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INTRODUCERE

Organizatia Mondiala a Sanatatii (O.M. S.) a dat o definitie oficiald a sanatdtii (care face
parte din constitutia O.M.S.) si a fost adoptata de toate statele semnatare: ,, Sandtatea este acea
stare de bine fizicd, mintald si sociald §i care nu apare numai in absenta bolii sau a infirmitdti”.
Potrivit OMS sub sdndtate se intelege starea completd de bundstare fizicd, mentald, sexuald si
sociald gi capacitatea de a se adapta la conditiile in continua schimbare ale mediului extern si
intern, la procesul natural de imbatranire, precum si absenta bolilor si a defectelor fizice.

Inca din cele mai vechi timpuri omenirea a incercat si inteleagd ce este sinatatea si ce
inseamna si fii sandtos. In Antichitate, spre exemplu, sinitatea se afla in mare masurd sub
influenta religiei si era echivalentul obtinerii unor favoruri de la zei, o credintd a cédrei amintire s-
a pastrat pana in zilele noastre prin toiagul lui Asclepius, simbolul international al medicinei.
Sanitate inscamnd mai mult decat absenta bolii, a anormalitatii si are un sens mult mai larg,
multidimensional, pe mai multe planuri: fizic, psihic si social. Este vorba de un concept superior,
cu un larg orizont, care nu poate fi separat de mediul social, de conditiile social-economice.
Numai societatea in care totul este consacrat bundstirii omului poate oferi conditiile optime
pentru pastrarea si promovarea sanititii. Intr-o frumoasa exprimare, un mare endocrinolog (N.
Pende) descoperea urmitoarele patru armonii in organismul s@natos: ,,sdnatatea este armonia
functiilor, asa cum frumusetea este armonia formelor corpului, asa cum adevérata bunitate este
armonia sentimentelor etice si adevarata Intelepciune este armonia intelectului”.

OMS considerd sandtatea un concept pozitiv care pune accent pe resursele sociale si
personale, precum si pe capacititile fizice. OMS mai sustine si faptul ca sanétatea trebuie tratata
ca o resursd pentru viata de zi cu zi, nu ca obiectivul vietii.

Se disting urméatoarele componente ale sédnatatii: sdnatatea somaticd, fizica, psihica, sociala
si morald. Sdndtatea somaticd reflecta starea actuala a organelor si sistemelor corpului uman,
care se bazeaza pe programul biologic de dezvoltare individuald, mediat de nevoile de baza care
domina in diferite stadii de dezvoltare ontogenetica. Sub sdndtate fizicd se intelege nivelul de
crestere si dezvoltare a organelor si sistemelor corpului, care se bazeazi pe rezerve morfologice
si functionale care asigura reactii adaptative. Sanatatea fizicd se refera la starea organismului si
la raspunsurile acestuia in fata vatamarilor si a bolii. Sdndtatea mentali are ca baza starea de
confort mental general, oferind un raspuns comportamental adecvat. Aceasta stare se datoreaza
nevoilor biologice si sociale, precum si capacititii de a le satisface. Intelectul, aspect important al

planului mental care contribuie la luarea deciziilor importante, joaca un rol crucial in starea de



sandtate si de bunastare a individului. Sanitatea intelectuald este uneori inclusa in sadnitatea
emotionald ca parte a sanatatii mentale.

Sdndtatea sociald se refera la capacitatea de realizare a rolului din viatd, cum ar fi rolul de
fiu sau fiica, parinte, sot, prieten, apropiat sau cetdtean, intr-un mod eficient si confortabil, cu
placere, fara a tulbura climatul de ecologie sociald, de protectie al altor persoane. Fiecare dintre
aceste roluri presupune diferite responsabilitati si riscuri. Toate necesitd o comunicare eficienta
de genul ofera si ia, caci relationdrile sandtoase niciodatd nu se deruleaza intr-un singur sens.
Implinirea trebuintelor umane pentru dragoste, intimitate, de apartenentd, constituie un factor
important in realizarea sanatatii sociale. Persoanele care sunt private de aceste trebuinte pot
dezvolta comportamente ce pot aduce amenintare la starea lor de sanatate si de bund dispozitie,
intrand astfel in sfera anomiei (dezordine, dezorganizare), deviantei si patologiei sociale.

Sdndtatea sociald reprezintd capacitatea de a aranja, de a se bucura, de a contribui si
benficia de relatiile dezvoltate cu alte persoane. Sandtatea sociald constd in satisfacerea nevoii de
a avea prieteni, de a apartine si a fi acceptat intr-un grup social. Se dezvolta din copildrie, in
sanul unei familii iubitoare. Este necesard pentru a dezvolta sanatatea emotionald si spirituald.
Sanatatea sociald permite persoanelor sa interactioneze si sd relationeze cu ceilalti in mod
pozitiv, de asemenea determind modul in care persoana functioneaza ca membru al societitii.
Sdndtatea morald este un complex de caracteristici ale sferei motivationale si informative ale
vietii, a cdror bazd este determinatd de sistemul de wvalori, atitudini si motive ale
comportamentului individului in societate.

Este necesar sia se faca distinctia intre sandtatea unei anumite persoane (sdndtatea
individuald) si sanatatea populatiei umane (sdndtatea populatiei). Astfel, sandtatea unei anumite
persoane se formeaza individual in conditiile societatii pe baza factorilor ereditari si a stilului de
viatd pe care il duce un individ. Sanatatea populatiei este un concept statistic, caracterizat printr-

un set de indicatori, dintre care urmatorii au o importantd deosebita:

rata natalititii - masuratd prin numarul de copii nascuti pe an la 1000 de persoane din

populatie;

— mortalitatea (inclusiv mortalitatea infantila - mortalitatea copiilor in primul an de viata) -
se masoara prin numarul de decese pe an la 1000 de persoane din populatie;

— speranta medie de viata;

— cresterea populatiei;

— componenta pe sex si varstd a populatiei;



— dezvoltarea fizica;
— morbiditate, invaliditate.

Toti factorii care afecteaza sanatatea, oamenii de stiinta i-au combinat 1n patru grupuri:

1. mediu natural, conditii naturale si climatice: poluarea aerului atmosferic, a
apei, a solului, modificari bruste ale fenomenelor atmosferice, cresterea
radiatiilor heliocosmice, magnetice si de altd naturd. Ponderea influentei
acestui grup de factori asupra sénatétii umane este de 20%;

2. ereditate - predispozitie la boli ereditare (20%);

3. stil de viatd — conditii, mod de muncé (antrenament) si odihn, alimentatie,
culturi fizica, microclimat in familie si echipa, obiceiuri proaste (50%);

4. Ingrijirea sanatatii - calitatea si oportunitatea asistentei medicale (10%).

Meritd de evidentiat si conceptul de sdnatate pozitivd propus de Downie (1992), care
presupune doud componenete:

1. bunastarea psihica, fizica si sociala;
2. fitness — forma fizica optima, incluzand cei patru S (Ib. englezd):

—Strenght — forta fizica;

—Stamina — vigoare (rezistenta fizicd);

—Suppleness — suplete fizica;

—Skills — indemanare (abilitate) fizica.

Perceptia starii de sanatate este determinatd de mai multi factori, dar in general poate fi
consideratd drept un indice al bunastarii, precum si a sdnatitii fizice si mintale a populatiei.
Sandtatea populatiei este determinatd in mare parte de raspandirea si distributia factorilor
determinanti ai sdnatitii, de ordin socioeconomic, comportamental si de mediu. Stabilitatea
economicd si contextul social are un impact considerabil asupra stirii de sanatate. Criza
pandemica COVID-19, urmata de criza economica si cea energeticd au aprofundat si mai tare
nivelul sardciei, cei mai vulnerabili fiind familiile cu multi copii, varstnicii, persoanele cu
dizabilitate, precum si persoanele din mediul rural.

Factorii comportamentali - consumul de tutun, consumul de alcool, alimentatie nesanitoasa
si inactivitate fizica, si conditiile patologice determinate de acestea, comportd riscuri majore
pentru sanatate. Starea mediului este esentiald pentru sdndtatea si bundstarea oamenilor, iar apa

si aerul poluat, expunere la zgomot si la substantele chimice periculoase prezinta riscuri majore



pentru sinitatea populatiei. In Republica Moldova principalele surse de poluare ale aerului
atmosferic sunt emisiile de la transportul auto si sursele stationare ale agentilor economici.

Strategia Nationalda de Sanatate pentru anii 2022-2030 propune o abordare
centratd pe persoand si pe resursele umane din sistemul de s@ndtate, cu asigurarea
drepturilor fundamentale ale acestora la s@natate, la servicii medicale de calitate si la conditii de
muncd sigure si decente. Sistemul de s@natate al Republicii Moldova este organizat conform
principiilor accesului universal la serviciile de sdndtate de baza si echitatii si solidaritatii in
finantarea serviciilor de s@natate atat de la stat, cat si de cétre persoane fizice si juridice prin
mecanisme obligatorii de asigurdri de sdnatate. Strategia Nationald de Dezvoltare ,,Moldova
Europeand 2030, document strategic de bazd, care indica directiile de dezvoltare ale tarii si ale
societatii pentru urmétorul deceniu si care stabileste dezvoltarea sistemelor economice si sociale
accentuiaza recunoagterea si respectarea de cétre toate institutiile responsabile si toate partile
interesate a urmatoarelor valori fundamentale si principii de baza: centrare pe persoand, echitate
si nediscriminare, respect si demnitate, calitate §i accesibilitate, capacitate de raspuns, utilizare
rationald g§i eficientd a resurselor, transparentd gsi responsabilitate, etica profesionald,
responsabilitate individuald, angajament pentru obiectivele strategice.

Grupurile vulnerabile prioritizate pentru interventii socio-medicale sunt: copii §i
adolescenti, adolescentii si tineri, persoanele cu dizabilitati, persoanele in etate, persoanele cu
venituri mici, persoanele dependente cu vicii sociale (alcoolism, narcomanie etc.), persoanele
infectate si afectate de HIV si SIDA.

Personalul competent reprezintd resursa vitala a unui sistem de servicii socio-medicale
durabil, care presteaza servicii calitative ca raspuns la nevoile populatiei. Interventiile in acest
domeniu sunt axate pe dezvoltarea personalului si mentinerea fortei de munca pentru o aliniere

mai bund a capacitatilor sistemului la nevoile de servicii a populatiei.

I. CONTRIBUTIA UNITATII DE CURS LA FORMAREA
COMPETENTELOR PROFESIONALE

Problemele ocrotirii sdnatatii populatiei reprezintd un obiect de studiu pentru stiintele
medico-biologice si cele sociale. Din punct de vedere social, sidnatatea este starea organismului
in care capacitatile individuale sunt optime pentru ca persoana sa-si indeplineasca in mod optim

rolurile sociale (de prieten, vecin, cetatean, sot, parinte, etc.). Conceptul de sanatate a evoluat si



continud s evolueze odata cu societatea, acesta fiind inteles diferit de fiecare persoana in parte.
Chiar daca nu pare posibil s@ evitdim complet imbolnavirile, putem totusi sd ne pregétim corpul si
mintea, pentru a face fatd cu succes problemelor, prin adoptarea unui stil de viatd sanatos.

Experienta internationald, dar si din unele teritorii ale Republicii Moldova, demonstreaza
ca un sistem integrat de asistentd medicala in care prevenirea bolilor, protectia si promovarea
sanatatii, si serviciile de asistentd medicald bine coordonate, inclusiv ingrijirea primara,
secundard i tertiard, asigurd cresterea rezultatului serviciului medical acordat, centrat pe
pacient/beneficiar.

Serviciile sociale reprezintd un ansamblu de masuri si activitati, realizate pentru a satisface
necesitdtile sociale ale persoanei/familiei in vederea depasirii unor situatii de dificultate, de
prevenire a marginalizdrii si excluziunii sociale. Legea nr. 123 din 18.06.2010 cu privire la
serviciile sociale (inclusiv cu modificérile ulterioare), reitereaza ca serviciile sociale se clasifica

in urmatoarele tipuri:

a) servicii sociale primare;

b) servicii sociale specializate;

¢) servicii sociale cu specializare Tnalta:
— cu componenta rezidentiala;

— fara componenta rezidentiala.

Disciplina Servicii medico-sociale structureaza achizitiile dobandite in cadrul Unitéatilor de

curs la programul de studii de licenta Asistenta sociald si asigura atat aprofundarea cunostintelor,
cat gi formarea unui sistem de cunostinte si abilitati stiintifice si practice in domeniul serviciilor
medico-sociale, comportament si activitdti care oferd atitudini de valoare fatd de sadndtate si
sdnatatea populatiei.

Competente dezvoltate in cadrul unititii de curs:

— Valorificarea politicilor si paradigmelor de baza ale asistentei sociale si sistemului de
sandtate din perspectiva asigurdrii calitdtii procesului de reabilitare medicald si sociald in
diverse contexte profesionale;

— Transpunerea in practica a liniilor directoare specifice politicilor sociale in domeniul
sanatatii populatiei in vederea dezvoltarii/argumentarii practicilor de reabilitare medicala
si sociald si modernizarii practicilor de asistenta smedico-sociald;

— Implementarea in activitatea profesionald a cunostintelor din stiintele sociale, medicale a

inovatiilor organizarii si gestionarii procesului de reabilitare medicala si sociald pentru
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asigurarea conditiilor motivationale si metodologice de formare a unui mediu apropiat
social accesibil,;

Proiectarea activitatilor, programelor de sprijin medico-social pentru diferite categorii
vulnerabile ale populatiei din perspectiva tehnicilor de munca in echipa multidisciplinara
la nivel intra- si inter - organizational si de sporire a bunastarii cetétenilor;

Desfasurarea procesului de asistentd medico-sociala prin aplicarea tehnologiilor avansate,
adecvate paradigmei acceptate sa raspunda necesitatilor diferite si in continua schimbare
ale beneficiarilor;

Analiza obiectivd si argumentatd a situatiilor problema, corelatd cu realizarea
cercetarilor independente ale problemelor detectate in domeniul de activitate profesionala
si resursele disponibile cu scopul ludrii deciziilor, atragdnd in cdmpul de activitate
specialisti indicati;

Demonstrarea capacitatii de informare privind problemele legate de procesul de asistenta
medico-sociald si relationarea profesionista cu diverse categorii de beneficiari pentru a-i
educa si-si mobilizeze propriile forte, resurse fizice, mentale si sociale pentru a deveni
participant activ al propriei schimbari;

Autoreglarea si asumarea responsabilittii pentru propria invatare si pentru un parcurs de
formare profesionala continud intr-o manierd ce ar putea fi in mare méasuréd autodirijatd

sau autonoma.

