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Asisten ta Medical a in Spitale si la Domiciliu

Raport Transna tional

Sabrina Grigolo
Presidio Sanitario Gradenigo
Turin, Italia
sabrina.grigolo@agradeniqgo.it,

Rezumat

Fiecare partener are povestea sa, cultura sa, felul sdu de a organiza si de a administra serviciile
pentru sdnatatea cetatenilor.

Proiectul Heppy este un proiect experimental, care participd la activitdfile partenerilor Serviciului
Nafional de Sanéatate (NHS), urmand o perspectivd a integrdrii sistemului si o imbunétéfire a
rezultatelor asistenfei medicale.

Medicina narativd, metodologia ,pedagogiei parintilor” si Clasificarea Internafionald a Functionalitatii
(ICF) sunt elemente inovatoare care, dacd sunt introduse corespunzator Tn cateva contexte
experimentale, devin strategii pentru a imbunatéti Tngrijirea pacientilor.

Acest raport transnational este rezultatul unui grup de lucru, in care tofi partenerii Tsi aduc contribufiile,
pe bazele urmatoarelor faze:

1. implicarea parfilor interesate, profesionistilor, pacientilor si asistenfilor medicali
2. strangerea descrierilor narative ale participanfilor

3. descrierea sistemelor regionale si nationale de sanétate

4. descrierea sistemului national de asistent{d medicald la domiciliu

5. validarea raportului transnational

Fiecare partener a contribuit Tntr-o m&surd importantd la raportul transnational.
As dori s& mulfumesc tuturor partenerilor, grupului de lucru si, Tn special, Asociafiei “PIXEL” pentru
activitatile de verificare si editare.
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1. Introducere in Situa tia Transna tional a

Republica Italian a protejeaza sanatatea ca si drept fundamental al individului $i ca interes colectiv, Si
garanteaza asistenta medicala gratuitd celor nevoiasi. Nimeni nu poate fi obligat s se supuna unui
tratament de sanatate decat daca legea prevede intocmai. Legea nu poate sa incalce, in niciun fel de
circumstantele, limitele impuse de respectul pentru persoana umana.

Principiile fondatoare sunt:

- Responsabilitatea publica pentru asistenta medicala

- Demnitatea Umana

- Accesul egal la asistenta medicala pentru tofi cetatenii

- Eficacitatea costului in ceea ce priveste utilizarea resurselor

- Finantarea publica a asistentei medicale prin impozitare generala.

Cu legea Nr. 833 din 1978 numita “Legge di riforma sanitaria” (Legea reformei asistentei medicale),
Serviciul National de Sanatate a stabilit protejarea sanatatii fizice si mentale a oamenilor ca si drept
fundamental al individului si ca interes colectiv. (articolul 1)

Serviciul National de Sanatate din ltalia este guvernat atat la nivel national, cat si la nivel regional.

La nivel national, prin Guvernul Central si Ministerul Sanatatii, pentru chestiunile legate de principiile
fundamentale de sanatate, stabilite prin legi si indrumari, si determinarea nivelurilor esentiale de
asistenta medicald, stabilesc pentru prima data in 2001, care sunt serviciile pe care NHS trebuie sa le
ofere tuturor cetatenilor, in mod gratuit, in momentul accesului sau la achitarea unei taxe (bilet) de co-
plata si pentru care Ministerul Sanatatii garanteaza la nivel national. La nivel regional, prin cele 19
Regiuni si prin cele 2 provincii autonome, ca si autoritati generale administrative si legislative, pentru
stabilirea si organizarea structurilor si servicillor de sanatate. Regiunile sunt de asemenea direct
responsabile pentru oferirea asistentei medicale locale, care ar trebui sa fie specifica si cerintelor
teritoriale. Conferinta Regiunilor Statului uneste autoritafile nationale si regionale, pentru a asigura
drepturi egale de asistenta medicald pentru toti cetatenii.

Planul National de Sanatate, intocmit de Ministerul Sanatatii, de Regiuni, de sindicate si de alte parii
interesate, identificd necesitdtile pentru politica italiand a sanatatii, care trebuie aprobat de catre
Conferinta Regiunilor Statului.

Domeniul de activitate si responsabilitatea profesiilor de asistentd medicald sunt stabilite de continutul
Decretelor Ministeriale, care determina profilurile lor profesionale si continutul Sistemelor Educationale
ale, Cursurile pentru Grad si cursurile post-universitare de formare, precum si codurile specifice de
conduita.

Tn domeniul profesiilor legate de ingrijirea medicald, de obstetrica, reabilitare, asistentd medicald, de
profesiile tehnice si de profilaxie, regiunile au jurisdictie cu privire la identificarea si formarea profilurilor
operatorilor de sanatate publica ce nu pot fi repartizati Tn categoria profesiilor de asistenta medicala
mentionate mai sus; totusi, identificarea noilor profesii de asistentd medicala ce trebuie introduse intr-
unul din domeniile la care se face referire In Articolele 1, 2, 3 si 4 ale Legii din 10 August 2000, nr. 251
(profesii legate de ingrijirea medicald, de obstetrica, reabilitare, asistentd medicala si profilaxie), a
caror exercitare trebuie recunoscuta pe intregul teritoriu national, are loc Tn timpul transpunerii
directivelor UE, adica la initiativa Statului sau a Regiunilor, in concordantad cu cerintele referitoare la
obiectivele asistentei medicale, prevazute in Planul National de Asistentd Medicala la Domiciliu sau in
Planurile Regionale de Sanatate, care nu corespund profesiilor care sunt deja recunoscute. Definirea
functiilor care caracterizeaza noile profesii are loc prin evitarea procedurilor si se suprapune cu
profesiile care sunt deja recunoscute sau cu specializarile similare.

Ministerul Sanatafii este implicat in programarea nevoilor calitative si cantitative ale Serviciului
National de Sanatate, pentru personalul medical licentiat si specializat, si in programele de formare in
domeniul medicinei generale.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
VO T
Pr ogr amul de Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
Invatare pe tot perspectivele autorului, iar Comisia nu este
Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.




| e —

)
HEPPY

517927-LLP-2011-IT-LEONARDO-LMP

Anumite profesii de asistentd medicalad sunt adunate in Asociatii si Facultati, aflate in fiecare provincie
a teritoriului national. Alaturi de profesiile deja constituite Tn Asociatii (doctori chirurgi si dentisti, doctori
medicali, chirurgi veterinari, farmacisti) si Facultati (moase, radiologi TSRM, asistenti medicali
profesionisti, asistenti de Tngrijire medicala si administratori IPASVI de ingrijire a copiilor), cele mai
recente prevederi in domeniul profesiilor de asistenta medicala asigura transformarea Tn Asociatii a
Facultatilor profesionale, care exista deja, precum si crearea de Asociatii pentru acele profesii care
actualmente nu apartin de nicio Asociatie. In prezent, cele 22 de profesii de asistentd medicald
recunoscute sunt practicate de aproximativ 500.000 de profesionisti, care lucreza in domeniile de
ingrijire medicald, obstetricd, reabilitare, Tn domeniul tehnic si in cel al profilaxiei.

In cadrul Legii din 4 August 2006, nr. 248, noile reguli despre publicitate sunt acum incredintate
Asociatiilor, care trebuie sa asigure respectarea regulilor privitoare la corectitudinea profesionala, n
asa fel incat, publicitatea sa fie facuta in conformitate cu criterile de transparentd si veridicitate a
calificarilor profesionale si a absentei oricarei ambiguitati, pentru a proteja interesele utilizatorilor.

Principalele asociatji si facultati sunt:
- Doctori Responsabili pentru Asistenta Medicala la Domiciliu,
- Generalisti In Igiena si Medicina Preventiva (sau Sanatate Publica)
- Generalisti si Pediatrii de Familie
- Asistenti Medicali
- Psihologi
- Educatori profesionisti
- Asistenti sociali
- Angajati in asistenta medicala si sociala.

Integrarea asistentei medicale si sociale este reglementata ca si metoda de coordonare a performantei
sociale, consideratd ca reprezentdnd toate activitatile care trebuie sa respecte, prin metode de
asistenta integrata, nevoile de sanatate ale oamenilor, necesitand atat asistenta medicald, cat si
actiuni de protectie sociald, care sa asigure asistenfa medicala si sprijin de reabilitare, chiar si pe
termen lung.

In contextul activitatilor de asistentd medicala si sociala, trebuie s& mentiondm: a) activititile de
asistenfa medicala de importanta sociala, ex. acele activitati care au ca scop promovarea sanatatji,
profilaxia, depistarea, eliminarea si izolarea rezultatelor degenerative sau nevalabile ale patologiilor
congenitale si dobandite; b) activitatile sociale cu importanta Tn asistenta medicala, ex. toate activitatile
intreprinse de sistemul social, care au ca scop sprijinirea oamenilor nevoiasi, cu probleme de
dizabilitate sau excludere sociald, care le afecteaza sanatatea; c) activitatile de asistentd medicala si
sociald, care implicd integrarea superioara a asistentei medicale, caracterizate mai ales prin
importanta terapeutica si prin prezenta componentelor asistentei medicale, care se bazeaza mai ales
pe domeniile referitoare la mama si copil, la batréni, la dizabilitati, la tulburari psihice si la dependenta
de medicamente, alcool si droguri, patologii datorate infectiilor cu HIV si boli in faza terminala,
incapacitate sau dizabilitate, care rezulta din stari cronice degenerative.

Aceasta Tmpartire incearca sa clarifice una dintre problemele centrale ale disciplinei din domeniul
si cu referire la povara financiara, din moment ce astfel de functii sunt de interes comun atat pentru
Serviciile Regionale de Sanatate, ca aspecte direct legate de asistenta medicala, si pentru Municipii,
ca profiluri care sunt mai strans legate de asistenta sociala.

Ca si rezultat al intrarii In vigoare a noului Titlu V al Constitutiei, o altd chestiune se ocupa cu, si face
referire la subiectul legaturii fiecarei activitati cu domeniul paralel al ,protectiei sanatatii”, ex. domeniul
wasistentei sociale; din moment ce, cea din urma tine de competenta Regiunilor, aceasta permite
disciplinele diferentiate pe baza regionald, fara sa fie supusa unui filtru al ,principiilor fundamentale”. Tn
orice caz, oricare ar fi solutia reconstructiva, in domeniul activitatilor sociale, Statul pastreaza
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competenta legislativa exclusiva, care are ca si subiect, determinarea nivelurilor esentiale ale
performantei, cu referire la drepturile civile si sociale, care trebuie garantate pe intregul teritoriu
national, lucru care trebuie privit ca si competenta, care le elimina pe celelalte si care este astfel
capabila sa derogheze de la puterea legislativa regionala.

Sarcina de a asigura integrarea asistentei medicale si sociale este atribuitd Districtului, o filiala
organizationald a Unitatii Locale de Sanatate, prin organizarea si oferirea serviciilor primare de
asistenta medicala, referitoare la activitafile de asistentd medicala si socialda, precum si prin oferirea
serviciilor de asistenta medicala cu relevanta sociald, caracterizate printr-o integrare specifica, si prin
prevederea de activitati sociale cu importantd, referitoare la asistenta medicala, in cazurile in care
acestea sunt delegate de catre Municipii.

Printre diferitele metode de a promova integrarea asistentei medicale si sociale, exista atat acordul
celor mai bune zone comunitare, din punct de vedere social, cu districtele sanitare, cat si planificarea
integratd, promovatd prin diferite instrumente: acordul asupra activitatilor de asistentd sociala si
medicala al Programului Activitafilor Comunitare (PAT), care determina resursele pentru integrarea
asistentei medicale si sociale, precum si amplasarea facilitatilor pe teritoriul de competenta;
participarea la Conferinfa Primarilor, pentru verificarea realizarii obiectivelor Tn sectorul sanatatii;
acordurile programului dintre Unitatile/Municipiile Locale de Sanatate si/sau acordurile care
incorporeaza continutul de sanatate al PAT si Harta de Zonare.

In special, Legea 328/2000 a stabilit problema legéturii dintre sectorul de sanétate si zona sociala,
impunand, in ceea ce priveste partea organizationald, crearea unor foruri adecvate, prin coordonarea
si acordul celor doud filiale comunitare, pentru a facilita integrarea reald a asistentei medicale si
sociale; Tn ceea ce privegte partea de planificare, coordonarea se va face intre planificarea zonald gi
sectoriald, din moment ce Municipiile, cu privire la sectorul de sanatate, vor oferi Harta de Zonare, in
concordanta cu Unitatea Locald de Sanatate.

Printre continuturile periodice ale planificarii asistenfei medicale si sociale, existd prevederea pentru
metodele integrate de asistentd medicala si sociald, care pot asigura continuitatea ngrijirii, Tn cadrul
retelei capilare a serviciilor, caracterizate prin ,managementul” asistentei medicale a pacientului.

Sistemul Na tional de S anatate din Spania este complex si Tsi are radacinile in Constitutia Spaniola
din 1978, care recunoaste dreptul spaniolilor la protectia Sanatatii. In plus, articolul 43 al Constitutiei
mentioneaza faptul ca ,este de competenta Puterilor Publice sa organizeze si sa fie responsabile
pentru sanatatea publica, prin masuri preventive si prin aranjarea serviciilor necesare”.

Legea Sistemului General de Sanatate din 1986 mentiona principiul descentralizarii si, plecand de la
baza statului decentralizat mentiona baza existentei celor 17 Subsisteme de Sanatate, care lucreaza
impreuna, ca si restul de subsisteme ale Sistemului de Asistenta Socialda, pe baza de coordonare si
cooperare. In 2002, procesul transferului competentelor de sanatate din Statul Comunitatilor
Autonome a luat sféarsit, iar acum n Spania exista 17 subsisteme de sanatate si un cadru general.

Serviciul National de Sanatate se bazeaza acum pe impartialitate si pe faptul ca fiecare spaniol are
acelasi drept la sanatate, indiferent de locul de munca, de situatia sociald sau personala a fiecaruia.
Astfel, acest Serviciu de Stat are ca scop mentinerea egalitaii in asistenta medicala, in defavoarea
diferentelor care pot aparea din existenta multiplicitdti sistemelor, autoritatilor implicate si
competentelor legale.

Principiile acestui sistem sunt:

- Universalitatea atentiei: Oferirea de servicii de sanatate este asiguratd pentru Tntreaga
populatie spaniola, indiferent de locul de munca al fiecaruia. Serviciile de sanatate sunt
asigurate si pentru strainii, care sunt inregistrati in registrul municipal. Atentia este universala
datorita unei finantari mixte, si anume prin contributii si impozite pentru securitatea sociala.

- Deconcentrarea: Pe baza necesitatii de a fi mai aproape de populatie si de a evita
concentrarea in nucleul urban.
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- Descentralizarea: Aceasta inseamna implicarea Guvernelor Autonome in oferirea serviciilor
de sanatate si, de fapt, astazi acestea sunt furnizorii principali de servicii de sanatate din
Spania.

Sistemul este organizat pe niveluri diferite de organizare si atentie. Cu referire la organizarea
teritoriala, exista:

- Departamentul de Sanatate: Acest departament are ca scop stabilirea unui cadru si a unor
politici generale pentru Sistemul National de Sanatate din Spania.

- Comunitafile Autonome: Acestea au competente legale in ceea ce priveste Organizarea
Serviciilor de Sanatate si in general pot lua decizii referitoare la nivelul de cheltuieli, la prioritati
si la sistemul de management al propriilor lor sisteme. Acestea nu pot refuza sa ajute
persoanele care au nevoie de asistentd. Conform Legii Sistemului General de Sanatate si
principiului de deconcentrare, care s-a stabilit, Serviciile de Sanatate trebuie sa fie organizate
in Domeniile de Sanatate si In Zonele Principale de Sandtate integrate n acestea,
Comunitatile Autonome fiind cele responsabile pentru definirea limitelor lor teritoriale. Acestea
sunt definite ludnd Tn considerare criteriile geografice, culturale, sociale, infrastructurale si alte
criterii de proximitate, pe langa criterile demografice (Domeniile de Sanatate cuprind intre
200.000 si 250.000 de persoane, pe cand Zonele Principale de Sanatate cuprind Tntre 5.000 si
aproximativ 25.000).

Cu privire la Organizarea Serviciilor, Sistemul de Sanatate din Spania are Niveluri de Asistenta
diferite.

- Asistenta Primara: Este primul nivel de atentie, iar obiectivul sdu este de a intelege
problemele de sanatate mai comune ale populatiei, de a se ocupa cu principalele actiuni
preventive si de a filtra si redirectiona cazurile catre urmatorul nivel de atentie. Acest nivel este
cel mai apropiat de cetatean, deoarece este mai accesibil i, in plus, ofera asistentd medicala
la domiciliul pacientului, atentie domiciliard urgenta si regulatd. Cea mai mare realizarea a
acestui sistem este asa-numitul ,Doctor de Familie”.

- Asistenta Specializata: Este al doilea nivel al sistemului si este accesibil numai din Asistenta
Primara. Acest nivel foloseste metode si tehnici mult mai specializate si complexe pentru
diagnosticare. Atentia specializata are loc in Spitale, care exista cel putin cate unul pentru
fiecare Domeniu de Sanatate. Ambele niveluri sunt coordonate cu scopul de a oferi cea mai
buna Asistenta Medicala si de a folosi cat mai eficient Resursele Sistemului de Sanatate.

Sistemul National de Sanatate din Spania include, in cadrul Asistentei Primare asa-numita ,Asistenta
Domiciliara”. Acest gen de actiune se va desfasura de catre Doctorii de Familie si de asistentii
medicali, Tn cadrul domeniului de aplicare al Zonelor Principale de Sanatate (incluz&nd asistenta
oferita prin telefon sau cu asistenta Tehnologiilor Informatiei si Comunicatiei — TIC). Atat Doctorii de
Familie cat si asistentii medicali sunt responsabili pentru acest gen de sanatate, insa asistentii
medicali sunt profesionistii care sunt implicati mai mult Tn acest gen de activitate.

Legea din 1986, a Sistemului General de Sanatate, stabileste care este baza reformelor care introduc
vizita la domiciliu, cu privire la sanatate. Aceasta lege este infeleasa nu numai din punctul de vedere al

Acest gen de atentie, Tn cadrul domeniului asistentei primare, are urmatoarele scopuri: Cercetarea
situafiei sanatatii populatiei si a pacientilor; Asistenta pentru diferitele necesitati de sanatate; Educatia
pentru Sanatate; sau un amestec al acestora. Astfel, intentia acestui gen de asisten{d nu este numai
atentia acordata pacientilor, ci atentia integrald, de la profilaxie pana la ingrijirea paliativa.

Pentru o buna implementare, trebuie sa existe un registru de activitati, pentru a se cunoagte ce trebuie
facut. In plus, aceasta atentie si ingrijire trebuie si se desfasoare in jurul urmatoarelor principii:
Universal, atat timp céat fiecare persoana are dreptul la sanatate, sa aiba dreptul la acest gen de
ingrijire; Descentralizarea, luand in considerare diferitele demarcatii pentru oferirea serviciilor de
sanatate; Participarea pacientilor; Rational, Tn utilizarea corespunzatoare a resurselor adecvate pentru
fiecare interventie; si Normalizarea, Tn sensul de a nu izola pacientii, ci de a le oferi atentie in cel mai
normal mediu posibil.
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Dincolo de abordarea strict sanitard, exista si o abordare socio-sanitara care a fost stabilitd de Legea
Sistemului General de Sanatate din 1986 si care a fost pusa in evidenta prin Legea despre
Dependenta din 2006. Aceasta Lege are o abordare care defineste dependenta ca si chestiune legata
de problemele sociale si medicale, luand in considerare faptul ca dependenta are legatura cu limitarile
de participare provocate de limitarile functiilor si de limitarile structurilor organismului, iar acest lucru
inseamna respectarea Clasificarii Internationale a Functionalitatii. Au existat probleme diferite, care au
facut ca Legea sa fie necesara intr-o fara In care imbatranirea populatiei este mai mare decat in
oricare alta tara din lume. Oamenii dependenti sunt cei care au nevoie de ajutorul altei persoane,
pentru a desfasura anumite activitati esentiale de autoingrijire, in viata lor.

Coordonarea dintre serviciile sociale si asistenta medicala la domiciliu (fie ca este vorba de asistenta
oferita de serviciile de atentie primara sau de servicii specializate, oferite de spitale) este vitala pentru
oferirea asistentei integrale, care Tmbunatateste situatia pacientilor in general. Astfel, In acest
domeniu, serviciile sociale au sarcina de a oferi acces la serviciile si resursele de stat necesare si
disponibile, Tn cantitatea si la calitatea necesare, care ajuta la Tmbunatatirea situatiei pacientilor.

Toate acestea trebuie efectuate Tn conformitate cu urmatoarele principii, pe care le ofera Constitutia
din 1978 si Legea Generala a Sanatatii: Universalitate; Rationalizarea cheltuielilor publice, luand in
considerare o abordare de planificare cost — profit; Accesibilitate, Tn sensul Tn care populatia are acces
la acest gen de servicii: Actiunea de Descentralizare.

Aceasta lege se orienteaza spre pacientii infirmi si cu afectiuni cronice, considerandu-i a fi subiecti ai
unui domeniu integrat al actiunii, care include ambele tipuri de servicii, sociale si medicale. Dincolo de
domeniul serviciilor de sanatate publica, ce sunt coordonate cu serviciile sociale, asistenta este
furnizatd de o gama larga de institutii si companii, care ofera asistenta sociala acestei populatii, Tn
cadrul oferit de Legea despre Dependenta.

De fapt, si dincolo de alte chestiuni, in Spania exista numai doua Programe Nationale de Asistenta
Medicala. Acest lucru se datoreaza felului in care este construit sistemul. Fiecare Comunitate
Autonoma organizeaza propriile sale servicii de sanatate, datorita modelului descentralizat din punct
de vedere teritorial al Spaniei. Aceasta inseamna ca este foarte greu sa se discute despre programe
omogene, tendinte sau cifre.

Cu privire la programele nationale, asa cum s-a mentionat mai sus, exista doua astfel de programe.
Programul, oferit persoanelor imobilizate, furnizeaza servicii de asisten{a medicala la domiciliu celor
care nu se pot deplasa la cabinetul doctorului, deoarece nu se pot misca. Si programul pentru
persoanele cu boli in faza terminald, care ofera persoanelor cu boli in faza terminala si familiilor
acestora ngrijire, in ultimele momente de viata ale pacientului.

Aceste doua programe fac parte din serviciile de atentie primara si au loc peste tot in Spania. Alte
servicii de atentie primara pot fi stabilite de catre Regiuni. Celelalte servicii, precum atentia paliativa
sau asistenta pentru boli concrete cum ar fi SIDA sau EPOC, fac parte din atentia specializata si pot fi
diferite, in functie de regiunea Spaniei.

In 2009, a fost proiectat Planul de Reorganizare al Sistemului de Asisten ta Medical & din Lituania ,
stabilindu-se directiile cheie pentru reorganizarea sistemului de asistenta medicala din Lituania.
Guvernul a dat unda verde programului pentru a treia faza a Restructurarii Institutiilor si Serviciilor de
Asistenta Medicala, care a anticipat distribuirea institutiilor pentru pacientii spitalizati in trei niveluri —
local, regional si national — fiecare oferind un set de servicii fara dublarea functiilor. Reteaua de
institutii pentru pacienti spitalizati si structura servicilor de sanatate au fost optimizate, pentru
implementarea programului in 2010. Economiile au fost directionate catre formarea doctorilor i
consultantilor specialisti, care se ocupa de pacienti. Conform cu activitatile specifice ale planului de
implementare ale acestui program si ale Planului de Masuri pentru Implementarea celei de-a Treia
Faze a Restructurarii Institutiilor si Serviciilor de Asistentd Medicala, aprobate de Ordinul Nr. V-1114 al
Ministerului Sanatatji din Republica Lituania, Tncepand cu 30 Decembrie 2009, (3) 16 institutii de
sanatate au fuzionat si au devenit spitale mai mari. In 2010, au mai ramas 65 de spitale din 81. Au
aparut dezbateri majore in mass-media si in Parlament datorita acestor schimbari.
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Ministerul Sanatatii este responsabil pentru administrarea generald a intregului sistem de asistenta
medicala. Este puternic implicat in intocmirea documentelor legale si in oferirea reglementarii
indelungate pentru sector. Jumatate din spitalele lituaniene sunt spitale generale si au 67% din locurile
de spitalizare din tara. Exista si 36 de spitale specializate, trei spitale de reabilitare si 33 de sanatorii.
Pana in iulie 2010 Ministerul Sanatatii a administrat direct 13 din aceste institutii nationale de asistenta
medicala. La nivel regional, administratiile sectoriale au guvernat anumite spitale si centre specializate
de ingrijire, cu implicarea Ministerului. Municipiile aveau adesea spitale mici sau medii.

Existd de asemenea si cateva institutii de asistentd medicald. Cu declinul din domeniul institutiilor de
asistentd medicala care sunt direct administrate, intretinerea si dezvoltarea asistentei medicale terte a
devenit centrul activitatilor administrative ale Ministerului Sanatatii. Ministerul Tmparte acum
responsabilitatea pentru administrarea a doua spitale majore din Lituania cu Universitatea de Stat
Vilnius gi cu Universitatea Medicald Kaunas. Ministerul Sanatatii are responsabilitatea generala pentru
performanta sistemului de sanatate publica. Prin Centrul Sanatatii Publice de Stat, acesta
administreaza reteaua de sanatate publica incluzdnd zece centre sectoriale de sanatate publica,
impreuna cu filialele lor locale (in total 50 de institutii).

La nivel regional, fiecare dintre cele zece sectoare are un sector guvernant, care este desemnat de
catre Guvernul din Lituania si care este responsabil pentru implementarea politicii statului intr-un
numar de sfere, inclusiv cea a asistentei medicale. Functiile asistenfei medicale sunt Indeplinite de
catre postul Doctorului de Sector. Anumiti furnizori de servicii medicale (spitale judetene, institutji
specializate de asistentd medicald) sunt guvernati de administratia sectoriald. Deciziile din aceasta
retea luate de furnizori necesita participarea Ministerului Sanatatii. Sectoarele se ocupa cu executarea
programelor de sanatate ale statului in regiunile respective.

Un studiu national despre pacienti si despre furnizorii de servicii medicale in 2010 a aratat ca accesul
asistentei medicale primare in zonele urbane in termenii timpului de asteptare a unui doctor de familie
este mai slab decét Tn zonele rurale. Daca Tn orasele mari timpul mediu de asteptare pentru un doctor
de familie este de 4,2 zile, in zonele rurale este de 2 zile.

Putem afirma ca sistemul de asigurare a sanatatii, in Romania, a fost pana in 1989 si cativa ani dupa
aceea, un sistem caracterizat prin centralism si limitarea libertatii de optiune. Legat de acest aspect,
scopurile reformei din 1998 au vizat:

» cresterea eficientei in folosirea resurselor;

* Tmbunatatirea relatiei medic-pacient;

« Tmbunatatirea starii de sanatate a populatiei;

» cresterea nivelului de satisfactie a pacientilor si a furnizorilor de servicii medicale.

Principiile sistemului de asigurari sociale de sanatate din Roméania implica:
[ alegerea libera a Casei de Asigurari de Sanatate: asiguratul nu este legat de comuna, orasul
sau judetul in care locuieste, banii si informatiile Tl vor urma indiferent de alegerea pe care o
face;
[ solidaritatea si subsidiaritatea in colectarea si utilizarea fondurilor;
[) participarea persoanelor asigurate, a statului si a angajatorilor la managementul fondului
national unic de asigurari sociale de sanatate;
[J concurenta rezultata din libertatea alegerii, medicii care dau dovada de profesionalism fiind
avantajati, solicitati de asigurat;
[J acordarea unui pachet de servicii medicale de baza, Tn mod echitabil si nediscriminatoriu,
oricarui asigurat;
[0 confidentialitatea actului medical.

Functiile sistemului asigurarilor sociale de sanatate reunesc: colectarea fondurilor, administrarea si
utilizarea acestora.
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Contributia fiecarei persoane active — direct si prin intermediul angajatorului - la formarea fondului de
asigurari sociale de sanatate este obligatorie.

Fondului Nafional Unic de Asigurdri Sociale de Sé&néatate se constituie din: contributiile angajatilor
(5.5%) si angajatorii (5.2%), subventii de la bugetul de stat si bugetele locale, alte venituri.

Destinatiile fondului sunt: cheltuieli de administrare, functionare si de capital (max 3%), fond de
rezerva (cota 1%), plata medicamentelor si a serviciilor medicale (restul pana la 100%).

Evolutia oscilanta a veniturilor si cheltuielilor la fond indica faptul ca autoritatile romane nu au avut o
strategie coerenta pe domeniul sanatatii.

Principala destinatie de la fond o reprezinta plata medicamentelor si a serviciilor medicale, pentru care
Casele Judetene de Asigurari de Sanatate incheie contracte de prestari servicii medicale cu furnizorii
acreditati de Colegiul Medicilor din Roménia.

Sistemul de sanatate romanesc raspunde Tn continuare ineficient problemelor majore de sanatate ale
romanilor, modelul actual pun&nd accentul pe asistenta curativa si preponderent pe cea spitaliceasca,
in defavoarea celei ambulatorii si de asistenta primara.

Cateva consideratii critice privind reforma sistemului de asigurare a sanatatii in Romania vizeaza:
+ subfinantarea sistemului sanitar;

- utilizare arbitrara a resurselor;

« lipsa de integrare a serviciilor de sanatate;

* managementul deficitar al informatjilor din sanatate;

+ lipsa unui sistem viabil de asigurare a calitatii serviciilor de sanatate.

Directiile de reforma propuse si solutiile care ar putea rezolva aspectele problematice, trebuie sa aiba
mereu Tn vedere obiectivul principal al sistemului sanitar, adica imbunatétirea stdrii de sdnatate a
populatiei din Roméania si accesul echitabil la servicii de sdnatate, care ar trebui sa fie: sigure, eficace,
prompte si eficiente.

in prezent se lucreaza la o noud lege privind organizarea si functionarea sistemului de sdnatate din
Romaénia, lege care ridica numeroase dezbateri.

Schimbarile radicale politice, sociale si economice declansate Tn Cehoslovacia, din noiembrie 1989, au
adus reforme Tn sectorul sanatatii. Dupa 1989, au existat diferente lente, dar sigure in dezvoltarea
sistemelor de sanatate din Republicile Slovac a si Ceha.

Tabelul 3: Speranta medie de viata si cresterea medie a speranfei medii pe an

1860 1970 1560 1850 2001 2002

Speranta medie de viata| barbati| 6770 | 6673 | 6675 | 6664 | G051 | GOBA

$5 BiiEters fomei | 7247 | 722 | 7425 | 7544 | 7754 | 77ea
Crestersa medic 2 aperaﬂttu barbati i ~0.10 0.00 -0.01 029 0,03
Inedii de viata pe an femei 0.05 0,13 0.12 0.21 0.0

Sursa: (Anvarul Staristic al Republicii Slovace 2003)

Existd o segregare nefolositoare a asistentei medicale si sociale: unii furnizori sunt administrati de
catre Ministerul de Sanatate (ex. Agentiile de Asistentd Medicala la Domiciliu — ADOS, etc.) si de catre
Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei Sociale, care administreaza alte institutii. Astfel, ntr-o institutie

se pot gasi servicii mixte si rambursari mixte ale cheltuielilor. Serviciile de asistenta medicala ale
doctorilor gi specialistilor se afla sub auspiciile Ministerului Sanatatii, in timp ce serviciile sociale,
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precum asistenta de autoperfectionare catering-ul, transportul, sunt guvernate de Ministerul Muncii,
Familiei si Protectiei Sociale. Astfel, se poate intdmpla ca in institutiile de asisten{d medicala sau de
asistenta la domiciliu, precum si serviciile sociale sa nu fie rambursate de catre companiile de
asigurare pentru asistenta medicala. Pe de cealalta parte, exista instituiii sociale in care asistenfa
medicala este furnizata, si care trebuie rambursata din asigurarea de sanatate si depinde mai ales de
client si invers — in cazul in care clientul aflat intr-o institutie de asistentd medicala sau intr-o agentie
de asistenta medicala la domiciliu are nevoie de servicii sociale, pacientul sau familia acestuia poate
sa solicite astfel de servicii contra unui cost suplimentar. Abordarea integrata, orientata spre pacient si
asistenta pentru persoanele care au nevoie de asistentd pe termen lung, lipsesc. Asistenta
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ambulatorie poate fi in formatul asistentei institutionale sau domiciliare.

