala, ceea ce s-a soldat
cu aparitia retelei de servicii spitalicesti s1 integrarea spitalelor cu asistenta
primara. Tentativele de creare a sistemului secolului XXI de asistentd medico-
sanitard necesitd schimbarea organizdrii spitalelor. Aceste schimbari includ
micsorarea dimensiunilor si numarului, dezvoltarea serviciilor ambulatorii si de
asistenta la domiciliu §i integrarea cu serviciile de asistentd primara pentru a
asigura afluxul de pacienti. Rolul determinant al furnizorilor de asistenta
medico-sanitard primara i comunitard in utilizarea spitalului, care determina la
randul sdu posibilitatea de supravietuire a acestuia va duce la o orientare
comunitard a intregului sistem sanitar.

In Statele Unite sianitatea publica a fost separati si inegald in drepturi cu
serviciile medicale. Avansarea asistentei controlate si includerea in acest
program a unei parti majore a populatiei s-a soldat cu aparitia problemelor
profesionale si economice in ambele lagare. Sdnatatea publicd organizatd a
Statelor Unite este in cdutarea unor legaturi mai apropiate cu sistemul de
asistentd controlatd pentru a promova conceptul complex al Noii Sanatati
Publice. Organizatiile de asistentd controlatd de rand cu apararea intereselor
pacientului §i a propriilor interese economice, trebuie sd se ocupe si de

promovarea sanatatii. Daca in conditiile de astdzi sanatatea publica va ramane

62



in afara organizdrii si finantarii serviciilor de asistentd personald, izolarea
sanatatii publice in Statele Unite va creste considerabil.

Noua Sandtate Publica reprezintd o abordare complexa a asistentei
medico-sanitare, 1n cadrul careia o atentie deosebitd este acordatd
interdependentei serviciilor medicale si spitalicesti, preventiei si promovarii
sanatatii. Medicina clinicd, managementul serviciilor medico-sanitare si
sandtatea comunitard sunt domenii interactive atat in Statele Unite, cat si in alte
tari. In Europa de Nord si Marea Britanie sistemele districtuale de sanitate sunt
responsabile de sandtatea comunitard si asistenta personald de toate nivelele,
finantdnd aceste domenii sanitare prin metoda capitatiei. in Statele Unite lipsa
sistemului national de asigurare medicala si a sistemului central de achitare a
avut un efect paradoxal, ducind la evoluarea sistemului de asistenta controlata
care Tmbind toate nivelele de asistentd medico-sanitard. Totodatd sandtatea
publica ramane detasata de acest proces, fiind organizata si finantata separat.

Noua Sandtate Publicd cautd sd stabileasca legaturi stranse intre acele
activitdti ale autoritatilor locale, statale si nationale care promoveaza sanatatea
populatiei, inclusiv asigurarea asistentei personale in spitale, comunitate si in
institutiile de asistentd de lungd duratd. Noua Sandtate Publicd cautd sa
stabileasca legaturi stranse intre agentiile guvernamentale locale, statale si
nationale i serviciile nonguvernamentale care promoveazd sanatatea
populatiei, inclusiv furnizarea controlatd sau individuald a asistentei personale

in spitale, comunitate si in institutiile de asistentd de lunga durata.

SURSE ELECTRONICE

Agentia pentru Cercetari Stiintifice in domeniul Politicii Sanitare:

http://www.ahcpr.gov/

Asociatia Americanad a Spitalelor: http://www.aha.org/

Asociatia Americand de Sanatate Publica: http://www.apha.org/
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http://www.ahcpr.gov/
http://www.aha.org/
http://www.apha.org/

Biroul de Asistenta Medico-sanitara Primara, DHHS:

http://www.bphc.hrsa.gov/

Centrele de Epidemiologie si Medicind Preventiva, DHHS:

http://www.cdc.gov/

Departamentul de Sanatate s1 Servicii Umane (DHHS): http://www.hhs.gov/

Departamentul de Finantare a Asistentei Medico-sanitare, DHHS:

http://www.hcfa.gov/

Indicii Asistentei Medico-sanitare, Statele Unite:

http://www.hcfa.gov/stats/indicatr/indicatr.htm si DNHS@hcfa (Indicii
Sanitari Nationali)
Sanatatea, Statele Unite, 1998:

http://www.cdc.gov/nchswww/products/pubs/pubd/hus/hus.htm

Institutii, Resurse Sanitare $i Administrarea Serviciilor Obligatorii prin Legea

Hill-Burton: http://www.hrsa.dhhs.gov/osp/dfcr/obtain/hbstates.htm

Servicii Sanitare Indiene, DHHS: http://www.ihs.gov/

Institutul de Medicind, Academia Nationala de Stiinte:

http://www.nas.edu/IOM/IOMHome.nsf

Comisia Unita de acreditare a Institutiilor Medicale:

http://www.jcaho.org/index.htm

Centrul National de Statistica Medicala: http://www.cdc.gov/nchswww/

Institutul National de Sanatate: http://www.nih.gov/
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