Repartizarea orelor pentru realizarea unititilor de invitare

Nr Total Ore contact Ore
a ’ Unititi de invatare ora direct studiu
° o "¢ [ s [ L] individ
Valeologia ca stiinta a sanatatii. Conceptia de sanatate
1. | . A . s . 26 | 2 4 20
si patologie in aprecierea sanatatii populatiei
2. | Riscurile la adresa sanatatii si securititii populatiei 18 2 2 14
Asistenta medico-sociala ca gen de activitate 27
3. N 35 2 6
profesionala
Problematica medico-sociala a cetegoriilor 35 27
4. . 2 6
defavorizate
Servicii sociale si medicale adresate persoanelor cu | 35
5. e 4 S - 2 6 27
necesitati de Ingrijire si reabilitare
TOTAL 150 | 10 | 25 115




Metode si tehnici de predare si invitare in cadrul unitatii de curs:

1. Curs: prelegere (clasica, interactiva, problematizatd); metode didactice: conversatia,
explicatia, descrierea, dezbaterea; tehnici didactice: Brainstorming, Harta conceptuala s.a.

2. Seminar: prezentdri ale documentelor nationale/internationale, documentare, analizd
comparativa, lucrul in perechi/echipa, problematizarea, studiul de caz, exercitiul, analiza
SWOT, etc.

3. Laborator: observare dirijatd; simulare didacticd; modelare; joc de rol, proiect, invatare
bazata pe sarcini de lucru etc.

4. Studiu individual in baza elaborarii ghidate a unor produse diferentiate/individualizate/de
grup precum sistem de sarcini aplicative/practice, rezumat, proiect, studiu de caz,
situatie-problema etc.

Strategiile de evaluare includ: evaluarea initiald; evaluarea curentd; evaluarea periodica si
evaluarea semestriala (finald).

Evaluarea initiald este o evaluare predictivd/diagnostica si se va realiza la inceputul
unitatii de curs, va avea caracter interactiv, noninstrumental. Nota obtinutd de cdtre student la
evaluarea initiald nu se va lua in consideratie la calculul notei semestriale. Notele la evaluarea
initiald nu se vor inscrie in Catalogul grupei.

Evaluarea curentd (continud) reprezintd o evaluare formativd si se va realiza continuu pe
parcursul activititilor in cadrul orelor practice si seminare in baza metodelor si tehnicilor
complementare, cu accent pe autoevaluare si evaluare reciproca. Notele pentru evaluarile curente
se vor introduce in Catalogul grupei academice.

Evaluarea periodicd la unitatea de curs se realizeazd in baza unor probe
scrise/orale/practice in perioadele reglementate: 2 evaludri periodice la unitatile de curs in
semestrele fara stagii de practica. Notele pentru evaludrile periodice se vor introduce in
Catalogul grupei academice.

Evaluarea studiului individual presupune evaluarea unor produse
diferentiate/individualizate, specificate in curriculum unitatii de curs. Nota/media notelor pentru
activitatea individuala se vor introduce in Catalogul grupei academice.

Evaluarea semestrialad (finald) la unitatea de curs se realizeazd in formad de examen
scris/oral/mixt cu focalizare pe evaluarea de competente. Nota semestriald se calculeaza ca
media aritmetica dintre: nota/media notelor obtinute la evaluarile curente; media notelor obtinute

in cadrul evaludrilor periodice; nota/media pentru lucrul individual. Nota generald constituie
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suma notelor: semestriald inmultita la 0,6 si a examenului de finalizare, inmultitd la 0,4. Rezultatele

evaludrii semestriale se introduc in Sistemul Informational Managerial Universitar (SIMU).

Studiul individual la unitatea de curs Servicii medico-sociale include urmatoarele

sarcini:
Nr I{nitfn tide Unititi de continut Produ§ul Modalititi
Invatare ’ ’ preconizat de evaluare

1. | Valeologia ca * Valeologia ca stiintd Glosar Evaluare
stiintd a sanatatii. | integratoare care cuprinde terminologic de | initiala
Conceptia de mijloacele si modelele ce valeologie
sdnatate si vizeaza formarea, restabilirea | Harta
patologie in si intdrirea sanatatii fiecarei conceptuala a
aprecierea persoane. termenilor de
sanatatii * Subiect si obiect de studiu al sdndatate, boala,
populatiei valeologiei, scopurile, stare patologica

sarcinile, metode de etc.
valeologie, rolul stiintei Eseu/ppt
valeologia in asistenta sociald. | ”Conceptiile
e Sandtatea si boala: delimitari despre omul
conceptuale, stéri ce psihic si
caracterizeazd un anumit functional
proces de adaptare a sanatos”.
organismului la schimbari.
e Factorul care deregleaza
echilibrul dintre organism si
mediu.

2. | Riscurile la * Riscurile la adresa sanatatii si | Tabel Evaluare
adresa sanatatii securitatii persoanelor. generalizat al curenta
sl securitatii * Relevanta securitatii si riscurilor (notare
sociale sanatatii persoanelor in masurile | Referat ” Masuri | selectivd)

de politica ale asistentei sociale | de politica ale

si de Imbunatétire continua a asistentei sociale

calitétii sprijinului medical si si sprijinului

social, de sporire a bunastarii medical privind

cetatenilor. sporirea
bunastarii
cetatenilor”

3. | Asistenta e Politici si paradigme de baza e Mini- Evaluare
medico-sociala ale asistentei sociale si investigatie: curenta,
ca gen de sistemului de sdnitate din Studiu (notare
activitate perspectiva asigurarii calitdtii | comparativ (cel | selectiva)
profesionala in procesului de reabilitare putin 5 tari). Evaluare
domeniul medicald si sociald in diverse e Studiu de | reciproca
asistentei sociale contexte profesionale. caz

o Activitatea profesionala a e Comunic
asistentului social prin prisma ari orale

cunostintelor din stiintele
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sociale si medicale. Asistentul

social ca un profesionist, ca un Evaluare
contribuitor esential la periodica
schimbarea politicii de nr.1
sdnatate.
e Aspecte metodologice privind
implementarea, organizarea si
gestionarea procesului de
reabilitare medicald si sociald a
beneficiarilor pentru asigurarea
unui mediu apropiat social
accesibil.
Problematica * Socialul si * Tabel unificat | Evaluare
medico-sociald a geneticul/ereditarea ca factori al curentd
cetegoriilor declansatori a nevoilor socio- nevoilor (notare
defavorizate medicale a persoanei/grupului. socio- selectiva)
» Categoriile defavorizate si medicale a Evaluare
starea de sanatate. populatiei reciproca
» Implicarea sistemelor de paupere
asistenta sociala si sandtate in | * Mini-
diminuarea si reducerea nvestigatie
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Servicii sociale e Nomenclatorul serviciilor e Micro- Evaluare
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persoanelor cu e Domeniile cheie pe care se implementdrii in | selectiva)
necesitéti de concentreazi serviciile institutiile de Evaluare
Ingrijire i medicale si sociale. protectie sociald | reciproca
reabilitare e Aspecte metodologice privind | $i sdndtate a
specificul prestarii serviciilor | Standardelor
medico-sociale persoanelor din | minime de
diferite grupuri calitate
e Lista de
strategii
e Grila de
evaluare Evaluare
medico-sociala | periodica
nr.2
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La finalizarea unitdtii de curs si a programului de studii, studentul masterand va demonstra

ca este capabil:

sd explice conceptele, teoriile si tendintele actuale privind asistenta sociald in domeniul
sandtatii populatiei pentru promovarea schimbdrii sociale si rezolvarea problemelor
beneficiarilor;

sd valorifice tezele de baza ale documentelor de politici si actelor legislative in domeniu,
care fundamenteazad dezvoltarea practicilor medico-sociale si modalitatile de interventie a
asistentului social la nivel de individ, grup si comunitate.

sd evalueze situatia sociala a beneficiarului/persoanelor cu limitari functionale, aplicand
criterii de atribuire persoanei a statutului de beneficiar al asistentei medico-sociale si
modalititile de formare a unui mediu apropiat social accesibil.

sd producd comportamente, judecéti si atitudini pozitive, deschise si relationale despre
structurile, procesele si valorile sistemului de asistentd sociald si ale celui de sénatate,
promovate pentru sustinerea practicilor medico-sociale privind problemele de socializare,
abilitare si reabilitare.

séd elaboreze programe de asistentd medico-sociald si utilizare a tehnologiilor moderne,
actuale de reabilitare in practica asistentei sociale din perspectiva diferitor categorii
vulnerabile.

sd-si gestioneze cariera in concordantd cu cerintele si dinamica contextului actual privind
performantele profesionale personale din perspectiva beneficiilor serviciilor medico-

sociale 1n procesul de reabilitare medicala si sociala.

II. VALEOLOGIA CA STIINTA A SANATATIL. CONCEPTIA DE SANATATE

SI PATOLOGIE iN APRECIEREA SANATATII POPULATIEI

Continutul principal al teoriei valeologiei. In conditiile socio-economice actuale, starea

de sanatate a populatiei tarii raimane una dintre cele mai acute probleme sociale, medicale si

pedagogice, fiind un factor de securitate nationald. Scaderea brusca a nivelului de reproducere a

populatiei si deteriorarea calitatii sanatitii copiilor duc la necesitatea dezvoltarii strategie

intersectoriald pentru protectia sanatatii publice.

Datorita faptului ca problema protejérii sanatatii populatiei in contextul crizei economice si

demografice depaseste competenta asistentei medicale si devine sarcina primordiald a politicii

nationale, este necesar s se acorde sprijin de stat pentru implementarea conceptului de protectie
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a sanatatii populatiei. Problema centrald a valeologiei este atitudinea fatd de sénatatea
individuala si educatia culturii sdnatatii.

Sanatatea, conform OMS, este o stare de deplind bunastare fizicd, mentala si sociala, si nu
doar absenta bolii sau infirmitatii In toate domeniile legate de sistemul vital al organismului,
functiile si procesele acestuia. Formarea sdnatétii presupune un set de actiuni care vizeaza
optimizarea natalitatii, cresterii si educatiei adolescentilor. Restabilirea sanatatii presupune
respectarea regulilor unui stil de viatd sandtos (sub aspect valeologic), precum si masuri care
vizeaza restabilirea sanatatii pierdute (recuperarea) si mentinerea acesteia la acelasi nivel.

In conceptul de valeologie, sanitatea este capacitatea corpului uman de a-si mentine
performanta in conditii de mediu 1n schimbare. Astfel, valeologia include instrumente teoretice si
practice pentru gestionarea tuturor aspectelor sanatétii umane - starea fizica, psihologicd si
spirituald, locul ei in societate. Or, valeologia este stiinta care se ocupa de problemele sanatatii
umane, atat fizice, cat si psihice.

Valeologie (din latinescul ,,valeo” — , a fi sdndtos”) este o stiintd integratoare care
cuprinde mijloacele si modelele care vizeazd formarea, restabilirea si intdrirea sdndtatii fiecarei
persoane folosind o varietate de metode si tehnologii de vindecare. Termenul de valeologie a fost
introdus 1n anii 80 ai secolului nostru de citre I.I. Brekhman. Aproape de acest termen se afla si
termenul de helsasm, comun in térile europene. Valeologia foloseste abordari si metode genetice,
biochimice, biofizice, fiziologice, morfologice, psihologice, sociale si de altd naturd in studiul
formarii, dezvoltarii si pastrarii sanatatii unui individ in ontogeneza.

Ca orice ramurd a stiintei, valeologia are propriul subiect, obiect de studiu, metode,
fundamente metodologice, scopuri si obiective. Subiectul stiintei valeologiei este sdnatatea
individuala a unei persoane, rezervele de sdnitate, functiile corpului sdu si posibilitatea de
reglare si corectare a acestora. Obiectul valeologiei il constituie o persoand care este sanatoasa
din toate punctele de vedere si o persoand care se afla in stadiul de actiuni pre-boald. Pre-
imbolnavirea reprezintd riscul deteriorarii sanatatii din cauza proceselor patologice care apar
indiferent de actiunea factorilor externi, ca urmare a reducerii rezervelor de sdnatate.
In concluzie, principalul subiect si obiect de studiu al valeologiei sunt:

- mecanismele fizice si genetice ale sanatatii inerente fiecarui organism;
- 0 persoand intr-un mod complex, incluzand toate componentele sale constitutive care
afecteaza starea de sandtate.

Abordarea ludrii In considerare a sa@natatii umane in valeologie este integrativa,

sistematicd, metodele folosite 1n aceasta nu sunt medicale, ci in mare parte naturale. Prin scopul
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sdu, valeologia vine a dota o persoand cu cunostinte despre formarea, conservarea si intarirea

sanatatii. Astfel, scopul principal al valeologiei ca stiintd este imbunétatirea corpului uman prin

atragerea oamenilor catre un stil de viata sanatos. Existd un scop definit urmarit de valeologie ca

stiintd: antreneaza oameni pentru a insufla regulile de baza cu referire la intarirea si restabilirea

sanatatii organismului fara utilizarea medicamentelor, sa Invete cum sa elaboreze un program de

viatd corect: alimentatie, practicarea sportului, renuntarea la obiceiurile proaste, respectarea

regulilor de igiena de baza, apelarea la timp a ajutorului medical.