Tabelul 5: Asistenfa medicald ambulatorie

ASISTENTA AMBULATORIE

SERVICII DE ASISTENFA
MEDICALA:

Sanatoriu pentru asisten
medicah pe termen lung
(LDCH)
Agenii pentru asistefa
medicaé la domiciliu
(ADOS)
Aziluri mobile
Aziluri
Casa de asisten
medicaé (instituii
medicale)

Rambursare efectuatle

asiguerile de snatate

Programul de

Invatare pe tot
Parcursul Vietii

SERVICII SOCIALE:

- Asistena de zi

- Monitorizaressi
semnalizarea necesilor
(serviciul SOS)

- Case de servicii sociale

- Case de pensii

- Asigurare de vig

- Case pentru asistgnde
zi

Rambursare efectuatie bugetele
guvernului regional sau local
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In 2004, pentru prima oara in istoria legislaturii slovace, prin Legea nr. 576/2004 Coll., se vorbeste pe
larg despre asistenta medicald. Articolul 5 al asistentei medicale ambulatorii defineste asistenta
medicala la domiciliu ca asistenta oferita de asistenti medicali sau de moase cu competente speciale
in conformitate cu procedurile de asistenta medicala. Asistenta medicala la domiciliu este o forma de
asistenta medicala ambulatorie oferita unei persoane a carei stare de sanatate nu necesita o furnizare
continua a asistentei medicale pentru perioade care depasesc 24 sau 16 ore. Reteaua agentiilor este
guvernata prin amendamentul ordinului statutar nr. 751/2004, despre reteaua publica minima a
furnizorilor de servicii medicale si despre cerinfele minime, conform carora agentia de asistenta
medicala la domiciliu trebuie sa aiba 1 asistent medical la 1000 de locuitori.

Cheltuielile, Tn 2008, pentru servicii au fost de 1.90 miliarde de €, ceea ce reprezinta 0,5% din toate
activitatile asigurarilor de sanatate si, luand Tn considerare faptul ca agentiile exista de aproape 10 ani,
valoarea cheltuielilor este foarte scazuta.

Rambursarea pentru serviciile de asistentd medicala este limitata, iar agentiile lucreaza pe baza de
contract cu companiile de asigurare de sanatate, acele servicii, care nu sunt in contract, fiind
rambursate de pacienti sau de familiile acestora. In institutiile de asistentd medicala este posibil s& se
ofere si asistenta sociala, caz in care depinde de pacient sau de familia acestuia sa ramburseze
aceste servicii.

Constitu tia polonez &, si mai ales articolul 68 al acesteia, prevede ca fiecare cetatean sa aiba dreptul
de a primi servicii medicale. Indiferent de situafia financiara a cetatenilor, autoritatile publice vor
asigura acces egal la servicile de asistenta medicala, finantate din fondurile publice. Conditiile si
domeniul beneficiilor sunt specificate de catre statut. Sistemul de sanatate din Polonia se bazeaza pe
modelul de asigurare (asigurare universala obligatorie), iar modelul consta n institutiile stabilite pentru
a oferi asistentd medicala populatiei.

Sistemul de sanatate din Polonia pune accentul pe furnizarea de servicii medicale cetatenilor. Acest
lucru se realizeaza prin oferirea de asistentd medicala pacientilor (beneficiarilor), prin furnizori de
servicii medicale, cu participare la Fondul National de Sanatate (NFZ). NFZ are un rol dublu, de
platitor public si reglementator public, prin incheierea de contracte cu furnizorii de servicii medicale si
prin refinantarea medicamentelor. Fondul National de Sanatate este finantat din fondurile publice, mai
ales fondurile din primele obligatorii de asigurare de sanatate.

Bugetul Fondului National de Sanatate, din 2008, a fost de aproape 49 miliarde de zloti (aproximativ
10 miliarde de euro). Rolul de furnizori In sistem 1l au institutile de asistenia medicala publice
independente (SPZ0OZ), ex. spitale, clinici, clinici ambulatorii, dar si institutele de cercetare, fundatii si
asociatii, farmacii, amplasamente pentru doctori, dentisti si asistenti medicali. Diagrama simplificata a
sistemului de asistentd medicald, din Polonia, este prezentata in Figura 1.

Baza sistemului de asistentd medicala din Polonia este reprezentata de functionalitatea asa-numitului
,doctor de familie”, in structura cunoscuta ca Asistenta Medicala Primara (POZ) si colaborarea cu
asistentii medicali si moasele. Doctorul este responsabil pentru oferirea tratamentului si pentru
profilaxia pacientului ,s&u”. n cazul in care starea pacientului necesita tratament special, doctorul de
familie da o trimitere la o clinica sau la un spital specializat. Obiectivul primar al asistentei medicale
primare este de a mentine pacientji intr-o stare buna, precum si tratarea celor mai comune boli.
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Fondul National de Sanatate(NFZ) — Platitor
\Z R

furnizori de servicii medicale finantare

N2 A

pacienti — beneficiari

Figura 1. Sstemul de asistensa medicala din Polonia.

Medicina de familie necesita o orientare multidisciplinara catre pacient, dar in practica aceasta pune
accentul pe medicina interna si pe pediatrie, asa ca adesea rolul de doctor POZ nu revine expertului Tn
medicina de familie, ci echipei formate din internist si pediatru. Echipa de asistentd medicala primara,
alcatuita din doctor de familie, asistent medical si moasa, in indeplinirea rolului sau, este strans legata
de echipelele de asistenti sociali si de ingrijire paliativa.
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2. Principalele Tendin te Nationale

Tn ultimul deceniu raportul dintre necesitate/cerere pentru asistentd medicala si furnizarea de servicii s-
a schimbat, Tn Italia, intr-un mod relevant, datorita varietatii factorilor, cum ar fi; imbatranirea
progresiva a populatiei (aproximativ 20% din populatia Italiei are varste de peste 65 de ani);
schimbarea structurii familiilor; intensificarea bolilor cronice degenerative; imbunatatirea medicinei gi
tehnologiei.

Prognozele arata o cregtere a sperantei de viata, care rezultd in problema calitatii anilor de viata pe
care oamenii i-au cagtigat. Nivelul dizabilitatii se stablieste si Tncepe sa afecteze clasele alcatuite din
oameni mai In varsta, insa chestiunea lipsei autosuficientei apare ca o urgenta reala in viitor.

Furnizarea de servicii medicale si sociale s-a schimbat, cu o scadere majora a locurilor din spitale si,
in acelasi timp, cu o crestere lenta si inegala a dezvoltarii serviciilor locale, unde Tnca exista o mare
incertitudine despre referinte.

Modelele de referinta au intrat Intr-o perioada de criza (criza din sectorul spitalelor: tratarea bolilor nu
mai este singurul indicator al interventiei medicale; criza modelului social: tratarea bolilor este o parte
integranta a ,capacitatii de a trai” pentru persoanele nevoiage, tratament care implicd o dimensiune
afectiva precum si o relatie sociala), fiind necesara o redefinire a prioritatilor Serviciului National de
Asistentd Medicala la Domiciliu.

Proprietatile unui sistem impartial, efectiv si eficient pentru lipsa autosuficientei sunt enumerate mai
jos:

- este un sistem care recunoaste pacientul si familia acestuia ca si resursa principala si este un
sistem care promoveaza subiectivitatea;

- este un sistem unitar, caracterizat printr-o integrare puternica a asistentei medicale si sociale,
in asa fel incéat utilizatorii sa poata distinge diferitele tipuri de interventii (interventii medicale
sau sociale), capabil sa combine interventiile multi-axiale si multi-sectionale, dincolo de acele
interventii care sunt strict legate de sanatate, asistenta medicala, asistenta sociala, inclusiv, de
exemplu, cele referitoare la sectoarele de domiciliu si de transport;

- este un sistem care investegte foarte mult in termenii accesibilitdtii si actioneaza intensiv
pentru a garanta o limitd minima de acces gi o primire calduroasa si prietenoasa;

- este un sistem dotat cu o capacitate puternica de a se orienta si de a-i ajuta pe cei care au
nevoie de asistentd, cu mediere tehnica in evaluarea necesitatilor, si care este capabil sa
monitorizeze calitatea si rezultatele interventiilor;

- este un sistem comun, cu o prezenta considerabila a retelelor necficiale, centralizat Tn primul
réand pe familie, pe munca voluntara, pe al treilea sector. Mai presus de toate, acest sistem
este atent cu referire la recunoasterea, prevenirea si combaterea izolarii si singuratatii
oamenilor si familiilor care traiesc si se confrunta cu probleme foarte complexe.

Al treilea sector va fi implicat intr-un mod si mai rezonabil. Tn loc sa fie impropriu chemat pentru a
umple golul lasat de asistenta sociala publica, in primul rand ar trebui sa fie considerat ca stimul
pentru inovatia si flexibilitatea serviciilor, subsidiaritatea orizontala si solidaritate, si chiar, mai mult ca
o fortd motrice, pentru difuzia principiului de reciprocitate (care postuleaza proportionalitatea, Tn timp
ce principiul de schimbare postuleaza echivalentd).

Daca scopul unui sistem de protectie a oamenilor cu un dezavantaj puternic, cum este cazul lipsei
autosuficientei, este "de a nu parasi si de a nu chinui pe nimeni", trebuie sa ne intrebam nu numai céte
dintre necesitati/cereri trebuie satisfacute de interventia publica (in cele din urma, acestea vor fi oricum
satisfacute numai partial), dar si cum si In ce masura institutiile statului asistential (atat in domeniul
asistentei medicale, cat si in domeniul social) pot fi cu adevarat de incredere pentru difuziunea si
imbunatatirea acestui principiu de reciprocitate, care se leaga de dezvoltarea comunitatii locale, de
solidaritate si de subsidiaritatea orizontala in interpretarea sa corecta.
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Punctul central este tot cel de a intelege daca si cum sistemul public va fi capabil sa incurajeze nu
numai cresterea capitalului economic si financiar, ci si a celui social. Chiar daca acest obiectiv
(cresterea capitalului economic) este sensibil si partajabil, este Tn mod inerent limitat, daca luam n
considerare un termen lung (pentru progresul cererii) si daca evaluam viabilitatea sa (ex. recuperarea
prin impozite mai mari pare improbabild) sau actualitatea sa (cresterea eficientei manageriale a
organizatiilor furnizoare este greu de realizat).

Este nevoie de resurse suplimentare, care, Tnainte de toate, trebuie sa provina din propria
reconversiune (ex. de la spitale sau resurse rezidentiale la resurse domiciliare), dar nu putem evita
subiectul central: felul Tn care s& putem umple golul dintre o cerere care pare sa creasca implacabil,
atat in ceea ce priveste aspectele cantitative, cat si pe cele calitative, cu referire la resurse — resurse
publice, dar adesea si private — care nu vor creste corespunzator, nici macar pe termen lung.

Nu intrezarim o solutie diferitd de cea a implicarii congtiente si coerente a comunitatii ca tot unitar, cu
presupunerea responsabilitatilor ca si cetateni, cu o cooperare mai puternica intre sectoarele publice
si private si comunitatea locala.

In acest caz, autoritatile de asistentd medicala si sociald constituie pilonii fundamentali ai sistemului
public; cu un Tnalt grad de integrare, sectorul de asistenta medicala si sociala pare sa poata
reprezenta agentul institutional care este mai probabil sa poata Tntreprinda procesul de integrare.

In contextul tratamentului pe termen lung, cu o determinare mai mare, sistemul public trebuie sa Tsi
stabileasca urmatoarele obiective:

cresterea eficientei

- perfectionarea medierii tehnice a evaluarii nevoilor, o practicd scumpa, dar esentiald pentru
personalizarea interventiilor

- depagirea logicii performantei cu referire la servicii si imbunatatirea culturii gi practicii unui
.management” integrat al pacientului

- integrarea in alte zone ale Sociabilitatii pentru a ,functiona ca un sistem”, executand astfel
interventji intersectionale

- crearea de organizaiii ,libere” de la birocratie si supraspecializare, raspandind competente si
cunoastere pana la cele mai joase niveluri ale organizatiilor, cu accent pe recuperarea
securitatii si increderii cetatenilor si operatorilor, devenind astfel mai constienti de importanta
deciziilor lor. Cetatenii/utilizatorii care sunt mai informati, mai competenti, mai obisnuiti cu o
cerere mai matura, capabili sa foloseasca serviciile intr-o maniera mai corespunzatoare pot
contribui la umplerea golului dintre furnizare si cerere si sa creeze organizatii complexe care
vor putea cu adevarat sa ,ofere mai mult celor care au mai putin”.

Actualmente in Spania exista cateva metode furnizare a serviciilor publice si private de asistenta
medicald. Luand Tn considerare sectorul public, Legea Generala a Sanatatii executat Decretul Regal
care stabileste portofoliul general al servicilor comune ale Sistemului National de Sanatate (R.D.
1030/2006 din 15 septembrie). In acest Decret Regal se poate gasi un grup de servicii care sunt
comune tuturor Comunitatilor Autonome. Tn primul rand, printre aceste servicii se poate gasi in
domeniul atentiei primare ceea ce se numeste Asistenta de Sanatate la cerere, fie programata sau
urgenta, In biroul s&u la domiciliul pacientului. In sistemul de s&natate din Spania se ia in considerare
si Spitalizarea la Domiciliu Tn cazurile Tn care acest lucru va fi necesar. Asa cum s-a mentionat inainte,
sistemul este universal, astfel incat toata lumea are acces la acest fel de asistenta.

Ins& astazi una dintre principalele probleme cu care se confrunta Sistemul National de Sanatate este
problema asistentei socio-sanitare. Aceasta chestiune se leaga de imbatranirea generala a populatiei
spaniole. Mulli autori vorbesc despre necesitatea de a integra ambele actiuni pentru a Tmbunatati
asistenta oferitd pacientilor (pe baza unei abordari cuprinzatoare si socio-sanitare) si de a economisi
bani prin evitarea actiunilor duble sau necoordonate.

Se considera ca in Spania existd 20.000.000 de pacienti care sufera de boli cronice. Acei pacienti
reprezinta solicitarea principala a Sistemului de Sanatate din Spania. De fapt, acest fel de boli sunt
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obiectul a 80% din orele de chirurgie ale atentiei primare si 60% din orele de chirurgie ale atentiei
specializate. Tn termeni economici, este vorba de 70% din cheltuielile totale de sanétate din Spania si
6.7% din PIB. Asistenta la domiciliu este aproximativ 40% din Tntreaga asistenta oferita de doctorii de
atentie primara.

O parte importanta din cele 20.000.000 de persoane este considerata a fi partea oamenilor dependent;
(in jur de 4.000.000 de persoane). Aceasta inseamna ca acestia nu pot sa dezvolte asa-numitele
activitati ale vietii de zi cu zi (cum ar fi igiena personala sau imbracatul, activitati pe care o persoana
trebuie sa le faca fara ajutor pentru a duce o viata autonoma) si au nevoie de ajutorul unei alte
persoane pentru a efectua aceste activitati. Din acestea, 3.874.900 de persoane locuiesc in propriile
lor case (singuri sau cu familia ori rudele) si numai 269.139 sunt institionalizate.

Daca luam in considerare persoanele care locuiesc in propriile case, 2.088.200 au primit ajutor extern
de toate felurile, mai ales ajutorul din partea familiei si rudelor (1.413.000 aveau ingrijitori neoficiali) pe
cand restul erau ingrijitori oficiali si profesionisti. Astfel, Spania se afla in asa-zisul Model al Statului
Asistential Mediteranean in care asistenta medicala este esentialmente oferita pe o baza si pe un
sistem familiar. Asistenfa medicala necficiala este cea oferita in cadrul retelei sociale a pacientului si
intr-o maniera complet altruista (fara niciun fel de organizatii intermediare sau remuneratii). Asistenta
medicald oficiala este cea oferitd de serviciile publice sau achizitionata de pe piata de catre familii. In
Spania s-a estimat ca 88% din asistenta medicala este oferita de catre asistenti medicali neoficiali.

Actualmente, una dintre principalele tendinte este guvernata de Legea din 2006 care stabileste un
sistem de asistent{d pentru persoanele dependente. Aceasta lege imparte persoanele dependente in
categorii diferite si ofera diferite servicii cu referire la gradul conform caruia persoanele au autonomie
limitatd. Aceasta lege stabileste un sistem omogen de servicii sociale pentru teritoriul spaniol,
incercand sa depaseasca diferentele care exista datorita faptului ca Serviciile Sociale reprezinta una
dintre competentele Comunitatilor Autonome. Astazi, multumita acestei legi, existd un cadru comun
pentru asistentele sociale dedicate persoanelor neautonome din Spania. Dar ihcd mai pot exista
diferente intre cele 17 Sisteme de Servicii Sociale datorita faptului ca Sistemul National stabileste
numai minimul de asistenta oferita diferitelor Comunitati Autonome.

Deci, de fapt, Tn Spania una dintre principalele preocupari referitoare la asistenta medicala dezvoltata
la domiciliul pacientului este faptul ca aceasta trebuie dezvoltata intr-un cadru socio-sanitar. Trebuie
sa existe o legatura intre serviciile de sanatate si serviciile sociale. Numai prin aceste mijloace va fi
posibila dezvoltarea unei asistente cuprinzatoare oferite persoanelor care reprezinta partea principala
a celor care primesc asistenta medicala la domiciliu. Aceasta asistenta trebuie sa ia Tn considerare
mediul social si conditiile in care se desfagoara viata persoanei dependente, precum si circumstantele
sanatatji sale.

Utilizatorii principali ai acestor servicii sunt diversi, dar cel mai important grup este format din persoane
n varsta care sufera de orice fel de pluripatologie sau dereglare functionala, care au dificultati in ceea
ce priveste autonomia lor, sau persoane care se afla in faza terminala a bolii si care au nevoie de
ingrijire paliativa la domiciliu. Predominanta persoanelor care necesita acest tip de asistenta medicala
este de aproximativ 14% la persoanele cu varste peste 65 de ani. In aceste cazuri, efortul trebuie
depus pentru a satisface necesitatile de asistenta medicala ale pacientilor si pentru a educa si a
sprijini persoanele din cadrul familiei care i Tngrijesc.

Tnainte de independenta din 1991, in Lituania nu a existat nici un sistem oficial de asistentd medicala.
Totusi, se ofereau diferite servicii la domiciliu, inclusiv asistenta medicala de urgenta in afara orelor de
program; servicii de asistenta medicala si sociala pentru persoanele invalide gi in varsta printr-o
organizatie voluntard; si furnizarea de medicamente gi tratamente prin personalul policlinicilor de
asistenta medicald. Dupa independentd, s-a initiat un numar de servicii de asistentd medicala, in mare
parte ca raspuns la nevoile de ingrijire ale populatiei varstnice, raspandite si aflate in cregtere.

Aceste servicii aflate in plind evolutie sunt descrise ca si factori care faciliteazd gi care inhiba
dezvoltarea unui sistem national de asistenia medicala la domiciliu pentru Lituania. Sistemul de
asisten{a medicala pe termen lung din Lituania a ramas neschimbat Tn 2010. Ca si inainte, serviciile de
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asistentd medicalad pe termen lung sunt organizate prin serviciile sociale gi prin sistemul de asistenta
medicala.

Sistemul de asistenta medicala pe termen lung este furnizat si finantat de catre Fondul de Stat de
Asigurari de Sanatate printr-o asigurare de sanatate si de catre municipii (in acest caz, Ministerul
Muncii si Protectiei Sociale actioneaza ca si organism politic). Tn cazul Ingrijirii pacientului spitalizat,
finantarea serviciilor de sanatate pe termen lung ajunge pana la o perioada de 120 de zile.
Tuberculoza, sanatatea mentala, Tngrijirea paliativa si reabilitarea pacientilor sunt finantate de SHIF .4,
614 locuri pentru pacienti spitalizati (cu 178 mai multe decéat in 2009) fiind alocate pentru Tngrijirea pe
termen lung n Lituania Tn sectorul de asistentd medicald. in plus, asistenta medicala domiciliara pe
termen lung este furnizata la domiciliu sau in alte instituti pentru persoane care necesita ingrijire
medicald pe termen lung.

in 2010, a continuat cresterea numarului de locuri pentru asistenta medicald pe termen lung, precum
si pentru reabilitare (tabelul 5)

Tabelul 5: Locurile pentru asistenta medicala pe termen lung din sistemul de asisten{a medicala din Lituania intre
2008-2010

Indicatori 2008 2009 2010

Locuri Locuri Locuri Locurin | Locuri Locuri In

pentru n pentru spitale pentru spitale

asistenta spitale | asistenta asistenta

medicala pe medicala medicala

termen lung pe termen pe termen

lung lung

Asistenta medicala pe 4.400 30.765 4.436 31.020 4.614 32.141
termen lung
Din care ingrijire paliativa 26 67 43 247 96 600
Reabilitare 1.290 16.175 1.320 15.647 1.378 17.333
Tuberculoza 1.267 5.720 1.231 5.510 1.150 4.966
Sanatate mentala 3.453 39.530 3.409 37.436 3.303 37.618

Surséa: Centrul Informational de Sanatate al Institutului de Igiend, 2011.

Furnizarea serviciilor de asistentd medicald la domiciliu pentru persoanele cu nevoi speciale a inceput
in 2010. Servicile au fost finantate de catre SHIF. Doctorii de familie lucreaza intr-o echipa cu
specialigti Tn asistenta medicald si, impreund cu specialigtii Tn asistenta sociald municipala, ofera
asistentd medicala familiala pentru persoanele in varsta si cu handicap, la domiciliu. Furnizorii privati

extins si s-a continuat un nou serviciu de reabilitare medicala pe termen lung la domiciliu.

Reforma asistenfei medicale este un proces in desfasurare in Lituania, iar problemele sistemului sunt
bine cunoscute atat de pacienti, cat si de personalul medical: liste lungi de asteptare, taxe
suplimentare si plati neoficiale Tn ciuda asigurarii obligatorii de sanatate, salarii mici pentru personal,
volum imens de munca, atentie insuficienta pentru sanatatea publica si un stil de viatd nesanatos,
indicatori de sanatate slaba a populatiei, lipsa sistemului profilactic, etc. Majoritatea acestor probleme
si motivele existentei lor au fost evaluate si sintetizate in 2010 in documentul strategic ,Planul
dezvoltarii viitoare a sistemului de sanatate pana in 2015", care a fost aprobat de catre Guvernul
Lituaniei pe 26 ianuarie 2011.

Viziunea sistemului si mijloacele prin care scopurile sunt realizate sunt descrise in acest document.
Programul nafional de sanatate, acceptat de Parlament in 1998, a luat sfarsit in 2010. Evaluarea
externa si interna a programului are loc pe parcursul anului 2011, iar noul program va fi propus pentru
urmatorul deceniu.
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Contul sanatatii nationale a fost de 6.931,5 milioane de LTL gi a reprezentat 7.6% din PIB in 2009
(5.6% din PIB al cheltuielilor publice si 2.0% din cele private). Comparativ, in 2008 contul sanatatii
nationale a fost de 7.395,9 milioane de LTL si a reprezentat 6.6% din PIB (4.8% au fost cheltuieli
publice si 1.8% cheltuieli private). Aceasta descrestere s-a datorat crizei financiare si economice si
unei scaderi generale a PIB.

In Romania se aplicd Ordinul Nr. 318 din 7 aprilie 2003 - pentru aprobarea Normelor privind
organizarea si functionarea Tngrijirilor la domiciliu, precum si autorizarea persoanelor juridice si fizice
care acorda aceste servicii.

Prin Tngrijire la domiciliu se intelege orice activitate de ingrijire medicald prestatd de personal
specializat, la domiciliul pacientului, care contribuie la imbunatatirea starii de bine a acestuia din punct
de vedere fizic si psihic. Ingrijirea la domiciliu se efectueazd numai la indicatia medicilor.

Modalitatea de plata a furnizorilor de ingrijiri la domiciliu se stabileste prin contract intre parti, pe baza
tarifelor stabilite si negociate.

Beneficiarii ingrijirilor medicale la domiciliu sunt persoane cu afectiuni acute si/sau cronice, care
prezinta un anumit nivel de dependenta si o capacitate limitata de a se deplasa la o unitate sanitara in
vederea asigurarii Ingrijirilor ambulatorii recomandate de medici.

Pot fi furnizori de ingrijiri la domiciliu persoane juridice sau fizice autorizate de Ministerul Sanatafji si
Familiei pentru a presta aceste servicii.

nivelul de pregatire profesionald a furnizorilor acestor servicii.
Furnizorii de ingrijiri la domiciliu sunt obligati sa comunice medicului care a recomandat aceste servicii
situatia evolutiei starii de sanatate a pacientului ingrijit.

LISTA Tingrijirilor la domiciliu care pot fi asigurate de persoane juridice si fizice autorizate de
Ministerul S anatatii si Familiei:

1. Evaluarea initiala: preluarea pacientului in maximum 48 ore de la solicitare, stabilirea planului
detaliat de ingrijiri la domiciliu, impreuna cu medicul care le-a recomandat, consilierea si instruirea
pacientului si a familiei

2. Evaluarea de etapd, la 3 luni pentru cazurile acute, la 6 luni pentru cazurile cronice si ori de cate ori
este necesar daca planul de Tngrijiri la domiciliu cuprinde precizari in acest sens

. Monitorizarea parametrilor fiziologici: temperatura, respiratie, puls, tensiune arteriald, diureza, scaun
. Toaleta pacientului cu probleme medicale si/sau imobilizat:

. Manevre terapeutice:

. Tehnici de ingrijire chirurgicala:

. Monitorizarea dializei peritoneale

. Ingrijiri paliative furnizate numai de medici de specialitate si/sau cu competenta/supraspecializare n
ingrijiri paliative:

9. Kinetoterapia individuala

10. Logopedia individuala

11. Examinare si evaluare psihologica

>0 N O U~ W

Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu se stabileste
de medicul care a facut recomandarea, cu obligativitatea precizarii ritmicitatii/periodicitatii serviciilor,
dar nu mai mult de 90 zile de ingrijiri/in ultimele 11 luni Tn una sau mai multe etape (episoade de
ngrijire).
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Printre obiectivele strategice esentiale ale reformelor asistentei medicale din Slovacia s-au numarat
reducerea monopolului statului gi descentralizarea furnizarii de servicii de asistentd medicala. Tn timp
ce monopolul statului a fost redus printr-o privatizare masiva a furnizorilor de asistenta medicala, mai
ales a doctorilor de asistenta primara si a farmaciilor la jumatatea anilor 1990, procesul de
descentralizare nu a Tnaintat deloc pana la inceputul noului mileniu. Tn timpul procesului de reforma, a
devenit clar faptul ca abolirea institutelor nationale de sanatate a avut ca rezultat o descentralizare
nedorita a functiilor de management ale institufiilor de asistenta medicala, la nivel ministerial. Desi s-a
considerat a fi o etapa de tranzifie care mai tarziu a facut posibila privatizarea, managementul
centralizat al institutiilor pentru pacienti spitalizati a predominat pana de curénd. Motivele au avut un
dublu inteles. Tn primul rand, municipiile au respins initial responsabilitatea pentru spitale din cauza ca
se temeau c& nu vor putea sa le administreze, sa le finanteze si sa le sprijine. In al doilea rand,
Guvernul a fost reticent in ceea ce privegte aprobarea privatizarii institutiilor de asistentd medicala
pentru pacientii spitalizati.

In consecinta, 161 de institutii de asistentd medicala (practic toate spitalele, policlinicile si institutele
terapeutice specializate) si inca 69 de institutii de control si referinta (cum ar fi Institutul Statului pentru
Controlul Medicamentelor, Centrul National de Promovare a Sanatatii si Institutul pentru Informatii si
Statistici de Sanatate) au ramas sub directa administrare a Ministerului Sanatatii pentru luarea de
decizii si pentru reglementare in 2000. In mod inevitabil, spitalele au avut o foarte mica putere
discretionara cu referire la propriile resurse; ministrul a desemnat directorii spitalelor, garantand
dependenta si control deplin. Ideea unui comitet de guvernare a spitalului, alcatuit din reprezentanti ai
companiilor de asigurare de sanatate, din administrarea statului, municipii, pacienti, sector privat Si
altele, nu a fost pusa in practica. Pe scurt, sistemul de management a fost insuficient din moment ce
Ministerul Sanatatii nu a putut sa supravegheze functionarea de zi cu zi a peste 90 de spitale. De
asemenea, aceasta povara operationald a impiedicat rolul strategic mai important de reglementator Si
de organizator al politicii.

Cu toate acestea, a existat un progres pentru policlinici si pentru centrele locale de sanatate care ofera
asistenfa medicala ambulatorie. Responsabilitatea pentru aceste centre a fost transmisa birourilor
regionale ale administratiei statului sau municipiilor si cateva dintre sarcinile administrative ale
Ministerului Sanatatji au fost transmise doctorilor sectoriali si regionali ai statului. Aceasta actiune a
reprezentat o descentralizare prin deconcentrare. Acestia erau responsabili pentru organizarea
furnizarii asistentei medicale ambulatorii pe teritoriile lor si erau implicafi Tn analizarea si dezvoltarea
retelei furnizoare.

In iunie 2001 Hotararea Guvernului Nr. 577 a aprobat a doua faza de privatizare pentru institutiile de
asistentd medicald. Aceasta a inclus 36 centre locale de sanatate, 13 sanatorii, 2 institute de
reabilitare pentru copii, 1 institutie de asisten{d medicala pe termen lung, 27 de farmacii de spital, 49
de policlinici, 1 centru de tratament balnear natural si 7 institute terapeutice specializate. Hotararea
Guvernului Nr. 101 din februarie 2002 a adaugat alte 3 policlinici si 1 institufie de asistenta medicala
pe termen lung. In final, au mai fost incluse 6 centre locale de sanatate, 9 sanatorii, 1 institut de
reabilitare pentru copii, 3 institutii de asistenta medicala pe termen lung si 20 de policlinici prin
Hotararea Guvernului Nr. 274 din martie 2002.