Aceste scopuri presupun automat rezolvarea urmatoarelor sarcini directe ale valeologiei

ca stiintd a sanatatii:

studiul potentialului intern de sdnatate al fiecarei persoane;

evaluarea stérii de sanatate conform tuturor indicatorilor medicali general acceptati;
dorinta de a forma un stil intern de viata sédnatos pentru oameni;

promovarea sanatatii si prevenirea bolilor prin aplicarea elementelor de baza ale unui stil

de viata sanatos.

Valeologia se confrunta si cu sarcinile care au continut atit medical, cét si social:

imbunatatirea sanatatii,
imbunatatirea nivelului de viata al individului,
promovarea adaptarii acestuia in societate,

explorarea tiparelor de formare si conservare a sanatatii individuale.

Valeologia este o stiintd a sandtatii, ceea ce inseamna ca foloseste un anumit set de metode

pentru cercetare:

1.
2.

Evaluarea stérii fizice si psihice a unei persoane folosind diagnosticarea computerizata.
Metodologia observarii a subiectilor in timpul procesului de activitate, fie
scolard/academicd dacd e elev/student, fie profesionald, dacd e adult. Scopul este de a
acumula o baza de informatii pentru o analiza si cercetare mai profunda.

Experiment (cel mai adesea de laborator/natural). Se desfiasoard impreund cu subiectii
pentru a confirma vizual unul sau altul postulat al valeologiei si pentru a demonstra
importanta semnificatiei sale.

Sociometodologice. Aceste metode includ chestionare, sondaje de opinie si alte tipuri de
interactiuni sociale pentru a identifica indicatori statistici medii pe diverse probleme ale
sandtatii umane si pentru a acumula o baza de informatii pentru studiu si analiza.

Metode matematice. Sunt necesare pentru prelucrarea datelor obtinute in anterior.
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6. Pedagogice. Este necesar pentru formarea concluziilor asupra problemelor legate de
copii/tineri (cresterea lor, predarea stilurilor de viata sdndtoase etc.).

Datorita metodelor si tehnologiilor valeologice, este posibild detectarea in timp util a
persoanelor care trebuie sd-gi Tmbunatateasca sanatatea. Prin aplicarea metodelor de recuperare,
acestea sunt scoase din stadiul de pre-imbolnavire. Astfel, tehnologiile valeologice servesc ca
fundatie pentru prevenirea primari a morbiditatii. In plus, tehnologiile valeologice sunt
aplicabile unei persoane deja bolnave. In acest caz, se manifesta aspectul de prevenire
valeologicd secundard a bolii. Aplicarea directd a tehnicilor de vindecare duce la cresterea
rezervelor de sanatate, reluarea functiilor de autoreglare si auto-reproducere, precum si
prevenirea consecintelor bolii si a rdspandirii acesteia in organism.

Combinatia si aplicarea complexd a tuturor metodelor de studiu ale valeologiei face
posibila obtinerea unor rezultate foarte bune cu dinamica de dezvoltare pozitiva. Si nu numai in
randul copiilor/tinerilor, ci si in randul adultilor. De exemplu, acest lucru a dus la faptul ca
secolul XXI a fost marcat de o ,,moda pentru sanatate”. Adicd, acum a duce un stil de viatd
sandtos este relevant, la moda, tineretul devine tot mai preocupat de sport (orice gen), de unde si
apare necesitatea de a intretine o alimentatie sandtoasd. Si aici nu putem sa negam aceasta
influenta intentionatd pe termen lung asupra constiintei copiilor/tinerilor a valeologiei si stiintele
conexe.

In valeologie sinitatea este inteleasd ca o categorie socio-medicald independenta care
poate fi descrisd calitativ si cantitativ. Sarcina valeologiei este de a forma, mentine si Intari
sanatatea. Trecerea de la stadiul de sanatate la stadiul de pre-boala este precedatd de o anumita
afectiune. In acelasi timp, sanatatea este o categorie mai larga, in timp ce boala si pre-boald sunt
concepte destul de Inguste.

Valeologia ia in considerare sanatatea intr-un mod complex, holistic, incluzand toate
laturile si aspectele sale si studiind din toate pértile si optiunile (mental, social, psihic, moral,
fizic). Datoritd naturii globale a conceptului, valeologia este asociatd cu o intreaga gama de alte
stiinte.

Multi compara valeologia cu igiena. Fara indoiald, au ceva in comun, dar totusi sunt doua
stiinte diferite. Subiectul valeologiei este sd@ndtatea individului, functiile corpului sau si
capacitatea de a le influenta. lar subiectul igienei este studiul relatiei dintre factorii externi
(naturali si sociali) si sandtatea umand. Obiectul valeologiei este o persoand sdnatoasad si o

persoand in ,starea a treia” (pre-boald). Obiectul igienei il reprezintd factorii externi si o
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persoand. Astfel, igiena trece de la mediul extern la persoana, iar valoricismul, dimpotriva, de la
persoana la mediu.

Existd o pdrere eronatd cd valeologia este stiinta de a duce un stil de viatd sandtos. Dar
modul de viatd este un grup social larg, care include nu numai absenta obiceiurilor proaste si a
sportului, ci si viabilitatea financiard, profesia, nivelul de educatie, gradul de culturad al unei
persoane si multe altele. Studiul influentei stilului de viatd asupra s@natitii este subiectul igienei
sociale. Si valeologia dezvoltd doar principiile unui mod de viatd, datoritd caruia are loc
formarea, restabilirea si intdrirea sanatatii.

Nevoia de cunostinte valeologice se datoreaza faptului cé, in absenta lor, o persoana poate
sa-si Inteleagd gresit sdndtatea si sd se grabeascd de la o extrema la alta - sd o Intdreascd cu un
fanatism inspaimantator sau sa abandoneze formarea si Intarirea sénatatii de teama sa nu se faca
rau. Lipsa de cunostinte in domeniul valeologiei da nastere la multe speculatii si mituri cu privire
la anumite boli, de exemplu:

1. Mitul bisericesc - toate bolile imi sunt date pentru pacatele mele.

2. Mitul psihogenetic — mi-am mostenit toate bolile psihice.

3. Mitul bioenergiei - Ma imbolndvesc pentru ca ,,vampirii energetici” imi epuizeaza forta
vitala.

4. Mitul psihanalitic - toate bolile se datoreazd faptului ca relatia mea cu parintii mei a fost
nereusita.

5. Mitul karmic: bolile de acum sunt o pedeapsd pentru pacatele dintr-o viatd trecutd sau
pentru pacatele stramosilor mei.

6. Mit sociocentric - M-am imbolnévit pentru cd mi-am indeplinit destinul pe Pamant si nu
mai am nevoie.

7. Mitul astrologic — m-am imbolnavit pentru ca asa s-au ,,aranjat” stelele.

Datorita valeologiei, generatia mai tanara isi poate forma corect ideea despre sanatate, o
poate aprecia si este scepticd cu privire la astfel de presupuneri. Formarea sdndtétii este o
categorie in care nu existd loc pentru presupuneri, aceasta este o problema serioasd a societatii
moderne care necesitd o abordare serioasa si holistica a solutiei, atit de citre persoana nsusi, cat
si de cétre profesionistii din domeniul lor — medici, oameni de stiinta, profesori, asistenti sociali.

Daci stiinta reuseste sa rezolve toate problemele de mai sus, atunci omenirea va trece la un
nivel complet nou in ceea ce priveste mentinerea sdndtdtii. Numarul bolilor de orice plan si
naturd va scadea, nivelul activitatilor fizice si de prevenire va creste, numarul patologiilor la
nastere va scadea, vor fi mai putini pacienti cu dizabilitéti si incurabili.
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Valeologia este studiatd in principal ca curs facultativ in scoald sau ca disciplind
academica 1n universitate. Bazele unui stil de viatd sdndtos ar trebui puse tocmai la aceste varste.
Chiar de la scoali este foarte important sa-1 faci pe copil sa inteleaga cat de important este sa fie
sandtos. La urma urmei, copiii au valori usor diferite si Incep sa inteleagd semnificatia deplina a
sanatatii abia dupa ce se imbolnavesc de ceva. Prin urmare, ar trebui sa Incercam sa le explicdim
ca valeologia este stiinta sénatitii, conservarea acesteia, prevenirea bolilor si intarirea starii fizice
generale a oamenilor. Copiii vor intelege cel mai bine acest lucru dacé li se oferd ca exemplu
cazuri concrete din viata oamenilor Tnainte de a se gandi la un stil de viatd sandtos si dupa ce au
inceput sa-1 conduci activ. Este impresionant pentru ei sd se arate ce boli ereditare si tragedii
umane pot fi evitate daca te intorci si asculti la timp corpul tau.

In studiul universitar al valeologici se tine cont de faptul, ci valeologia fiind o stiinta
complexd, completatd organic cu multe alte stiinte si sectiuni care studiaza persoana si sdnatatea
sa, este evident cd este un concept foarte labil si extins care se referd la aproape toate aspectele
vietii unei persoane care afecteaza cumva sanitatea mintald, fizica, psihica, sociala si morala.
Astfel, cu studentii este nevoie de un Intreg curs serios, care sa includa o serie de ore teoretice si
practice, laborator, care sd acopere toate problemele valeologiei in Intregime si sd arate
semnificatia acesteia.

In concluzie,

1. Valeologia este stiinta unui stil de viata sanatos, a masurilor complexe care trebuie luate
pentru a mentine propria sanatate, a o intari si a preveni bolile.

2. Acesta este o de ramura a stiintei medicale cu aspect social accentuat extins, care vizeaza
modelarea constiintei oamenilor cu privire la importanta sanatatii proprii si generale a
omului, a sdnatdtii populatiei.

3. Aceastd stiintd are propriile sarcini si scopuri, metode de cercetare care o ajutd sd obtind
rezultate pozitive.

4. Valeologia a devenit o noud directie printre partile constitutive ale stiintei omului.
Termen "valeologie" a fost propus pentru prima datd in 1980 de I.I. Brekhman. Este
derivat din cuvantul latin ,,valeo” - salut, fii sdnatos. In prezent, valeologia este inteleasi
ca stiinta tiparelor de manifestare, a mecanismelor si a metodelor de mentinere, intérire si
conservare a sanatatii umane.

5. Necesitatea credrii unei directii sociale speciale in ciclul stiintelor biomedicale se
datoreaza faptului cd preventia primard nu se incadreaza in cadrul medicinei si este

nevoie de o medicina stiintifica prietenoasd omului. Omenirea acumuleazd de secole
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cunostinte despre un stil de viatd sandtos, dar acestea au fost impristiate, nu
sistematizate, fara justificare stiintificd. Toate aceste probleme sunt tratate de valeologie.

6. Datorita cunostintelor valeologiei, o persoana va putea sd-si construiasca viata in mod
intentionat, sa se protejeze de stresul nervos/emotional, sd slabeasca influenta factorilor
cu urmdri asupra corpului sau si sa elimine cauzele multor boli si imbatranirea prematura.
In acest sens, valeologia isi stabileste scopul de a crea o astfel de stare a organismului in
care factorii adversi nu pot fi eficienti, adica provoca boala.

7. Valeologia rezolva problemele studierii factorilor ,,sdnatatii umane”, depistarea precoce a
abaterilor de la norma a tuturor functiilor fiziologice, atunci cand nu existd inci
manifestari clinice ale bolii, dar capacititile de rezerva ale sistemelor organismului sunt
deplasate spre reducerea lor. Acest lucru permite un tratament in timp util si de succes.

Conceptia de sanatate si patologie. Starea de sanatate — este o notiune relativa, privind un
fenomen biologic deosebit de complex, dificil de identificat, separat, definit §i cuantificat. Starea
de sanatate cuprinde numeroase difnitii dar nici una pe deplin satisfacatoare, fiecare aduc
idei noi, utile intelegirii unui fenomen contraversat. Hipocrat spunea: "star de echilibru ntre corp,
minte si mediu", la care astazi se adauga relatiile social-economice.

e sdndtatea reprezintd un "echilibru somantic si psihic dublat de o capacitate de a
reactiona adecvat la solicitarile mediului natural si social".

e sandtatea induce implicatii deosebite: medicale, economice, sociale, psiho-

emotionale. Schopenhauer mentiona ca:

= "sandtatea nu este totul, dar fard sanatate totul este nimic"

= 'sanatatea inseamnd posibilitatea unei perfectiondri adaptive, armonioase
aorganismului uman, perfectionare realizata deliberat, printr-o activitate educativa"

= " s@ndtatea este o stare care reflectd echilibrul dintre individ si mediul sdu natural si
social si este o conditie de autorealizare".

Filozoful Hanz George Gadamer din Heidenburg numeste starea in care toate energiile
sunt functionale si armonizate, "sdndtate ascunsa". Sintagma datd exprima faptul ca s@natatea
existd cind nu suntem constienti de stérile si senzatiile pe care le produce. Pe scurt: cine este
sandtos nu se gindeste la sanatate.

Din punct de vedere strict biologic, sdnatatea omului constd in acea stare functionala a
celulelor, tesuturilor si organelor care asigurd continuitatea biologcad si armonizarea perfectd
(optima) a organismului uman in raporturile sale cu mediul. Aceasta inseamna ca: fiecare celula

a organismului functioneaza si se reproduce la capacitate optima si in armonie cu toate celelalte
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celule din organism; fiecare organ functioneaza la capacitate optimad si In armonie cu toate
celelalte celule din organism; fiecare organ functioneaza la capacitate optima si In armonie cu
toate celelalte organe ale fiintei umane; organismul uman in ansamblul sau se afla in relatii de
armonie cu mediul natural in care traieste. Sanatatea perfectd, in cadrul strict psihologic, consta
in perceperea si reflectarea de catre fiinta umana a existentei unei armonii perfecte in privinta
functiondrii biologice a organismului sdu si a relatiei acestuia cu mediul natural §i social in care
traieste, astfel c@ individul poate sa facad fata, in mod optim, tuturor contingentilor (legaturilor
exterioare).

Sub aspect social, sandtatea reprezintd acea stare a organismului in care capacititile
individuale, necesare indeplinirii sarcinilor si rolurilor sociale, se afla la un nivel optim.

Un organism viu poate fi definit ca un sistem complex si sisteme in echilibru dinamic.
Toate componentele aceestui sistem complex sunt in activitate echilibrata, in sensul cd uneori
domina functia unuia dintre sisteme, alteori a altui in cursul digestiei predomind activitatea
aparatului digestiv, in timp ce in cursul efortului fizic activitatea musculard. Coordonarea
functiilor si adaptarea organismului la mediu sunt asigurate de sistemul nervos. Nivelul
functiilor organismului se modificd in urma reactiilor de adaptare. De exemplu: in cursul unui
efort fizic cresc frecventa batdilor cardiace, tensiunea arteriald, fecventa si amplititudenea
miscarilor respiratorii se intesificd procesele metabolice; se mobilizeaza singele din depozite; se
ridicd nivelul glicemiei; creste acidul lactic din singe.

In aceste conditii devierele de la normal nu sunt patologice, pentru ca, prin aceste reactii
asemandtoare cu acelea din efortul fizic, febra fiind manifestarea unei stari patologice, care
apare sub actiunea unor agenti neobignuiti din mediul de viatd. Febra este deci manifestarea
unei boli, limitind capacitatea de adaptare a organismului la mediu. Deci echilibrul biologic
dintre organizm si mediu, cu posibilitate manifestarii reactiilor de adaptare ale organizmului, se
numeste stare de sianitate. Modificarea acestui echilibru biologic sub influenta unor factori
interni sau externi, cu limitarea capacitdtii de adaptare a organizmului la mediu, se numeste
stare de boala.

Boala se manifestd ca o forma particulard de existentd a omului, caracterizatd printr-un
proces care tulbura echilibrul partilor in organism si al organismului in raport cu mediul si care
duce, fie la limitarea sau disparitia libertétii si a capacitatii de munci, fie la moartea celui care
s- a imbolnavit.

Definirea bolii ca "viatd Ingradita in libertate" scoate in evidentd atit aspectele biologice

cit si sociale importante, cum ar fi functia si pozitia specificd a omului la locul de munca
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(salariat, patron, lucrdtor pe cont propriu, lucrator intelectual, functionar public s.a.) sau in
familie (bunic, sot, fiu, persoanad dependenta de ceilalti sau persoana cu responsabilitéti sporite
fatd de membrii familiei etc.). In cadrul microgrupurilor sociale profesionale si neprofesionale,
al diferitelor organizatii si institutii sociale, culturale etc.

Conceptul de boald este orice dereglare organica sau psihicd, reald sau imaginara, care
perturbd senzatia de bundstare a unei persoane, amenintindu-i existenta. Notiunea de boala
include mii de entitdti nosologice, fiecare cu stadialitati greu de definit. Boala reprezintd o
forma particulara de existentd al materiei vii, caracterizata prin aparitia unui proces care tulbura
unitatea partilor in organism si a organismului cu mediul natural si social.

Bolile pot fi considerate a fi manifestéri ale esecurilor adaptive ale organismului uman si
ale insucceselor rezultate din conflictul cu agresiunile biologice, fizice si chimice. Boala este un
proces complex, dinamic, la care i-a parte intregul organism, ca rezultat al corelatiilor care se
stabilesc intre mediul intern si extern, pe de o parte si al corelatiilor dintre oragnismul privit ca
un tot unitar si diferitele sale parti componente, pe de altd parte. Factorul care deregleaza
echilibrul dintre organism si mediu se numeste cauza patogena, iar efectul — stare patologica.

Boala este deci o stare patologica; reactii patologice, care duc la distrugerea celulelor si a
tesuturilor; reactiile patologice apar pe parcursul bolii, pe seama reactiilor de compensare sau
adaptare, daca acestea depasesc o anmita intensitate. Este important de cunoscut faptul, care
dintre reactii sunt utile si care pot deveni nocive, in evolutia unei boli, functional preceda
organicul; cu alte cuvinte, tulburarile initiale sunt funcionale, deci reversibile, dar cu timpul
apar leziuni organice (distractii tisulare), care in faze avansate pot deveni ireversibile.

Pentru a preveni aparitia leziunilor organice, mai greu de tratat, bolile trebuie
diagnosticate si tratate in faze initiale, functionale. Perioada de latentd de evolutie a bolii
reprezinta intervalul de timp care se scurge din momentul actiunii agentului patogen asupra
organismului §i pind la aparitia modificarilor functionale ale organismului. Aceastd perioada
poate lipsi uneori, ca exemplu in traumatisme sau arsuri, in bolile infectioase, perioada de
latentd se numeste incubatie. La sfirgitul perioadei de latentd, procesul patologic se poate
termina sau poate evolua cétre a doua faza a bolii - perioada de stare.

Perioada de stare reprezintd intervalul de timp in care apar tulburari ale functiilor
organismului, reactile fiind generale, indiferent daca agentul patogen a actionat asupra unui
teritoriu limitat sau asupra unui anumit organ. Aceasta se datoreaza excitdrii terminatiunilor
nervoase prin produsele de metabolism microbian si din tesuturile degradate, excitatia transmisa

la centrii nervosi determinind o reactie generald, care antreneaza si modificiri umorale.
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Reactiile de raspuns ale organismului sunt de mai multe feluri:

- reactii de adaptare, care constau in modificari metabolice si morfologice; in afara
reactiilor de aparare specifice fatd de agentii de agresiune (anticorpi etc.), organismul poate
raspunde agresiunilor §i prin reactii de aparare nespecifice, prin intermediul secretiilor
glandelor endocrine (hipofiza, suprarenala);

- reactii de compensare, care urmaresc suplinirea functiilor organismului lezat, intrat
ininhibitie de protectie.

In problema patogeniei conceptiile au evoluat:

= Potrivit conceptiei organo-localiciste, boala este considerata ca fiind urmarea actiunii
locale a agentului patojen asupra unui organ; prin leziune se modificd functia, ceia ce duce la
boala.

= Conceptia patologiei moleculare (Schada) sustine cd, sub actiunea agentilor patogeni,
in organism se schimba constanta umorilor (homeostaza mediului intern), aparind modificérile
moleculare care explica toate tulburarile functionale ale organsmului bolnav. Prin constanta
umorilor se inteleg unele valori invariabil constante. Astfel constanta temperaturii (izotermie),
constanta continutului de apa (izohidrie), presiunea osmotica constanta (izofonie), concentratia
constantd a diferitor ioni (izoionie). Aceasta conceptie a insemnat un progres important in
medicina.

= Conceptia sindromului de adaptare a lui H. Selye a aratat ca, in afara reactiilor de
aparare specifica fatd de agentii de agresiune (anticorpi etc.), organismul poate raspunde
agresiunilor si prin reactii de aparare nespecifice, prin intermediul secretiilor endocrine
(hipofizare, suprarenale).

Indiferent de agentul agresor, organismul raspunde totdeauna in acelas fel agresiunilor
(stresurilor), si anume prin modificari morfologice, cu cresterea rezistentei fatd de agentul in
cauza. Sindromul de adaptare poate fi declansat de agenti foarte diferiti (frig, radiatii solare,
traumatizme, infectii, intoxicatii, eforturi musculare) si evoluiazd in mai multe etape:

» faza de alarma, cu declansarea secretiei de adrenalind, cuprinzind oprima etapa de
soc, urmatd de una de contrasoc, caracterizatd printr-o exagerare a catabolizmului,
reprezentind aparitia manifestérilor de aparare impotriva socului;

» faza de rezistentd, caracterizatid prin cresterea rezistentei organismului fatd de
agentul agresor in cauza. Agentul agresor actioneaza asupra glandei hipofize pe cale nervoasa
si probabil umorala. Prin intermediul hormonului hipofizar adrenocorticotrop este excitatd

glanda corticosuprarenald si se declanseaza secretia de hormoni glucocorticoizi. Acestea cresc
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glicemia, glicogenul hepatic, maresc eficacitatea contractiei musculare, duc la involutia
tesutului limfatic, cu eliberarea 1n circulatie de anticorpi, si scad reactia inflamatorie;

» faza de epuizare se instaleaza cind actiunea agentului patogen continua, ajungindu-
se nu numai la epuizarea organismului, dar si la moarte.

= Conceptia nervistd, considerd cd agentul patogenic comun tuturor bolilor este
urmatorul: agentul patogen actioneaza asupra terminatiunilor nervoase din teritoriul unde isi
exercitd actiunea nociva, terminatii prin care stimulul este transmis scoartei cerebrale. Aceasta
e calea directd, reflexd. Dar scoarta e excitatd si pe cale umorald, de catre produsele de
degradare apdrute la nivelul leziunii. Centrii nervosi actioneaza asupra periferiei pe cale
endocrina (prin cuplul hipofizo- suprarenal) si pe cale nervoasa directa. Prin repetarea actiunii
agentului patogen, apare posibilitatea conditionarii reactiilor de raspuns.

Evolutia unei boli este de asemenea foarte importanta, urmarirea in detalii a evolutiei
permitind adeseori stabilirea mai exactd a diagnosticului, prevenirea complicatiilor. Practic,
sanitatea se degradeaza treptat - nimeni nu devine bolnav cronic peste noapte — astfel incit
organismul are nevoe de timp pentru a-si recipita echilibrul. In existenta cotidiani a
oamenilor, nici un individ nu este perfect sinatos (sanitate optimd), dar nici toti oamenii nu
sunt bolnavi (in acelasi moment), existind astfel o zond de sandtate mai putin perfecta,
consideratd ca sandtate normald; nici sdndtatea si nici boala nu sunt entitati in sine, ci stari ce
caracterizeazd un anumit proces de adaptare, in conformitate cu schimbarile vietii si sensul pe
care 1l atribuim acestor schimbari.

In conclugie,

1. Boala, ca si sanatatea, este dificil de definit si evaluat.

2. Definirea si aprecierea corecta a indicatorilor de sanitate ar permite evidentierea grupelor
umane dupa gradul de sanatate.

3. In dependenti de gradul de sinitate am putea elabora masuri de fortificare sau
imbunatatire a stérii de sdnatate a populatiei.

4. Boala nu este caracteristicd numai individului uman, dar un criteriu de apreciere a
factorilor caracteristici mediului si societdtii, care diminuiazd nivelul de sanatate a
populatiei.

5. Interpretarea cazuala a corelatiei dintre sandtate si boald permit a elabora metode mai
eficiente de profilaxie.

In 1977 psihiatrul elvetian de origine germand George Engel, propunea un model - ce va

deveni celebru pentru explicarea naturii factorilor ce concurd la aparitia bolii - modelul bio-
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psiho-social. Modelul bio-psiho-social reprezintda o conceptie holistica ce integreazd in
explicarea sanatatii si bolii 3 categorii de factori care interactioneaza - fie negativ= patogeneza,
fie pozitiv = salutogeneza - si a caror abordare cu metode specifice fiecaruia dintre acesti factori
(de catre biologi, medici, psihologi, sociologi si alte specialitati) contribuie la
pastrarea/restabilirea sdnatétii. Modelul Bio Psiho Social (MBPS) a fost precedat multa vreme de
catre modelul biologic (biomedical) al bolii deoarece actiunea factorilor biomedicali, mai ales in
bolile somatice a fost evidentiatd cu mai multd usurinta, constituind, de fapt, elementul care este
implicat cel mai direct si care poate contribui exclusiv la aparitia bolii (de exemplu, o fractura).

Modelul biomedical, centrat pe date biologice, priveste in interiorul persoanei bolnave,
absolutizeazd date clinice si de laborator, implicd interpretari unilaterale si biologice ale bolii.
Din acest motiv, chiar si dupa recunoasterea valabilititii - necontestate a modelului bio-psiho-
social (MBPS), cei mai multi dintre medicii practicieni continud sa utilizeze, si in zilele noastre,
in plan diagnostic si terapeutic exclusive modelul bio medical, aflandu-se pe o pozitie
consideratd ca o "biologizare" a bolii (atitudine biologizantd). Faptul ca, in realitate, acest
MBPS este valid, chiar si in cazul unei boli somatice fara o cauza psihogena (in exemplul dat, o
fracturd), este argumentat insa de catre elementele de ordin psihic, insotitoare ale afectarii in plan
biologic a bolnavului, reactia somato-psihica la durere si imobilizare (anxietate, iritabilitate, etc)
ca si de catre factorii sociali implicati (consecinte in plan social = absenteism, diminuarea
veniturilor in cursul spitalizirii, relatii familiale posibil a fi perturbate, etc).

Exista si o alta tendinta (actuald) de psihologizare a bolii (atitudine psihologizanti) mai
ales in randul psihologilor, care ar trebui sa fie informati - in cadrul pregatirii lor universitare si
postuniversitare - de faptul ca exista unele boli psihosomatice cu pondere ereditara (de ex,
diabetul zaharat, cancerul, astmul bronsic, etc) in aparitia cdrora factorul biologic este inevitabil
dar, trebuie, totodatd, recunoscut ¢ - dupa aparitia bolilor respective - ele se "comportd" si in
functie de factorii psiho-sociali.

in cele ce urmeaza, vom detalia succint aspectele legate de cei trei factori biologici,
psihici si sociali.

Factorii biologici sunt reprezentati de stimuli externi cu caracter fizic (ex. radiatiile solare
- insolatia), chimic (ex. intoxicatia cu CO) si microbiologic (bacterii, virusuri, paraziti, si alte
microorganisme) ce participa la aparitia bolii. In acelasi timp, factorul biologic trebuie considerat
si din perspectiva sa ,interna" de expresie a terenului biologic al individului ce va fi afectat
de boald, deoarece foarte des boala apare ca rezultat al unei evolutii interne a proceselor sale

constitutive biologice (ex. diabet zaharat) accelerat sau Incetinit de factorii externi biologici (ex.
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consum de dulciuri) si/sau psihosociali (ex. concediere, divort, stressuri zilnice minore,
compensate prin consum de dulciuri).