Tn ianuarie 2003 a intrat Tn vigoare legislatia care transfera titlului de proprietate a catorva institutii de
asisten{a medicala de la Ministerul Sanatatji la unitatile teritoriale superioare si la municipii. Acest lucru
s-a aplicat majoritatii institutiilor de asistenta medicald mentionate anterior, fie pentru privatizare sau
pentru transformarea in organizatii non-profit. Datoritd contradictiei legale conform careia numai
proprietatile statului (nu si regiunile sau municipiile autoguvernate) pot fi privatizate sau transformate,
a fost posibila privatizarea si transformarea oricaror institutii de asistentd medicala ale caror transferuri
nu s-au finalizat la sfarsitul lui 2002. Noua legislatie a titlului de proprietate a unitatilor teritoriale
superioare si a municipiilor a fost adoptata la sfarsitul lui 2003. Acest lucru a oferit mai multe
competente pentru administrarea institutilor de asistenta medicala si la Tnceputul lui 2004
managementul anumitor institufii detinute de unitatile teritoriale superioare a fost transferat institutiilor
private pe baza de contract.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
VO T
Pr ogr amul de Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
Invatare pe tot perspectivele autorului, iar Comisia nu este
Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.




| e —

)
HEPPY

517927-LLP-2011-IT-LEONARDO-LMP

In functie de cererile pacientilor, sistemul de asistentd medicald din Polonia ofera o gamé larga de
servicii. Asa cum s-a mentionat mai devreme, cea mai comuna este asistenta medicala primara, in
care rolul cheie 1l are asistentul medical, care viziteazd adesea bolnavul, si doctorul. in cazul unei
situatii in care este nevoie de mai mult de o vizita la domiciliu, atunci doctorul da o trimitere la o clinica
specializata, la un spital sau ofera transport imediat la spital. A doua forma comuna de servicii de
asistenfa medicala este furnizata prin azil la domiciliu. Acesta ofera ingrijire pentru pacientii cu boli
cronice, adesea aflati in faza terminala. Marea majoritate a pacientilor din azilul la domiciliu sunt
persoane cu cancer in faza avansatd. Spre deosebire de azilurile stationare, Tn cazul azilurilor la
domiciliu ingrijitorii se ocupa de pacient in mediul domiciliului acestuia. Trebuie sa se evidentieze
faptul ca in Polonia azilurile sunt specializate pe doud grupuri: pentru varstnici si pentru copii. Opinia
generala este ca azilurile pentru copii sunt cea mai dezvoltatd forma de servicii de asistentd medicala
din Polonia. Tn plus fata de asistentd medicala primara si de azilurile la domiciliu din sistem, exista si
Centre de Asistenta Sociala Municipala, Tn care ingrijitorii ofera asistenta intr-o mai mica masura decéat
asistentii medicali, punénd accent mai mult pe sprijinul social decat pe cel medical. Exista si cateva
fundatii sau alte organizatji care ofera ajutorul voluntarilor fara instruire medicala.

Trebuie sa se evidentieze faptul ca toate formele de servicii de asistenta medicala din Polonia, mai
ales asistenta primara si azilurile, functioneaza atat in domeniul statului, finantat din fonduri publice
(NFZ), cat si Tn sistemul privat, finantat din fonduri proprii (asigurare privata de sanatate sau plafj
directe). Costurile serviciilor din sectorul privat sunt foarte diverse si variaza printr-o gama larga in
functie de tipul de servicii oferite.

In structura asistentei medicale primare functiile cheie le au doctorul de familie si asistentul medical.
Pentru a deveni doctor de familie, conform cu sistemul educatiei post-universitare, un doctor care
lucreaza in domeniul asistentei medicale primare trebuie s& urmeze cursuri de specializare n
medicina de familie care dureaza 5 ani. In Polonia exista aproximativ 150.000 de doctori practicieni,
incluzand mai mult de 8.000 de specialisti in medicina de familie, aceasta fiind una dintre cele mai
mari specialitafi.

Fiecare pacient, pe baza domiciliului sau, selecteaza un doctor de asistenta primara. Un astfel de
doctor, Tn plus fata de serviciile primare dintr-o clinica, ofera asistenta in termenii asistentei medicale
la domiciliu. Disponibilitatea doctorilor de familie din Polonia este in general satisfacatoare, dar trebuie
sa se mentioneze faptul ca aceasta variaza printr-o gama larga n functie de regiune. Exemplul unei
provincii - Zachodniopomorskie (Figura 3) arata ca pentru 10.000 pacienti pot exista intre 3 si 8 doctori
de asistenta medicala primara (in medie 5.6) si dintre acestia numai intre 0.3 si 4 (in medie 2.1) sunt
specialigti in medicina de familie.

Motivele acestei mari fluctuatii a accesului la doctorii de familie trebuie sa fie cautate in locul in care
acestia Tsi practica profesia — marea majoritate alege sa lucreze in clinici urbane de sanatate, pe cand
standardul comun din zonele rurale este un medic de familie pentru toti pacientii din sat. Specializarea
in domeniul medicinei de familie dureaza aproximativ 5 ani si Tn randul doctorilor se observa o
selectare dezirabila a drumului carierei, care rezulta Tntr-o proportie relativa de doctori care aleg sa se
specializeze in acest domeniu. Conform cu ordinele NFZ, un doctor de asistenta primara nu poate sa
se Ingrijeasca de mai mult de 2750 de persoane. Venitul mediu declarat de specialistii in medicina de
familie este de 5600 zlofi (aproximativ 1.300 euro), si ar trebui sa se mentioneze ca adesea acesti
doctori sunt angajati pe mai mult de o pozitie si ca venitul lor lunar este de aproximativ 8000 de zlof;
(aproximativ 1.800 euro); aproximativ 20% dintre doctori declara ca au céastigat mai mult de atat.
Comparativ, salariul mediu in Polonia ajunge la 3719 de zloti, ceea ce inseamna 830 euro (incepand
cu aprilie 2012).

O alta functie de baza care urmeaza celei de doctor de familie in domeniul asistentei medicale primare
este cea de asistent medical de familie, numit si asistent medical de mediu. Ca si in cazul unui doctor
care lucreaza in POZ si care nu are specializare in medicina de familie, asistentul medical poate lucra
in POZ fara specializare sau n timpul cursurilor post-universitare inh domeniul medicinei de familie. Tn
cazul profesiei de asistent medical putem de asemenea sa distingem asa-numitele cursuri de
calificare, chiar si in domeniul medicinei de familie. Diferenfa dintre cursurile de specialitate si de
calificare se bazeaza pe numarul de ore de instruire si pe durata acestora — cursurile de calificare
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dureaza de la 3 la 6 luni, cele de specializare dureaza de la 1.5 la 2 ani. In comparatie cu doctorii, in
grupul asistentilor medicali educatia post-universitara nu este foarte populara, lucru care se reflecta in
numarul de specialisti in medicina de familie — dintr-un numar de 215 000 de asistenti medicali, numai
putin peste 2000 au o astfel de specializare.

Trebuie sa se evidentieze faptul ca asistenta medicala la domiciliu din POZ are aceleasi probleme
serioase cu privire la personalul de ingrijire ca si toate celelalte centre de asistenta medicala, spitale si
clinici din Polonia. Lipsa semnificativa de personal, salariile foarte mici si prestigiul relativ scazut al
profesiei fac ca tot mai putini oameni sa aleaga profesia de asistent medical. Aceasta tendinta,
combinatd cu personalul in varstd care se apropie de pensionare, poate reprezenta motivul
problemelor serioase care ameninta piata servicilor de asistentd medicala din Polonia in viitorul
apropiat din cauza lipsei de asistenti medicali care sa fie activi din punct de vedere profesional.

Aceste date sunt si mai ingrijoratoare daca luam in considerare faptul ca, in sistemul de asistenta
medicala la domiciliu, asistentul medical joaca un rol cheie. Un asistent medical este mai des intalnit
decat un doctor si executa tratamentele prescrise cu mult timp Tn urma. Ingrijirea primara din asistenta
medicala primara este efectuata in mare de catre asistenti medicali, si deci faptul ca exista tot mai
putini are un impact asupra calitatii si disponibilitatii serviciilor. Desi un consultant nafional in asistenta
medicala la domiciliu a evaluat disponibilitatea asistentilor medicali ca fiind una destul de buna, ar
trebui sa se atraga atentia asupra faptului ca Polonia are unul dintre cele mai scazute numere de
asistenti medicali la 1000 de locuitori din Uniunea Europeana — si anume 5 cu o medie de 8.6.
Comparativ, in Germania rata este aproape de doud ori mai ridicatad decét in Polonia si ajunge la 9.6.

Ca urmare a tendintei de Tmbatranire a populatiei si a asteptarilor crescénde cu privire la calitatea si
accesibilitatea serviciilor medicale, ar trebui sa ne asteptam la o crestere semnificativa a cererilor
pentru serviciile de asistentd medicala, inclusiv pentru serviciile de asistenta medicala la domiciliu.
Astfel, este nevoie de o actiune pentru a creste numarul de asistenti medicali care sa fie activi din
punct de vedere profesional.

Implementarea asistentei medicale la domiciliu efectuata de asisten{i medicali se bazeaza pe
trimiterea de la doctorii de Tngrijire primara sau pe o trimitere de la un doctor care s-a ingrijit de un
pacient dintr-un spital. Pacientii cu boli cronice si care au nevoie de servicii de asistenta medicala pe
termen lung pot fi clasificati pentru:

- Asistenta medicala pe termen lung la domiciliu
- Un centru stationar de Tngrijire pe termen lung sau
- Lise poate oferi ingrijire medicala efectuatd de un asistent medical de ingrijire primara [10]

Completarile necesare sarcinilor de mai sus sunt serviciile specifice de asistentd medicala, pentru care
sunt responsabili membri familiei, comitetul sau — daca este necesar — institutiile sociale de asistenta
sociala.

Daca cel putin unul dintre serviciile enumerate mai jos este necesar pentru pacient, atunci doctorul da
o trimitere si un asistent medical de ingrijire la domiciliu va fi responsabil pentru Tngrijirea pacientului:

- perfuzie

- tratament pentru leziuni, rani provocate de sederea la pat pe timp indelungat sau ulcior la
picior

- hranire prin intubatie

- hranire cu fistula

- Ingrijire cu fistula

- utilizarea cateterului

- spalare vezicala

- tub traheostomie
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Evaluarea pacientului calificat pentru asistentd medicald la domiciliu este actualizata o data pe luna.
Doctorul care face aceasta evaluare trebuie sa tind cont de activitatile zilnice pe care pacientul le
efectueaza pe cont propriu sau cu asistenta sau pe care nu poate sa le efectueze deloc. Criteriile ce
trebuie luate Tn considerare sunt: capacitatea de a se hrani, de a-si schimba pozitia, de a se misca, de
a-si mentine igiena personala. Trebuie evidentiat faptul ca rolul asistentului medical de familie nu este
limitat la tratamentul medical. Actiunile Tntreprinse de asistentii medicali de ngrijire primara au ca scop
pregatirea pacientului, cat mai rapida, pentru a se ingriji independent, chiar daca sufera de o boala
sau de o dizabilitate, precum si educarea familiei si comitetelor pentru a oferi pacientului ajutor in
activitatile zilnice. Conform cu prevederile Fondului National de Sanatate, un asistent medical,
directionat pe asistenta medicala la domiciliu, trebuie sa Tsi execute functiile Tn timpul saptamanii de la
ora 8.00 la ora 20.00 si sAmbata si duminica si de sarbatorile publice numai in cazuri justificate din
punct de vedere medical. Asistenta medicala directd a unui pacient nu trebuie sa dureze mai putin de
1.5 ore pe zi, In medie de patru ori pe saptaméana. Durata asistentei medicale pe termen lung depinde
de starea pacientului, dar nu poate depasi 6 luni.

In cazul serviciilor de asistentd medicald la domiciliu ale POZ, activitatile doctorului si asistentului
medical completeaza obstetrica de familie. Moasa de familie este 0 moasa angajata Tn asistenta
medicala primara, care efectueaza sarcinile de asistenta medicala de familie, mai ales in domeniul
asistentei obstetrice si ginecologice si care se ingrijeste de un copil. In general, din cauza naturii
serviciilor, obstetrica de familie se desfasoara in urmatoarele domenii:

- promovarea sanatatii

- tratamentul preventiv

- serviciile de Ingrijire

- serviciile medicale

- serviciile de diagnosticare

serviciile de reabilitare

De asemenea, moasa este responsabila si pentru urmatoarele activitatj:
- Ingrijirea Tnainte de sarcina
- Ingrijirea din timpul sarcinii (pentru femei, copii si familiile lor)
- Ingrijirea pentru bolile ginecologice si oncologice
- Ingrijirea fatului, nou-nascutului si a bebelusului

- Ingrijire pentru femei in fiecare etapa a vietii

Trebuie sa se evidentieze faptul ca problemele descrise mai sus cu referire la mediul de Tngrijire
medicala sunt la fel de valabile si Tn cazul moaselor. Lipsa semnificativa de personal si salariile mici
duc la deficitul de moase si este si mai mare decat in cazul personalului de asistenti medicali. In
Polonia numai 33841 de persoane au dreptul de a lucra ca moase, din care 24844 sunt active din
punct de vedere profesional, adica 73%. Lipsa de personal este astfel si mai mare decéat in cazul
asistentilor medicali - 27% (23% pentru asistenti medicali).
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3. Organisme Na tionale responsabile pentru serviciile de asisten  ta medical a
la domiciliu

Luénd drept referinta ce s-a efectuat deja de catre diferite regiuni din Italia, reteaua locala de asistenta
sociald poate utiliza urmatoarele instrumente: activarea locurilor la nivel local administrata de
generalisti si de personalul de asisten{i medicali; managementul fazei acute la domiciliu prin asistenta
medicala integrata la domiciliu oferita de echipele multidisciplinare care pot oferi consultatii imediate,
aranjarea ,managementului” structurat al pacientului pe baza unui plan terapeutic individual si
suplimentarea serviciilor furnizate pe teritoriu; disponibilitatea locurilor in institutiile intermediare, in
spitalele ale caror coordonare este realizata de echipele de asistenta medicala, doctorul fiind cel care
are functia de consultanta in ceea ce priveste nevoile specifice pentru asistenta si monitorizare;
programe de externare asistatd sau programata din spital la identificarea unei metode ce trebuie
urmatd dupa externare; programe de externare protejatd a pacientului care este inca slabit, prin
identificarea metodei de a continua ,managementul” pacientului; hotelul pentru sanatate, un serviciu
administrat complet de cétre asistentii medicali din unitati ambulatorii corespunzatoare cu o intensitate
scazutd de asistenta sociald, pentru pacientii externati din spital si pentru pacientii care asteapta
pentru programarea unei internari; programe de spitalizare la domiciliu; institutii intermediare pentru
reabilitare dupa o faza acuta; centre comunitare/clinici de specialitate Tn care exista specialisti
medicali, generalisti si asistenti medicali; echipe de asistenta medicala comunitara care merg la
domiciliul pacientilor care au adesea boli cronice, care sunt In faza terminala sau care au nevoie de
reabilitare prin oferirea de diferite servicii de asistenta medicala.

Cu privire la asistenta medicala la domiciliu, un astfel de nivel de asisten{a sociala este asigurat de
catre DPCM 29.11.2001 "Nivelurile Esentiale de Asistentd Sociala", care introduce asistenta medicala
la domiciliu efectuatd de generalisti si de pediatrii la nivelul districtului, cu sprijinirea serviciilor de
asistentd medicald si de reabilitare si a ajutorului de asistentd medicald (serviciul de asistenta
medicala la domiciliu) ce trebuie efectuate intr-o maniera integratd cu Municipiile prin impartirea egala
a costurilor sociale (50%). Serviciul de asistentd medicala la domiciliu s-a dezvoltat prin asistenta
medicala integrata la domiciliu (ADI). In aproape toate regiunile din ltalia, servicile de asistenti
medicala la domiciliu sunt considerate a fi parte din Tngrijirea primara, iar domeniul comunitatii elective

domeniul social datoritd dimensiunilor sale comunitare.

In cazurile complexe, pentru a pregati un plan de asistenta individualizatd, incepem cu ,Evaluarea
Multidimensionala”, identificarea managerullui de caz care este managerul/supervizorul proiectului de
asistenta si finalizam procesul prin verificarea rezultatelor, pentru a evalua programul de asistenta
adoptat conform profilului de calitate si adecvare.

Asistenta medicala la domiciliu a intreprins un proces de articulare progresiva pentru a atinge
complexitatea crescanda a nevoilor si patologiilor beneficiarilor: de la boli cronice, la dizabilitati
complexe (SLA, etc.), la patologii oncologice si terminale.

Tehnologiile si dispozitivele curente aplicate serviciilor de asistentda medicald la domiciliu ajuta
oamenii, chiar si pe cei cu dizabilitati severe si/sau care nu se pot Ingriji singuri, si care se confrunta
cu un proces de schimbare treptata Tn calitatea vietii prin sistemele de asistenta medicala la
»-Domiciliu”.

In aceasta perspectivd, mai ales Tn cazul bolilor cronice, asistenta medicala la domiciliu pare s fie o
alternativa pentru internarile necorespunzatoare in spital si o forma mai buna de ingrijire datorita
beneficiilor pe care le implica in termenii calitafii vietii pacientului, la care trebuie sa adaugam
beneficiile economice, precum si cu referire la alte forme de internare, altele decét spitalizarea.

La nivelul guvernarii clinice, stabilirea corecta a asistentei medicale la domiciliu Tntruneste urmatoarele
conditi: ,managementul” pacientului se bazeazad pe criterile de eligibilitate pentru pacientii care
servicii incluse Tn asistenta medicald primara, specializata si de spital (externari programate, asistenta
medicald, asistenta de reabilitare, beneficii farmaceutice si proteze corespunzatoare); managementul
integrat cu serviciile de asistenta medicala la domiciliu oferite de autoritafile locale; colaborarea
profesionala dintre diferiii profesionisti; evaluarea interventiilor Tintreprinse si cheltuielile
corespunzatoare.
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Este de asemenea esential sa se asigure functionarea adecvata a sistemului de informatii pentru
asistenta medicala la domiciliu, pentru managementul pacientilor si 0 analiza sistematica a intensitaji
si complexitatii interventiilor oferite, precum si o verificare a activitatilor, rezultatelor si costurilor.

Generalistii, specialigti medicali care se bazeaza pe caracteristicile pacientului, asistentul medical
profesionist, terapeutul de reabilitare si personalul serviciilor sociale, inclusiv cel dedicat asistentei
medicale de familie la domiciliu, sunt componentele unei echipe multidisciplinare care efectueaza
asistenfa medicala la domiciliu.

Tn plus fata de locurile comunitare administrate de catre generalisti si de catre personalul de asistenta
medicald, reteaua integrata dintre comunitate si spital, care consta in servicii multiple si institutii cu
scopul de a asigura continuitatea Tngrijirii, include diferite tipuri de institutii rezidentiale cu scopul de a

diferentjate.

Serviciile furnizate de catre aceste structuri sunt caracterizate si conditionate de o organizare generala
si de resursele introduse Tn domeniu prin structura furnizoare si au legatura cu:

- caracteristicile tehnice, organizationale si profesionale ale ,echipei” (sau, mai general, ale
structurii rezidentiale Tn cadrul careia este localizata), caracteristici care definesc activitatea
intreprinsa;

- caracteristicile pacientului, pentru identificarea ,cazului cu care se confrunta” prin identificarea
datelor utilizatorului de servicii si anumiti indicatori ai nevoii de asistenta medicala care permit
definirea caracterului adecvat al tratamentului furnizat.

- In domeniul dizabilitatii, putem identifica structuri care difera in functie de felul furnizarii
serviciului:

- structuri/echipe care ofera servicii de diagnosticare, terapeutice, de reabilitare si socio-
reabilitare Tn structuri rezidentiale pentru persoanele cu dizabilitati care au nevoie de
reabilitare intensiva si extensiva, precum si tratamente pentru intretinerea persoanelor cu
probleme care necesita o ingrijire intensiva ridicata, inclusiv pacientii care sunt minim
receptivi;

- structuri/echipe care ofera servicii de diagnosticare, terapeutice, de reabilitare si socio-
reabilitare Tn structuri rezidentiale pentru copiii care sufera de tulburari de comportament sau
de boli neuropsihice;

- structuri/echipe care ofera servicii terapeutice, de reabilitare si socio-reabilitare pentru
intretinerea standardelor pacientilor, in structuri rezidentiale, plus ingrijire speciald pentru
pacientii cu dizabilitati severe;

- structuri/fechipe care ofera servicii terapeutice, de reabilitare si socio-reabilitare pentru
intretinerea standardelor pacientilor, in structuri rezidentiale, plus ingrijire speciald pentru
pacientii fara sprijin familial.

Alocarea locurilor comunitare include de asemenea institutiile psihiatrice rezidentiale cu referire la
spitalele si azilurile pentru sanatate mentala.

La nivel teritorial, un rol specific este detinut de aproximativ optspreze mii de farmacii care exista n
Italia, atat publice cat si private, care vor ajuta la cresterea accesibilitatii complete a punctelor posibile
de referinfa de sanatate, la sprijinirea activitatilor de monitorizare a parametrilor fiziologici sau a
terapiilor aflate Tn desfasurare, cu scopul final de a integra structurile comunitare si de spital. De fapt,
reforma farmaciilor introdusa cu Decretul Legislativ 153/09 va reprezenta un pas important in reforma
serviciilor de sanatate, prin influentarea puternica a operarii sale in general, odatd ce se efectueaza
Tmbunatatirea decretelor ministeriale.

In Spania, asa cum s-a mentionat, Servicile de Sanatate sunt furnizate, in mare parte, de catre
Protectia Sociala si sunt finantate prin impozite. Astfel, toti cetatenii, copiii si non-cetatenii care sunt
Tnregistrati la nivel de municipiu, au dreptul sa obtina atentie din partea Agentiilor de Sanatate Publica.

Aceste feluri de servicii sunt furnizate, la nivel national, de urmatoarele organisme si agentii:
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Asistenta Medicala Primara la Domiciliu: este furnizatd de catre doctorii si de catre asistentii
medicali de atentie primara gi poate consta in asistenta urgenta sau programata. Aceasta
asistenta poate fi furnizata ca atentie primara pentru situatiile critice (inainte de trimiterea la un
spital pentru stari critice) sau poate fi furnizata ca atentie primara.

Echipele de Asistentd Medicala la Domiciliu: Tn anumite Comunitati Autonome exista Echipele
de Asistenta Medicala la Domiciliu, care ofera asistenta pentru persoanele care nu pot sa
mearga la centrele normale de asistenta primara (din cauza circumstantelor). In aceste cazuri,
echipa (alcatuita din doctori, asistenti medicali si asistenti sociali) merge la domiciliul
pacientullui si ofera acolo asistenta necesara.

Asistenta Medicald pentru persoanele aflate in faza terminala: este oferitd de sistemul de
asistentd medicala pentru persoanele care se afla in etapele finale ale unei boli terminale.
Aceasta ajuta pacientul si familia acestuia s& usureze situatia si ofera asistentd ce poate fi
furnizata Tn afara unui mediu institutional (de spital).

Tn final, putem gasi ceea ce se numeste Spitalizare la Domiciliu: se considera a fi un grup de
actiuni de asistenta medicala si protocoale, care sunt furnizate la domiciliul pacientului si care
au o intensitate, o complexitate si o durata similare cu cele care sunt furnizate in spitalele
conventionale. Pentru aceste cazuri, exista o echipa specifica, alcatuita din doctori, asistenti
medicali, personal auxiliar, fizioterapeuti si asistenti sociali, care desfasoara actiuni specifice
domeniului. Aceste unitati depind de Spitalul de Referinta, sunt administrate de echipa de
administrare a Spitalului si efectueaza interventji la domiciliu, urgente sau programate. Aceste
programe reduc internarea medie in spital, mentindnd in acelagi timp atentia necesara si
Tmbunatatind calitatea vietii, reducand numarul de spitalizari necorespunzatoare.

Si in zona Serviciilor Sociale putem gasi Serviciile Sociale la Domiciliu. Acestea constau n
actiuni de asistentd oferite printr-un personal auxiliar la domiciliu, in vederea realizarii
menajului $i a unor activitati esentiale de ingrijire personald cum ar fi: igiena, mobilizarea,
cumparaturile obisnuite, gatitul, etc. Acesta este genul de asistenta care se bazeaza pe
Serviciile Sociale Non-sanitare si este complementata de ajutorul neoficial, oferit de familia
pacientului. Tn Spania municipiile sunt responsabile pentru implementarea acestor servicii i
pentru punerea lor la dispozitia persoanelor care au nevoie de ele.
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Structura generala a sistemului national lituanian de sanatate este prezentata in organigrama (Fig. 2).

Organigrama sistemului lituanian de asistenta medicala
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in Romania, sistemul de asistents sociala cuprinde ministere, directii si alte structuri guvernamentale.

Cel mai important minister este Ministerul Muncii, Solidarit &tii Sociale si Familiei, care
coordoneaza intregul sistem national de asistenta sociala, avand atributii majore precum:

-elaborarea politicilor de asistenta sociala

-stabilirea strategiilor de dezvoltare a asistentei sociale

-promovarea drepturilor persoanelor aflate Tn nevoie

-colaborarea cu principalii reprezentanti a societatii civile

-finanteaza programele nationale de asistenta sociala

-elaboreaza programe de formare si perfectionare a personalului din domeniul asistentei sociale.

Serviciul public de asistentd sociala organizat la nivel judetean are drept scop aplicarea politicilor si
strategiilor de asistentd sociald si indeplineste, in principal, functile de: strategie, coordonare,
administrare, colaborare si reprezentare.

Functiile serviciului social sunt:

-suport profesional prin cosiliere,terapie

-focalizarea si eficientizarea suportului social

-facilitarea absorbtiei suportului social

-apdararea intereslor si drepturilor persoanelor aflate in dificultate.

In cadrul asistentei sociale, se tine cont de toate dimensiunile care definesc omul: dimensiunea
psihologica, sociald, spirituald si economicad, pentru ca sa fie realizatd integrarea individului Tn
complexul de relatii sociale.

Pot fi furnizori de ingrijiri la domiciliu persoane juridice sau fizice autorizate de Ministerul S anatatii si
Familiei pentru a presta aceste servicii.

Ministerul Sanatatii si Familiei autorizeaza furnizorii de ingrijiri la domiciliu care se Tncadreaza in
urmatoarele criterii:
a) concordanta dintre obiectivele ce urmeazé a fi realizate de furnizorii de Tngrijiri la domiciliu si
necesitatile si prioritatile comunitatii;
b) existenta in statutul legal de infiintare a mentiunilor exprese privind furnizarea de ngrijiri la
domiciliu ca obiect de activitate;
C) existenta unei echipe capabile sa sustina activitatile cuprinse in pachetul de servicii, formata din
persoane care detin diploma (certificat de absolvire) si autorizatie de libera practica, obtinute in
conditiile legii;
d) existenta fisei postului pentru fiecare persoana angajata, cu precizarea nivelului de pregatire, a
competentelor si a atributiilor;
e) existenta unui sediu autorizat de directia de sanatate publica teritoriala;
f) existenta spatiilor pentru pastrarea si accesarea documentelor medicale (baza de date, fise
medicale, arhiva);
g) dotare care sa permita realizarea obiectivelor propuse - mobilier corespunzator functionarii ca
dispecerat, mijloace de comunicare, echipamente, truse medicale, produse farmaceutice si altele
asemenea.

Casa National a de Asigur ari de S @natate emite standardele pentru acreditarea furnizorilor de ngrijiri
medicale la domiciliu, care sunt aplicate cu ajutorul Direc tiilor de specialitate ale Casei Na tionale
de Asigur ari de S anatate, caselor de asigur ari de s anatate, Subcomisiei na tionale de acreditare
a furnizorilor de Tngrijiri la domiciliu, furnizori lor de ingrijiri medicale la domiciliu.

¥

Structura organizationala a sistemului de asistentd medicald din Republica Slovac a s-a schimbat
radical dup& era comunista. In anii 1990, sistemul integrat de asistentd medicala a fost inlocuit pas cu
pas cu un sistem social de asigurare de sanatate, cu fonduri multiple. Functia integrata de cumparator-
furnizor a administratiilor publice cu o structura organizationala pe trei niveluri ierarhice, la nivel local,
sectorial si regional a fost abolita. Astfel, furnizarea serviciilor de asistenta medicala s-a fragmentat, pe
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baza furnizorilor de servicii medicale, care opereazd mai mult pe cont propriu. De asemenea,
legaturile dintre furnizorii de asistentd medicala primara si asistenta medicald secundara s-au slabit.

Pana in 2001, cu exceptia a trei spitale, celelalte spitale au continuat sa fie detinute si administrate de
Ministerul Sanatatii, iar angajatii lor au ramas muncitori civili. Au existat pufine obligatii administrative
puternice, pentru a administra aceste institutii in mod efectiv si eficient. Intr-adevar, niciun spital nu a
fost inchis sau lichidat pentru datorii si niciun director nu a fost concediat pentru administrarea
necorespunzatoare a fondurilor, si nici nu s-au efectuat reduceri semnificative de personal. Cu alte
cuvinte, sectorul sanatatii din Slovacia era inca format de aceleasi forfe ca si Thainte de 1990, iar
transferul unor responsabilitati referitoare la serviciile de sanatate catre nou stabilitele regiuni auto-
guvernate in 2001, nu reprezenta o solutie universala.

Astfel, desi Slovacia a realizat o tranzifie relativ nedureroasi de la planificarea centralizata socialista,
la un sistem pluralist de asistenta medicald, bazat pe asigurare de sanatate, realitatea sumbra era c3,
incd mai ramasese o varietate de dificultati financiare si organizationale. Dupa alegerile din 2002,
guvernul a declarat obiectivul sdu de a creste sensibilitatea sistemului de asistentd medicala la nevoile
populatiei, Tn functie de finantele disponibile. Guvernul intentiona sa creasca eficienta utilizarii
finantelor alocate pentru asistentd medicala, mai ales Tn asigurarile obligatorii de sanatate si, ca si
prioritate, sa asigure protectia persoanelor care primesc servicii de sanatate scumpe, care ih mod
realist nu pot fi asigurate de pacienti. Organizarea curenta a sistemului de asistenta medicala este
construita pe un amestec Tntre structura descentralizata si cea centralizata.

Tabelul 4: Structura asistenfei medicale

| Parlament |— —————————————————————————
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Majoritatea serviciilor medicale din Slovacia sunt gratuite, pentru persoanele eligibile, dar anumite
servicii sunt subventionate, iar cetatenii trebuie sa achite o parte din costuri. Co-platile exista pentru
prescrierea anumitor medicamente, pentru anumite tratamente dentare si dispozitive medicale.
Tratamentele neesentiale cum ar fi: chirurgia plastica, tratamentul in strainatate si acupunctura nu sunt
asigurate.

Prescrierea medicamentelor pentru cei care sufera de boli cronice sau pentru cei care apartin unui
grup vulnerabil din punct de vedere medical, ex. femeile insarcinate, veteranii de razboi, pacientii care
sufera de diabet si tuberculoza, sunt scutite de taxe. Medicamentele sunt impartite Tn trei grupuri, iar
prima categorie consta in medicamente esentiale, care sunt complet rambursate de catre companiile
de asigurari. A doua categorie este partial subventionatd, iar al treilea grup nu primeste nici o
subventie. Programarile la doctor gi trimiterile la un consultant sunt gratuite.

Putine persoane obtin o asigurare suplimentara de sanatate, care este oferita de cele cinci companii
de asigurari. Cei care o folosesc nu au o asigurare din partea statului sau o folosesc pentru a
suplimenta asistenia medicala de stat in zonele care nu sunt asigurate de pachetul de baza.
Asigurarea voluntara ramburseaza tratamentul in strainatate.

Doctorii si Centrele de Sanétate. Doctorii fac parte dintr-unul dintre cele trei grupuri din Slovacia;
generalisti pentru adulii, generalisti pentru persoane sub 18 ani, obstetricieni ginecologi. Generalistii
ofera examinari de baza, diagnostice, ingrijire preventiva, prescrieri, trimiteri, vizite la domiciliu si
servicii medicale de urgenta.

Generalistii tind sa lucreze pe cont propriu, si deci acestia sunt predominant privatizati. Totugi, doctorii
privati isi inchiriazé camerele si echipamentele din institutiile de stat si fac contracte cu companiile de
asigurari de sanatate. Majoritatea doctorilor angajeaza cel putin un asistent medical care sa lucreze cu
ei. Cetatenii se pot inscrie la ce doctor doresc si au dreptul sa Tsi schimbe generalistul o data la sase
luni. Majoritatea oamenilor isi aleg generalistul in functie de cat de aproape este acesta de locul lor de
munca. Persoanele care cauta asistenta medicala de stat, trebuie sa se asigure ca doctorul lor are
contract cu una dintre companiile de asigurari care apar pe planul de stat. Doctorii din Slovacia
primesc si acum plafi neoficiale, care nu sunt autorizate de lege. Doctorii sunt obligati sa Tsi informeze
pacientii cu referire la posibilitatea de a primi medicamente gratuite.