Din perspectivele salutogenezei, acest teren biologic reprezinta resursele sanititii iar din
perspectiva bolii, terenul de organ ,,meiopragic" (cu o fragilitate la nivelul unor structuri
considerate ca ,,locus minoris resistentiae"), pe care se grefeaza actiunea nu numai a factorilor
psiho-sociali, ci si a celor biologici eterni. De exemplu, un ulcer este agravat de reactivarea
bacteriei Helycobacter Pylori, pe langa actiunea combinata a factorilor psihologici si sociali ce
exprima reactia bolnavului la un conflict social (ex. campania electorald a unui candidat). La
randul sau acest ,,stress electoral” se concretizeazd si printr-un comportament cumuland alti
factori de risc pentru boala respectiva (ex. fumat excesiv, consum crescut de cafea si alcool).

Toate consideratiile de mai sus tind si largeasca acceptiunea de factor biologic prin
evidentierea numeroaselor sale interactiuni cu ceilalti factori fundamentali ai sanatatii si
bolii: psihic si social, care 1l modeleaza in permanentd, putdnd sd producd uneori modificari
calitative, care sa ii confere o noud dimensiune (de asemenea biologicd) dar capabila sa induca
un alt mod de relationare de acelasi tip sau cu altd configuratie psiho sociala.

Un exemplu pentru a ilustra aceastd afirmatie este acela al unui bolnav care face un infarct
miocardic in urma unui stres major (concediere) pe un teren biologic favorizant (tatal decedat
infarct miocardic). Acest teren biologic anterior infarctului se modifica considerabil (agravarea
bolii dupd infarctul recent) devenind mult mai sensibil la o serie de factori externi organo-
specifici precum efortul fizic excesiv, fumatul, etc. Totodatd in plan psihologic survine aparitia
unei depresii secundare infarctului care constituie un factor agravant pentru prognosticul rezervat
al bolii, mai ales dacé factorii psihosociali -reprezentati de consecintele concedierii, §i greutatile
materiale consecutive bolii - i$i exercita presiunea lor tot mai crescuta iar suportul social ar putea
sa fie minim sau chiar absent (vaduv sau divortat).

Absolutizarea factorilor biologici a generat, insd, un model biomedical de abordare a
bolnavilor care poate fi rezumat (modificat dupd Restian) in modul urmétor. Factorii biologici
sunt reprezentati de:

a. Agenti fizici, chimici si biologici

b. Comportamente nocive ~ stilul de viata (factori de risc)

v/ Permisiv pentru a.
v’ Scad imunitate (la indivizi cu trisaturi imunogene negative)
v’ Afecteaza sistemul neuro-endocrino-vegetativ

- Actioneaza din exterior spre interior (organe —>sisteme; celule —>molecule)
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- modificarea lor prin medicatie sau chirurgie omite:
v' efectul somato-psihic al bolii
v' etipatogenia psihogena
v' mobilizarea resurselor psihologice ale pacientului
- nu explica integral multe boli (cum ar fi schizofrenia, cancer, HTA).

Tendintele biologizante in explicarea bolii, proprii corpului medical se manifesta prin
absolutizarea factorilor de teren (ereditari) si/sau dobanditi - ex un diabet insulinic aparut dupa o
parotidita urband -oreion- cu complicatie pancreaticd, implicand distrugerea celulelor
Langerhans, dar acest debut al unui astfel de diabet insulinic poate fi grabit printr-o alimentatie
bogata in dulciuri i de catre stresuri majore.

Factorii psihologici sunt reprezentati de cel mai adesea de stresul psihic dar si de
vulnerabilitatea psihicad a individului (trasaturi de personalitate favorizand instalarea distresului
si efectele nocive ale acestuia). Rolul factorilor psihologici este de domeniul evidentei clinice,
inclusiv prin con-siderarea unor date furnizate de epidemiologie si, desigur, de cercetarea
experimentali. Din pacate, observatiile clinice nu pot fi invocate cu certitudine in toate cazurile
-chiar daca apar convingitoare - ca in cazul paralelismului dintre evenimentul biografic si
evolutia bolii (v. Kourilsky) sau riscului pentru sidnitate generat de modificarile de viata,
insumate dupa modelul scalei Holmes si Rahe.

Totusi, se poate vorbi de faptul ca rolul stressului psihic este admis de toatd lumea (in
special distressul ca factor declansant sau coparticipant in declansarea si agravarea bolilor) astfel
incdt vom 1incerca in tabelul 2 sid prezentam o sistematizare a unora dintre principalele
"contributii" ale stressului psihic in patogeneza subliniind faptul cd acest rol este mijlocit de
punerea in miscare a unei maginarii complexe de mecanisme psiho-neuro-endocrino-imune ce
raspund de efectele somatice (psihosomatice) ale distresului.

Factori psihologici

1. Dezvaluiti prin observatie clinicd si epidemiologicd
psihogeneza tulburirilor mentale (ex. PTSD) si tulburérilor somatice (boli
psihosomatice)
rolul permisiv al stresului psihic pentru agravarea bolii si pentru raspunsul prost la
tratament
comportamente de risc pentru boala si raspunsul psihologic al bolii, efectul placebo
efectul favorizant in longevitate al eustresului si trasaturilor imunogene de personalitate

efectul benefic al psihoterapiei
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2. Demonstrati prin date de laborator ce se referd la:
hormoni de stres si efectele lor viscerale si imune ( celule NK, INF gama)
receptorii neuroendocrini (catecolamine, serotonina, histamina, endorfine)
neuro-pattern pentru unele boli psihosomatice si tulburari somatoforme (Hellhammer -
2004)
date neurofiziologice asupra schimbarilor din cursul proceselor neuropsihologice
Tomografie cu pozitroni, poligraf, etc.

3. Expresia lor majord: bolile psihosomatice
multifactoriale (factorii psihologici - rol major)
vulnerabilitate dubla: psihologica (stres) si de organ
evolutie ciclica (pusee de activitate separate de pauze - acalmie clinca)
influenta favorabila a psihoterapiei si medicatiei psihotrope.

In plus, actiunea lui asupra compartimentului somatic al organismului - cu suprasolicitare
predominant functionala - nu provoacd boala decéat la nivelul unor functii si structuri somatice
"fragile" predispuse, motiv pentru care, in cadrul unui stres psihosocial general ca de exemplu
in calamitati naturale sau sociale (rdzboaie, revolutii) - unii indivizi se imbolndvesc de ulcer, altii
fac infarct, dar riman destui neafectati de boala.

Factorii sociali actioneaza cel mai frecvent, prin intermediul factorilor psihici generand
stresuri psihosociale (omul nu trdieste singur!) dar poate conditiona actiunea unor factori
biologici (ex. accidentele auto, bolile transmisibile, etc.) intrucadt actiunea lor a fost deja
evidentiata parcelar si va mai fi prezentata in capitolele urmatoare, vom reda succint rolul lor in
sdnatate si boald in tabelul 3. Va trebui, sd mentiondm, in plus, faptul ca Jane Ogden (2002) -
conturdnd in mod precis si convingdtor domeniul sociologiei medicale - ne furnizeaza exemple
care ne pot sugera o necesara si posibila demarcatie, in cadrul sintagmei ,,psihosociali":

- Factorii sociali care exprima presiunea sociald/dar si suportul social, ca un context
eminamente extern;

- Factorii psihologici, ca o expresie a unui teren psihic cu o rezonantd specifica
individului (indusa genetic sau biografic), la interactiunea acestuia cu mediul extern (sociali dar
si natural/artificial);

- Ar urma ca, dupa o astfel de delimitare sd ne asteptim ca implicarea sociologilor si
respectiv psihologilor sd se facd cu precadere la nivelul fiecdreia dintre cele doud laturi (cu

randament maxim in cercetare) dar, in practica celor care se ocupa de Psihologia Sanatatii, cel
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mai adesea apropierea teoretica a celor doua domenii nu solicitd in mod expres infiintarea unor
tabu-uri" 1n acest sens.

Factorii sociali implicati in sdndtate si boala:

— Conditioneaza stresul psihic personal,

— Cresc frecventa bolilor in timpul catastrofelor,

— Afecteaza biologia individuala,

— Conditii de viata non-igienice,

— Statusul material socio-economic scazut cu rol favorizant pentru anumite boli (infarctul
miocardic, tbc),

— Comportamente de risc, conditionate social (tipul comportamental A, fumatul
»contagios", alcoolism, abuz de substante).

— Comunicare/izolare: influente opuse asupra sanatétii,

— Abordare individuala (medici, psihologi) si colectiva - socio-politica (campaniile anti-
fumat din SUA).

Modelul bio-psiho-social tridimensional al lui Engel desi este considerat inca viabil, incepe
sd acumuleze si unele critici (v. Armstrong, 2002) dar mentinerea lui ca reper fundamental
pentru intelegerea sanatatii si bolii este deosebit de necesara, in plus, el a fost imbogatit cu
adaosuri precum factorii ecologici (Ikemi) sau spirituali (Poldinger).

Religia impune o serie de comportamente salutogenetice si constituie o sursd launtrica de
rezistenta fatd de boala. In cazul persoanelor care nu adera la credintele si practicile religioase,
dar si la credinciosi, exista si alte valori spirituale cu caracter normativ, inclusiv fata de sanatate.

Este cazul sd amintim o parte dintre acestea, cu rol pozitiv: tendinta de recreere in
mijlocul naturii, procurarea unor emotii estetice furnizate de valorile artistice, practicarea
miscarii (a unui sport sau a fitness-ului dar si obiceiul efectudrii unor plimbari lungi, etc) toate
aceste obiceiuri favorabile pastrarii sanatatii oglindind preferinte si constituind mentalitéti
compatibile cu salutogeneza.

Rolul religiei in salutogeneza

- Suport moral

v Lupta impotriva anxietatii si depresiei

v' Remisiune mai rapida (Milcu)

v Conceptele de picat si postul sunt implicate in stilul de viatd salutogenetic

- Credinta ar determina o prevalentd mai scazuta a bolii
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v Rugéciunea pentru sine elibereaza forte spirituale latente - elibereaza endorfine
- Rugidciunea pentru persoanele bolnave (de la distantd): scade complicatiile post-chirurgicale
(ex. bypass = -30%, dupa Krucoff)
Factorii ecologici | existentiali IKEMI) = a patra dimensiune a MBPS
v’ regleazi mentalitatea/ comportamente salutogenetice ale indivizilor (iesiri in
naturd, artd, muzica, teatru)
implica reglarea contactului individual cu mediul social

deriva din conceptiile filozofice (religioase, de asemenea) asupra vietii
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genereazd terapia prin mijloace naturiste §i ale terapiei

complementare (yoga, acupunctura, etc.).

III. RISCURILE LA ADRESA SANATATII SI SECURITATII POPULATIEI

OMS defineste sanitatea ca fiind bunastarea completd din punct de vedere fizic, psihic si
social, precum si abilitarea persoanelor in vederea utilizarii propriului potential de sdnatate si
pentru a face fata cu succes cerintelor mediului in care se géasesc.

Aproximativ 10 % dintre lucrdtorii din Uniunea Europeana isi desfisoard activitatea in
sectorul asistentei medicale si al asistentei sociale, multi dintre acestia lucrand in spitale. Potrivit
statisticilor, In Republica Moldova femeile constituie aproximativ 80% din colaboratoarele
sectoarelor sdnatate si social. Acesti lucratori pot fi expusi unei mari varietdti de riscuri.
Legislatia UE privind sénatatea si securitatea In muncd acopera in prezent cea mai mare parte
dintre aceste riscuri, insd combinatiile create intre diferitele categorii de riscuri, care apar
simultan, precum si faptul cad acest sector al asistentei medicale si al asistentei sociale este, fara
indoiald, unul de mare risc, au dat nastere unei dezbateri cu privire la necesitatea unei abordari
specifice In vederea imbundtatirii protectiei sdndtatii si securitdtii personalului spitalicesc si din
sectorol social.

Aspectele legate de sdndtatea si securitatea in muncd constituie o parte importantd a
managementului calitatii, gestionirii riscurilor si responsabilititii sociale a institutiilor. In acest
sens, aceste aspectele trebuie sa reprezinte un element integrat in toate procesele de evolutie
manageriald, de exemplu strategia institutiei, resursele umane si dezvoltarea organizationala.

Masurile privind sdnatatea si securitatea in munca si promovarea sandtatii la locul de

muncd au ca scop prevenirea afectiunilor medicale, a bolilor ce au legétura cu locul de munca.
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Perspectiva unor locuri de muncd mai bune, mai sindtoase si mai competitive are drept
fundament crearea unei culturi organizationale In care conducerea si lucrdtorii (in calitate de
experti in ceea ce priveste locurile lor de muncd) discuta despre toate riscurile aferente si despre
posibilele masuri de imbunatatire. O asemenea culturd organizationald pozitiva este esentiald
pentru dezvoltarea durabila si pentru succesul institutiilor de sanétate si a celor sociale.

Aceastd competentd importanta a lucratorilor in materie de sanatate poate fi obtinutd numai
in conditiile in care iIntr-o institutie predomind o culturd a preventiei care permite In mod
sistematic integrarea chestiunilor legate de sanatate in toate aspectele acesteia. Conducerea nu are
doar responsabilitatea punerii in aplicare a masurilor de promovare a sanatitii in cadrul
institutiei, In sensul prevenirii in functie de circumstante. Mai presus de toate, ea trebuie si
reprezinte un exemplu prin conduita proprie. Astfel, conducerea are un impact crucial asupra
culturii corporative si initiaza schimbari la nivel comportamental in randul lucratorilor.