Mulii doctori Tsi inchiriaza camerele din policlinici si din centrele de sanatate. Aceste institutii sunt
responsabile pentru asistenta medicala ambulatorie. Servicile medicale includ practica generala,
ingrijirea maternala, asistenta medicala pentru copii si ingrijirea stomatologica. Acestea furnizeaza si
ajutor medical de urgenta, precum si servicii de laborator, radiologie si alte servicii de diagnosticare.

Doctorii si asistentii medicali calificati lucreaza in centre de sanatate. Unele policlinici sunt private.

Timpul de asteptare pentru a consulta un doctor variaza si este recomandat sa faceti o programare
dinainte. Daca aveti nevoie urgentd de ajutor, puteti merge in sala de chirurgie a doctorului pe
speculatii, dar fiti pregatiti sa asteptati mult.

Consultantile. Multi dintre pacienti ignora generalistul ca si prim punct de contact si merg la doctori
specialigti. Consultantii sunt doctori primari, care au finalizat un nivel mai inalt de formare specializata.
Generalistii trimit pacientji la un consultant, in cazul in care acestia considera ca pacientjii au nevoie de
ajutorul si diagnosticul unui specialist. Existd numeroase domenii specializate de medicina, Tn
Slovacia, cum ar fi ginecologia, oncologia, pediatria si dermatologia. Muli dintre consultanii lucreaza
in afara institutiilor de stat.

Spitalele. Existd 44 de spitale in Slovacia, care sunt administrate de regiuni. Spitalele au fost
subfinantate in ultimii ani si au nevoie de echipament si tehnologie noua. Uneori, spitalele nu au putut
sa achizitioneze anumite medicamente si dispozitive medicale, desi situatia este in imbunatatire.
Spitalele si clinicile exista in toatele oragele mari. Doctorii de aici interneaza pacientii in spitale, fie prin
departamentul de urgenta, fie printr-o trimitere. Odata ce pacientul este internat, tratamentul este

controlat de unul dintre doctorii spitalului. Existd o listd de asteptare pentru anumite tratamente i
servicii, care nu sunt urgente.

Ingrijirea de urgenta. Ingrijirea de urgentd este gratuitd pentru toatd lumea, inclusiv pentru cei care nu
au asigurare de sanatate de la stat. Totusi, odata ce starea persoanei este stabila, va fi necesar sa
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prezinte o dovada a statutului de asigurat. Tratamentul de urgentad este oferit in camera de urgenta a
tuturor spitalelor. Departamentele de urgentd sunt deschise non-stop, pe tot parcursul anului. Puteti
apela la serviciile acestora daca aveti nevoie imediata de asistenta, sau daca generalistul dvs. va face
trimitere aici, sau daca nu este disponibil nici un generalist.

Clinicile Private. Majoritatea doctorilor si specialistilor sunt practicieni privati in Slovacia. Acestia
lucreaza in afara birourilor inchiriate, Tn institutiile publice finantate chiar de doctori si de contributii
voluntare suplimentare de asigurari private. Sanatatea privata este utilizata de un procentaj limitat de
persoane, pentru a le asigura pentru serviciile considerate a fi neesentiale.

Dentistii. Ingrijirea stomatologica din Slovacia este in mare parte privata, iar dentistii sunt platiti pe
baza unui salariu pentru servicii. Anumite tratamente stomatologice sunt disponibile prin sistemul de
stat de asistentd medicald, dar acesta acopera numai vizitele gi controalele de rutind. Cetatenii trebuie
sa plateasca pentru un tratament stomatologic mai detaliat, cum ar fi coroanele si puntile.

Farmaciile. Tn Slovacia farmacistii vand medicamente si numai doctorii si consultantii le pot prescrie.
Medicamentele prescrise sunt disponibile numai din partea unui farmacist calificat si Tnregistrat sau
dintr-o farmacie a unui spital. Medicamentele care nu sunt prescrise au preturi mai mari decét cele
prescrise. Conform acestui sistem, putefi plati mai putin pentru o cutie de aspirina, daca doctorul dvs.
v-a prescris-0. Costurile pentru medicamentele prescrise sunt rambursate prin sistemul national de
sanatate.

Spitalele mari sunt de doua feluri: spitale universitare si spitale obisnuite. Actualmente, 8 dintre cele
mai mari spitale sunt spitale universitare, alte 14 spitale sunt detinute de catre stat si altele pentru
anumite functii cum ar fi, companiile bursei de valori cu cota statului majoritard (ex. spitalul Poprad).
Efortul de a rearanja statutul legal al spitalelor detinute de stat, in ultimii ani, a intAmpinat o opunere
puternica din partea doctorilor, care au raspuns cu opozitii puternice si cu greve. Transformarea
spitalelor in companii de burse de valori a fost opritd, desi toate materialele si administrarea pentru
transformare au fost pregatite, iar cheltuielile pierdute pentru acest proces stopat ajung la suma de 30
M €.

In timpul Reformei sistemului de asistentd medicald din Slovacia, s-au stabilit 5 companii de asigurari
de sanatate, cu scopul de a ajuta pacientji. Statutul lor legal le permite sa genereze profit, lucru care
este destul de straniu Tn sistemul subcapitalizat al asistentei medicale. Compania de Asigurari
Generale de Sanatate asigura majoritatea populatiei. Compania de Asigurari Comune de Sanatate
este a doua mare companie si amandoua sunt garantate de catre stat. Cetatenii au posibilitatea de a
schimba compania de asigurari oricand, dar exista o concurenta mica intre companiile de asigurari,
desi tot mai multe companii noi de asigurari au incercat sa atraga clienti catre fondurile lor. Se pare ca
nu exista nici un beneficiu identificabil pentru public In ceea ce priveste alegerea unei astfel de
companii. Bani adunati de fiecare asigurator sunt dati pentru rationalizare Companiei Generale de
Asigurari de Sanatate, care este administrata de stat.

Asigurarea de sanatate este obligatorie pentru toate persoanele care au venituri. Guvernul plateste
contributiile acelor cetateni care sunt scutiti de contributii, cum ar fi somerii, pensionarii in varsta si
persoanele cu beneficiu de boala pe termen lung, persoanele aflate in concediu maternal, persoanele
care Tsi cauta un loc de munca, persoanele care primesc beneficii de dizabilitate si rezervistii.
Angajatorii trebuie sa Tsi Tnscrie angajatii la unul dintre fondurile de asigurare de sanatate atunci cand,
un angajat nou isi incepe activitatea in munca. Angajatii platesc 4 % din salariul lor de baza, pe cand
angajatorul plateste 10%. Angajatii cu dizabilitati contribuie numai cu 2.6% din venitul evaluat,
deoarece statul asigura restul. Persoanele fizice autorizate trebuie sa plateasca intreaga contributie de
14 %, care se calculeaza ca 50 % din venitul pentru care au platit impozit in anul anterior. Salariul
minim pentru contributiile de sanatate este de aproximativ 91 EUR si exista o limitda maxima, conform
careia puteti s& nu mai contribuiti la fondurile de asigurare, lucru care face ca acest sistem sa fie
orientat spre persoanele care au venituri mari.

Lista companiilor de asigurari de sanatate:
- Compania Generala de Asigurari de Sanatate
- Compania Dévera de Asigurari de Sanatate

- Compania Apollo de Asigurari de Sanatate
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- Compania Union de Asigurari de Sanatate
- Compania Comuna de Asigurari de Sanatate.

Asa cum s-a mentionat mai devreme, in sistemul de asistentd medicala din Polonia, rolul cheie 1l are
Fondul National de Sanatate, care este platitorul si intermediarul dintre pacienti si institutiile de
asistenfa medicala. La nivel national, in plus fata de institutiile care administreaza si controleaza
sistemul de asisten{a medicala, putem adauga:

- Inspectoratul Sanitar de Stat,
- Inspectoratul Farmaceutic de Stat,
- Serviciul de Sanatate Ombudsman.

Institutiile care gestioneaza sistemul de asistentd medicala la nivel regional, si anume entitatile
guvernului local, sunt municipiile, districtele si provinciile locale. Acestea au o responsabilitate foarte
importanta, deoarece guvernul local este o unitate care stabileste centrul public de asistentd medicala
(SPZ02z). Astfel, ca si fondator, guvernul local are dreptul prin rezolutie de a crea, de a transforma si
de a elimina SPZOZ. Guvernul local are de asemenea responsabilitatea de a decide statutul unitatji si
de a identifica, prin examen, managerul SPZOZ.

Tn plus, guvernul local controleaza institutiile subordonate. Datoritd acestor puteri extensive, guvernele
locale formeaza practic sistemul de asistentd medicala din Polonia. Acestea implementeaza politicile
nationale ale Ministerului Sanatatii, dar trebuie sa mentionam faptul ca acestea au o autonomie
considerabila. Alte sarcini ale guvernelor localel, Tn ceea ce priveste sistemul de asistenta medicala,
sunt enumerate n Tabelul 3.

Tabelul 3. Sarcinile guvernelor locale Tn cadrul sistemului de asistenta medicala.

autonomie provinciala A stabilirea si mentinerea unui centru provincial, pentru sanatatea in
munca

A stabilirea si menfinerea institutiilor, pentru ingrijirea sanatatii mentale

A executarea actiunilor referitoare la prevenirea si rezolvarea problemelor
cu alcoolul

A executarea actiunilor, in domeniul promovarii sanatatii si prevenirii
bolilor

autonomie sectoriala A formarea unui plan sectorial de securitate, pentru activitatile de urgente
medicale

A furnizarea de Ingrijire medicald, sociala si legald, pentru femeile
insarcinate

A eliberarea de trimiteri la alte institutii, ex. institutii de asistenta medicala

A stabilirea orelor de lucru pentru farmacii

A finantarea participarii persoanelor cu dizabilitati si a ingrijitorilor acestora
la taberele de reabilitare si oferirea echipamentului de reabilitare

A executarea actiunilor de inspectie sanitara

A executarea actiunilor Tn domeniul promovarii sanataiji si prevenirii bolilor

autonomie municipala A executarea actiunilor cu referire la prevenirea si rezolvarea problemelor
cu alcoolul
A furnizarea de servicii medicale pentru persoanele cu tulburari mentale
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4. Politici na tionale implementate pentru a promova  si a imbun atati serviciile
de asisten ta medical a la domiciliu.

Unul dintre principalele obiective ale Serviciului National de Sanatate din Italia este de a asigura
continuitatea Tngrijirii dintre diferitii profesionisti din interiorul si din afara spitalelor, in asa fel Tncét
fragmentarea care a aparut in dezvoltarea competentelor supraspecializate sa se integreze intr-un
singur cadru (lucrul Tn echipa, dezvoltarea si implementarea cailor terapeutice impariite, etc.); dintre
diferitele niveluri de asistenta, mai ales in limita delicata dintre spital si comunitate, perioada dupa
externare cu care pacientul este uneori forfat sa se descurce singur, Tn afara unei cai cunoscute sau
impartite; dezvoltarea tratamentului terapeutic acolo unde este nevoie.

Modelul de asistenta sociala, orientat catre continuitatea furnizorilor de asistentd medicala, pentru
proiectarea cailor potrivite si ,managementul” pacientilor, efectuat in permanenta de catre o echipa
caracterizata prin competente sociale si medicale, precum si monitorizarea fazelor de tranzitie dintre
variatele structuri de asistentd sociala prin instrumente adecvate pentru evaluarea caracterului
corespunzator, luand in considerare ce este disponibil prin Sistemul Cardului de Sanatate.

Metoda organizationald, cu scopul de a facilita accesul unificat la serviciile de sanatate, sanatate
publica si sociala este ,Punctul Unic de Acces” (PUA), care opereaza prin captarea semnalarii,
orientarii si administrarii cererii, activarii serviciilor pentru nevoile simple, precum si inceperea unei
evaluari multidimensionale a nevoilor complexe, imbunatatind astfel colaborarea si coordonarea dintre
componentele de asistenta medicala si sociala, publice sau private, care se folosesc de metoda
clinica, pentru a asigura un caracter unitar.

Pacientii care au cea mai mare nevoie de continuitate in asistenfa medicala sunt pacientii cu stari
acute, care au fost externati din spital si care sunt expugi riscului de a se intoarce in spital, daca nu
sunt ajutati corespunzator. Acesgtia au nevoie de competente clinice si de ingrijire sub supravegherea
unui manager de caz, intr-o structura dedicata sau la domiciliu; pacientii cu boli cronice, stabiliti pe
teritoriu, care au mare nevoie de ingrijire si care sunt expusi riscului unei interndri neadecvate, daca
nu sunt ingrijiti corespunzator. Metoda clinicd necesitd o integrare puternicd Tintre echipele
multidisciplinare de asistentd medicala (doctori, asistenti medicali si asistenti sociali), caz in care, locul
de ingrijire sa fie domiciliul pacientului sau o structura protejata; pacientii cu boli cronice, care se afla
intr-o stare medicala buna si care au ca obiectiv monitorizarea sanatatii lor, stau la domiciliu si au
caracteristicile necesare, pentru a fi instruiti cum sa se diagnosticheze si sa se ingrijeasca singuri
(bolnavii de diabet, astm).

trebuie garantata, inca din timpul sederii in spital, printr-o activitate de evaluare multidimensionala
care tine cont atat de conditiile clinice, céat si de conditia medicald si sociald a pacientului, pentru a
defini metoda de ingrijire care este potrivitd si compatibila cu reteaua existenta de servicii sociale si
sectoriale, In concordanta cu generalistul si pe timpul sederii in spital.

De asemenea In managementul integrat al cronicizarii, generalistul este punctul primar de referinta si
responsabil pentru ,managementul” si metoda terapeutica de diagnosticare, care este mai adecvata
pentru pacient. Managementul cronicizarii poate necesita o organizare locala, care sa includa
posibilitatea de a avea locuri comunitare/servicii la domiciliu, gestionate de un generalist si de
personalul medical, Tn cadrul structurilor adecvate de ingrijire intermediara, si in acelasi timp metode
dedicate pentru spitalizare.

inovatoare, inclusiv telemedicina, asistenta la distanta si, mai general, tehnologiile de informare si
comunicare (TIC), mai ales pentru a asigura realizarea unei retele operative, care sa integreze diferitji
factori institutionali si non-institutionali, a caror sarcina este ,managementul” cazurilor cronice
(Administratiile Locale de Sanatate, spitale, sectoare, ingrijire primara, domicilii de sanatate, municipii,
dar si familii, asociatii, institutii profit si non-profit; cu alte cuvinte, marele capital social care
caracterizeaza multe realitati locale din Italia).

Pe o perioadd de trei ani, scopul este de a implementa reteaua de asistentd, prin definirea
principalelor puncte si a interrelatiilor functionale, intr-un sistem managerial si relational in randul
profesionistilor, pentru ca, desi se bazeaza pe lucrul in echipa, aceasta poate identifica in mod clar
responsabilitatile si procedurile, pentru definirea si realizarea metodei de ingrijire si tranzitia, daca este
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necesar, dintre diferitele structuri si domenii de ingrijire. Acest sistem complex de
integrare/continuitate trebuie caracterizat prin flexibilitatea permisa de amestecul serviciilor heterogene
in relatie cu nivelul integrarii dintre componentele de asisten{a medicala si sociala ale competentelor
profesionale implicate, prin acces usor si prin servicii adecvate pentru a multumi clientji. Coordonarea
si integrarea activitatilor medicale si sociale, la nivel local, sunt garantate de Sectorul care este
responsabil si pentru cercetarea, promovarea si implementarea sinergiilor adecvate, Tntre toate
sistemele ofertei locale si pentru a servi ca instrument de coordonare, pentru sistemul de ingrijire
primara (generalistul si al{i profesionisti care opereaza in cadrul Serviciului National de Sanatate).

In plus, Sectorul reprezinta interlocutorul Autoritatilor Locale si exercitd aceasta functie intr-un fel
coordonat cu politicile corporative.

Una dintre cele mai provocatoare realitati pentru sistemul de sanatate din Spania este faptul ca
populatia imbatraneste si acest lucru multiplicd numarul de cazuri in care asistenta, chiar daca are loc
in biroul doctorului sau la domiciliu, este necesara. De aceea este unul dintre cele mai importante
motive pentru a Tmbunatati serviciile medicale oferite persoanelor cu varste de peste 65 de ani.

Acest lucru are o relatie foarte strdnsa cu asistenta medicala la domiciliu atata timp cat persoanele
respective sunt expuse riscului patologiilor multiple si deci au nevoie de asistenta care, poate la fel de
bine sa fie oferita la domiciliu, din diferite motive. Se considera ca este mult mai bine sa nu se
efectueze internarea atunci cand nu este nevoie, luand in considerare doua grupuri de chestiuni: este
mai bine pentru viata sociala a pacientilor si pentru mediu (atata timp céat viata este mai usoara in
multe feluri pentru familii) si deci pentru propria lor sanatate; Previne, in multe cazuri, necesitatea de
spitalizare (si deci resursele spitalului sunt pastrate pentru alte cazuri). Astfel, presiunea crescanda a
sistemului cu referire la imbatranirea populatiei face necesara o schimbare in serviciile de asistenta
medicala la domiciliu pentru a face fata acestor realitafj.

Actualmente exista o tendinta politicd mentionata in ,,Cadrul pentru imbunatatirea Asistentei Primare in
Spania 2007-2012" ca si parte a viziunii sale strategice, dezvoltatd de Departamentul de Stat pentru
Sanatate Publica, ca si instructiuni pentru intreaga tard. Mai exact, randul strategic cu numarul 26 este
descris dupa cum urmeaza: Promovarea activitatilor de asistentd medicala la domiciliu si a implicarii
profesionistilor sanitari Tn asistenta pentru persoanele cu probleme de dependentd. Scopul sdu: de a
Tmbunatati asistenta medicala la domiciliu.

Tn concordanta cu acest cadru, cu acest scop, liniile de actiune care sunt dezvoltate sunt urmatoarele:

- Promovarea planurilor de asistenta medicala la domiciliu, implementate Tn cadrul domeniului de
atenfie primara, printre care scopurile de asistenta medicala oferita persoanelor dependente si
ingrijitorilor acestora.

- Promovarea si cresterea coordonarii acelor planuri cu alte masuri sanitare (cum ar fi spitalizarea la
domiciliu) si cu servicii sociale.

pentru persoanele cu tulburari mentale grave si pentru pacientii care sufera de boli in faza
terminala.

- Raspéandirea activitatilor de promovare a sanatatii, de prevenire a situatiilor de dependenta si orice
alte activitati care pun accentul pe intretinerea sau recuperarea capacitatii si autonomiei necesare
efectuarii activitatilor zilnice, executate de Atentia Primara.

- Includerea in programele de asistentda medicala la domiciliu a activitatilor necesare pentru
asistenta psihosociald, pentru Tngrijitorii persoanelor dependente.
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- Incorporarea in programele de asistentd medicala la domiciliu a activitatilor necesare pentru
persoanele care au nevoie de nutritie enterald, de aplicarea terapiei respiratorii si a altor tehnici
psihoterapeutice.

Congresul Asociatiei Medicale din Lituania, prezentat Parlamentului pentru aprobare, a luat o decizie
pentru a solicita asistenta internationala din partea Finlandei. Acest lucru a fost foarte folositor, din
moment ce Finlanda, asistata de Biroul Regional si de o echipa de experti internationali, s-a aflat In
situatia de a-si revizui propria politica nationala si propriul program de sanatate. Politicientii lituanieni si
noua administratie de sanatate au Tnvatat multe lucruri, iar cel mai important a avut legatura cu
necesitatea unui angajament politic clar, referitor la sanatate, un echilibru intre responsabilitatea
nationala, regionald si locala pentru sanatate; impartialitatea in chestiunile de sanatate, vizarea
actiunilor si mobilizarea resurselor. Pentru prima oara dupa restaurarea Independentei, realul proces
de optimizare a retelei de institutii de asistentd medicald si a structurii serviciilor a Tnhceput cu
pregatirea unei baze legale necesare si cu crearea de conditi. S-a planificat informarea regulata a
societatii despre progresul implementarii acestui proces. Cresterea salariilor angajatilor in sistemul de
sanatate este considerata a fi una dintre prioritatile politicii Ministerului Sanatatii. S-a efectuat o
reforma fundamentala in formarea specializata, care a avut un impact semnificativ asupra rezultatelor
Reformei; Educatia, formarea vocationala si dezvoltarea fortei de munca in sanatate trebuie sa
asigure faptul ca eficienta in munca creste Tn mod constant.

Lituania a elaborat, de asemenea, variate proiecte structurale de sprijin Tn cadrul UE, de o importanta
nationala. Dezvoltarea centrelor universale, multifunctionale, a contribuit la adaptarea institutiilor
educationale la nevoile persoanelor cu dizabilititi. Tn domeniul politicii sanatatji, institutiile relevante au
nceput sa ofere servicii de asistentd medicald la domiciliu, precum si servicii de Tngrijire paliativa,
finantate din bugetul Fondului Asigurarii Obligatorii de Sanatate. Activitatile au inclus de asemenea:
dezvoltarea serviciilor de asistentd medicala si de ingrijire paliativa, imbunatatirea asistentei medicale
primare si de implementare a programelor preventive. Cand se organizeaza serviciile sociale in
Lituania, prioritatea o are asistenta sociala de zi in centrele de zi sau asisten{a sociala pe termen
scurt, prin furnizarea de cazare temporara pentru persoanele cu dizabilitati in institutii de Tngrijire.
Lituania a implementat si proiecte speciale, cu scopul de a oferi sprijin famililor care furnizeaza
ingrijire pentru persoanele care sufera de boli cronice si pentru membrii famililor acestora.
Persoanelor cu dizabilitafi li s-au oferit tendinte mai sigure pentru mediul de viata.

In Romania, anul 2001 a constituit pasul decisiv in crearea coerentei legislative si institutionale, fiind
adoptata Legea nr.705/2001 privind sistemul na tional de asisten ta social a, act normativ care
deschide calea reformei si dezvoltarii sistemului national de asistentd sociald. In 2006, noua Lege
cadru nr. 47 /2006 pentru sistemul na tional de asisten ta social &, promoveazd anumite actiuni
pentru a intari coeziunea sociald, prin promovarea solidaritatii in cadrul comunitéatilor, fata de cele mai
vulnerabile categorii de persoane.

Institutiile desemnate promoveaza drepturile familiei, copilului, persoanelor in varsta, persoanelor cu
handicap si ale altor persoane care au nevoie de ajutor din punct de vedere financiar si tehnic,
deoarece programele de asistenta sociald vizeaza aceste categorii de persoane.

Sistemul national de asistenta socialda in Romania este necesar sa fie consolidat pe obiective care sa-i
asigure functionarea coerenta si eficientd, cum sunt: prevenirea si combaterea tendintelor de
discriminare si marginalizare sociald a unor categorii de populatie si persoane sau intensificarea i
dezvoltarea parteneriatului social, ca mijloc de control si eficientizare a masurilor de spijin a
persoanelor si familiilor aflate Tn dificultate.

Materializarea acestor obiective se asigura prin cele doua tipuri ale asistentei sociale, respectiv
asistenta sociala previzionala si asistenta sociala curenta.

Asistenta sociala previzionala, care revine directiilor de specialitate din Ministerul Muncii si Solidaritatii
Sociale, are in vedere urmatoarele actiuni principale: asigurarea cadrului juridic, institutional si
administrativ pentru realizarea politicii Tn domeniu, stabilirea mecanismelor de interventie pentru
acordarea de sprijin categoriilor sociale defavorizate — familii aflate in dificultate, minori, varstnici,
persoane cu handicap si bolnavi cronici; etc.
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Asistenta sociald curentd, care se realizeaza de catre compartimentele de specialitate din cadrul
directiilor de munca si solidaritate sociald, in colaborare cu primariile are in vedere: identificarea
familiilor, a unor membrii ai acestora si a persoanelor singure aflate in situatie de risc social; acordarea
de ajutoare materiale in bani sau Tn natura, potrivit reglementarilor in vigoare, pe baza de cerere,
persoanelor care sunt indreptatite; asistarea In camine a bolnavilor cronici, a persoanelor cu handicap
si a persoanelor varstnice fara sprijin material.

In ciuda incercarii de a transforma Ministerul S anatatii din Slovacia intr-un organism care se
bazeaza mai ales pe reglementarea functiilor sale, statutul sdu s-a schimbat oarecum lent in ultimul
deceniu. Ca si organism executiv principal al statului, responsabil pentru protectia asistentei medicale
si sanatatii, Ministerul Sanatatii propune directiile principale si prioritatile politicii sanatatii de stat si
pregateste si prezintd Guvernului legislatia adecvata. Pe baza unei Legi pentru Asistentd Medicala,
Ministerul Sanatatii este responsabil pentru reglementarea furnizorilor de servicii medicale pentru a
asigura faptul ca toata lumea are acces egal la serviciile de asistenta medicala. Ministerul a emis
autorizatii pentru toti furnizorii privati de servicii medicale pana cand aceasta functie a fost delegata
doctorilor regionali de stat Tn 1996. Din ianuarie 2002 (pe baza Legii Nr. 416/2001 pentru Transferul
Competentelor de la administraia de stat, la regiunile si municipiile autonome), o mare parte a
puterilor Ministerului Sanatatii cu referire la emiterea autorizatiilor pentru furnizorii de servicii medicale
a fost descentralizatda la administratia teritoriala locala — regiunile autonome (unitati teritoriale
superioare).

In 2003, managementul a 44 de spitale a fost transferat regiunilor. Din acestea, 16 spitale cu policlinici
de tipul I au fost transferate municipiilor si 28 de spitale cu policlinici de tipul Il au fost transferate
unitatilor teritoriale superioare. Ca urmare a adoptarii Legii ,Transformarii” Nr. 13/2002, alte 14 spitale
au devenit organizatii non-profit. Pana in 2004 Ministerul Sanatatii si-a asumat responsabilitatea si
pentru investitiile de capital in institutiile de asistentd medicald detinute de stat. Aceasta activitate s-a
oprit practic, iar furnizorii de servicii medicale trebuie sa isi acopere investitiile din surse proprii.

Ministerul Sanatatii este de asemenea responsabil pentru educatia post-universitara, continua si
secundara a personalului de sanatate, precum si pentru recunoasterea diplomelor si certificatelor
pentru calificari profesionale, obtinute in strainatate. Totusi, Sistemele de Sanatate din Perioada de
Tranzitie (HIiT) din Slovacia au observat ca Ministerul Sanatatii detinea si opera scolile post-liceale
sanitare, aceste scoli fiind acum sub administrafia regiunilor autonome. Pe 1 septembrie 2002 fosta
Academie Post-universitara de Medicina din Slovacia a devenit Universitatea Slovaca de Asistenta
Medicala (Slovenska zdravotnicka univerzita).

Prin Biroul de Stat al Sanatatii Publice din Republica Slovaca, Ministerul Sanatatii asigura
supravegherea si controlul bolilor comunicabile; siguranta alimentelor; lucrul si traiul Tn conditii sigure
si sanatoase; si alte functii de sanatate publicd reglementate de Legea Protectiei Sanatatii. 36 de
birouri regionale de sanatate publica, ca urmare a procesului de transferare din 2004, intreprind cele
mai multe activitati de supraveghere si control.

Serviciile de asistenta sociala includ ngrijirea pacientului spitalizat pe termen lung, centrele de zi de
ingrijire si serviciile sociale pentru varstnici, pacienti cu boli cronice sau alte grupuri cu nevoi speciale
cum ar fi: persoanele cu dizabilitati de Tnvatare, afectiuni mentale sau dizabilita{i fizice. Legislatia din
Slovacia defineste aceste grupuri astfel: de Tngrijire ulterioara, de Tngrijire speciala si respectiv de
ingrijire comunitard. Companiile de asigurari de sanatate finanteaza ingrijirea ulterioara si pe cea
speciald, pe cand ingrijirea comunitara este finantata fie din bugetul statului, fie prin plati directe.
Ingrijirea ulterioara are loc dupa ngrijirea acutd si include asistenta medicala, reabilitare, tratament
psihologic si balnear.

In 1994 existau 6 institute cu 665 de locuri pentru spitalizare pe termen lung, mai ales pentru
persoanele in varsta. Pana 1997 numarul lor a crescut la 14, cu 1122 de locuri. Tn 2002 existau numai
10 institutii pentru Tngrijire pe termen lung cu 685 de locuri, dar si 49 de departamente de ingrijire pe
termen lung cu 1958 de locuri. Tn ciuda furnizarii a inca 1978 de locuri pentru ingrijire pe termen lung,
din 1994 nu mai sunt suficiente locuri, iar pacientii trebuie sa astepte uneori si luni ca sa fie internati.
De asemenea, cererile sunt mai multe, deoarece institutiile de asistenta sociala percep taxe, astfel ca
familile apeleaza la instituiile pentru ingrijire pe termen lung, pentru a avea parte de servicii medicale
mai accesibile (numai platile marginale se percep) pentru rudele lor in varsta sau cu dizabilitati.
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In 1997 existau 6 institute de reabilitare cu 511 locuri, dar acestea au fost reduse la 3 institutii cu
numai 294 de locuri in 2002. Numarul caselor de convalescenta (recuperare) a scazut de la 13 cu 820
de locuri Tn 1994 la 12 cu 702 locuri Tn 1997 si 49 de sanatorii de zi si de noapte cu 1462 de locuri Tn
1994 au fost reduse la 38 cu 1095 de locuri in 1997. In 2002 existau 41 de institutii, inclusiv 10
sanatorii de reabilitare, cu 1137 de locuri, precum si 6 sanatorii pentru copii cu 403 locuri. Multe dintre
acestea s-au privatizat. Numarul institutiilor balneare curative a crescut de la 46 cu aproximativ 11 000
de locuri in 1994 la 55 cu 12 326 de locuri in 1997, dar au fost reduse la 30 de institutii balneare cu
12666 de locuri Tn 2002. Toate institutile balneare s-au privatizat. Actualmente, Slovacia finan{eaza
tratamentul balnear prin planul de asigurare de sanatate si co-plata pacientului.

Asistenta medicala speciala include ingrijirea psihiatrica si ingrijirea pentru persoanele dependente de
alcool si droguri. Tn 1994 existau 11 institutii psihiatrice cu 3215 de locuri, in comparatie cu 12 institutji
psihiatrice cu 3310 de locuri in 1997. Tn 2002 existau 6 spitale de psihiatrie cu 2300 de locuri si 5
institute de psihiatrie cu 900 de locuri, incluziv un institut de psihiatrie pentru copii cu 90 de locuri.
Numarul departamentelor de psihiatrie din cadrul spitalelor era de 29 cu 1384 de locuri. Ingrijirea
persoanelor dependente de alcool si droguri era oferita Tn 5 departamente de psihiatrie pentru
ingrijirea pacientilor spitalizati din cadrul spitalelor de psihiatrie cu 420 de locuri si 9 centre pentru
tratamentul dependentelor de alcool si droguri cu 146 de locuri Tn 2002. Proiectul Schimb de Ace si
Seringi, Programul de Vaccinare Tmpotriva Hepatitei B pentru consumatorii de droguri si proiectul
Tratamentul Substitutiv cu Metadona au fost introduse Tn cadrul Programului National pentru Lupta
Impotriva Drogurilor.