Un factor de risc este o caracteristicd, o conditie sau un comportament care sporeste riscul
de a contracta o boald sau de a suferi o leziune. Factorii de risc sunt deseori prezentati separat;
in realitate, insd, acestia nu apar independent unii de ceilalti. Deseori, acestia coexista si
interactioneaza unii cu ceilalti. De exemplu, sedentarismul va cauza, in timp, cresteri de greutate,
hipertensiune si un nivel inalt al colesterolului. impreuna, acesti factori sporesc semnificativ
riscul de aparitie a bolilor cardiace cronice si a altor probleme de s@nétate.

In general, factorii de risc pot fi clasificati in urmatoarele categorii:

e Comportamentali.
o Fiziologici.

o Demografici.

e De mediu.

e Genetici.

Factorii de risc comportamentali tin, in mod normal, de ,actiunile” pe care o persoani
alege sa le efectueze. Prin urmare, acestia pot fi eliminati sau redusi prin intermediul unor alegeri
tinand de comportament sau stil de viata. lata cateva exemple:

o fumatul,

o consumul excesiv de alcool,

« alegerile care tin de alimentatie,

e sedentarismul,

e petrecerea unui timp excesiv la soare fara protectie adecvata,

e ncadministrarea anumitor vaccinuri,
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« sexul neprotejat.

Factorii de risc fiziologici sunt cei legati de corpul sau biologia unei persoane. Acestia pot
fi influentati de o combinatie intre factorii genetici, stilul de viata si alti factori generali. lata
cateva exemple:

e supraponderabilitatea sau obezitatea,

« hipertensiunea arteriald,

e nivelul inalt al colesterolului in sange,

« hiperglicemia,

Factorii de risc demografici sunt cei asociati anumitor categorii demografice. lata cateva
exemple:

e varsta,

e sexul,

e subgrupurile demografice, cum ar fi cele definite pe baza ocupatiei, religiei sau
veniturilor.

Factorii de risc legati de mediu acopera o varietate larga de criterii, precum cele sociale,
economice, culturale si politice, precum si o serie de factori fizici, chimici si biologici. lata
cateva exemple:

e accesul la apa curata si articole de igiena,

e riscurile profesionale,

e poluarea aerului,

« conditiile sociale.

Factorii de risc genetici depind de genele fiecérei persoane. Unele boli, precum fibroza
chisticd si distrofia musculard, tin in totalitate de caracteristicile genetice ale persoanelor
afectate. Multe alte boli, precum astmul sau diabetul, reflectd interactiunea dintre genele unei
persoane si factorii de mediu. Alte boli, precum anemia falciforma, sunt mai des intdlnite in
anumite categorii demografice.

Reducerea expunerii la factorii de risc ar imbunétiti considerabil sdnatatea si speranta de
viatd a oamenilor.

Persoanele din domeniul asistentei sociale sunt acele persoane invizibile care fac o munca
enorma pentru societate, inclusiv pentru persoanele social-vulnerabile. Indiferent de situatia
sociald, politicd sau de sdndtate, indiferent daca existd carantind sau nu sistemul de asistentd
sociala trebuie sa fie functional, iar asistentele, asistentii, lucratoarele si lucratorii sociali au rolul

sa acorde suport persoanelor in dificultate, sd meargé in vizite in familii, la persoanele in etate si
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la persoane cu dizabilititi, s acorde sprijin in solutionarea problemelor aparute din cauza
somajului, precum si in rezolvarea problemelor de ordin financiar, social si emotional, inclusiv
sa ofere suportul necesar femeilor afectate de fenomenul violentei in familie.

Riscurile psihosociale si stresul la locul de munca se numarad printre cele mai mari
provocdri In materie de securitate si sdnatate in munca in domeniul asistentei sociale. Acestea au
un impact semnificativ asupra sanatatii oamenilor, organizatiilor si economiilor nationale.
Aproximativ jumatate din lucratorii din acest domeniu considera cé stresul este un factor uzual la
locul de munca si ca reprezinta cauza a aproape jumatate din totalul zilelor de lucru pierdute. Ca
si alte aspecte care afecteaza sdndtatea psihica, stresul este deseori inteles gresit sau stigmatizat.
Cu toate acestea, atunci cand sunt privite la nivel organizational si nu ca problema individuala,
riscurile psihosociale si stresul pot fi gestionate in aceeasi masurd ca orice alt risc pentru
sandtatea si securitatea in munca.

Riscurile psihosociale sunt generate de conceperea, organizarea si gestionarea precard a
activitatii, precum si de un context social necorespunzator la locul de munca si pot avea efecte
negative pe plan psihologic, fizic sau social, precum stresul la locul de muncé, epuizarea sau
depresia. Printre conditiile de lucru care determina riscuri psihosociale in asistenta medicala si
sociald se numara:

e volumul excesiv de munca;

e cerintele contradictorii si lipsa de claritate privind rolul pe care il are de indeplinit
lucratorul;

o lipsa de implicare in luarea deciziilor care afecteaza lucratorul si lipsa de influenta asupra
modului de desfasurare a activitatii;

o schimbdrile organizatorice gestionate necorespunzator, nesiguranta locului de munca;

e comunicarea ineficientd, lipsa de sprijin din partea conducerii sau a colegilor;

o hartuirea psihologica si sexuald, violenta din partea tertilor.

Atunci cand se analizeazd exigentele de la locul de muncé, este important sd nu se
confunde riscurile psihosociale, precum volumul de muncé excesiv, cu conditiile in care mediul
de lucru, desi deosebit de stimulator si uneori reprezentand o provocare, este favorabil, lucratorii
fiind bine pregétiti si motivati sd isi realizeze cit mai bine sarcinile de serviciu. Un mediu
psihosocial favorabil sporeste performantele si dezvoltarea personala, precum si bunidstarea
psihica si fizica a lucratorilor.

Lucrétorii sunt confruntati cu stresul cand solicitarile de la locul de munca sunt prea mari,

depasindu-le capacitatea de adaptare. Pe 1anga problemele de sinatate psihica, lucritorii care se
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confruntd cu un stres prelungit pot dezvolta ulterior probleme grave de sanitate fizica, de
exemplu afectiuni cardiovasculare sau musculo-scheletice.

La nivelul organizatiei, printre efectele negative se numard performanta economici
generala slaba, cresterea absenteismului, prezenteismul (prezenta lucratorilor la locul de munca
cand sunt bolnavi sau cand nu isi pot indeplini in mod eficient sarcinile de serviciu) si inmultirea
vatamarilor gi a accidentelor. Absentele tind sa fie mai lungi decat cele care au la baza alte cauze,
stresul la locul de munca putdnd sd contribuie si la cresterea ratei de pensionare anticipata.
Estimarile costurilor suportate de institutii si de societate din cauza stresului la locul de munca
sunt considerabile, ridicAndu-se la miliarde de euro la nivel national.

Se considera ca cea mai efectivd abordare a gestiondrii riscurilor psihosociale este una
preventivd, globala si sistematica. Sondajul european in randul institutiilor privind riscurile noi si
emergente (ESENER) al EU-OSHA demonstreaza convingerea ca riscurile psihosociale sunt mai
complexe si mai greu de gestionat decat riscurile ,.traditionale” la adresa sanatatii si securitétii In
muncd. Este nevoie de o mai mare constientizare si de instrumente practice si simple care si
faciliteze abordarea stresului, violentei si hartuirii la locul de munca.

Printr-o abordare corespunzatoare, riscurile psihosociale si stresul la locul de munca
pot fi prevenite si gestionate cu succes. Ele pot fi abordate in acelasi mod sistematic si logic
ca alte riscuri pentru securitatea si sdndtatea la locul de munca. Gestionarea stresului nu
reprezintd numai o obligatie morala si o investitie buna pentru angajatori, ci $i un imperativ
juridic, sprijinit de acordurile-cadru ale partenerilor sociali privind stresul, hartuirea si
violenta la locul de munca.

In plus, Pactul european pentru sinitate mintald si bunistare recunoaste problema
exigentelor In schimbare si a presiunii din ce In ce mai mari la locul de munca si incurajeaza
angajatorii sd pund in aplicare masuri voluntare suplimentare pentru promovarea bunastarii
psihice. Cu toate ca responsabilitatea juridica pentru asigurarea evaluarii si controlului adecvat al
riscurilor la locul de muncd revine angajatorilor, este esential ca si lucratorii sd fie implicati.
Lucratorii si reprezentantii lor inteleg cel mai bine problemele care pot aparea la locul lor de
munca. Implicarea lor va asigura instituirea unor masuri corespunzatoare si eficiente.

In conformitate cu articolul 153 din Tratatul privind functionarea Uniunii Europene,
,Uniunea sustine si completeaza actiunea statelor membre in domeniile urmatoare:

a) Imbundtitirea, in special, a mediului de munca, pentru a proteja sanatatea si
secu- ritatea lucratorilor;

b) conditiile de munca;
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¢) securitatea sociald si protectia sociald a lucratorilor;
d) protectia lucratorilor in caz de reziliere a contractului de munca;
e) informarea si consultarea lucratorilor [...].”

Directiva 89/391/CEE a Consiliului Europei privind punerea in aplicare de masuri pentru
promo- varea Tmbundtatirii securitdtii si sandtatii lucratorilor la locul de munca a stabilit regle
mentari minime care promoveaza imbunétitirea, in special, a mediului de lucru, pentru a oferi un
grad mai ridicat de protectie a sdndtatii si securitatii lucratorilor. Angajatorii sunt obligati s
evalueze riscurile si sa ia masuri practice de protectie a sanatatii si securitatii lucratorilor lor.

Masurile de prevenire si de protectie trebuie sa fie puse in aplicare in urmatoarea ordine a

prioritatilor:

+ eliminarea pericolului/riscului;

controlul pericolului/riscului la sursd, prin utilizarea de masuri tehnice de con- trol sau

organizatorice;

+ minimizarea pericolului/riscului prin proiectarea unor sisteme de lucru sigure, care includ

masuri de control administrative;

+ in cazul in care pericolele/riscurile reziduale nu pot fi controlate prin masuri colective,
asigurarea de citre angajator, In mod gratuit, a echipamentelor indi- viduale de protectie
adecvate (inclusiv costume) si punerea in aplicare a unor masuri care sa asigure utilizarea si
intretinerea acestor echipamente.

Nu doar angajatorii au obligatia de a pune in aplicare masurile privind sanitatea si
securitatea In munca. Fiecarui lucrator i revine obligatia de a avea grija, in masura posibilului,
de sdndtatea si securitatea sa si a altor persoane care pot fi afectate de actele sau omisiunile sale
la locul de munca, in conformitate cu formarea si instructiunile date de angajatorul sau. O
abordare structuratd a gestionarii asigurd evaluarea completd a riscurilor si introducerea si
respectarea unor metode de lucru sigure. Analizele periodice asigurd mentinerea caracterului
adecvat al acestor masuri.

In continuare este prezentat un model tipic de gestionare:

v Politici: se stabilesc un angajament clar si obiective, responsabilititi si proceduri la
nivelul organizatiei.

v Planificare: se identifica si se evalueaza riscurile care apar in desfasurarea activitatilor
la locul de munca si modul in care acestea pot fi controlate. Activitatile procesului de planificare

includ:
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» evaluarea riscurilor si identificarea masurilor de prevenire;

» identificarea modalitatilor de gestionare si organizarea necesard pentru exercita- rea
controlului;

» identificarea nevoilor de formare;

» asigurarea disponibilitatii cunostintelor, competentelor si expertizei in materie de
sandtate si securitate la locul de munca.

v Punere in aplicare si functionare: implica punerea planurilor in practicd. Aceasta poate
sd insemne: introducerea unor schimbari in ceea ce priveste procedurile orga- nizatorice si de
lucru, mediul de lucru, echipamentele si produsele utilizate; forma- rea conducerii si a
personalului si imbunétitirea comunicarii.

v Verificare si actiuni corective: este necesara monitorizarea performantelor. Aceasta poate
avea loc sub forma reactiilor, de exemplu utilizdnd evidente privind accidentele, sau poate fi
proactiva, de exemplu prin feedbackul obtinut in urma inspectiilor, auditurilor si sondajelor in
randul personalului. Investigatiile privind accidentele ar trebui sa identifice cauzele imediate si
principale, inclusiv deficientele de gestionare. Scopul este de a asigura functionarea sistemelor si
procedurilor si luarea imediata a oricaror masuri corective necesare.

v Evaluare si audit cu privire la gestionare: permit verificarea performantelor generale ale
sistemului de gestionare. Este posibil ca circumstantele externe s se fi modificat, de exemplu sa
fi fost introduse noi legi. De asemenea, este o ocazie de a prevedea, de exemplu, schimbari ale
structurii organizatiei, dezvoltarea de noi produse sau introducerea de noi tehnologii. Examinarea
accidentelor ar trebui s@ includd Invétarea unor lectii la nivelul conducerii. Auditul stabileste
daci politica, organizarea si sistemele produc intr-adevér rezultatele asteptate.

Sistemele de gestionare a sdnatdtii si securitdtii In munca trebuie sa cuprindd urmaétoarele

componente:

- participarea constantd a lucratorilor la stabilirea obiectivelor si a maésurilor privind
sdna- tatea si securitatea Tn munca — angajatii sunt adevaratii experti in ceea ce priveste
locurile lor de munci;

- consultdri in ceea ce priveste confruntarea lucratorilor cu riscurile pentru sanatate
existente;

- idei de imbunatatire a alocarii sarcinilor, a secventelor procedurale si a conditiilor con-
crete de muncd, in cadrul activitatilor si la locurile de munca.

Fiecare organizatie trebuie sa inregistreze, in scris, urmatoarele:

a) factorii care declanseaza identificarea si stabilirea unui pericol;
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b) modul in care sunt stabilite pericolele si evaluate riscurile;

¢) modul in care sunt evaluate rezultatele;

d) modul in care sunt stabilite si puse in aplicare masurile necesare;

e) modul in care se verifica eficacitatea masurilor luate.

Orice evaluare a masurilor privind sdnétatea si securitatea In munca trebuie sa tind seama
de urmatoarele informatii:

a) feedbackul de la lucrdtori si partenerii externi din domeniul sdnatatii si securititii n
munca;

b) rezultatele comunicérii cu lucratorii;

¢) modul de abordare a schimbérilor care ar putea avea un impact asupra integrarii sanatatii
si securitdtii in munca in managementul calitatii;

d) rezultatele identificarii si evaludrii pericolelor;

e) evaludrile rapoartelor privind accidentele, mentiunile introduse in registrul de evidenta
privind acordarea primului ajutor, notificarile privind suspiciunile si bolile profesionale.

Prin urmare, sandtatea si securitatea In munca trebuie sd fie privite ca obiectiv strategic
organizational important alaturi de calitate, satisfactia clientilor, dezvoltare si aliniere la
standarde. Conditiile de munca sigure si sdandtoase pentru lucritori pot fi obtinute cu o mai mare
eficientd daca punerea in aplicare a masurilor privind  sandtatea si securitatea in munca este
integratd intr-un sistem de management al calitatii. Evaluarea riscurilor este un proces evolutiv
care trebuie repetat frecvent, iar conducerea trebuie sa documenteze rezultatele evaludrii si sa le
integreze in planurile strategice. Securitatea si sadnatatea capatd un loc central in masurile de

politica ale institutiilor din sanatate si domeniul protectiei sociale.

IV.ASISTENTA MEDICO-SOCIALA CA GEN DE ACTIVITATE PROFESIONALA
N PROMOVAREA SANATATII

Asistenfa medico-sociald (AMS) este apreciati ca gen al activitifii profesionale
multidisciplinare cu caracter medical, psihopedagogic si social-juridic, orientatd nu numai la
restabilirea, dar §i pastrarea, intremarea sanatatii intregii populatii. Ea modificd substantial
atitudinea existentd fatd de protectia sandtatii deoarece presupune interventie medico-sociala

sistemicd de la cele mai timpurii etape ale dezvoltarii proceselor morbide, care potential conduc
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spre complicatii grave, invalidizare si deces. In asa mod, AMS reflecti nu numai reabilitarea,
fiind majorat de evidenta, dar si profilaxia care are o importanta extrem de mare.

Scopul AMS- atingerea si obtinerea unui nivel optim al sanatatii, functionérii si adaptarii a
persoanelor cu patologii fizice si psihice, dar si a celor cu situatiia sociald nefavorabila.

Obiectul AMS 1l constituie diferite categorii de persoane si grupuri ce suferd de probleme
evidente de ordin medical si social, constrinse organic, solutionarea carora este dificitard numai
prin organizarea unilaterald a masurilor profesionale. Asistenta acestor persoane este egal de
dificila si insuficient de efectivd atit pentru lucratorii medicali, cit si pentru cei din sfera
serviciilor sociale deoarece aceste persoane se afld in cercul de probleme care depiseste aria
competentelor lor profesionale.

AMS poate fi divizata in doua aspecte:

1. cu directionare profilactica,

2. cu directionare patogenica.

AMS cu directionare profilactica cuprinde:

¢ activititi de preintimpinare a deregldrilor sanatatii somatice, psihice si reproductive,
social cauzate,

¢ formarea atitudinii pentru un mod de viata sénatos,

¢ asigurarea accesului la informatie pe problemele sanetitii,

¢ participarea la elaborarea programelor de asistentda medico-sociald oferitd la diferite
niveluri,

¢ administrarea sociala,

¢ asigurarea protectiei sociale a drepturilor cetatenilor privind asigurarea sanatatii.

AMS cu directionare patogenica include:

¢ masuri de organizare a ajutorului medico-social,

¢  ecfectuarea expertizei medico-sociale,

¢  areabilitdrii medicale, sociale si profesionale a persoanelor in etate si a invalizilor, a
grupurilor vulnerabile,

¢  cfectuarea asistentei sociale 1n unele domenii ale medicinii si sanatétii,

¢ realizarea corectiei statutului psihic a pacientului,

¢ crearea infra-structurii de reabilitare sociala,

¢ asigurarea continuititii in intreractiunea specialistilor din profesii inrudite etc.

Sarcina strategicé principald a AMS este pdstrarea si imbundtdtirea calitdtii vietii.
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Calitatea vietii este o notiune integrd care reflectd nu numai expresivitatea simptomelor
inbolnavirii, dar si starea functionald a omului, starea sdndtdtii lui fizice si psihice, activismul
social, abilitdti de auto-deservire, asigurarea materiala si conditiile de trai, de asemeneca
satisfactia de la bunastarea sa fizicd si psihicd. Una din particularitatile atdt a persoanelor
sandtoase, cat si a celor bolnave este restructurarea social-psihologicd tot mai evidentd din
societate care provoaca stresul si incordarea mecanismelor de adaptare si acomodare a
organismului uman.

Modificarea statutului social a omului este conditionata de diferiti factori — pensionarea,
pierderea persoanelor apropiate in legéturd cu decesul lor, divortul si separarea, limitarea
posibilitatilor de comunicare, dificultdti In auto-deservire, agravarea situatiei economice. Toti
acesti factori deregleaza stereotipurile normale de viatd si necesita mobilizarea resurselor fizice
si psihice.

Gradul de acomodare a omului la statutul nou social este determinat simtitor de starea
sanatatii lui. Este evident cd micsorarea posibilitatilor functionale ale organismului omului, il
plaseaza in situatie de dependenta fata de societate. In acest context, importanta devine AMS
profilactica si patogenicd care asigurd mobilizarea si sporirea posibilitatilor adaptative, pastrarea
nivelului de sanatate a cetitenilor si imbunatitirea calitatii vietii lor.

In ultimii ani a derulat un proces activ de formare a bazei legislative care permite elaborara
documentelor normative cu referire la asigurarea populatiei cu AMS la nivel profesional din
partea lucratorilor din sfera medicala si a deservirii sociale. Datoritd acestei baze se elaboreaza
documente care permit implementarea in practica institutiilor sociale a AMS.

Indicand locul AMS printre activitati irnrudite, este necesar de accentuat rolul coordonator
al specialistului In AMS in solutionarea complexului si multitudinii de probleme aparute la
cetateni, care necesitd conlucrarea si co-participarea specialistilor cu profesii inrudite — medici,
psihologi, pedagogi, juristi, asistenti sociali s. a.

Fiind un gen de activitate multi-disciplinara si realizatd in domeniul sanatatii si asistentei
sociale a populatiei, AMS aplica forme si metode constituite in:

1. sistemul sanatatii — profilactice, de reabilitate, psiho-terapeutice;

2. sistemul asistentei sociale — consultarea sociald, stabilirea indemnizatiilor sociale,
deservirea sociala la domiciliu, in institutii stationare, organizarea sederilor de zi in asezaminte
de deservire sociald, asigurarea plasamentului temporar etc.

AMS dupa esenta sa are mult comun cu ajutorul medical si activitatea organelor de

sandtate in general. In acelasi timp, ea nu depaseste limitele competentei sale, nu pretinde la
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exercitarea functiilor curative, ci dimpotrivd, prevede interactiunea trainicd si durabild cu
personalul medical si divizarea strictd a responsabilitétilor.

In asa mod, dintr-un punct de vedere, AMS poate fi apreciata ca tip de lucru social, orientat
spre asigurarea si sustinerea sanatatii fizice si psihice, iar din alt punct, ea este un tip de activitate
orientatd spre obtinerea bundstarii sociale a populatiei si imbunétatirea considerabila a calitatii
vietii lor.

Particularitatea AMS — ca activitate profesionald ea se formeaza la intersectia a doua
domenii independente- sdndtatea si protectia sociald a populatiei. Expreienta organizarii
ajutorului medico-sanitar primar, experienta mondiala a asistentei sociale din cadrul sanatatii
aratd ca coordonarea actiunilor, intreprinse din cele doud domenii, necesitd perfectionare.

Interactiunea optima apare numai prin intermediul activititii comune, prin determinarea
formelor si metodelor speciale care ar permite unificarea actiunilor intreprinse de reprezentantii
diverselor specialitdti in persoana unui specialist — specialist In asistentd sociald, care are o
specializare medicala corespunzitoare.

Una din tezele principale ale conceptiei despre AMS este necesitatea divizirii stricte a
functiilor dintre lucratorii medicali si sociali. AMS se reprezinta ca deservire sociald organizata
in spitale si in afara lor. Model de triadd clasicd a organizarii asitentei sociale in domeniul
problemelor legate de medicina si sdnatate reprezintd slujbele orientate spre toate tipurile de
profilaxie — primara, secundara si tertialda. Se are in vedere lucrul:

1. de preintampinare a fenomenelor anomale care stau la baza imbolnavirilor,

2. de preintampinare a complicatiilor si consecintelor negative a bolii,

3. de readaptare si reablitare a bolnavilor, oferirea de ajutor social.

Tocmai in asemenea conditii complexe se formeaza AMS in multe tari dezvoltate. Metode
si forme de protectie sociala a populatiei utilizate in activitatea medico-sociald sunt: a) terapia
medicamentoasd, b) psihoterapie, c) asistenta sociald, d) prevenire.

Conceptia de sdndtate si boald in AMS reprezintd una complexa si cu céteva aspecte ce
cuprind dimensiunea emotionald, intelectuala, fizica, sociala si spirituala. Sandtatea inseamna
mult mai mult decat absenta bolii. Ea este un proces ce contribuie la bunistare si echilibru.
Sandtatea emotionald se refera la capacitatea de exprimare si de solutionare a emotiilor unei
persoane intr-un mod constructiv. Sdndtatea intelectuala se refera la capacitatea de evaluare a
informatiei si de luare a unei decizii importante. Sdndtatea fizica se referd la conditia
organismului §i la raspunsul acestuia in cazul vatamarii si a bolii. Sandtatea sociald reprezinta

capacitatea de a aranja, de a se bucura, de a contribui si benficia de relatiile dezvoltate cu alte
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persoane. Sdandtatea spirituald se refera la sensul de consistenta, armonie si de echilibru ce apare
in promovarea energiei si de educare a sanatétii in ansamblu.

Desi oamenii se pot orienta pe diferitele aspecte ale santatii, toate aceste dimensiuni sunt
interrelationate. Efectele pozitive dobandite intr-o anumitad directie tind sid se lege de alta
dimensiune, iar influentele negative ce apar pe o dimensiune va genera probabil probleme pentru
celelalte.

Este foarte importantd dobandirea si mentinerea unei stiri de echilibru. Echilibrul este
conceptul cheie al starii de sanatate, corpul cautand starea de homeostazie pentru a se mentine si
revigora pe sine.

Toate dimensiunile sanatatii sunt influentate, afectate chiar, de mai mul{i factori, care pot fi
grupati in:

— factori ai sistemului de ingrijire a sanatatii,
— factori ai mediului,

— factori genetici,

— factori ai stilului de viata.

Factorii stilului de viata sunt din multe privinte factorii cei mai influenti asupra sanétatii pe
ansamblu. De asemenea, ei sunt factorii care pot fi cel mai bine tinuti sub control. Stilul de viata
include seturi de conduita ce afecteaza in mod diferit zona de actiune sau viata unei persoane.

Starea de sdndtate a populatiei este un fenomen complex, biologico-social, fiind
conditionatd multifactorial: factori endogeni, inevitabili, dar si factori externi, de mediu sau
comportament. In prezent, data fiind orientarea de abordare a asistentei de sanatate publici prin
programe nationale de sdndtate, se Inscrie si obiectivul privind protejarea sandtatii si prevenirea
patologiilor.

Sanatatea populatiei are un continut cu multiple componente si aprecierea ei se realizeaza
prin evidentierea mai multor indicatori, aplicabili in diverse populatii /colectivitati:

1. Indicatori pozitivi: ponderea persoanelor sanatoase intr-o populatie, dezvoltarea
fizica si psihointelectuald, etc.;
2. Indicatori negativi (indirecti): morbiditatea (incidenta, prevalenta), mortalitatea.

Preventia devine un important scop al secolului pentru toate domeniile, ca masura pentru
reducerea factorilor de risc pentru sanatate si evitarea patologiilor. Educatia pentru Sanatate, la

rand cu alte programe profilactice, intervin ca un proces care favorizeaza decizii proprii, in

40



Educatia pentru sandtate trebuie integratd in sistemul de educatie generalad pentru a oferi
cunostinte in materie de sdnatate, a dezvolta o atitudine pozitiva fata de sdnitate, a mentine
interesul elevilor prin repetitie si introducere de noi informatii si pentru ca acestia sa profite de
cunostintele primite.

Medicina de Familie este una din specialitati medicale care se preocupa nu numai de omul
bolnav, ci si de omul sanatos. Prin urmare, medicul de familie are in atentia sa nu numai oamenii
bolnavi, ci si cei sandtosi. Una din sarcinile de baza ale medicului de familie este pastrarea si
consolidarea sanatatii populatiei deservite. Pentru realizarea acestei sarcini medicul de familie
are nevoie de cunostinte solide atat in domeniul starilor morbide, cét si, in masurd nu mai mica,
in domeniul sanatatii, factorilor care o determind, factorilor care pot influenta sinatatea in sens
negativ sau pozitiv, etapelor evolutiei de la sdnatate la boald, metodelor de mentinere si
fortificare a sanatatii.

Definirea sanatatii prezintd o problema si depinde in mare masurd de perioada istorica
consideratd si cultura in care sanatatea este definitd. Exista mai multe definitii ale sanatatii,
fiecare din ele purtand specificul specialititii, care Incearca sa defineasca sanatatea si al epocii in
care a fost facuta tentativa. Conform lui Hipocrate, sanitatea prezintd o stare de echilibru intre
corp, minte si mediu. In ultimii 100 — 150 ani, asteptarile din partea societdtii au modificat
definitia sanatatii de la ,,supravietuire” la ,starea liberda de boli” la ,abilitatea de a exercita
activitatile cotidiene obisnuite” la ,senzatia de fericire §i prosperitate”. In unele culturi
asteptarile sunt nu atat de mari. In unele tari africane, de exemplu, prevalenta unor patologii este
asa de mare, incat acestea se considerd drept o conditie normald. De exemplu, hernia ombilicala
la copii. Delimitarea intre sénatate si boala, la fel poate depinde de varstd si sex. Se considera
natural, ca varstnicii sd sufere de mai multe boli decat tinerii si persoanele de varsta medie. Prin
urmare, ,,sandtatea” pentru un batran poate include durere si disconfort, care lipsesc la un tanar.