Desi infrastructura pentru ingrijirea varstnicilor s-a imbunatatit, de la 195 de locuri Tn 1998 la 263 de
locuri Tn trei institute de geriatrie si alte 856 de locuri in 21 de departamente de geriatrie din cadrul
spitalelor in 2002, locurile tot nu sunt suficiente. Ingrijirea comunitarda a fost imbun&tatitd prin
introducerea agentiilor de asistentd medicala la domiciliu al cadror numar a crescut de la 2 in 1997 la
173 péna la sfarsitul lui 2003 si la mai mult de 200 in 2009. Asistenta medicala comunitara i
domiciliara pentru persoanele in varsta si cu dizabilitati este sprijinita de legislatia care furnizeaza
beneficii sociale Tngrijitorilor persoanelor cu dizabilitati. Aceste forme de Tngrijire comunitara sunt Tn
crestere. In 1994 Ministerul San&t&tii administra 8 institutii pentru nou-nascuti, 12 case pentru copii si
20 de case pentru nou-nascuti. Desi transferate pentru responsabilitatea Ministerului Muncii, Familiei
si Protectiei Sociale, majoritatea acestor institutii au fost predate autoritatilor administratiei regionale
de stat. Multe dintre institutiile pentru Tngrijre comunitara au fost predate municipiilor si se afla sub
administrare mixta.

In cadrul sistemului social exista case pentru adulti cu dizabilitati fizice; adulti cu dizabilitati fizice si cu
dificultati de invatare; persoane cu simiurile afectate; si adulti cu dificultati de invatare. In 2002 existau
98 cu 8330 de locuri. Existéa de asemenea gi case pentru tineri cu dizabilitati fizice; tineri cu dificultati
fizice si de Tnvatare; tineri cu dificultati de invatare; si tineri cu simturile afectate. In 65 de institutji
capacitatea era de 3749 in 2002. Exista si 252 de institutii de asistenta sociala cu 16 202 de locuri. In
concluzie, capacitatile bazate pe institutii pentru asistenta sociala au crescut intre 1999 si 2002.
Aproximativ 1500 de locuri pentru stari acute au fost transformate Tn locuri pentru asistenta sociala si
alte 1000 de locuri de spital au fost transformate n locuri pentru ingrijirea bolnavilor pe termen lung.

Agentiile de asistenta medicala la domiciliu au fost promovate Tnca de la sfarsitul anilor 1990.
Proiectele bazate pe comunitate, cum ar fi cele pentru reducerea riscului la care se expun
consumatorii de droguri, au fost introduse Tn ultimii ani. Totusi, serviciile de asistentd medicala la
domiciliu inca se confruntd cu obstacole financiare si legislative in ceea ce priveste dezvoltarea
acestora ntr-un mod care sa fie adecvat prioritatilor si nevoilor in schimbare ale populatiei. Pentru a

Asistentei Medicale a definit conceptul de asistentd medicala.

Politica de baza pentru asistenta medicala din Polonia, inclusiv serviciile de asistenta medicald, este
implementata de Ministerul Sanatatii sub Programul National de Sanatate pentru anii 2007 — 2015,
adoptat prin Rezolutia Nr. 90/2007 a Consiliului Minigtrilor, din 15 Mai 2007, pentru Programul National
de Sanatate, pentru anii 2007 - 2015. Programul National de Sanatate menfioneaza faptul ca
obiectivul fundamental este unificarea eforturilor administrarii sociale si publice, care are scopul de a
reduce inegalitatile si de a Tmbunatati sanatatea si deci calitatea vietii polonezilor. Acest program ofera
ministrului sanatatii, oportunitatea de a influenta actiunile celorlalte sectoare si ofera un instrument
folositor pentru actiunile comune in sanatatea publica. Incluzand factorii determinanti ai sanatatii si
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promovarii sanatatii, situatia demografica, situatia sanatatii societatii poloneze si diferentele sociale si
teritoriale, Programul descrie un numar de obiective strategice si operationale. Obiectivele potrivite
Tmbunatatirii serviciilor de asistenta medicala sunt urmatoarele:

Reducerea imbolnavirii si mortalitatii premature provocate de cancer

Cresterea eficientei prevenirii bolilor infectioase si infectiilor

Reducerea diferentelor sociale si teritoriale in starea de sanatate a populatiei poloneze
Imbunétatirea dietei si calitatii alimentelor; reducerea obezitatii

Reducerea expunerii la factorii daunatori din mediu si efectele acestora si imbunatatirea
conditiilor sanitare din tara.

Masurile folosite pentru a realiza obiectivele stabilite:

Activarea unor unitati locale guvernamentale si a unor organizatii non-guvernamentale pentru
sanatatea publica

Imbunéatatirea calitatii serviciilor medicale Tn termeni de eficacitate, siguranta si acceptabilitate
sociala, care sa respecte drepturile pacientilor

Imbunatatirea diagnosticarii timpurii si oferirea de ingrijire activd pentru pacientii expusi
riscului bolilor cardiovasculare, atacurilor cerebrale, cancerului, complicatiilor de diabet, bolilor
respiratorii si bolilor reumatice, mai ales prin activitati de asistenta medicala primara

Utilizarea infrastructurii locale pentru promovarea sanatatji si educatiei pentru sanatate.
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5. Strategii si initiative dezvoltate la nivel na tional silocal pentru promovarea
si Imbun atatirea serviciilor de asisten ta medical a la domiciliu.

Conform cu Raportul despre lipsa autosufiecientei al Ministerului Muncii din Italia, familile moderne
(parintii singuri, separarea familiilor, etc ...) se caracterizeaza prin prezenta naturii multidimensionale a
rolului femeii (munca, ingrijire, generatia sandvig), reducerea ratei natalitatii, abandonarea copiilor din
unitatile familiale si cresterea numarului de persoane n varsta si cu dizabilitati.

Adesea familile nu pot face fata dizabilitatilor si nevoilor persoanelor in varsta. Acest lucru creaza
conditii pentru cresterea numarului de Tngrijitori neoficiali (mai mult de 400.000 intre 2001 si 2008).
Acesti ingrijitori straini, veniti mai ales din tarile Europei de Est, dar si din America de Sud si Asia, sunt
adesea ,clandestini”. Astazi, fenomenul ,ingrijitorilor neoficiali” este estimat la 770.000 in unitati, din
care, o parte fara contract regulamentar de munca. Familia este cea care de obicei are grija de
persoanele dependente sau cu dizabilitati, acest lucru insemnénd pentru persoana o0 resursa
fundamentald, pentru a face fata limitarilor cauzate de dizabilitate.

In modelul nou de asistentd medicala la domiciliu, ingrijitorul este o figura importanta in mod special
(in jur de 9 milioane in Italia) si va reprezenta subiectul urmatoarei examinari in aprofunzime, si cu
referire la presupunerea recunoasterii si modificarii actualului LEA (prevederea standard de asistenta
medicala). Ingrijitorul este ruda persoanei ingrijite, dependente, de orice varsta, intr-un mod constant
chiar si la diferite niveluri de intensitate, la domiciliu sau, in cazul situatilor speciale, in cadrul
structurilor retelei. Tngrijitorul asigurd toate functiile zilnice ale nevoilor de baza (igiena personala,
hrana, etc..) si Tngrijire personala, prin integrarea performantelor de asisten{a medicala.

Astazi, in Italia, reteaua serviciilor medicale si sociale este introdusa si completata la un procent foarte
respectabil al ingrijitorilor de familie sau al ngrijitorilor privati, care reprezinta piesa de rezistenta a
sistemului. Astazi, pentru a pastra sistemul de asisten{a sociala si pentru a controla costurile, este
necesara imbunétatirea si formalizarea rolului functiei ingrijitorului. In plus, implicarea ingrijitorului este
stabilitd in cadrul Planului Individualizat de Tingrijire. Recunoasterea drepturilor si indatoririlor
ingrijitorilor este un alt element de prim rang, pentru a nu-l lasa singur si pentru a-l ajuta cu referire la
activitatile domiciliare. Ar trebui de asemenea sa se mentioneze ca disponibilitatea reala in acceptarea

Aceasta figura reprezintd de fapt subiectul riscurilor psihologice si emotionale si de imbolnavire,
devenind in schimb o persoana care are nevoie de ingrijire si care creaza dificultati Tn cadrul
sistemului familial din care face parte. Astfel, este necesara o negociere, o mediere sau un acord intre
ingrijitorii familiali si refeaua de servicii institutionale.

In Spania, asa cum s-a mentionat Tnainte, sistemul este alcatuit din 17 subsisteme, si tot atatea
regiuni, lucru care face ca aproape orice initiativa sa fie una regionala sau locala. Dar exista un teren
comun pentru unele dintre ele.

Unul dintre cele mai folosite, in acest caz, este asa-numitul Program al Asistentei Domiciliare, care
este planificat si intreprins Tn cadrul domeniului Atentiei Primare. In acele domenii, dar si in spitale, tot
mai comun este ,asistentul medical de legatura” sau ,Managerul de caz’. Acesta este un model de

oferite.

Acesti asistenti medicali au responsabilitatea de a administra si de a coordona diferitele servicii
medicale oferite utilizatorului, de atenfie domiciliara (ex. atentie primara, atentie specializata...). Prin
aceste mijloace, managerul de caz, cunoscand situatia si Rapoartele Medicale ale pacientului, este
capabil sa reduca fragmentarea si sa evite dublarile servicilor medicale oferite fiecarui pacient.
Managerul de caz, cand face acest lucru, pregateste un plan de atentie domiciliara, adaptat fiecarei
situatii. Concluzia este ca aceasta figura ajuta la imbunatatirea raportului dintre calitate si eficienta
costului serviciilor medicale.

Managerii de caz au printre responsabilitati: atragerea activa a pacientilor pentru serviciile de asistenta
medicald la domiciliu, atunci cand acestia au nevoie de ele, evaluarea pacientilor si necesitatilor
acestora si familiilor si ingrijitorilor neoficiali si pregatirea unui plan de Tngrijire cuprinzator si continuu
pentru fiecare pacient.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
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Aceasta figura, managerul de caz, a fost introdusad in Spania de catre Serviciul de Sanatate al
Comunitatii Autonome Andalucia in 2002, iar restul Comunitatilor Autonome introduc acest
profesionist, nu fara a Intdmpina probleme, in mod progresiv. Prin caracteristicile meseriei sale, acei
profesionisti au o dimensiune sociala de lucru foarte importanta care poate fi conflictuala, daca zonele
de activitate nu sunt bine definite Tntre serviciile de asistenia medicala si sociala, aceasta fiind opinia
cercetatorilor importanti cum ar fi Mariano Sanchez Robles, din cadrul CSI din Spania. Dar, pe de alta
parte, munca lor este justificata datorita diferitelor limbi folosite de catre Serviciile Sociale si Serviciile
Medicale. Aceste diferente usureaza pentru managerul de caz contactul si coordonarea cu diferite
feluri de servicii de sanatate.

O alta linie de lucru este imbunatatirea Spitalizarii la Domiciliu. Aceasta este inca rar intalnita, datorita
resurselor care sunt necesare in aceste cazuri. Asa cum s-a mentionat Tnainte, aceasta a luat nastere
datorita lipsei de locuri Tn spitale, pentru anumite cazuri specifice, Tn care se poate acorda asistenta
medicald, intr-o maniera controlata, la domiciliu. Uneori este si mai bine ca internarea sa nu se faca la
spital, datorita naturii patologiilor tratate. Si, cu privire la confortul pacientilor, acestia se simt de obicei
mai bine atunci cand sunt Tn propriul lor mediu, cu familia si cu prietenii.

Acest fel de asistenta, care este oferita in Spania, iIn domeniul atentiei specializate, trebuie sa fie
oferita de o echipa multidisciplinara, care include doctori, asistenti medicali, psihologi (atat pentru
ingrijirea pacientilor, cat si pentru ingrijitori), asistenti sociali, ajutor de infirmieri si fizioterapeuti, printre
altele. Resursele, tehnicile si Ingrijirea oferite fac parte din cadrul domeniului asisten{ei medicale
specializate. Atentia ar trebui sa fie aceeasi cu cea oferitd in spital, insa la domiciliul pacientului, si sa
fie Intotdeauna furnizata pe o perioada limitatd de timp, pana cand pacientul este vindecat sau pana
cand afectiunea sa este transferata catre serviciile de atentie primara.

Acest gen de spitalizare este foarte utila, agsa cum s-a mentionat Tnainte, dar este important sa
spunem ca este si foarte scumpa, datorita costurilor pentru echipa si pentru echipamentul care trebuie
folosit, pentru a implementa acest gen de asistentd medicala, intr-o maniera adecvata. Si in legatura
cu acest gen de Ingrijire, trebuie de asemenea sa mentionam faptul ca in Andalucia, in sudul Spaniei,
exista si “managerii de ingrijire”, la spitalele care au legatura cu acest gen de spitalizare. Deci, aceasta
actiune este intotdeauna legata de serviciile de sanatate publica si este relativ moderna si deci, asa
cum s-a mentionat Tnainte, nu este foarte raspanditd in Spania. Lipsa unui plan comun si
descentralizarea din cadrul serviciilor medicale au creat ca si consecinta faptul ca aceasta asistenta
nu a fost omogen dezvoltata pe intregul teritoriu al Spaniei. Pana in 2011 existau 100 de unitati (numai
3 dintre ele erau private) in Spania care ofereau acest gen de asistenta in 15 din 17 Comunitat;
Autonome.

Cu privire la rezultate, este important s& mentiondm ca acest gen de ngrijire nu este intotdeauna mai
ieftin decat spitalizarea traditionald, uneori este chiar mai scump. Dar din punctul de vedere al
pacientilor (care considerd ca acest gen de spitalizare le indeplineste cerintele de accesibilitate,
continuitate, adaptabilitate si personalizare a asistentei medicale), al profesionistilor si managerilor in
domeniul sanatatii (care sunt capabili sa administreze resursele Intr-un mod mai eficient cum ar fi
acordarea de locuri pentru o spitalizare normala mai urgenta), aceasta masura este adecvata Tn multe
cazuri. Acestea sunt concluziile revizuirii situatiei din Spania dupa mai bine de 25 de ani cu privire la
acest gen de serviciu care a inceput sa fie furnizat in 1981 in Madrid pentru prima oara.

Un alt curs important al actiunii, care este intreprinsa Tn multe comunitati autonome, in concordanta cu
serviciile sociale este asistenta oferita Tngrijitorilor neoficiali. Majoritatea ngrijitorilor care au grija de
rudele lor au situatii foarte delicate. Implicarea pe care o au in situatia care are loc, Tn majoritatea
ocaziilor, la domiciliile lor este personala. Se considera ca 80% din ingrijitorii neoficiali isi dedica timpul
zilnic pentru a avea grija de parintii lor, de copiii lor, de rudele care depind de ei, etc. $i din acestia
50% iau calmante. Muli dintre ei au ceea ce se numeste sindromul ingrijitorului principal.

Asa cum s-a stabilit intr-un studiu efectuat, in urma consecintelor unui program de asistenta pentru
Ingrijitorii principali, atunci cand cineva este suprasolicitat cu responsabilitati de ngrijire, calitatea vietii
sale se poate diminua, iar riscul Tmbolnavirii si al mortii creste. Aceasta suprasolicitare depinde de
experientele subiective si de sprijinul social, iar nu de asistenta reala,pe care ei o ofera pacientilor.

Unul dintre principalele riscuri este imbolnavirea psihologica si o parte din programele de asistenta
medicala la domiciliu au ca scop reducerea acestui risc.
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Studiul mentionat mai sus a intreprins actiuni multidisciplinare, de asistenta medicala la domiciliu, cu
privire la asistenta ingrijitorilor pe o perioada de 15 luni, cu 79 de pacienti si rude ale acestora (folosind
pe 39 dintre acestia ca si grup de control). Concluzia a fost ca acest gen de asistenta nu reduce
suprasolicitarea cu care aceste persoane se confrunta, dar reduce imbolnavirea lor psihologica.
Propunerea care apare Tn urma concluziei acestui studiu, ca si din alte studii in domeniu, este aceea
conform careia aceste actiuni sunt necesare in cadrul asisteniei medicale la domiciliu si trebuie
furnizate de doctori si de asistenti medicali Tn timpul vizitelor normale la domiciliul pacientilor.

Dar atunci cand vina vorba de acest gen de acfiuni, trebuie sa nu uitam ca suntem la limita dintre
asistenta medicald si sociald si ca acest lucru poate cauza probleme daca domeniile de actiune ale
ambelor sisteme nu sunt bine definite.

In acelasi sens, trebuie s& vorbim despre dezbaterea generald de acum din Spania, ca si consecintd a
aprobarii Legii despre Dependenta si despre Promovarea Autonomiei din 2006. Este vorba despre
integrarea asistentei sociale si medicale pentru asistenta oferitd persoanelor dependente. Luand in
considerare criterile de dependenta definite in lege, este foarte important sa tinem cont de mediul
pacientilor. Acesti pacien{i au Tntotdeauna o dubla dimensiune, au o patologie care le reduce
autonomia si fac parte dintr-o realitate sociala. Astfel, pacientii sunt evaluati cu privire la autonomia lor
in propria lor casa, atata timp cat realitatea lor este considerata ca un tot unitar. Si aceasta evaluare
produce o calificare a gradului lor de dependenta.

Ins&, realitatea este ca, odatd cu independenta evaluarii efectuate la domiciliu, Legea stabileste o
diagrama a serviciilor in care nu existd prevederi pentru integrarea socio-sanitard. Consecinta este c3,
persoanele care au nevoie de ambele servicii, trebuie s& depuna eforturi mai multe pentru a le obtine.
Aceastd coordonare este responsabilitatea Comunitatilor Autonome respective, de pe teritoriile lor.
Acest lucru este stabilit de Legea despre Dependenta, in articolul nr. 11, care spune ca este
responsabilitatea organismelor executive a acelor entitati de a crea unitdtile necesare, pentru
coordonare. Foarte putine Comunitati Autonome au o coordonare soci-sanitard reglementatd pana
acum.

In ZZZdecembrie 2011 s-a publicat cartea alb& pentru coordonarea socio-sanitara de cétre Institutul
National de Servicii Sociale pentru Varstnici. Acest document analizeaza situatia cu privire la acel gen
de actiuni comune. In cartea alba se stabileste ca existd o tendintd generala si pozitiva de a dezvolta
metode pentru promovarea asistentei integrale si coordonarii dintre sectoarele medicale si sociale.
Anumite actiuni dezvaluie un adevarat si explicit angajament politic si 0 importanta miza pentru acest
model de atentie (atat la nivel national, cat si la nivel regional). Tnsa ritmul de implementare si de
dezvoltare a acestor masuri este foarte diferit intre regiuni.

Legi, protocoale, modele organizationale si angajamente financiare... toate acestea au fost intreprinse
n multe Comunitati Autonome 1n legatura cu coordonarea necesara, dar chiar daca exista protocoale
de transferare a pacientilor catre alte spitale, servicii primare, domicilii sau programe... acestea sunt
inca foarte putine cu privire la asistenta sociala la domiciliu si la asistenta medicala la domiciliu. Numai
3 comunitafi autonome au acest gen de protocoale ntr-un model care, conform cariii albe, trebuie sa
ofere o importanta speciala acestui gen de coordonare.

Stabilirea unei diagrame comune a serviciilor socio-sanitare, potrivirea hartilor de servicii sociale si
medicale pe teritoriu si protocoalele pentru transferul pacientilor intre servicii reprezinta cheia pe care
cartea o ofera pentru Tmbunatatire asistentei medicale la domiciliu Tn sensul coordonarii cu serviciile
sociale.

In final, este important s& tinem cont de faptul c& anumite servicii deja oferite de sistemul de asistenta
sociald au o dimensiune medicald. In Spania este foarte importantd mé&sura tele-asistentei
denominate. Aceasta asistenta consta ntr-un dispozitiv de alarma, care este conectat la un serviciu de
urgentd. Cand un pacient cu dizabilitdti sau cu boli cronice ori un pacient in varsta locuieste singur,
poate solicita din partea serviciilor sociale instalarea unui astfel de dispozitiv la domiciliul sau. Daca
pacientul cade sau are orice fel de probleme neasteptate care 1l fac sa aiba nevoie de ajutor extern,

acesta poate folosi dispozitivul (este ca un fel de buton, care este pus pe un lant), iar conexiunea este
rapida si eficienta.
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Pe de cealalta parte, este important sa se remarce faptul ca tehnologia face ca asistenta medicala la
domiciliu sa fie mai ugoara, in diferite feluri: ajutd managerul de caz cu referire la activitatea de
administrare, la utilizarea diferitelor dispozitive de catre pacienti (PDA sau Tableta PC), monitorizarea
pacientilor si administrarea medicamentelor... Toate acestea pot fi foarte folositoare Tn dezvoltarea
sistemului de asistenta medicala la domiciliu.

Ministerul Sanatatii din Lituania a stabilit implementarea a trei scopuri strategice in 2010:

Crearea unui sistem de asistenta medicala sigur si eficient, prin reorganizarea institutiilor de asistenta
medicala; oferirea de asistenfa medicala calitativa si accesibilda pentru pacienti; protejarea si
consolidarea sanatatii publice. Printre aspectele pozitive ale anului 2010 trebuie s& mentionam
restructurarea institutiilor de asistenta medicala, eforturile de a echilibra bugetul asigurarii de sanatate
si masurile pentru reducerea preturilor produselor farmaceutice, finantarea programelor profilactice de
sanatate, lipsite de deteriorarea accesibilitatii asistentei medicale pentru cetateni. Metoda lituaniana de
strangerea primelor asigurarii de sanatate cuprinde o variabild Tncorporatd pentru estimarea primelor
pentru statutul asigurat (lista care cuprinde grupurile vulnerabile ale populatiei), care permite
reglementarea Fondului de Stat de Asigurari de Sanatate fara ajustari legislative substantiale. Accesul
la o calitate mai Tnaltd a serviciilor medicale si platile ilegale reprezinta o provocare pentru Lituania
(raport 14)

La implementarea Proiectelor de Servicii pentru persoanele cu Dizabilitdti din Comunitate, Tn
conformitate cu natura dizabilitatilor si cu problemele persoanelor cu dizabilitati reprezentate de
asociatii, drepturile persoanelor cu dizabilitati au fost reprezentate, s-au furnizat informatii si servicii de
consultantd pentru persoanele cu dizabilitati, s-a oferit sprijin psihologic pentru persoanele cu
dizabilitati si pentru membri familiilor lor, s-au furnizat servicii pentru cresterea autonomiei, servicii
culturale si sportive constante, s-au oferit servicii sociale (informatii, consultanta, organizarea
transportului, servicii socioculturale, organizarea igienei personale si a ngrijirii, ajutor la domiciliu,
conditii de locuit pentru o viatd autonoma, ingrijire sociald zilnica, Tngrijire sociald pe termen lung si
scurt), s-au sprijinit activitafile pentru cresterea motivarii, pentru implicarea persoanelor cu dizabilitati
pe piata muncii, s-au cautat locuri de munca pentru persoanele cu dizabilitati si s-au furnizat servicii de
asistenta in munca, pentru persoanele cu dizabilitafi.

Conform cu datele Departamentului de Statistica al Guvernului Republicii Lituaniene, aceste institutji
au furnizat cu regularitate servicii sociale pentru 91.200 de persoane cu dizabilitati, persoane n varsta,
copii privati de ingrijirea parentald, persoane si familii expuse riscului social si alte persoane.
Aproximativ 27.600 de persoane si 4.800 de familii au beneficiat de servicii sociale la domiciliu. Tn
plus, 161.400 de persoane au folosit serviciile sociale comune (catering gratuit, furnizarea de obiecte
esentiale, produse pentru igiena personala si servicii de transport).

Beneficiarii serviciilor sociale in 2010

Beneficiar
asistenta sociala
institutionala 5%

Beneficiari asstentasocialzla

damiciliu 10% ™
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Partea cea mai mare (57 %) a beneficiarilor de servicii sociale au folosit servicii sociale comune, o
patrime din beneficiari au frecventat centre de zi, fiecare al zecelea beneficiar a primit asistenta la
domiciliu. Asistenta sociala institutionala a fost furnizata pentru 5 % din beneficiarii de servicii sociale;
aproximativ 3 % dintre beneficiari au utilizat serviciile furnizate de case cu cazare temporara, centre de
criza sau case independente.

Tn 2010, infrastructura serviciilor sociale s-a schimbat. Schimbaérile cheie au avut legatura cu reforma
sectoriala si cu transferul drepturilor si Tndatoririlor fondatorilor anumitor institutii de asistenta sociala,
care au aparfinut Thainte sectoarelor, municipiilor si Ministerului Muncii si Protectiei Sociale.

Ministerul Muncii si Protectiei Sociale a devenit autoritatea care implementeaza drepturile si
indatoririle fondatorilor a 28 de institutii de Tngrijire medicala pentru adulti cu dizabilitati.

Cererile de fonduri pentru furnizarea asistentei sociale pentru persoanele cu dizabilitdti severe se
stabilesc {indnd cont de informatiile prezentate de catre municipii cu referire la numarul prezentat de
locuitori cu o dizabilitate severa de pe teritoriul lor, care vor primi asistenta sociala si de cererea
estimata de fonduri. Cererea de fonduri este estimata prin utilizarea a 7.2 beneficii sociale de baza
(BSB), fixate in Metodologia pentru Finantarea Serviciilor Sociale si Calcularea Fondurilor (Monitorul
Oficial Valstybés Zinios, 2006, Nr. 110-4163), pentru furnizarea lunara a asistentei sociale pentru o
persoana cu dizabilitati severe. Cererea de fonduri este estimata avand in vedere tendintele de
schimbare ale numarului de persoane cu dizabilitafi severe Tn ultimii trei ani, prin intreprinderea unei
analize comparative a numarului de persoane cu o dizabilitate severa care au primit, care trebuie sa
primeasca sau care nu au primit servicile necesare de asistentd sociald, si evaluarea eficientei
fondurilor alocate pentru asistenta sociala a persoanelor cu dizabilitati severe.

Cu privire la faptul cd municipiile au extins infrastructura serviciilor sociale, prin organizarea furnizarii
unor servicii noi de asistentd sociald, mai eficiente din punct de vedere calitativ, cererea pentru
fondurile de stat, pentru furnizarea serviciilor sociale pentru persoanele cu dizabilitati severe a crescut
in fiecare an (in 2008-2010, in jur de 20% pe an).

Pozitiile asistentilor sociali sunt distribuite avand in vedere numarul de familii cu servicii la domiciliu,
care locuiesc pe teritoriul municipiului, si distribuirea teritoriala a municipiilor.

13.962.600 de LTL au fost alocati pentru remunerare si pentru contributiile la asigurarile sociale ale
celor 630.5 de pozitii de asistenti sociali in 2010 si 2011 in fiecare an.

Subven tii tinta pentru serviciile sociale din bugetul statului, mi lioane de LTL

® Pentr participerss socizla  Emiliilor
expusa rizculud socizl

# Pentro zsizurarss ssistentsd socizle
pentr persoansls cu dizzbilit sovers
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Strategiile si inifiativele dezvoltate la nivel national si local Tn Romania sunt urmatoarele: Programul
nafional ,Servicii de Ingrijire la Domiciliu”

Scopul programului
Scopul proiectului este Tmbunatatirea conditiei de viata a persoanelor dependente, imobilizate la pat
si/sau domiciliu, care nu Tsi pot satisface nevoile de baza si necesita ingrijire.

Obiective

» Asigurarea accesului cetatenilor la serviciile de ingrijire social-medicald, care reprezintd un
complex de activitati ce se acorda in cadrul unui sistem social si medical integrat si au drept
scop principal mentinerea autonomiei persoanei, precum si prevenirea agravarii situatiei de
dependenta.

» Asigurarea accesului membrilor de familie a asistatilor la informatii si suport in participarea
activa la procesul de asistenta.

« Antrenarea responsabilitatii si participarii comunitatilor locale Tn procesul de asistenta.
Integrarea modelului de servicii implementat in sistemul public de asistenta sociala si
medicala din Romania.

» Fundamentarea unei culturi empatice, centrate pe om in sensul cel mai nobil al cuvantului in
cadrul serviciilor de Ingrijire acordate.

» Consolidarea unei culturi empatice, de grija fata de aproape, in societatea noastra.

Servicii oferite

»  Servicii de baza: ajutor pentru igiena corporald, imbracare si dezbracare, igiena eliminarilor,
hranire si hidratare, transfer si mobilizare, deplasare n interior, comunicare;

« Servicii de suport: ajutor pentru prepararea hranei sau livrarea acesteia, efectuarea de
cumparaturi, activitati de menaj, Tnsotirea in mijloacele de transport, facilitarea deplasarii in
exterior, companie, activitati de administrare si gestionare, activitati de petrecere a timpului
liber;

»  Servicii de ngrijiri medicale: monitorizarea parametrilor fiziologici, manevre terapeutice de
tipul injectiilor, pansamentelor, cateterisme, tratamentul stomelor si fistulelor, prevenirea si
tratamentul escarelor de decubit, prevenirea complicatiilor venoase, pulmonare si osteo-
musculo-articulare aferente imobilizarii etc;

e Servicii de recuperare si reabilitare, conexe domeniului medical si social: kinetoterapie,
fizioterapie, terapie ocupationala, psihoterapie, psihopedagogie, logopedie, podologie si altele
asemenea,;

»  Servicii de reabilitare si adaptare a ambientului: mici amenajari, reparatii si altele asemenea.

* Administrarea, coordonarea si controlul serviciilor acordate n vederea asigurarii calitatii
acestora.

« Actiuni vizand extinderea si imbunatatirea serviciilor in beneficiul asistatilor.

Toate aceste servicii sunt oferite de echipe multidisciplinare, care au ca scop acoperirea unei game
cat mai variate a nevoilor beneficiarilor. Echipele sunt formate din: medici, asistente medicale,
ingrijitoare batrani si bolnavi la domiciliu, asistenti sociali si voluntari.

Programul National de ingrijire la domiciliu face parte din refeaua de Tngrijire la domiciliu Caritas care
are membrii Tn toate tarile Europene.

Programul National de ingrijire la domiciliu este membru fondator in Federatia Furnizorilor de Tngrijire
la Domiciliu din Romania (FFIDR).
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Hospice Perspective Medicale ofera servicii de Tngrijiri paliative in Cluj-Napoca, Romania.
Acestea cuprind asistentd medicala, sprijin psiho-social si spiritual.

Hospice Perspective Medicale, membra a Asociatiei Nationale de Ingrijiri Paliative este o organizatie
non-guvernamentala (ONG) non-profit care ofera asistentd medicala si socialda persoanelor cu
afectiuni care pun n pericol viata (conform definitiei OMS a ingrijirilor paliative). Totodata ofera sprijin
emotional si spiritual pacientilor si apartinatorilor lor. Majoritatea pacientilor sunt diagnosticati cu
cancer in faza avansata.

Pentru a putea fi luat in Tngrijire de catre Hospice Perspective Medicale pacientul trebuie sa fie
diagnosticat cu o boald incurabila cu un prognostic de viata limitat, si trebuie s& accepte idea unui
tratament orientat spre cresterea calitatii vietii si nu spre vindecarea bolii.

Echipa medicala a centrului mentine sub control, pe baza unui plan complex de ingrijire, durerea si
simptomele cauzate de boald. Servicile medicale sunt oferite la domiciliul pacientilor. Problemele
emotionale se intrepatrund cu problemele familiale cauzate de boald, iar membrii echipei si voluntarii
instruiti ofera consiliere specifica nevoilor fiecarui pacient.

Acest centru a organizat grupuri de sprijin pentru pacienti si ofera acestora posibilitatea de a-si
exprima sentimentele, temerile sau ingrijorarile, in acest mod sprijinindu-se reciproc.

Centrul pune la dispozitia pacientilor si terapii complementare, prin care le este distrasa atentia
intreprinzand orice activitate care le produce bucurie. De asemenea, echipa organizeaza picnicuri Si
excursii la munte atat pentru pacienti cat si pentru familille acestora.

Hospice Perspective Medicale organizeaza atat cursuri de ingrijire paliativa care vin in intdmpinarea
nevoii de cunostinte de Tngrijiri paliative si intré Tn programul de educatie medicala continua a cadrelor
medicale, cursuri pentru medici, cursuri pentru asistenti medicali, cat si conferinte si simpozioane pe
diverse teme n ingrijirea paliativa.

Fundatia Crestin a Diakonia

Serviciile de Tngrijire la domiciliu din cadrul Fundatiei Crestine Diakonia au inceput sa fie acordate in
Cluj in 1992, urménd ca in Februarie 2006 sa fie acreditate de catre Ministerul Sanatatii.

Serviciul de Ingrijire la Domiciliu al fundatiei, este in relatii contractuale din Mai 2006 cu Casa
Nationald de Asigurari de Sanatate, contractul fiind reinnoit anual. Conform acestuia, bolnavii
beneficiaza de gratuitate pentru serviciile de Tngrijire la domiciliu (90 de zile anual), la recomandarea
medicului specialist sau al medicului de familie. Cheltuielile aferente sunt suportate de Casa de
Asigurari de Sanatate.

Incepand din anul 2007, gratie sprijinului acordat de asociatia scotiana SOMETHING FOR ROMANIA,
Fundatia Crestina Diakonia asigura servicii de ingrijire paliativa la domiciliu gratuite pacientilor cu boli
incurabile, in stare avansata, fiind ,excluse”, conform viziunii medicale curative/clasice din sistemul de
sanatate. Casa de Asigurari de Sanatate nu recunoaste deocamdata serviciul de Ingrijire paliativa ca
fiind un serviciu finantabil, si suporta prin urmare doar o mica parte a initiativei.

Serviciului de ingrijire la domiciliu si asistentad paliativd sunt oferite de o echipa multidisciplinara
formata din 2 medici, 5 asistente medicale, 1 asistent social si 1 ingrjitoare. Constiinta lor profesionala
este Tntaritd de angajamentul si seriozitatea lor. Echipa este membra a Asociatiei Nationale de Ingrijiri
Paliative.

Fundatia Crucea Alb Galben a Roménia cu sprijinul Consiliului General al Municipiului Bucuresti, prin
proiectul ,Centrul Pilot de coordonare a serviciilor de ngrij iri la domiciliu” , este alaturi de
cetatenii capitalei care au nevoie de Tngrijiri medicale si sociale la domiciliu. Astfel, pacientii din cadrul
proiectului si nu numai, au fost ajutati, ca pe langa serviciile oferite, sa primeasca suport din partea
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echipei, sub forma de pachete cu alimente si medicamente, cumparaturi, insotire la cabinete medicale,
etc.

Au Tnceput in urma cu 15 ani, alaturi de un grup de la Crucea Alb Galbena Belgia, care au lucrat
alaturi de ei timp de 6 ani. Asa s-a creat un colectiv de profesionisti care au pus bazele Ingrijirii la
domiciliu la Crucea Alb Galbena, dar si in sistemul de sanatate romanesc.

Au o echipa de 31 de angajati, 22 autoturisme, 11 proiecte de finantare si 700 pacienti Tngrijiti pe luna.
Primesc des recunoasterea celor ingrijiti i partenerilor din proiecte.

Au capacitatea sa raspunda cererilor tuturor persoanelor care au nevoie de ngrijiri la domiciliu.

Hospice Emanuel

»Hospice Emanuel” este un centru de ingrijire paliativa din Municipiul Oradea pentru pacienti, adulti si
copii, aflati in stadiul terminal al unei boli incurabile. Hospice ofera pacientilor un mediu familiar,
luminos, in care atat ca ambient céat si ca relatie cu personalul de ingrijire, acestia se simt “acasa” fiind
tratati cu respect si demnitate pana in ultima clipa a vietii.

Fundatia ,Hospice Emanuel” Oradea este o organizatie caritabila, neguvernamentala, care are ca
activitate principala ingrijirea paliativa a pacientilor, adulti si copii, diagnosticati cu o boala incurabila
avansata, din municipiul Oradea si localitatile Tnvecinate. Misiunea este de a asigura o calitate optima
de viatd acestor pacienti, precum si familiilor lor.

Serviciile hospice sunt gratuite si sunt oferite Tn mod nediscriminatoriu pacientilor eligibili, adulti sau
copii, indiferent de apartenenta etnica, culturald sau religioasa.

Echipa hospice alcatuita din medici, asistente medicale, asistente sociale (cu pregatire de specialitate
in domeniul Tngrijirii paliative) si voluntari, asigura la domiciliul pacientilor:

+ servicii medicale si de nursing

» servicii sociale

+ servicii de suport psiho-emotional si asistenta spirituala

» servicii de sprijin pentru familie Tn perioada de doliu

» servicii de voluntariat.

Beneficiarii ,Hospice Emanuel” sunt:

» adulti diagnosticati cu boli oncologice in stadii avansate si terminale, domiciliati Tn municipiul
Oradea sau localitati situate pana la 15 km distanta

+ copii cu afectiuni oncologice, malformatii congenitale, SIDA si alte patologii cu prognostic limitat, cu
domiciliul in Oradea sau localitati din judeful Bihor, situate pana la 50 km distanta.

Obiectivele ,Hospice Emanuel”:

* Asigurarea de servicii de Tngrijire paliativa pacientilor eligibili.

» Promovarea conceptului hospice si de ingrijire paliativa

» Avocarea pentru drepturile pacientului cu boala incurabild avansata la controlul durerii gi la o Tngrijire
adecvata, care sa raspunda nevoilor complexe ale acestuia.

Fundatia si-a propus sa construiasca un ansamblu de cladiri in care sa functioneze: un ambulator de
specialitate; un centru de Tngrijire paliativa la domiciliu pentru adulti si copii; centre de zi pentru adulti
si copii; o unitate cu 15 paturi de paliatie pentru adulti si 5 paturi destinate copiilor cu boli incurabile
avansate; un centru de educatie Tn domeniul ingrijirilor paliative.

in plus, fatd de Programul National de Sanatate implementat de Ministerul Sanétatii din Polonia la
nivel local si la initiativa diferitelor societati, s-au dezvoltat multe programe care afecteaza
imbunatatirea statutului, organizarea si accesibilitatea serviciilor de asistentd medicala in Polonia. Se
implementeaza un numar de programe nationale de promovare, prin diferite unitati ale sistemului de
asistentd medicala. In domeniul asistentei medicale la domiciliu, acest rol apartine in principiu
Societatii Poloneze a Medicinei de Familie, care actualmente administreaza programe precum:
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- Programul National pentru Diagnosticarea Varstinicilor si pentru Tratarea Astmului
- Programul National de Promovare a Sanatatii Mentale
- Programul National pentru Protejarea Antibioticelor

Alte programe, care se ocupa cu asistenta medicala la domiciliu, dar care nu au legatura directa cu
medicina de familie pot fi, de exemplu, Programul National pentru tratarea durerilor cauzate de cancer.
Pentru implementarea programelor mentionate mai sus, se organizeaza conferinte si cursuri de
formare pentru personalul medical, cu scopul de a Tmbunatati calificarile acestuia. In plus, se
determina obiectivele strategice si se propun mijloacele prin care se realizeaza aceste obiective.
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6. Descrierea Cursurilor de Formare pentru Asisten  tii Medicali Profesioni sti in
Domeniu.

in ltalia, primul curs de formare in domeniul promovarii san&tatii a fost intreprins de Universitatea din
Perugia, in 1990.

DoRS (Centrul Regional pentru Documentarea Promovarii Sanatatii) este o organizatie finantata de
Piemonte la nivel regional si a fost fondata in 1998. [...] Aceasta se implica in formarea profesionistilor
si a celor care stabilesc politicile pentru a dezvolta competentele si cunostiniele necesare pentru
practicarea promovarii sanatatii. De asemenea se ofera asistenta pentru planificarea, implementarea
si evaluarea interventiilor, proiectelor si politicilor pentru sanatate.

Tn colaborare cu DORS, Departamentul de Sanatate Publica de la Universitatea din Torino a lucrat la
competentele studentilor prin desfagurarea unui curs de masterat in promovarea sanatatii, in profilaxie
si in educatia despre alimentatie (Regiunea Piemonte, 2005) [...].

In ultimii ani, cursurile facultatii de medicinad au intreprins un proces de organizare pe teritoriul Italiei
pentru a satisface nevoile actuale gi viitoare ale industriei de asistentd medicald. Promovarea sanatatii
este consideratd a fi o componenta cheie in cadrul noului curriculum gi acest lucru arata ca exista o
congtientizare n crestere a faptului cd promovarea sanatatii este esentiala pentru pregatirea si
formarea doctorilor.

Printre alte cursuri oferite in Italia, existd masteratul in proiectarea, coordonarea si evaluarea
interventiilor integrate ale educatiei si promovarii sanatatii la Universitatea din Perugia. Alte cursuri
despre promovarea sanatatii sunt oferite in Siena, Torino, Cagliari, Milano si Roma."

Incepand cu ceea ce este mentionat in paragraful de mai sus, am incercat si studiem ce fel de
formare din domeniul promovarii sanatatii exista in Italia, cine o furnizeaza si cui i se adreseaza.

In 1990, Modolo si Briziarelli au scris ca educatia pentru sdnatate din ltalia a devenit parte din
Universitate exclusiv in sectorul sanatatii si numai de curénd. Cu cétiva ani in urma, educatia a fost
inclusa in Scoala Post-universitara de Igiena si Medicind Preventiva din Perugia, dar abia in 1988 a
devenit o parte importantd din curriculum. Apoi, s-a introdus in planul de invatdmant al Facultatii de
Medicina, ca si disciplina a cursului integrat de Igiena si Sanatate Publica. In ceea ce priveste alte
cursuri, pana atunci nu au existat abordari pozitive, nici macar pentru formarea profesorilor. Referitor
la cea din urma, formarea disciplinara obisnuita nu s-a ocupat prea mult cu chestiunile care privesc
copilaria si adolescenta si cu atat mai putin sdnatatea. In cursurile pentru asistentii medicali
profesionisti, fie ca sunt universitare sau nu, s-a dedicat destul de mult spafiu sanatatii si educatiei
pentru sanatate.

Douazeci de ani mai tarziu, situatia nu pare sa se fi schimbat prea mult; de fapt, conform lui Briziarelli,
in ciuda recunoagterii si acceptarii generale a promovarii sanatatii, s-a facut prea putin pentru a o
introduce in formarea de baza a operatorilor, care trebuie sa o puna in practica.

Acesta a evidentiat faptul ca, atat la nivel esential, cat si la nivel specializat, zonele formarii specifice
au ramas foarte vagi si, in ceea ce priveste ce s-a intamplat cu educatia de prevenire si de asistenta
medicald, continutului promovarii sanatatii nu a intrat practic in Facultatea de Medicina. Acest lucru nu
s-a intdmplat numai in Italia, ci peste tot in lume, cu exceptia catorva realitati, in care nu s-au
respectat regulile, cum ar fi anumite locatii din Marea Britanie si Olanda. Au existat diferite Tncercari in
Italia Tn sectorul disciplinar al MED/42 (igiena generala si aplicata), dar, in orice caz, nu au fost
efectuate in toate locatiile. Speranta se afla Tn cursurile de specializare pentru profesori, multumita
introducerii educatiei pentru sanatate care, totusi, acopera numai o mica parte din promovarea
sanatatii.

Ca si alte paradoxuri comune din lItalia, sectorul MED/42 a intreprins o dezvoltare interesanta, in ceea
ce priveste promovarea sanatatii si educatia pentru sanatate, in Cursurile pentru Grad pentru profesiile
legate de sanatate, mai ales Cursuri pentru Grad de prima clasa (asistenta medicald si obstetrica) si
Cursuri pentru Grad de clasa a patra (tehnicieni pentru sanatate si profilaxie) si, inainte de toate, acest
lucru a fost posibil multumita igienigtilor, care au avut oportunitatea de a avea un post in Comitetul
acestor Cursuri In toata Italia.
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Desi intr-o masura mai mica, acelasi fenomen a caracterizat si alte Cursuri, cum ar fi disciplina
pietista, educatjia profesionala, terapia discursului. In toate Cursurile pentru Grad pentru profesii
referitoare la sanatate, toate disciplinele umaniste (antropologie, psihologie, pedagogie...) s-au
dezvoltat considerabil. In ceea ce priveste aceste discipline, s-au facut cateva incercari si in Cursurile
pentru Grad Tn Medicina, inclusiv Cursul pentru Grad din Perugia care a fost printre primele cursuri din
Italia care au interactionat cu disciplina Antropologiei Medicale. Tn scolile specializate, aceste aspecte
au facut referire numai Scoala din Perugia. Promovarea sanataiii si disciplinele asociate cu aceasta au
fost predate si practicate mai intens Tn anumite locatii decét in altele. Totusi, asa cum concluzioneaza
Briziarelli, putem spune acum ca a existat un impuls foarte puternic din partea tinerilor profesori din
diferite universitati, care au invatat din experienta din Perugia pe care o urmeaza.

In ceea ce privegte formarea psihologilor, promovarea sanétatji/psinologia comunitatii se afla printre
domeniile de predare ale scolii specializate in psihologia pentru sanatate, care are ca scop formarea
specialigtilor pentru a intreprinde urmatoarele interventii in organizatii, comunitati, grupuri si la
domicilile oamenilor:

- promovarea si mentinerea sanatatii;
- prevenirea si tratarea bolilor;

- analizarea si imbunatatirea sistemelor pentru protectia sanatatii si pentru elaborarea politicilor
sanatatii;
- utilizarea competentelor si tehnicilor, care caracterizeaza profesia de psiholog.

Conform cu definitia general acceptatd, "Psihologia sanatatii corespunde tuturor contributiilor specifice
- stiintifica, profesionald, si de formare — ale disciplinei psihologice, la promovarea si mentinerea
sanatatii, prevenirea si tratarea bolilor, identificarea coreldrilor etiologice si de diagnosticare ale
sanatatii, bolilor si tulburarilor asociate, si la analizarea si imbunatatirea sistemului de asistenta
medicala si de elaborare a politicilor sanatatii".

in Italia, exista 3 scoli specializate n psihologia sanatatji, in Torino, Roma gi Bologna.

Tn cadrul asistentei medicale, promovarea sanatatii si educatia pentru sanatate sunt in principiu legate
de asistentd medicald a familiei si comunitatii din cadrul asistentei medicale publice. Tn multe
documente, Organizatia Mondiala a Sanatatii indeamna statele membre sa implementeze reformele
de asistenta medicala cu scopul de a prioritiza asistenta medicala de baza cu accentul pe familie si
comunitate (asistenta comunitara), mai presus de toate, cu scopul final de a intreprinde activitati de
autoingrijire, profilaxie, promovare a sanatatii Tn perspectiva consolidarii resurselor individuale, precum
si a resurselor comunitatii (imputernicire). In acest context, in virtutea profilului si formarii specifice a
asistentului medical, acesta este responsabil din punct de vedere profesional pentru asistenta
generala deoarece poate intelege nevoile comunitatii si poate participa la "managementul” pacientului
mai bine decat oricare alfi profesionisti.

Cursuri de Formare in Spania.

Pe baza Legii despre Dependenta si a dezvoltarii serviciilor de ingrijire oferite la domiciliul pacientului,
exista o tendinta importanta de crestere a numarului de cursuri desfasurate in Spania. Multe dintre
acestea sunt furnizate de catre institutii private (in domeniul serviciilor de asistenta sociala), pentru a
pregati viitorii profesionisti. Continutul acestor cursuri sunt atat despre asistenta sociala, cat si despre
asistenta medicala.

Unul dintre cele mai comune cursuri, Tn acest sens, este cursul despre “lgiena si Asistenta Medicala la
Domiciliu”. Acest curs este autorizat de catre Comitetul International de Formare al UNESCO. Acesta
are ca scop stabilirea principiilor si bazelor interventiilor specializate, cu persoanele dependente.
Acesta transmite cunogtiniele, abilitidtile si competentele necesare, care permit oamenilor sa
desfasoare activitati de atentie si promovare a autonomiei persoanelor varstnice, cu dizabilitati si aflate
in convalescenta la domiciliile lor. Urmatorul program este dezvoltat pentru persoanele, care nu au
competente in acest domeniu gi incearca sa ofere un raspuns la modelul socio-sanitar, care este tot
mai exigent.
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Programul de formare include urmatoarele module:
- Identificarea caracteristicilor si necesitatilor persoanelor dependente.
- Specificarea domeniului asistentei la domiciliu.
- Tehnicile pentru igiena persoanelor dependente.
- Planificarea meniului.
- Utilizarea tehnicilor de hranire.
- Eliminarea materiilor fecale.
- Felul in care medicamentele trebuie luate acasa.
- Mobilitatea persoanelor dependente.
- Felulin care se verifica semnele vitale.
- Tehnicile de prim ajutor.

Cursurile din domeniul Tnvatarii pe tot Parcursul Vietii cu ideea unei formari continue sunt urmatoarele.
Exista cursuri specializate pentru profesionisti, cu referire la diferitele domenii posibile de interventie n
asistenta domiciliara.

Ins& astazi acestea sunt cursurile care se desfdsoard in domeniu. Aceste cursuri sunt foarte bine
acceptate datorita existentei unei game largi de companii private care furnizeaza servicii de asistenta
medicala asociate cu servicii sociale. Companiile private de sanatate ofera mai pufine servicii de
asisten{a medicala la domiciliu.

7.2. Competente.

Cu privire la competentele necesare, referitor la profesionistii socio-sanitari (ludnd in considerare
faptul ca asistenta medicala la domiciliu are intotdeauna o dimensiune sociald), s-au desfagurat
anumite studii. Profesionisti in acest domeniu sunt Bienvenida Gala Fernandez, Sergio Romeo Lépez
Alonso si Rosa Maria Pérez Hernandez:

- Profesionist limitat: cu privire la prezenta pe teritoriu si cu privire la identificarea sa, ca si parte
din sistemul de asistenta medicala, care furnizeaza serviciile.

- Competent: capacitatea de a integra cunostintele, competentele si atitudinile asociate cu
bunele practici profesioniste.

- Vedere Generala: in vederea evaluarii adecvate a diferitelor necesitati ale pacientilor.
- Capacitate de anticipare: luarea in considerare a apropierii de populatie.
- Capacitatea de a face fata crizei datorate lipsei de resurse.

In Lituania , asistentii sociali sunt pregatiti de majoritatea universitatilor si facultatilor. Aproximativ 900
de asistenti sociali sunt pregatiti anual.

Noi centre metodice de asisten ta social a:

In 2011, lista centrelor metodice de asisten i sociali la domiciliu a fost suplimentatd cu
urmatoarele trei institufii: Centrul de Servicii Sociale al Districtului Jonava, Casa de Batrani Kaunas
Panemuné, institufia publica Centrul Trakai de Munca pentru Persoanele cu Dizabilitafi. Actualmente
functioneaza 51 de centre metodice de asistenta sociala la domiciliu.

Dezvoltarea profesional a a asisten tilor sociali

La sfarsitul anului 2010, Descrierile Procedurii pentru Dezvoltarea Profesionala a Asistentilor Sociali si
Procedura pentru Evaluarea Asistentilor Sociali au fost specificate si aprobate.
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Descrierea Procedurii pentru Evaluarea Asistentilor Sociali oferd o oportunitate de evaluare pentru
asistentii sociali care au educatia echivalenta asistentei sociale. Aceasta specifica de asemenea gi

activitatile unei comisii locale pentru evaluarea asistentilor sociali; la Tnhceputul anului 2011, a fost
revizuita structura subcomisiilor din cadrul comisiei locale pentru evaluarea asistentilor sociali.

Amendmentele procedurii pentru evaluarea asisten  tilor medicali

Dispunand de formare cu referire la piata regionala a muncii si dispunand de servicii de consultanta, n
care au functionat 7 comisii locale pentru evaluarea asistentilor sociali, s-a format o comisie locala de
evaluare alcatuita din 6 subcomisii locale (Vilnius, Kaunas, Klaipéda, Siauliai, Panevézys, Alytus) care,
ca si mai inainte, vor evalua asistentii sociali mai aproape de domiciliile sau de birourile lor. Aceasta
comisie locald de evaluare, ca si fosta comisie de evaluare, va fi sprijinita din punct de vedere

tehnic de catre Autoritatea pentru Administrarea Institutilor de Asistentd Medicald condusa de
Ministerul Muncii si Protectiei Sociale.

Cerintele de educa tie pentru asisten tii sociali la domiciliu

Incepand cu 1 iulie 2011, asa cum se stipuleaza in Legea despre Serviciile Sociale, numai persoanele
care au educafie superioara (universitara sau non-universitara) in asistenta sociala sau educatie
echivalenta vor avea dreptul la o functie de asistent social. Conditia educatiei pentru asistentii sociali
a fost stabilita Tnca din 2006. Cu scopul de a crea pentru asistentii sociali posibilitatea de a se reforma
fara taxe, intre 2009 si pana in 2011 s-au folosit Fondurile structurale ale UE (p&na pe 1 iulie 2011)
pentru reformarea nationald a asistentilor sociali care au educatie (universitara sau non-universitara),
alta decat in domeniul asistentei sociale sau educatie echivalentd. Munca anumitor persoane care au
functia de asistent social nu are legaturd cu asistenta sociald (calcularea beneficiilor, alocatiilor,
compensatiilor, primirea si examinarea aplicatiilor pentru sprijin acordat elevi, implementarea ocupatiei
profesionale sau artistice, etc.); anumiti asistenti sunt clasificali ca si asistenti sociali, dar care,
conform cu continutul activitatilor (fisa postului), au lucrat ca asistenti sociali sau specialisti in alte
domenii (ingrijirea persoanelor cu dizabilitati, catering, furnizarea serviciilor de igiena personala,
curatarea institutiilor, etc.).

O situatie similara a fost observata in ultimul timp Tn centrele pentru persoanele cu dizabilitati, Tn
centrele de zi pentru copii si in institutile de asistenta sociala institutionala, Tn care anumite functii de
asistenfi sociali au fost clasificate ca si asistent social-specialist. Acestia lucreaza cu persoanele cu
dizabilitati, cu copiii si persoanele in varsta, organizadndu-le timpul liber si practicAnd diferite arte
frumoase, muzica, sport etc. Functiile lor nu sunt identice cu functiile unui asistent social si nu pot fi
atribuite functiilor indeplinite de specialistii cu educatie neoficiala (pedagogii).

In incercarea de a clarifica si de a diferentia functiile asistentilor sociali i activititile de asistenti
sociald, Lista Functiilor Specialigtilor Angajati in Asistenta Sociala (18) a fost completata. Aceasta
reglementeaza pozitia unei ocupatii a unui specialist in institutii de servicii sociale, fiind atribuita
asistentilor sociali. Specialistii din institutiile de servicii sociale nu vor reprezenta subiectul conditiei de
educatie, asa cum se aplica asistentilor sociali.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
VO T
Pr ogr amul de Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
Invatare pe tot perspectivele autorului, iar Comisia nu este
Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.




[ esE—

CECMA =

517927-LLP-2011-IT-LEONARDO-LMP

Asistent medical | =T

' generalist "! || :E::{?h poiml.mml | pariaene '
Coordonator 1 m
asisienta r_tu'nu " ] l'-.tl-lfﬂ-

CEpTE T
ingrijrie =i alts
Lontbrell soedicale

Dhrector J —_— g Percnal da
i =y [Sngu:.ﬂn Enna da | i
asistenta S rgi)ire
— é_ | inErijire l § [

g - Parional de
Sppinling in ? .
FrEAN L FaTes 38 i vhental ] & hlinistecs] da E‘ R E

] E istenia hledie Er
= e —— o

' Profesor asistenta ]

Liceul de C [ Studenti .
medicina
Administrater l Baza clinica | Student
| asistenta ) I iSpital) I L
m\':r:tlnlﬂ de | Studeanti '
Amstent cercatare edicina R

Fig. 3. Parametri majori ai activitatii educationale de ingrijire

Conform cu datele din iunie 2011 adunate de minister, conditia invatamantului superior in asistenta
sociala sau a educatiei echivalente se aplica pentru 3.196 de asistenti sociali. Aproximativ 84 la suta
(2.697 de persoane) din totalul de asistenti sociali aveau educatia ceruta, sau considerau ca aceste
conditii sunt irelevante (persoane cu varsta Tnainte de pensionare). 56 la suta (1.786 de persoane)
aveau educatie superioara in asistenta sociala sau educatie echivalenta, 21 de persoane. Aproximativ
16 la suta (aprox. 500 de persoane) nu au educatia cerutd si nu reprezinta exceptia prevazuta in
Legea despre Serviciile Sociale. O parte din acesti asistenti (aproximativ 11 la suta) au primit alte
functii (specialist district, specialist in beneficii sociale, specialist in munca in cadrul unei institutii de
servicii sociale, asistent social, etc.

Pentru Roméania se pot men tiona urm atoarele cursuri:

european
Cursul include cincizeci de module Tmpartite in patru zone principale dupa cum urmeaza:
A. Aspecte medicale

Al Sustinerea persoanelor pentru a participa la activitati recreative
e Mediul de ingrijire
e Evaluarea nevoilor si dorintelor unei persoane
*  Promovarea activitatii

A2 Sustinerea persoanelor in viata de zi cu zi
+ Indeplinirea nevoilor domestice si personale
e Alimente si bauturi pentru persoane
e Igiena personala

B. Aspecte de ordin psihologic

B3 Comunicarea cu persoanele in varsta
e Maturitatea tarzie
*  Factorii care afecteaza comunicarea cu persoanele in varsta
e Abilitati de comunicare — moduri de imbunatatire

B4 Comunicarea cu pacientii pe moarte si familiile lor
e Comunicarea cu pacientii in stare terminala si pe moarte
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e Comunicarea cu familiile pacientilor pe moarte
e Cum sa vorbim despre o boala terminala

Comunicarea cu pacientii cu deficiente de auz

e Ceeste?

e Pierderea auzului

e Cum sa comunicam cu succes cu cei cu deficiente de auz?

Comunicarea cu pacientii cu deficiente de vedere

e Vederea, deficiente de vedere, orbire

e Cum percep nevazatorii si persoanele cu deficiente de vedere lumea

e Principiile de comunicare cu nevazatorii si cu cei cu deficiente de vedere

Relatia cu familia pacientului
e Ascultare si comunicare
* Intarirea familiei (si profesionalism)

Stabilirea unei relatii de ajutor
e Mediere si mediatori
* Relatia de ajutor

Legisla tia national & / UE in domeniul s anatatii

Introducere n legislatia UE privind lucratorii in domeniul asistentei medicale la domiciliu
e Tratatele Uniunii Europene

e Drepturile fundamentale

e  Strategia europeana in domeniul sanatatii

Legislatia din Marea Britanie privind lucratorii in domeniul asistentei medicale la domiciliu
e Standarde legale privind activitatea de ingrijire
¢ Nivelul minim al standardelor de servicii
e Depasirea standardelor

Legislatia din Slovenia privind lucratorii Tn domeniul asistenfei medicale la domiciliu
e Mediul juridic general
* Legislatia Tn sectorul de ingrijire medicala

Aspecte sociale / etice
Profesia de asistent medical: codul profesional si aspecte etice

. Asistentul medical si pacientul
. Asistentul medical si aspectele etice ale muncii sale
. Asistentul medical si deciziile etice

Diferente culturale Tn abordarea fata de pacienti

e Cultura si culturi

*  Teoria universalitatii si diversitatii domeniului de asistentd medicala
e Rituri de trecere

Codul profesional si aspectele etice ale lucratorilor din domeniul asistentei sociale
e Codul de bune practici

e Standardele de ingrijire

e Politici si proceduri

** * ** Programul de Acest proiect a fost fmal.ltat.cu sprijinul Cmpisiei
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D15 Auto-instruirea i invatarea continua
. Drumul spre practica reflexiva

Competen te cheie pe care ingrijitorii la domiciliu trebuie s a le aib a pentru a oferi servicii de
calitate

Titlul calific arii profesionale: Asistent medical comunitar
Nivel: CNC3/ EQF 4.

Asistentul medical comunitar contribuie la starea de sanatate generald a individului, familiei si
comunitatii prin acordarea ingrijirilor care vizeaza promovarea sanatatii, prevenirea imbolnavirilor,
ingrijirea celor bolnavi la domiciliu, Tn conditiile utilizarii unei interventii care adeseori reclama o
tehnologie avansata si o foarte buna pregatire practica.

Profesionistul trebuie sa fie capabil ca, pe langa ingrijirile enumerate succint mai sus, sa fie capabil sa:
- implice indivizii, familile si comunitatile Tn Tingrijirea proprie si sd se formeze la acestia
responsabilitate privind sanatatea;

- reprezinte la diferite niveluri unde se iau deciziile privind sanatatea, persoanele ingrijite, nevoile
acestora si sa intervina pentru a fi recunoscute drepturile lor;

- colaboreze 1n calitatea de membru in cadrul echipei multidisciplinare, dar si cu alte organizatii

- guvernamentale si nonguvernamentale pentru sanatatea celor ingrijiti;

- asigure calitatea ingrijirilor acordate prin respectarea standardelor de educatie si practica clinica si
calitatea vietii indivizilor, familiilor si comunitatilor de care raspund.

Resposabilitatile majore ale asistentului medical comunitar sunt:

a) acordarea ingrijirilor de promovare, prevenire, curative, de recuperare sau de sprijin a indivizilor,
familiilor si grupurilor;

b) transmiterea cunostintelor si formarea abilitatilor Tn domeniul s&natatii in randul pacientilor, altor
beneficiari, personalului din sistemul de sanatate si a celor aflati in procesul de formare;

c) participarea n calitate de membru in cadrul echipei de ingrijire, ceea ce presupune solide
cunostinte in domeniul comunicarii, realizarii relatiilor interpersonale bazate pe respect reciproc si
intelegere a rolului propriu si a celorlalti profesionisti, implicare activa si responsabild in luarea
deciziilor, informarea autoritatilor, mass mediei, etc.;

d) Tmbunatatirea practicii clinice printr-o gandire critica, aprecierea si utilizarea cercetarilor existente in
domeniu pe plan national si international.

Denumirea competen tei cheie Nivel

C1. Comunicare in limba oficiala CNC3/ EQF 4
C2. Comunicare in limbi straine CNC3/ EQF 4
C3. Competente de baza in matematica, stiinta si tehnologie | CNC3/ EQF 4
C4. Competente informatice CNC3/EQF 4
C5. Competenta de a invata CNC3/EQF 4
C6. Competente sociale si civice CNC3/EQF 4
C7.Competente antreprenoriale CNC3/ EQF 4
C8. Competenta de exprimare culturala CNC3/ EQF 4
G1. Acordarea primului ajutor In caz de urgenta CNC3/ EQF 4
G2. Planificarea propriei activitati CNC3/ EQF 4
G3. Comunicarea interactiva cu toti actorii de la nivelul CNC3/ EQF 4
comunitatii

S1. Identificarea nevoilor de ngrijiri de sanatate la nivelul CNC3/ EQF 4
comunitatii
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S2. Supravegherea gravidei CNC3/ EQF 4
S3. Supravegherea nou-nascutului si a lduzei CNC3/EQF 4
S4. Promovarea sanatatii la nivelul comunitatii CNC3/EQF 4
S5. Intocmirea dosarului de evidenta a beneficiarului CNC3/ EQF 4
S6. Prevenirea si depistarea imbolnavirilor CNC3/EQF 4
S7. Monitorizarea auto-ingrijirii CNC3/ EQF 4
S8. Administrarea unor tratamente medicale la domiciliul CNC3/EQF 4
persoanelor asistate

Sistemul studiului asistentei medicale si sociale in Slovacia este descris n sectiunea urmatoare.

Studiul asistentei medicale cuprinde un curs de 5 ani (aproape céat un curs de masterat) sau studii de
licenta de 3 ani si este furnizat de 2 universitati cu afiliafii regionale (Univerzita sv. Alzbety, Slovenskéa
zdrtavotnicka univerzita).

Cursurile de asistenta medicala includ urmatoarele capacitati si competente:

Absolventii pot lucra n asistenta medicala in cadrul echipei de asistenta medicala sau independent in
planificarea, furnizarea, coordonarea si evaluarea asistentei medicale in asistenta medicala primara,
secundara sau tertiara, in asistenta sociala si ingrijire la domiciliu. Absolventul cunoaste procesul de
ingrijire, are cunostinte despre stiinfele umane cu referire la ingrijire, executa activitati de ingrijire, ia
decizii si Tsi asuma responsabilitatea pentru deciziile luate. Efectueaza diagnosticari, proceduri
terapeutice, tehnici de ngrijire si reabilitare, precum si tehnici si procese educationale, metode de
diagnosticare si proceduri de evaluare a starii de sanatate si administrarea asistentei medicale.
Rezolva sarcinile Tn mod independent, conduce echipa si lucreaza in echipa, efectueaza schimbairi, Tsi
asuma riscuri, este responsabil, aplica si utilizeaza cunostintele si competentele in practica.

Programul educational consta ih cunostinie medicale, umanitare si manageriale integrate in Tngrijirea
holistica, dedicata persoanelor si comunitatii in stare de sanatate si pe caz de boala.

Durata: 5 ani (10 semestre) - master
3 ani (6 semestre) - licenta

Cursurile speciale de ingrijire cuprind 220 de ore de studiu. Scopul cursului este de a pregati studentul
pentru munca personala cu clientul, pentru a-i asigura nevoile personale, pentru a sprijini autonomia
clientului pe cat de mult posibil cu ajutorul onestitatii sale.

Cursul de asistenta sociala implica urmatoarele capacitati si competente:

Asistenta sociala, organizarea muncii, planificarea si elaborarea documentatiei, bazele igienei si
infectiile, primul ajutor, principiile de ingrijire pentru batrani si pentru persoanele cu dizabilitati, pe
termen lung sau pentru persoanele aflate Tn faza terminald a bolii. Bazele fizioterapiei, ergoterapie,
ergonomie, tratamentul si transportul clientilor. Menaj si gospodarire, siguranta si prevenirea leziunilor.
Psihologia Tngrijirii batranilor si a persoanelor cu boli pe termen lung sau in faza terminala.
Comunicarea, rezolvarea conflictelor, baza asistentei sociale in tarile europene individuale. In
domeniul asistentei sociale, ordinea de zi si documentatia clientului social.

Furnizorii de cursuri sunt organizatiile educationale cu acreditare pentru oferirea cursurilor de asistenta
sociala eliberate de Ministerul Educatiei. Cursurile sunt organizate si cu agentiile straine si certificatul
oferit este valabil in toata Europa.

Formarea personalului medical in Polonia se bazeaza pe invatdméantul superior gi pe educatia post-
universitara. Studiile medicale dureaza 6 ani si se termina cu un titlu de doctor in medicina, studiile de
asistentd medicald dureaza trei ani si se termina cu o diploma de licenta in Asistenta Medicala (exista
posibilitatea de a continua studiile pentru obtinerea titlului de master). Atat doctorul, cat si asistentul
medical pot lucra dupa absolvire in asistenta medicala la domiciliu, dar pentru a se specializa in acest
domeniu, amandoi trebuie sa finalizeze specializarea in sistemul educatiei post-universitare. in cazul
asistentei medicale la domiciliu implementate in asistenta medicala primara (POZ) specializarea se va
face in medicina de familie (numele specializarii este acelasi pentru doctori si pentru asistenti
medicali), pentru aziluri cele mai comune specializari sunt: oncologia si pediatria. Cu referire la acest
studiu vom discuta despre specializarea in medicina de familie pentru doctori si asistenti medicali.
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Trebuie sa se presupuna ca sistemul de specializare in diferite domenii este similar in termeni de
organizare si de timp de lucru; existd numai cateva aspecte diferite. Educatia post-universitara pentru
doctori in Polonia se continua la Centrul de Educatie Medicala Post-universitara (CMKP) si pentru
asistenti medicali la Centrul de Educatie Post-universitara pentru Asistenti Medicali (CKPPIP).

Doctorul de familie

Specializarea in medicina de familie va dura minim 48 de luni, dar cel mai adesea dureaza pana la 5
ani. Este posibil sa se scurteze durata specializarii atunci cand doctorul a fost specialist in medicina
interna, pediatrie sau chirurgie. Programul de specializare consta in [11]:

- Etapa preliminara — introducere in medicina de familie

- Etapa educatiei in spitale si clinici specializate, inclusiv stagii si ture
- Etapa educatiei despre practica generala a doctorului de familie

- Participarea la cursuri specializate

- Autoeducatia

Tn timpul specializ&rii, progresul este verificat prin teste si examene, doctorul fiind responsabil si pentru
programele de dezvoltare si implementare pentru imbunatatirea calitati Tn practica generala a
doctorului de familie si pentru pregatirea materialelor de formare. Specializarea Tn domeniul medicinii
de familie este obtinuta dupa finalizarea tuturor cursurilor din program si dupa luarea Examenului de
Stat. Planul detaliat al formarii specializate Tn medicina de familie este prezentat in Tabelul 4.

Tabelul 4. Planul formarii specializate in medicina de familie pentru doctori.

Etapa Etapa educatiei in spitale si clinici specializate Etapa
prelimina ) . ; . — — . | educatiei
ra Boli Pediatrie | Obstetric | Chirurgie |Psihiatrie [Dermat |Fizioterapi |Facultativ despre
(introduc interne asi generala ologie, |e practica
ere in _ginecolog La_ringol generala
medicina e oge, a
de Neurolo doctorului
familie) gie, de familie

Oftalmo

logie,

Boli

infectio

ase
2 luni 6 luni 6 luni 3 luni 1 1 4 luni 1 1 24

luna luna saptaméana |luna luni

Asistentul medical de familie

Aceasta specializare se realizeaza intr-un timp de la 18 la 24 de luni cu posibilitatea de a scurta durata
in cazul In care asistentul medical a obtinut deja calificari in programul de specializare (ex. pe o
specializare diferitd sau in timpul studiilor de masterat). Numarul total de ore de formare este 995 de
ore din care 330 de ore — practica generald si 665 de ore — practica specializatd. Scopul specializarii
in asistenta medicala de familie este de a pregati asistenti medicali profesionisti care sa furnizeze
servicii medicale pentru persoanele sanatoase si bolnave in propriul lor mediu de viata si mai ales de
a-i pregati pentru:

- furnizarea de servicii de asistenta medicala pentru persoane, familii si persoanele supuse
riscului, pentru grupurile neglijate, pentru comunitatea locala in situatii neobisnuite sau dificile,
- rolul de consultant sau consilier cu referire la chestiunile de sanatate,

- rolul de sef de echipa intr-o echipa de asistenti medicali de familie.
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Specializarea de asistenta medicald se termind cu un Examen de Stat pentru Asistenti Medicali si
Moagse. Programul detaliat al specializarii este prezentat in Tabelul 5.

Tabelul 5. Planul de formare pentru asistentii medicali in domeniul medicinei de familie.

Modul Teorie |Stagiu [ Numar
de ore
Practica generala, Elemente de psihologie, 330
comuna tuturor Educatie medicala.
specializarilor Sociologia sanatatii si a bolii,

Etica, deontologie si lege,

Organizarea si managementul elementelor de protectie a
sanatatii,

Politica Sociala si sanatatea publica,

Evaluarea sanatatii si examinarea fizica,

Teoria asistentei medicale,

Cercetare Tn asistenta medicala,

Dezvoltare profesionala,

Informatica si statistica in practica asistentului medical si a

moasei.
Specializare Tn Subiecte selectate din epidemiologiedlemografie 30 - 30
asistenta medicala
de familie

Dezvoltarea practicii profesionale — calitatearijirg in asistena | 30 - 30

medicaf primai

Forma, domeniwi metodele de activarea a comadsiior locale | 15 35 50
Sociologia familiei cu elemente de antropologiturala 30 - 30
Promovareaanatatii, educaia pentru snatate Tn familiesi in 45 35 80
comunitatea local

Asisteria medical de familie 30 - 30
Asisterta medical avansat in problemele deasatate selectate | 240 175 415
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7. ldentificarea celor mai bune practici.

Prin programul sau de sanatate publica, Comisia Europeana a sprijinit multe initiative importante n
acest domeniu, printre care se afla dezvoltarea competentelor pentru formarea pentru al doilea nivel in
promovarea sanatatii din cadrul proiectului EUMAHP (Master European in Promovarea Sanatatii) si
alte initiative colaborative, precum proiectele pentru dezvoltarea competentelor la nivel european
organizate de PHETICE (Educatia pentru Sanatate Publica in contextul Extinderii Europei) si ASPHER
(Asociatia Scolilor de Sanatate Publica in Regiunea Europeana).

Masterul European in Promovarea Sanatatii (EUMAHP): EUMAHP este una dintre initiativele finantate
de Comisia Europeana, dezvoltata in relatie cu promovarea sanatatii in Europa (Meresman, 2004). Un
grup de experti implicati Tn formarea, pentru promovarea sanatafi din toate statele membre si
Norvegia s-a adunat in 1997. Dezvoltarea programului EUMAHP a inceput in 1998, cu scopul de a
imbunatati calitatea promovarii sanatatii, prin formare vocationala, pentru promovarea sanatatii in
Europa si pentru a beneficia de valoarea adaugata a dimensiuni europene. Proiectul cauta de
asemenea sa ,dezvolte si sa consolideze pe mai departe conceptualizarea europeana a promovarii
sanatatii dupa Carta Ottawa" (Colomer et al., 2002).

Dezvoltarea competentelor a reprezentat centrul lucrului initial al proiectului EUMAHP (Davies et al.,
2000). Obiectivele proiectului EUMAHP erau:

- Tmbunatatirea standardelor educationale, Tn contextul promovarii sanatatii in cadrul institutiilor
academice

- certificarea sau acreditarea profesionigtilor si operatorilor in promovarea sanatatii
- profesionalizarea domeniului promovarii sanatatii si recunoasterea acestuia.

Dezvoltarea curriculumului pentru formarea in promovarea sanatatii a fost unul dintre domeniile
principale ale lucrului Tn grup si a pus accentul mai ales pe controlul calitatii programelor educationale
relevante. Dezvoltarea competentelor curriculare la nivel european, a reprezentat centrul acestui
proiect (Davies et al., 2000). Grupul de lucru EUMAHP pentru standardele profesionale si academice
a definit competentele necesare pentru promovarea sanatatii ca si ,cunostinte, competente si atitudini
necesare pentru implementarea actiunilor specifice, pentru promovarea sanatatii in cadrul domeniilor
specifice de practica, pe baza standardelor specifice" (Meresman et al., 2006). Ca si parte din sarcinile
acestui grup de lucru, s-a alcatuit un chestionar referitor la promovarea sanatatii in general si la
activitatile intreprinse in medii specifice si cu anumite grupuri de oameni. Acesta a fost creat de 33 de
experti in promovarea sanatatii din toatd Europa. Participantii au fost rugati s descrie competentele
pe care le considera a fi esentiale, dezirabile sau irelevante. 27 de competente au fost identificate si
impartite Tn 5 domenii:

1. competente analitice; ex. intelegerea factorilor determinanti sociali, culturali si subiectivi ai
sanatatii

2. competente pentru managementul social; ex. sensibilitatea fata de dinamica grupului si
institutiilor. Abilitatea de a face fata acestor situatji

competente politice; ex. infelegerea sectoarelor, politicilor si serviciilor publice

competente de comunicare; ex. abilitatea de a vorbi, de a asculta activ gi cu grija, empatie gi
simpatie

5. competete operationale; ex. abilitdfi de management: conducere, luare de decizii, abilitatea
de a mobiliza resursele si de a organiza sarcini.

Cadrul EUMAHP pentru competente, care include cele 5 dimensiuni mentionate mai sus, a pus bazele
dezvoltarii curriculumului central pentru programele de formare pentru al doilea nivel publicat de grup
(Colomer et al., 2002). Aceasta lucrare initiald a furnizat bazele importante ale dezvoltarii colaborative
ale unui curriculum esential adecvat pentru formarea pentru al doilea nivel Tn promovarea sanatatii Tn
Europa.
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Educatia pentru Sanatate Publica, in contextul Extinderii Europei (PHETICE)

Un alt proiect finantat de catre Comisia Europeana si care se bazeaza pe expertiza pentru dezvoltarea
curriculumului este proiectul PHETICE (Educatia pentru Sanatate Publica in contextul Extinderii
Europei), care a dezvoltat o diagrama pentru a ghida formarea multidisciplinara a operatorilor de
sanatate publica si a inclus experti, pentru promovarea sanatatii in consiliul de conducere.

Proiectul PHETICE a fost lansat Tn 2005, cu ideea ca dezvoltarile sanatafii publice din Uniunea
Europeana au necesitat 0 abordare unificata pentru dezvoltarea fortei de munca prin specializari Tn
sanatatea publicd. S-a considerat ca introducerea unei dimensiuni comune a UE cu referire la
sanatatea publicad a fost necesara pentru obtinerea acestor dezvoltari si pentru a folosi cadrul pregatit
de Comisia Europeana.

Acest proiect a Tnceput prin 5 programe de Master European finantate de Comisia Europeana in
domeniul sanatatii publice in cel mai larg sens, nutritie, gerontologie, epidemiologie si promovarea
sanatatii. Munca efectuata in cadrul proiectului PHETICE include o zonare a situatiei curente a formarii
in sanatatea publica si o strangere de documente si informatii importante despre felul in care sistemul
european comun de monitorizare a sanatatii poate fi sprijinit prin formare si cum se dezvolta in Europa
sistemele de competente si control al calitatii.

Proiectul PHETICE a fost impartit in 7 pachete de lucru si distribuit catre cinci parteneri. In cadrul
programului PHETICE, s-a intreprins 0 zonare a situatiei curente a formarii, in contextul sanatatii
publice, in vederea furnizarii de informatii de context, si o strangere de documente si informatii
importante despre Tnvatdmantul superior in sanatatea publica din Europa. S-au adunat de asemenea
informatii despre strategiile educationale si pedagogice potrivite pentru sandtatea publica, dar
optimizate pentru a fi in rdnd cu Procesul Bologna. S-a efectuat un studiu in universitatile si scolile de
sanatate publicd in Europa, folosind o lista comuna a cursurilor ASPHER (Asociatia scolilor de
Sanatate Publica) si programele europene de master deja existente. S-au primit raspunsuri de la 86
de universitati (PHETICE, 2008).

S-a dezvoltat un model pentru analizarea competentelor pentru sanatate publica si promovarea
sanatatii. Acest model, care a fost dezvoltat din modelele internationale deja existente de sanatate
publica si promovare a sanatatii, trebuie sa fie flexibil pentru a permite cea mai larga utilizare posibila,
in asa fel Incat acesta sa se conecteze la alte domenii si ca utilizarea lui sa fie raspandita la nivel
european, national si local. Acest model a fost revizuit, pentru a permite includerea disciplinelor
specifice si competentelor centrale. Modelul este dinamic gi este impartit in 3 domenii, care au
legatura intre ele. In termeni de rezultate, modelul este menit s imbunatateascd dezvoltarea sanatétii
publice si contine exemple de grupuri cheie de referinta (de la populatii, la indivizi). De asemenea, le
permite utilizatorilor sa defineasca modelul de sanatate, in cadrul careia acestia lucreaza (de la
Clasificarea Internationald a Bolilor la Dezvoltarea Indicatorilor pentru Promovarea Sanatatii in
Europa).

Pentru a Tmbunatati sanatatea publica a grupului de referintd, procesul de sanatate publica se
bazeaza pe valorile cheie ale ,Sanatatii pentru tofi" (ex. justitie sociald si impartialitate), care definesc
contextul in care competentele sunt folosite si puse in practica. Competentele centrale sunt impartite
in urmatoarele categorii:

- evaluare si analiza

- politici si planificare

- implementare si evaluare
- comunicare

- procesarea informatiilor

- lucruin grup

- conducere.
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Procesul ciclic interactioneaza cu structura existenta a institutiilor si profesionistilor si a componentelor
cheie, care le constituie (de exemplu, misiunile, valorile, competentele institutiilor si valorile,
competentele si performanta indivizilor).

Proiectul PHETICE stabileste legaturile cu munca efectuata de catre ASPHER si recomanda ca
legatura cu refeaua europeana sa fie mentinuta (Davies et al., 2008).

Asociatia Scolilor de Sanatate Publicd din Regiunea Europeana (ASPHER)

ASPHER a fost fondata in 1966 pentru a reprezenta scolile de sanatate publica, alte tipuri de educatie
de al doilea nivel, in sanatatea publica si alte programe. Aceste scoli precum si alte programe
pregatesc studentii pentru o carierd in serviciile sau in domeniul sanatatii publice academice prin
obtinerea diplomelor in sanatate publica la toate nivelurile (licenta, master si doctorat). ASPHER
dezvolta actualmente standarde bazate pe competentele pentru educatia profesionistilor in sanatatea
publica, inclusiv cei care lucreaza in promovarea sanatatii.

Atentia Programului Competentelor Centrale in Sanatate Publicd a programului european ASPHER
(EPHCC) este directionata catre dezvoltarea unei liste de competente centrale pe care Scolile de
Sanatate Publica le considera a fi necesare pentru formarea studentilor cu referire la dezvoltarea,
organizarea, administrarea si preconizarea problemelor de sanatate publica (ASPHER, raport Faza 1).
Aceste competente sunt necesare pentru a face fata provocarilor impuse de sanatatea oamenilor si de
sistemele de sanatate, cu care o parte din profesionistii in sanatate publica ar putea sa se confrunte,
si, bineinteles, sistemele de prevenire a bolilor si de promovare a sanatatii reprezintda o componenta
importanta a acestui portofoliu de competente (Birt si Foldspang, 2009).

Era mai probabil ca aceste competentele sa fi fost considerate adecvate si valabile daca acestea au
fost dezvoltate de jos in sus, cu o implicare atentd a profesionistilor in sanatate publica ce trebuie sa
demonstreze in fiecare zi cd au competente de sandtate publicd Tn meseria lor. Prima fazd a
proiectului a fost strangerea de informatii. Toate scolile de sanatate publica au fost invitate sa trimita o
listda de competente care sunt importante pentru ele (Birt si Foldspang, 2009). Competentele au fost
clasificate in sase domenii tematice:

1. metode (epidemiologie, biostatistica, metode calitative)
mediul social si sanatatea
mediul fizic, chimic si biologic si sanatatea

politici, organizatii, management si economie pentru sanatate

a r w DN

promovarea sanatatji si profilaxia
6. cercetari interdisciplinare, inclusiv strategie, etica si alte subiecte.

Aceste domenii au fost acceptate de domeniile ASPH (Asociatia $colilor de Sanatate Publicd) n
Statele Unite. Fiecare domeniu are propriul sau grup de lucru si presedintele grupului poate sugera
subdiviziuni. Pentru a optimiza inclusivitatea procesului, in cazul Tn care un membru al grupului a
sugerat o competentd, aceasta trebuie introdusa n listd. Scopul a fost de a produce un cadru sigur de
competente aplicate in formarea pentru sanatatea publica din Europa. Nu a existat o limita maxima de
competente (ASPHER, 2007).

In cadrul acestor domenii, competentele au fost Impartite Tn doua grupuri: practic (care necesita
competente) si intelectual (care necesita cunostinie si intelegere) si fiecare grup a avut o lista de
competente pentru fiecare dintre urmatoarele domenii:

- factorii determinanti ai sanatatji, factorii de risc

- teoriile si principiile promovarii sanatatii si profilaxiei

- strategia, dezvoltarea, managementul si evaluarea programelor
- comunicarea.

Céateva dintre competentele incluse in lista grupului de competenie practice necesare pentru
promovarea sanatatii a cerut studentilor sa isi demonstreze abilitatea de a descrie si de a evalua
factorii determinanti ai sanatatii, sa descrie si sa identifice principiile si elementele biologice, fizice,
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chimice, sociale gi psiho-sociale implicate in profilaxie si Tn promovarea sanatatii, sa intreprinda
investigatii despre stilul de viata, sa analizeze date si sa stie cum sa utilizeze metodele cercetarii
calitative. Lista de competente intelectuale a cerut studentilor sa stie si sa infeleaga o gama larga de
domenii sociale, psihologice si economice, inclusiv filosofia de baza, stiiniele sociale, impactul
mediului social asupra sanatafii, Tnielegerea originii sociale, culturale si economice a factorilor
determinanti ai sanatatji.

Lista provizorie a competentelor centrale, pentru faza 1 a sanatafii publice a fost publicata n
octombrie 2007. Aceasta lista a fost facuta din listele de competente primite de la fiecare presedinte.
Anumite competente au fost revizuite sau ugor modificate de catre presedinti, pentru a evita repetitiile
sau suprapunerile, care apar inevitabil atunci cand serie de candidati independenti lucreaza impreuna
(ASPHER, 2007).

In timpul fazei 2, contactul s-a stabilit cu partile interesate din cadrul s&natatii publice. Doua conferinte
au fost sustinute Tn 2008 (Arhaus, Danemarca si Paris, Franta) si s-au organizat anumite seminarii in
Slovenia si Scotia. Rezultatul acestor consultafii a fost faptul ca lista de competente creata de sase
grupuri initiale de lucru s-a schimbat, iar lista provizorie cu competentele centrale In faza 2 a sanatatii
publice a fost publicata Tn octombrie 2008 (ASPHER, 2008).

Conform cu Birt si Foldspang (2009), provocarile privitoare la sanatatea oamenilor si sistemele de
sanatate variaza in timp si In diferite regiuni europene. Astfel, speram ca acest proces va fi continuat
si consolidat Tn faza 3, si ca acesta va duce la formarea listelor impartite la nivel general si regional cu
competentele centrale pentru educatia in domeniul sanatatii publice in diferite niveluri de educatie. in
cele din urma, competentele pentru sanatatea publica trebuie definite pentru a se adapta adecvat la
diferite niveluri de educatie si formare in domeniul sanatatii publice si de asemenea la diferite niveluri
de angajare in sanatatea publica (pentru a facilita abilitatea de a compara ofertele de munca si pentru
0 adevarata miscare libera a profesionigtilor Tn sanatatea publicd din Europa). Competentele pot fi
monitorizate la un nivel individual, iar listele de competente oferd de asemenea un nou potential
pentru dezvoltarea diplomelor in sanatate publica la nivel european (Birt si Foldspang, 2009).

Faza 3 este actualmente Tn progres si include planuri pentru scolile de sanatate publica si interactiuni
intre partile interesate ale sanatatii publice prin conferin{e, seminarii locale si regionale, clasificari ale
competentelor pe baza nivelului de formare, revizii continue si publicatii continue ale listelor cu
competentele revizuite.

Tn planificarea pentru 2015, ASPHER urméreste o serie de studii din Delphi pentru a consolida lista cu
prioritati. Studiile din Delphi au aratat un sprijin foarte puternic pentru proiect cu referire la competente.

In 2005, Comitetul Regional European al Uniunii_Internationale pentru Promovare si Educatie in
Sanatate (IUHPE) a creat un subcomitet cu scopul de a dezvolta recomandarile referitoare la
desfasurarea formarii, la standardele profesionale si de acreditare pentru promovarea sanatatii in
Uniunea Europeand. Un studiu explicativ despre dezvoltarea promovarii sanatatii in Europa a fost
intreprins de catre Santa-Maria Morales si Barry (2007) in numele subcomitetului. Obiectivele studiului
au fost:

- examinarea nivelului de formare specializata in promovarea sanatatii in regiunile europene

- determinarea situatiei curente cu privire la acreditarea si nregistrarea profesionala a
operatorilor de promovare a sanatatii in {arile europene

- privirea de ansamblu asupra activitafilor curente la nivel national/regional cu referire la
competente si la standardele profesionale

- determinarea existentei si situatiei curente a drumului carierelor, in promovarea sanatatii in
diferite tari.

Datele provin din 33 de tari, iar studiul a demonstrat ca formarea in promovarea sanatatii trece printr-
un proces de dezvoltare in Europa, degsi exista niveluri diferite de dezvoltare de la o tara la alta. Foarte
putine tari au raportat dezvoltari active in competentele pentru promovarea sanatatii si niveluri diferite
de dezvoltare. Studiul dovedeste ca cel putin 7 {ari au dezvoltat competente pentru promovarea
sanatatii si 4 dintre acestea dezvolta standarde profesionale. In ciuda numérului mic de sisteme
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existente, concluziile studiului arata ca existda exemple care pot fi folosite pentru dezvoltarea
competentelor si standardelor profesionale la nivel european (Santa-Maria Morales si Barry, 2007).

Pe baza informatjilor adunate prin studiul explicativ, subcomitetul IUHPE/EURO a activat un proiect de
incercare, cu participanti din sapte tari, pentru a verifica fezabilitatea unui sistem de acreditare bazat
pe competente, la nivel european. Proiectul initiat de Battel-Kirk si Barry (2009) identifica nivelul de
interes si progresul catre o dezvoltare, in cadrul tarilor participante si exploreaza barierele si stimulii
acreditarii, pe baza competentelor. In general, proiectul a confirmat suportul s&u pentru sistemul
european si a recomandat ca acest sistem sa ia in considerare diferentele dintre tarile europene, cu
referire la sistemele de sanatate, la infrastructura si dezvoltarea promovarii sanatatji. impreuna cu altj
opt parteneri, participantii la acest proiect au continuat dezvoltarea unei propuneri pentru a obtine
fonduri din partea Agentiei Executive pentru Programul de Sanatate Publica al Comisiei Europene
(astazi Agentia Executiva pentru Sanatate si Consumatori). Propunerea a avut succes si s-a
transformat astazi in proiectul CompHP. Partenerii proiectului au lucrat si la dezvoltarea Declaratiei de
Consens de la Galway in domeniile competentelor centrale pentru promovarea sanatatii (Allegrante et
al. , 2009), care a fost privit ca sprijin pentru cadrul de referinta ce poate fi utilizat pentru dezvoltarile
europene.

Pe baza dezvoltarilor internationale, Conferinfa de Consens de la Galway din 2008 a fost conceputa
ca un prim pas spre acordul international asupra competentelor centrale necesare pentru formarea
profesionala a specialistilor in promovarea si educatia in sanatate. Aceasta conferinta a cautat sa
promoveze schimbul si colaborarea mai extinsa, asupra dezvoltarii competentelor centrale, pentru
promovarea sanatatii si consolidarea abordarilor comune, ale dezvoltarii competentelor si fortei de
munca. In colaborare cu SOHPE (Societatea pentru S&natate Publicd), CDC (Centrul pentru
Prevenirea si Controlul Bolilor) din Statele Unite si alii parteneri, IUHPE a organizat o intrunire la
Universitatea Nationala din Irlanda in Galway intre 16 si 18 iunie 2008 pentru Conferinta de Consens
de la Galway care a culminat cu publicarea Declaratiei de Consens de la Galway Tn domeniile
competentelor centrale pentru promovarea si educatia Tn sanatate (Allegrante et al., 2009; Barry et al.,
2009). Participanti la conferinta au venit din institutii de Tnvatamant superior si din organisme
guvernamentale cheie, organizatii non-guvernamentale, societaii profesionale la nivel national si
global. Conferinta a avut ca scop participarea liderilor si partilor interesate din intreaga lume; totusi,
printre cei aproximativ 35 de experti care au fost invitati sa participe, numai 26 de experti, majoritatea
veniti din Europa si America de Nord, au acceptat invitatia si au participat la conferinta. Diferite regiuni
din lume, inclusiv Africa subsahariana, regiunea asiatica a Pacificului si America Latina, nu au fost
reprezentate sau au fost subreprezentate din cauza lipsei de resurse financiare pentru acoperirea
cheltuielilor de calatorie.

Rapoartele pregatite de catre secretariatul conferintei pentru a stimula reflectiile au inclus majoritatea
revizuirilor actualizate ale literaturii legate de acreditarea in domeniul promovarii sanatatii si educatiei
pentru sanatate, care a inclus pregatirea si evaluarea profesionala bazate pe competente, standarde
si abordari directionate pe controlul calitatji.

Participantii la conferinta de la Galway au ajuns la o Tnfelegere, cu referire la valorile si principiile
cheie, o definitie comuna si opt domenii de competente centrale, necesare pentru o practica efectiva a
promovarii sanatatii. Declaratia de Consens intocmita de catre organizatori nu se refera la competente
specifice, ci pune accentul pe domeniile de competente centrale, care sunt fundamentale pentru
realizarea Tmbunatatirilor, Tn domeniul sanatatii. Cele opt domenii ale competentelor centrale sunt
definite dupa cum urmeaza:

1. Schimbarea catalizatoare — permiterea schimbarii si oferirea posibilitati pentru indivizi si
comunitati de a-gi imbunatati sanatatea

2. Conducerea — furnizarea unei directii strategice si a unor oportunitati, pentru participarea la
dezvoltarea politicilor publice pentru sanatate, prin mobilizarea si administrarea resurselor,
pentru promovarea sanatafji si dezvoltarea competentelor

3. Aprecierea — aprecierea nevoilor si resurselor prezente in comunitati si in sistemele care pot
duce la identificarea si analizarea factorilor determinanti comportamentali, culturali, sociali, de
mediu si organizationali, care promoveaza si pun in pericol sanatatea
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4. Planificarea - dezvoltarea obiectivelor masurabile, ca raspuns la evaluarea nevoilor gi
resurselor si identificarea strategiilor bazate pe cunostinte provenite din teorie, dovezi si
practica

5. Implementarea — evidentierea strategiilor efective si eficiente, cultural sensibile si etice pentru
a asigura cele mai bune Tmbunatafiri posibile ale sanatatii, inclusiv administrarea resurselor
umane si a materialelor

6. Evaluarea — determinarea domeniului, eficacitatii si impactului programelor si politicilor pentru
promovarea sanatatii. Aceasta include utilizarea evaluarii si metodelor de cercetare adecvate,
pentru a sprijini imbunatatirile, durabilitatea si diseminarea programului

7. Sustinerea — promovarea cu si in numele indivizilor si comunitatilor, imbunatatirea sanatatii
lor si starea lor de bine, precum si construirea competentelor lor, in aga fel incat sa poata
actiona pentru imbunatatirea sanatatii in timpul consolidarii resurselor comunitatii

8. Parteneriatul — lucrul intr-o maniera colaborativa cu alte discipline, sectoare si parteneri
pentru cresterea impactului si durabilitati programelor si politicilor pentru promovarea
sanatatii.

Cele mai bune practici spaniole
REPOCA®.

Spitalul Univeristar Dr Peset, impreuna cu VitalAire, a dezvoltat un Program de Atentie Domiciliara,
pentru persoanele care sufera de BPOC. Acesta este un program de atentie domiciliara continua, care
include atentie domiciliara programata, monitorizare telefonica si asistenta medicala la cerere, in afara
de sesiunile educative Tn care profesionistii lucreaza impreuna cu pacientii si ingrijitorii, cu referire la
chestiuni precum vaccinurile, poluarea, nutritia, sexualitatea sau detoxifierea de tutun. Echipamentul
de asistentd a fost furnizat de un pneumolog in regim ambulatoriu.

Principalul obiectiv al acestui program a fost evaluarea eficacitatii asistentei domiciliare, pentru
pacientii cu exacerbari grave ale BPOC, in vederea reducerii necesitatii asistentei la spital si a
spitalizarii. Acest program a avut foarte mult succes. S-a lucrat pentru o perioada de 6 luni Tn regiunea
Comunitatii Autonome Valencia si spitalizarile au fost reduse la 83%. Au fost tratafi 25 de pacienti cu
BPOC usoare (8), grave (8) si foarte grave (9). Programul a redus si numarul mediu de exacerbari de
care sufereau acei pacienti Tn legatura cu perioada anterioara de timp.

Criteriile de calitate ale acestei practici sunt urmatoarele:
- S-afurnizat un nou program de asistenta domiciliara.

- Obiectivele propuse au fost realizate, s-a dorit reducerea numarului de spitalizari al populatiei
tinta si reducerea numarului de exacerbari ale BPOC de care sufera populatia.

- Programul bazat pe profilaxie si pe educatia pentru sanatate a dus la imbunatatirea calitatii
vietii pacientilor si familiilor. Consider ca acesta este un criteriu de succes al acestui program,
n afara faptului ca pacientii s-au simtit mai Tn siguranta stiind ca pot apela la programul pentru
ajutor.

Planul de Comunicare Telefonic a

Acesta este un program care este testat chiar acum Tn Serviciul de Sanatate Publica al comunitatii
autonome Andalucia.

Programul are ca scop furnizarea atentjei telefonice pentru ingrijitorii neoficiali ai pacientilor, care sunt
dependenti sau imobilizati, care prezintd o fragilitate deosebitd sau un risc in propria lor locuinta.
Acesta ofera ingrijitorilor posibilitatea de a se consulta si de a obtine sfatul asistentilor medicali sau
managerilor de caz, despre problemele si situatiile referitoare la starea pacientului.

Managerul de caz va oferi ingrijitorului informatile de contact necesare si, in serviciile primare va
exista coordonarea adecvata pentru transferarea apelurilor primite in acest program catre profesionistii
corespunzatori (fie ca sunt asistenti medicali, doctori...).
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Obiectivele specifice ale acestui program sunt: evitarea sau reducerea complicatiilor la pacientii
imobilizati; oferirea unui raspuns la ntrebarile gi indoielile prezentate de catre ingrijitorii neoficiali;
oferirea de informatji pentru ingrijitorii neoficiali; evitarea necesitatii sau reducerea frecventei asistentei
urgente; si administrarea resurselor de sanatate evitand calatoriile inutile.

Aceasta practica a fost aleasa datorita inovatiei, care implica prezenta unui protocol foarte bun pentru
asistenta telefonica pentru ingrijitori. Programul a Tnceput pe 1 septembrie 2011 si se termina la
sfarsitul lui 2012.

Tn 1996 grupul de lucru al Organizatiei Samaritene din Lituania (LSB) a pregatit programul de formare
si metodologia pentru asistentji sociali. Acest program a fost aprobat dupa o perioada de proba de trei
ani de catre Ministerul Educatiei si Stiintei si Ministerul Muncii si Protectiei Sociale. Patru facultati
pregatesc acum asistenti medicali profesionisti, conform cu acest program. Pentru a garanta locurile
de munca pentru acesti oameni, LSB a fondat institutii publice care ofera servicii medicale pentru
persoanele bolnave care stau acasa. Voluntarii care au fost invatati de catre profesorii LSB despre
competentele medicale de baza, lucreaza impreuna cu profesionistii salariati. Deja de doi ani, Tn
anumite ramuri, LSB a invatat familiile sa aiba grija de membri familiei lor care sunt bolnavi. Aceasta
initiativa bazata pe proiecte a primit finantare de la cateva municipii. Este un sprijin major pentru
familiile care nu Tsi pot permite un asistent medical.

Bunele practici identificate in Romania sunt:
COACH BOT - “Curs modular la distan {a asistat de profesor virtual”

DESCRIEREA INDICATORILOR

Utilizarea mijloacelor medicinii
narative

Mijloacele medicinii narative sunt filmele, cartile si experientele teatrelor
utilizate cu scopul de a ajuta pacientii sa isi relateze povestile

Utilizarea mijloacelor pedagogiei
parentale

Mijloacele pedagogiei parentale o reprezinta utilizarea descrierilor
narative parentale, prezenta unui contract educational dintre profesionistii
din domeniul sanatatii si parinti, implicarea asociatiilor parintilor in
actiunile de instruire ale profesionistilor in domeniul sanatatii

Utilizarea metodelor

Interna tionale de Clasificare ale
Function arii, Dizabilit afii si
Sanatatii (OMS 2011)

Mijloacele ICF sunt: Verificarea listei ICF, setul nucleu ICF, WHODAS
OMS, Manualul ICF, evaluarea influentata de ICF

Utilizarea strategiilor de
colectare a descrierilor narative

Strategiile de colectare a descrierilor narative sunt auditurile civice,
sedintele deschie, Tntalnirile cetatenilor si grupul de focalizare de cetateni
si pacienti cu privire la evaluarea si planificarea serviciile de sanatate.

Utilizarea descrierilor narative
ale cetatenilor in vederea
Tmbun atatirii serviciilor de
sanatate

Exemplu de descrieri narative ale cetateanului sunt: reclamatii, feedback-
uri cu privire la serviciile de sanatate, scrisori de apreciere

Utilizarea metodologiilor Tn
vederea implic arii cet atenilor in
domeniul instruirii  gi educa tiei
sistemului de s anatate

Exemple de metodologii pentru a implica cetatenii in cadrul sistemului de
sanatate si formare sunt: implicarea cetatenilor ca lideri de opinie.
Implicarea parintilor si a rudelor n calitate de martori privilegiati, etc.

Descrierea bunei practici:

Programul de
Invatare pe tot
Parcursul Vietii

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
perspectivele autorului, iar Comisia nu este
responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.
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Proiectul COACH BOT are ca scop crearea si testarea unei metodologii de e-learning inovatoare n
vederea educdrii adulte care combind Tehnologia Agentului Conversational (chatterbot or chatbot)
impreuna cu o metoda de Tnvatare modulara creata ad hoc.

In consecintd, metodologia proiectului combind metoda de e-learning modulard creatd in mod
corespunzator conform nevoilor lucratorilor adulfi impreuna cu interfata individ-calculator (chatbot)
pentru a imbunatatii eficacitate e-learning-ului.

A fost dezvoltat un mediu e-learning de colaborare care permite utilizatorilor comunicarea si
interactionarea cu un chatbot, denumit “Antrenor Virtual” printr-o interfatd umana .

Cursurile electronice pilot au fost create si livrate adresandu-se profesionistilor de Tngrijire la domiciliu,
cum ar fi personalul medical, asistentele, ingrijitori si medici, care constituie grupul tinta direct al
proiectului.

Inovatia principala a proiectului COACH BOT o reprezinta “Antrenorul Virtual”’. Sustine participantii
“individuali” pe parcursul cursului electronic modular asigurandu-le diverse tipuri de servicii.
“Antrenorul Virtual” actioneaza asemenea profesorului personal, un antrenor si coleg asistent care
asigura cursantilor:

- orientarea si crearea unei metode de formare personalizate
- informatie aprofundata

- evaluarea si sugerarea continuturilor lectiilor

- ajutorul si suportul tehnic

- studiile de caz si interpretarea de roluri

Metodologia COACH BOT include de asemenea un curriculum al cursului electronic dezvoltat ad-hoc
conform unei abordari personalizate. Aceasta abordare permite cursantilor sa beneficieze de o metoda
de formare bazata pe nevoile specifice ale curantilor. Avand n vedere ca fiecare curant isi are
propriile nevoi de munca specifice, cunostinte si cerinte de calificare, cursantii au posibilitatea de a-si
crea propriul program de instruire. De exemplu, un cursant poate alege sa se focalizeze pe anumite
subiecte n timp ce evitd alte sau abia studiaza numai informatile de baza. “Instructorul Virtual”
intervieveaza si discutd cu cursantii pentru a crea un profil al studentului care poate sa i ajute la
selectarea modulelor de curs utile care vor constitui propriile metode de formare personale.

Acest proiect se bazeaza pe tehnologia agentului de conversatie. Motorul agentului conversational va
fi creat prin tehnologia sursei deschise AIML (Artificial Intelligence Mark-up Language), standardul
XML utilizat pentru creare de chatbots. Cu scopul de interfata chatbot a sistemului de Tnvatare si
indivizii, un interpret AIML cu sursa deschisa va fi utilizat si modificat pentru a gestiona diversele date
si algoritm.

Rezultate:

Cursul electronic « Consolidarea competentelor profesionistilor pentru ingrijirea la domiciliu” a avut la
bazd metodologia e-learning care permite fiecarui cursant sa construiasca o metoda de invatare
personalizata.

[ Metoda de invatare personalizata a fiecarui student consta in anumite subiecte selectate din
lista de module din curriculum cursului, Tn baza nevoilor specifice fiecarui student. Curriculum de curs
complet include 15 module divizate in 4 arii principale dupa cum urmeaza:

0 A) Aspecte medicale : Modulul Al Sustinerea Indivizilor pentru a accesa si participa la
activitatile recreationale ; Modulul A2 Sustinerea indivizilor din viata de zi cu zi.
0 B) Aspectele psihologice : Modulul B3 Comunicarea cu persoanele Tn varsta ; Modulul B4

Comunicarea cu pacientii aflati pe patul de moarte si cu familiile acestora ; Modulul B5 Comunicarea
cu pacientii care prezintad dizabilitati de auz ; Modulul B6 Comunicarea cu pacientii cu probleme de
vedere ; Modulul B7 Relatia cu familia pacientului ; Modulul B8 Stabilire unei relatii de ajutor.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
VO T
Pr ogr amul de Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
Invatare pe tot perspectivele autorului, iar Comisia nu este
Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.
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Modulul C9 Introducere n legislatia UE a statului

Tngrijitorului la domiciliu; Modulul C10 Introducere n legislatia Marii Britanii a statului Tngrijitorului la
domiciliu, Modulul C10 Introducere n legislatia S1 a statului Tngrijitorului la domiciliu.

0 D) Aspectele etice / sociale : Modulul D12 Asistenta : aspectele etice si codul profesional ;
Modulul D13 Diferentele culturale din relatiile de ajutor ; D14 Codul profesional al ingrijitorilor sociali ;
D15 Auto instruirea si continuarea procesului de Tnvatare.

Mai multe informatii la www.coachbot.eu

GATAA4ProVIP — Ghidare n vederea consilierii

cu deficien te de vedere

DESCRIEREA INDICATORILOR

si form arii pentru p arintile si rudele persoanelor

Utilizarea mijloacelor medicinii
narative

Mijloacele medicinii narative sunt filmele, cartile si experientele teatrelor
utilizate cu scopul de a ajuta pacientii sa isi relateze povestile

Utilizarea mijloacelor pedagogiei
parentale

Mijloacele pedagogiei parentale o reprezinta utilizarea descrierilor
narative parentale, prezenta unui contract educational dintre profesionistii
din domeniul sanatatii si parinti, implicarea asociatiilor parintilor in
actiunile de instruire ale profesionistilor in domeniul sanatatii

Utilizarea metodelor

Interna tionale de Clasificare ale
Function arii, Dizabilit ati si
Sanatatii (OMS 2011)

Mijloacele ICF sunt: Verificarea listei ICF, setul nucleu ICF, WHODAS
OMS, Manualul ICF, evaluarea influentata de ICF

Utilizarea strategiilor de
colectare a descrierilor narative

Strategiile de colectare a descrierilor narative sunt auditurile civice,
sedintele deschise, intalnirile cetatenilor si grupul de focalizare de
cetateni si pacienti cu privire la evaluarea si planificarea serviciile de
sanatate.

Utilizarea descrierilor narative
ale cet atenilor in vederea
imbun atatirii serviciilor de
sanatate

Exemplu de descrieri narative ale cetateanului sunt: reclamatii, feedback-
uri cu privire la serviciile de sanatate, scrisori de apreciere

Utilizarea metodologiilor Tn
vederea implic arii cet atenilor in
domeniul instruirii i educa fiei
sistemului de s anatate

Exemple de metodologii pentru a implica cetatenii in cadrul sistemului de
sanatate si formare sunt: implicarea cetatenilor ca lideri de opinie.
Implicarea parintilor si a rudelor in calitate de martori privilegiati, etc.

Descrierea bunei practici:

Pentru a reduce impactul de a deveni ingrijitorul unei persoane care tocmai si-a pierdut vederea .

Prin aceasta structura, proiectul a avut ca scop oferirea noilor ingrijitori tot ajutorul si ghidarea
necesare pentru a gti cum sa se adapteze problemelor imediate si cum sa planifice Tn avans pentru a
oferi cel mai bun sprijin posibil si oportunitati ale modului de viatd partenerilor sau rudelor acestora.
Proiectul a Tncercat sa adreseze toate aspectele practice pe care grupul {inta trebuie sa le cunoasca
atat pentru nevoile practice pe termen scurt sau lung, precum si reducerea impactului aspectelor
psihologice atat printr-un curs rezidential care ofera contact cu expertii in vederea reabilitarii precum si
un forum grup Tn vederea auto sustinerii pe termen lung.

Rezultate:

Programul de
Invatare pe tot
Parcursul Vietii

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
perspectivele autorului, iar Comisia nu este
responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.
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1. Un curs de 3 zile pentru a explica conditjile fizice ale ochilor, modul de comportament al unui ghid
pentru nevazatori, etapele necesare care trebuie luate acasa, modul de percepere a impactul
psihologic al evenimentului, suportul disponibil.

Cursurile sunt derulate asemanator unitatilor rezidentiale de mici dimensiuni de partenerii de proiecte,
structura si continutul fiind imediat transferabile unor alte state UE.

Cursurile :

Manualul de formare 1 — Aspectele Fizice ale Insufi
Manualul de formare 2 — Aspectele psihologice pentr

vizuale

Manualul de formare 3 — Consiliere. Orientare

cientei Vizuale
u Tngrijitorii persoanelor cu insuficien  {e

si Formare

Manualul de formare 4 — Tehnologie de Asisten ta

Manualul de formare 5 — Deprinderi de Via ta i Motivare
2. Un website care va detalia pe viitor cele anterior mentionate in vederea referintei pe termen lung si
oferirea de link-uri pentru sursele de informare, ajutor si orientare suplimentare .

Mai multe informatii la http://www.gat4provip.eu

Proiectul serviciilor de Tngrijire la domiciliu de

DESCRIEREA INDICATORILOR

Fundatia Crucea Alb a — Galbena

Utilizarea mijloacelor medicinii
narative

Mijloacele medicinii narative sunt filmele, cartile si experientele teatrelor
utilizate cu scopul de a ajuta pacientii sa isi relateze povestile

Utilizarea mijloacelor pedagogiei
parentale

Mijloacele pedagogiei parentale o reprezinta utilizarea descrierilor
narative parentale, prezenta unui contract educational dintre profesionistii
din domeniul sanatatii si parinti, implicarea asociafiilor parintilor in
actiunile de instruire ale profesionistilor in domeniul sanatatii

Utilizarea metodelor

Interna tionale de Clasificare ale
Function arii, Dizabilit ati gi
Sanatatii (OMS 2011)

Mijloacele ICF sunt: Verificarea listei ICF, setul nucleu ICF, WHODAS
OMS, Manualul ICF, evaluarea influentata de ICF

Utilizarea strategiilor de
colectare a descrierilor narative

Strategiile de colectare a descrierilor narative sunt auditurile civice,
sedintele deschise, intalnirile cetatenilor si grupul de focalizare de
cetateni si pacienti cu privire la evaluarea si planificarea serviciile de
sanatate.

Utilizarea descrierilor narative
ale cetatenilor in vederea
Tmbun atatirii serviciilor de
sanatate

Exemplu de descrieri narative ale cetateanului sunt: reclamatii, feedback-
uri cu privire la serviciile de sanatate, scrisori de apreciere

Utilizarea metodologiilor Tn
vederea implic arii cet atenilor in
domeniul instruirii  gi educa tiei
sistemului de s anatate

Exemple de metodologii pentru a implica cetatenii in cadrul sistemului de
sanatate si formare sunt: implicarea cetatenilor ca lideri de opinie.
Implicarea parintilor si a rudelor n calitate de martori privilegiati, etc.

Descrierea bunei practici:

Serviciile de ingrijire  la domiciliu au Tnceput in colaborare cu United Wasz Roméania in anul 2005 cu
un total de 50 beneficiari si a continuat in fiecare an pana in prezent datoritd rezultatelor favorabile
Tnregistrate. Proiectul castigat in 2007 premiat pentru cel mai bun program al anului 2006 / 2007 in

cadrul Civil Society Gala.

Proiectul are ca scop asigurarea unor servicii de sdnatate complete pentru a se adresa persoanelor cu
nevoi speciale, In special celor n varstda, rezidentilor dependenti si foarte dependenti din Bucuresti.

* X % 00T
. . Programul de
* *
*

Invatare pe tot
* 7 as
* 4 * Parcursul Vietii

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
perspectivele autorului, iar Comisia nu este
responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.
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Grupurile fintd constau Tn 6 de persoane / luna, cu un nivel avansat de sustinere a nevoii (incapabili de
a se deplasa si / sau de a-si satisface propriile nevoi). Majoritatea acestora sunt persoane in varsta
(54 persoane), altele nu pot fi internate in spital, sau nu pot fi spitalizate pentru o perioadd lungd. Aici
Tntalnim pacienti aflafi in faza finald a bolii cu cancer si patologii care necesitd ingrijire paliativa.

Rezultate:

- Peste 90% din pacientii diabetici Tnvata cum sa se protejeze si cum sa Tsi gestioneze medicamentatia
hypoglicemica si modul in care trebuie sa Tsi regleze in mod responsabil dieta

- Dobéandirea cunostintelor i a abilitatilor pentru auto-ingrijire pentru pacientii care au familie

- Reducerea cu 100% a stresului in familie cauzat de ingrijirea pacientul aflat in faza terminald,
prezenta echipei in momentele critice

- Independenta pentru monitorizarea parametrilor fiziologici si a glucozei din sange la pacientii cu

hipertensiune si / sau diabetici

- 20% din beneficiari primesc medicamentatie
- Capacitatea de refacere Tntr-o maniera activa si educarea familiei Tn vederea alimentarii artificiale.

Alte rezultate:

- Cresterea simfului de securitate;

- Calitatea vietii;
- Reducerea spitalizarilor ;

- Manifestarea independentei in mediul beneficiar

Ingrijirea celor in varst a

DESCRIEREA INDICATORILOR

Utilizarea mijloacelor medicinii
narative

Mijloacele medicinii narative sunt filmele, cartile si experientele teatrelor
utilizate cu scopul de a ajuta pacientii sa isi relateze povestile

Utilizarea mijloacelor pedagogiei
parentale

Mijloacele pedagogiei parentale o reprezinta utilizarea descrierilor
narative parentale, prezenta unui contract educational dintre profesionistii
din domeniul sanatatii si parinti, implicarea asociatiilor parintilor in
actiunile de instruire ale profesionistilor in domeniul sanatatii

Utilizarea metodelor

Interna tionale de Clasificare ale
Function arii, Dizabilit ati si
Sanatatii (OMS 2011)

Mijloacele ICF sunt: Verificarea listei ICF, setul nucleu ICF, WHODAS
OMS, Manualul ICF, evaluarea influentata de ICF

Utilizarea strategiilor de
colectare a descrierilor narative

Strategiile de colectare a descrierilor narative sunt auditurile civice,
sedintele deschise, intalnirile cetatenilor si grupul de focalizare de
cetateni si pacienti cu privire la evaluarea si planificarea serviciile de
sanatate.

Utilizarea descrierilor narative
ale cetatenilor in vederea
Tmbun atatirii serviciilor de
sanatate

Exemplu de descrieri narative ale cetateanului sunt: reclamatii, feedback-
uri cu privire la serviciile de sanatate, scrisori de apreciere

Utilizarea metodologiilor Tn
vederea implic arii cet atenilor in
domeniul instruirii  gi educa tiei
sistemului de s anatate

Exemple de metodologii pentru a implica cetatenii in cadrul sistemului de
sanatate si formare sunt: implicarea cetatenilor ca lideri de opinie.
Implicarea parintilor si a rudelor n calitate de martori privilegiati, etc.

Descrierea bunei practici:

Proiectul a propus prevederea ingrijirii sociale si paliative a batranilor la domiciliu, contribuind la:
- Dezvoltarea serviciilor de ingrijire paliative si a celor socio-medicale ajustate pentru pacientii in

varsta si bazate pe principiul egalitatii;

* X % 00T
. . Programul de
Invatare pe tot

* *
*

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
perspectivele autorului, iar Comisia nu este

* 4 ** Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care

apar aici.
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- Pentru a facilita accesul grupurilor vulnerabile ale celor in varsta la serviciile de Tngrijire sociala;
- Dezvoltarea parteneriatului intre institutiile care pot oferi sprijin, inovare si flexibilitate ale serviciilor
specializate si ale celor de ingrijire sociala paliativa.
Beneficiarii sunt:
1. batranii imobilizati si lipsiti de Tngrijire
2. batranii care se afla In faza terminala a bolii;
3. pacientii In varsta care se afla Tn zonele fara acces la serviciile sociale si de ingrijire medicala
pentru care privarea duce la Tnrautatirea sanatatii.
Mai multe informatii la http://www.ingrijirevarstnici.ro

Rezultate:

Standarde de sanatate pentru casa si servicii:

Ingrijire socio-medicala la domiciliu

Ingrijire paliativa la domiciliu

Standarde de calitate pentru servicii de Tn grijire paliative

DESCRIEREA INDICATORILOR

Utilizarea mijloacelor medicinii Mijloacele medicinii narative sunt filmele, cartile si experientele teatrelor
narative utilizate cu scopul de a ajuta pacientii sa isi relateze povestile

Utilizarea mijloacelor pedagog iei Mijloacele pedagogiei parentale o reprezinta utilizarea descrierilor
parentale narative parentale, prezenta unui contract educational dintre profesionistii

din domeniul sanatatii si parinti, implicarea asociatiilor parintilor in
actiunile de instruire ale profesionistilor in domeniul sanatatii

Utilizarea metodelor Mijloacele ICF sunt: Verificarea listei ICF, setul nucleu ICF, WHODAS
Interna tionale de Clasificare ale OMS, Manualul ICF, evaluarea influentata de ICF

Function arii, Dizabilit ati gi
Sanatatii (OMS 2011)

Utilizarea strategiilor de Strategiile de colectare a descrierilor narative sunt auditurile civice,

colectare a descrierilor narative sedintele deschise, intalnirile cetatenilor si grupul de focalizare de
cetateni si pacienti cu privire la evaluarea si planificarea serviciile de
sanatate.

Utilizarea descrierilor narative Exemplu de descrieri narative ale cetateanului sunt: reclamatii, feedback-

ale cetatenilor in vederea uri cu privire la serviciile de sanatate, scrisori de apreciere

Tmbun atatirii serviciilor de

sanatate

Utilizarea metodologiilor Tn Exemple de metodologii pentru a implica cetatenii in cadrul sistemului de

vederea implic arii cet atenilor in sanatate si formare sunt: implicarea cetatenilor ca lideri de opinie.

domeniul instruirii  gi educa tiei Implicarea parintilor si a rudelor in calitate de martori privilegiati, etc.

sistemului de s anatate

Descrierea bunei practici:

Acesta este un document in care sunt prezentate standardele pentru serviciile de Tngrijire paliative din
Romaénia. Proiectul a redactat standardele de calitate minime care au luat nastere din dorinta de a
imbunatati ingrijirea medicala asigurata grupurilor de pacienti foarte vulnerabili si insuficient asistatj,
ex. cei care sufera de boli incurabile. Standardele rezultate intr-un set de criterii pentru a fi indeplinite
de catre un potential serviciu de ingrijire paliativ care urmeaza sa fie infiinfat si poate fi de asemenea
utilizat de autoritatile de sanatate si donatori ca obiect practic Tn vederea evaluarii serviciilor de ngrijire
paliative din Romania.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
VO T
Pr ogr amul de Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
Invatare pe tot perspectivele autorului, iar Comisia nu este
Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.
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Tngrijirii paliative in Roménia (Februarie 2010).

De asemenea, au existat propuneri pentru norme pentru personalul care lucreaza in cadrul serviciilor
de ingrijire paliativa; pentru asiguratorii de ingrijire paliativa autorizati si formarea asistentelor in
ingrijirea paliativa.

Mai multe informatji la http://www.studiipaliative.ro/STANDARDE%20INTERIOR.pdf

Rezultate:

14 principii cu un total de mai mult de 30 standarde de calitate.

Elementul asistentei medicale din Polonia, care este cel mai dezvoltat, este azilul, mai ales azilurile
pentru copii. In acest domeniu putem gasi multe exemple de buna practica. Ingrijirea unei persoane
care sufera de o boala in faza terminald este intotdeauna o mare provocare, mai ales daca cel bolnav
este un copil. Pentru a asigura cea mai buna ngrijire posibild pentru un pacient mic in ultimele sale
luni de viata, intr-un azil se ofera asistenta individuala si interdisciplinara, iar familia este implicata n
intregul proces. Un bun exemplu este Azilul pentru Copii din Opole [15]. Echipa din azil este alcatuita
din:

- un anestezist

- doi pediatrii

- un specialist in neurologie pediatrica

- doi asistenti medicali anestezisti

- asistenti medicali

- doifizioterapeuti

- un asistent social

- un psihoterapeut

- undiacon

Aceasta gama larga de specialisti permite o Tngrijire cuprinzatoare a copilului bolnav. Ceea ce este
important, chiar daca exista nevoia de participare a unui alt doctor decéat cel obisnuit, acesta face parte
din echipa si nu este un strain pentru copil. Acest lucru 1l ajuta pe pacient sa se simta mai confortabil,
deoarece este Tnconjurat de o echipa de oameni pe care ii cunoaste si nu 1i trateaza ca pe doctori
impersonal, care apar numai pentru un moment, asa cum se intdmpla Tn spitale. Aceasta impresie
este evidentiata de un angajament puternic din partea familiei pacientului.

in plus, fata de ingrijirea interdisciplinard permanenta si de implicarea parentald in azil, putem gasi alte
doua exemple de buna practicd — organizarea taberelor de vacanta si a grupurilor de ajutor. Taberele
sunt organizate anual pentru pacientji tineri, iar echipa medicald are grija de ei tot timpul, astfel de
tabere reprezentand pentru copii 0 metoda foarte buna de a uita, cel putin pentru un timp de boala lor
si de a se distra cu copiii de seama lor.

Tn azil, exista si un grup de ajutor pentru toatd familia pacientilor, care sunt bolnavi in faza terminala si
pentru cei care au decedat.

Nu Tnseamna nimic faptul ca azilurile joaca un rol important Tn promovarea Tngrijirii interdisciplinare,
care céstiga astfel un grup mai larg de sustinatori si este implementata intr-un numar tot mai mare de
institutii, nu numai in domeniul serviciilor de asistenta medicala.

Acest proiect a fost finantat cu sprijinul Comisiei
VO T
Pr ogr amul de Europene. Aceasta publicatie reflecta numai
Invatare pe tot perspectivele autorului, iar Comisia nu este
Parcursul Vietii responsabila pentru utilizarea informatiilor care
apar aici.
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8. Concluzii
Situatia lituanian a

Pentru a concluziona, o atentie considerabila a fost acordata calitatii serviciilor sociale si asigurarii
drepturilor omului, cu referire la persoanele care locuiesc in institufii de asistentd sociala si la
domiciliu. Cauténd cel mai adecvat model de infrastructura a institutilor de asistentd sociala si
analizarea potentialului reorganizarii institutiilor de asistentd socialéd si descentralizarea serviciilor,
grupurile de lucru au lucrat, iar expertii au oferit consultantd. Cerintele superioare au fost stabilite nu
numai pentru institutiile de asistentd sociala si specialistii care lucreaza in acestea, dar si pentru
conducerea acestora. Evaluarea administratorilor institutiilor de asistenta sociala trebuie sa inceapa in
2015; procedura de evaluare trebuie desfasurata Tn 2011.

Regulile pentru Autorizarea Institutiilor de Asistenta Sociala trebuie pregatite in acelasi an.

Sub influenta asistentei sociale se schimba contradictia dintre partea actuala si oficiala a calificarii
medicale. Structura schimbatoare a calificarii vocafionale de asistenta medicala influenieaza
schimbarile din cele mai importante dimensiuni ale educatiei si formarii vocationale. Conditia pentru o
asistenta medicala eficienta, care sa satisfaca cererile societatii este educatia si formarea vocationald
adecvata a asistentilor medicali, care sa ofere calificari de perspectiva. Anumiti asistenti medicali intra
in contact direct cu persoanele care au ca scop dezvoltarea si extinderea atitudinii lor constiente fata
de sanatatea lor, de stilul personal de viata si reorganizeazad modelele de gandire si de viatd ale
pacientilor, altii 7i Tnvata pe viitorii asistenti medicali sa lucreze cu oamenii. Astfel, asistentii medicali ca
si agenti educationali pot in mod relativ sa fie impartiti in doud grupuri: profesori de asistentd medicala
si profesori vocationali. Pregatirea pedagogica a celor din urma este un obiectiv exceptional din cadrul
politicii asistentei medicale. (19)

Dezvoltarea stiintei asistentei medicale si extinderea educatiei si curriculumului de formare in asistenta
medicala determina educatia si formarea universitara a asistentilor medicali, unde o atentie serioasa
este acordata continutului subiectului pedagogic al educatiei si formarii asistentilor, care garanteaza
dobandirea calificarii pedagogice corespunzatoare cererilor impuse de educatia si formarea
profesorilor vocationali; dezvoltarea abilitdtilor generale, care permit adaptarea mai flexibila la
schimbarea rapida a cererilor sociale; si dobandirea educatiei interculturale, care este semnificativa
pentru activitatea pedagogica a asistentilor si pentru cariera vocationala.

Sistemul de ingrijire la domiciliu este abia la Tnceput in Romania si mai sunt foarte multe de facut
pentru a functiona corespunzator. Astfel s-ar reduce foarte mult cheltuielile din spitale, supravegherea
putandu-se sa se faca acasa, de catre personal calificat si la recomandarea medicului specialist.

Totodata exista o mare birocratie, pentru asiguratii care au nevoie de astfel de servicii, multi oameni
nefiind informati despre ingrijirea la domiciliu, iar din acest motiv bolnavul fiind ingrijit de familie.
Totodata ar fi util ca medicii de familie, cei de specialitate si Ministerul Sanatatii sa se implice mai mult
n informarea asiguratilor, despre beneficiile acestor servicii.

Asistenta medicala la domiciliu din Polonia trebuie sa se confrunte cu aceleasi probleme ca si intregul
sistem de asistenia medicala. Fondurile insuficiente, birocraia excesiva si criza de personal
specializat, cauzeaza o accesibilitate limitata la asistenta medicala. De aici rezulta o dezvoltare rapida
a sectorului privat, pentru utilizarea serviciilor, care sunt disponibile pentru o mica parte a societatii,
pentru cei care si le pot permite.

Dar trebuie evidentiat faptul ca aceste probleme sunt reflectate mai ales in medicina specializata, insa
asistenta medicala la domiciliu, implementatd mai ales in sistemul POZ, ofera o disponibilitate mai
buna. De asemenea, al doilea membru central al asistentei medicale la domiciliu sunt azilurile, care
ies Tn evidenta, atentia speciala fiind oferita datorita profilului pacientilor, iar golul crizei institutiilor
publice face ca centrele private, adesea gratuite, s& fie pline — organizatii, fundatji, Caritas. In ciuda
unui personal medical calificat, problema principala pare sa fie lipsa fondurilor suficiente.
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Aceasta problema afecteazad educatia continud pentru personal, care se rezuma la lipsa angajatilor
specializati si lipsa de resurse necesare, in timpul procesului de tratament. Aceste probleme sunt lent,
dar sistematic eliminate prin implementarea Programului National de Sanatate.

Insa ar trebui sa se evidentieze faptul c&, In ciuda problemelor din cadrul sistemului de asistenta

medicala, in multe cazuri, buna practica poate fi identificata, Tn mare parte, datorita devotamentului
urias al personalului medical.
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