Definitiile sanatatii tind sa reflecte ideologia si cultura straturilor mai influenti ale
societatii. In societatile contemporane existd tendinta de a include mai multe conditii in grupul
maladiilor. De exemplu, etilismul, dependenta de substante, depresia, delincventa. Majoritatea
cercetatorilor din domeniu considerd ci ,sdnatatea este un concept multidimensional, care
include nu numai lipsa bolii sau disabilitatii, ci si abilitatea de a indeplini sarcinile si activitatile
cotidiene si de a pastra senzatia obisnuita de stare buna”.

In cadrul activitatii medico-sociale exista cinci abordari generale in definirea sanatatii:

Modelul medical se bazeaza pe perspectiva bolii, maladiei si functionarii potrivite. Acest
model afirma ca gradul de sdnitate al individului sau al comunitétii poate fi dedus din

seriozitatea maladiilor/maladiei prezente in aceasta entitate.
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Modelul holistic considera persoana in totalitatea si integritatea ei, cuprinzand sanatatea
fizicd, mintala si sociala.

Modelul de bundstare este preocupat de stirile mai bune decat normalul, precum si de
senzatiile subiective de sanatate.

Modelul de ambiantd descrie interactiunile optime ale individului cu mediul ambiant.

Modelul eclectic include definitiile neobisnuite ale sanatatii.

Toate modelele mentionate nu sunt perfecte, avand avantaje si dezavantaje. Tentativa de a
da sanatatii o definitie universald a fost intreprinsd de OMS si este prezentd in preambulul
Constitutiei OMS, adoptate la Conferinta Internationala a Sanatati din 19 iunie — 22 iulie 1946,
in care este declarat: ,, Sandtatea este o stare de prosperitate completd fizicd, mintald si sociald,
ci nu doar lipsa bolii sau infirmitdtii”. Evident cd conform definitiei OMS, putini locuitori ai
Globului pamantesc sunt absolut sinatosi. Totodata, aceasta definitie stabileste scopurile pentru
sistemele de sanatate din diferite tari, atingerea cérora ar contribui la imbunatatirea potentialului
de sanatate al comunitatilor si indivizilor.

Factorii care determind sdndtatea. Spatiul sdandtdgii. Cercetarile efectuate 1n acest
domeniu au demonstrat ca sandtatea omului este determinata de o multime de factori, care pot
fi grupate in cteva categorii. In raportul Ministrului Sanatatii din Canada, Marc Lalonde, ,,A
New Perspective on the Health of Canadians” a fost facutd una dintre primele tentative de a
explora ariile care determina sanitatea. Printre principale au fost numite urmatoarele:

* Biologia umana.

* Mediul ambiant.

« Stilul de viata.

+ Organizarea asistentei medicale.

Biologia umand. Elementul biologiei umane include toate aspectele sanatatii fizice si
mintale, care au loc in corpul uman in consecinté a proceselor biologice ale corpului si determina
infatisarea lui individuala sau fenotipul. Acest element include ereditatea individului, procesele
de mutatie si imbatranire, multimea interactiunilor dintre sistemele complexe interne ale corpului
precum sistemele osteo-articular, muscular, nervos, cardiovascular, endocrin, digestiv, etc. Fiind
corpul uman atit de complex, implicatiile biologiei umane sunt numeroase, variate i importante.
Acest element contribuie la toate felurile de imbolnaviri i la toate tipurile de mortalitate,
inclusiv multe maladii cronice (cum ar fi artritele, diabetul, ateroscleroza, cancerul) si altele

(cum sunt maladiile genetice, malformatiile congenitale, retardul mintal). Problemele de sénatate
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care au originea lor in biologia umand sunt multiple, cauzeaza enigme clinice numeroase si costa
foarte mult in sensul serviciilor diagnostice si curative.

Mediul ambiant. Categoria ,,Mediul ambiant” include toate aspectele (influentele) legate de
sandtate, care sunt externe corpului uman §i asupra cérora individul are un control mic sau nu-1
are deloc. Indivizii nu pot de sine statator asigura situatia in care produsele alimentare,
medicamentele, produsele cosmetice, aparatele, apa, etc. sunt necontaminate i neprimejdioase;
in care pericolele pentru sanatate ce provin din aer, apa poluata, zgomot, vibratie sunt puse sub
control; in care raspandirea bolilor transmisibile este prevenita eficient; in care are loc colectarea
si procesarea corectd a deseurilor de diferita provenientd si in care ambianta sociald, cu toate
schimbarile ei rapide, nu produce efecte ddunatoare asupra sanatatii.

Stilul de viatd. Categoria ,,Stilul de viatd” constd din totalitatea deciziilor luate de citre
indivizi, care afecteaza sandtatea acestora, §i asupra cérora indivizii poseda un anumit grad de
control. Deciziile personale, incorecte din perspectiva sanatatii, creeaza riscuri impuse de sine.
Cand aceste riscuri rezultd in imbolnévire sau deces, poate fi spus ca stilul de viata al victimei a
contribuit sau chiar a cauzat boala sau decesul acesteia.

Organizarea asistenfei medicale. Categoria ,,Organizarea asistentei medicale” subintelege
cantitatea, calitatea, aranjamentul, natura si relatiile intre oameni si resurse in procesul de
acordare a asistentei medicale. Ea include institutiile de asistentd medicala primara, spitalele,
medicamentele, serviciile comunitare de asistentd medicala, serviciul de urgenta, stomatologia si
alte servicii medicale. Acest element este, de fapt, ceea ce se subintelege ca ,sistemul de
asistentd medicala”.

Estimarea ponderii elementelor specifice in conditionarea sdnatatii efectuatd de citre
diferiti autori demonstreaza ca organizarea asistentei medicale contribuie doar cu 10 — 15% la
conditionarea sanatatii populatiei si a individului, restul 85 — 90% distribuindu-se aproape egal
intre celelalte trei domenii: biologia umana, comportamentul si mediul ambiant.

Este necesar de adresat si determinantele sociale ale sanatatii, acestea fiind strans legate cu
determinantele discutate mai sus. Desi importanta biologicului, in special a mostenirii genetice
este foarte mare, iar descoperirile recente in domeniul genomului uman au permis intelegerea
mai profunda a potentialului sanatatii si a predispunerii la multe maladii, multe din cauzele
majore care afecteazd sanatatea indivizilor si intregilor societati se aflda in mediul ambiant: ele
apar si dispar mai rapid decat schimbarile in genomul uman si, de fapt reflectd schimbarile
modului de trai. Aceasta, probabil, este cauza majorarii duratei medii a vietii la ultimele

generatii; tot aceasta poate fi explicatia, de ce tarile Comunitdtii Europene au ameliorat
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considerabil starea de sandtate a populatiei, iar altele tari din Europa nu au reusit. Aceasta ar fi
raspunsul la intrebarea: De ce diferentele in starea de sanatate intre diferite grupe sociale s-au
majorat ori sau redus pe masura schimbarilor conditiilor socio-economice?

Conditiile sociale si economice precare afecteazd sanitatea indivizilor pe parcursul vietii.
Oamenii care se aflda in partea inferioard a scarii sociale poseda riscul cel putin dublu de
imbolnaviri serioase si deces prematur in comparatie cu indivizii aflati in topul scarii sociale.
Gradientul social in sdnatate se extinde de-a lungul societétii intr-asa fel ca chiar i in limitele
unei categorii, persoanele situate mai jos pe scara sociala au mai multe imbolnaviri si decesuri
premature decat cei aflati in topul categoriei.

Circumstantele stresante, care fac oamenii sd se simta anxiosi, ingrijorati, nefiind in stare
sd faca fata situatiei, sunt devastatoare pentru sanatate si pot duce la decese premature. Ce este
cunoscut referitor la stres? Circumstantele sociale si psihologice pot conditiona stresul de lunga
duratd. Anxietatea continud, nesiguranta, autoaprecierea joasa, izolarea sociala, lipsa de control
asupra vietii la lucru si acasa au efecte puternice negative asupra sanatétii.

Actiunea riscurilor psihosociale se acumuleaza pe parcursul vietii si sporeste probabilitatea
deteriordrii sdnatatii mintale si a deceselor premature. Perioade indelungate de anxietate si
nesigurantd, precum si lipsa relatiilor de suport sunt devastatoare in orice arie a vietii nu ar
aparea. Cu cit mai jos se afla indivizii in ierarhia sociald, cu atit mai frecvent sunt intilnite
problemele de acest gen. Cu toate ci stresul in viata contemporana rar necesita activitate fizica
de intensitate mare, sau chiar moderata, lansarea raspunsului la stres redirectioneaza resursele de
la procesele fiziologice necesare pentru mentinerea sanatatii pe o duratd lungd. Suferd atat
sistemul cardiovascular cét si cel imunitar. Acesta nu conteaza pentru perioade scurte, insa daca
indivizii sunt tensionati prea frecvent sau tensionarea dureaza prea mult, ei devin vulnerabili la
un spectru larg de patologii, asa cum sunt infectiile, diabetul, hipertensiunea arteriala, cardiopatia
ischemica, ictusul cerebral, depresia §i comportamentul agresiv.

Condlitiile de dezvoltare in copildrie este un bun inceput de viatd Inseamna suport mamelor
si copiilor mici. Impactul dezvoltarii si educatiei in copilarie persistd pe parcursul vietii. Studiile
observationale si cele de interventie demonstreaza ca bazele sanatatii a adultului sunt puse in
copildrie si chiar pana la nastere. Cresterea cu retardare si suportul emotional insuficient
conditioneazad riscul pe viatd de sandtate fizicd proasta si functionare fizicd, cognitivd si
emotionald insuficientd in maturitate. Experientele negative din copildrie si cresterea fizica
inceatd devin incorporate in biologia individului pe parcursul dezvoltérii si formeaza bazele

capitalului individual biologic si uman, care afecteaza sanitatea pe parcursul vietii. Conditiile
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nefavorabile pe parcursul sarcinii pot duce la dezvoltarea suboptimald a fatului printr-un lant,
care poate include deficiente in nutritie pe parcursul sarcinii, stres la gravida, probabilitatea mai
mare de fumat si abuz de alcool si droguri la gravida, exercitii insuficiente si ingrijire parinteasca
neadecvatd. Dezvoltarea neadecvata a fatului conditioneaza riscuri pentru viata ulterioara.

Perioada de copilarie este importantd pentru perioada ulterioara in sensul maleabilitatii
(adaptabilitdtii) continue a sistemelor biologice. Deoarece stimulurile cognitive, emotionale si
senzorii programeaza raspunsurile creierului, atmosfera emotionald nesigura si stimularea
neadecvatd poate duce la pregitirea insuficientd pentru scoald, reusita insuficientd si
comportament problematic, sporind riscul de marginalizare sociald ulterioard. Deprinderile
legate de sanatate, precum alimentatia rationala, exercitii fizice, nefumatul, sunt asociate cu
exemplele parintilor si prietenilor si cu educatia respectivd. Dezvoltarea fizica inceatd sau cu
retard 1n copilérie este asociata cu dezvoltarea si functionarea reduse a sistemelor cardiovascular
si respirator, a pancreasului si rinichilor, cu sporirea riscului de Imbolnéviri in varsta adulta.

Viata este scurtd acolo unde calitatea ei este proastd. Prin conditionarea dificultatilor,
antipatiei i ostilitatii, sdracia, izolarea sociald si discriminarea costa vieti. Saricia, privarea si
excluderea sociald au un impact major asupra sanatatii si mortalitdtii precoce, iar sansele de a trai
in sardcie sunt mult mai mari la anumite grupe sociale. Sardcia absolutd — lipsa conditiilor
materiale elementare necesare pentru viatd — continua sa existe chiar si in cele mai bogate tari.

Somerii, minoritatile etnice, oamenii cu disabilitati, refugiatii, vagabonzii sunt la un risc
sporit. Vagabonzii au o ratd de mortalitate cea mai mare. Saracia relativa inseamna a fi mai sarac
decéat majoritatea membrilor societatii si este definitd ca trai cu mai putin de 60% din venitul
mediu national pe cap de locuitor. Aceasta de reguld nu permite accesul la locuintd decenta,
educatie, transport si alti factori importanti pentru participare in viata societatii. Marginalizarea
de la viata sociald si tratarea din partea altora ca un inferior duce la deteriorarea sanatatii si
decese premature.

Presiunea vietii in saricie este deosebit de daunatoare in perioada sarcinii, in copilarie si
la batranete. In unele tari, aproape o patrime din toata populatia si, in proportie mai mare copiii si
batranii, trdiesc In conditii de sdracie relativd. Cu cat mai lungd este perioada de trai in
circumstante de saracie, cu atit mai mare este probabilitatea de a suferi de probleme de sanatate,
in special de maladii cardiovasculare. Pe parcursul vietii oamenii trec si depasesc perioade de
sdrdcie. Prin urmare, numarul celor care au suferit de sédracie si izolare sociald este mult mai

mare decit numarul de oameni ce traiesc in saracie actualmente.
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Saracia si marginalizarea sociala sporeste riscurile de divort si separare, disabilitate si boala,
dependentd de substante, izolare sociald si viceversa, formand cercuri vicioase, care
aprofundeaza situatia grea in care se afla individul.

Stresul la locul de munca sporeste riscul de imbolnaviri. Oamenii care au un control mai
bun asupra evenimentelor la locul de munci, au sandtate mai buni. In general, de avea loc de
lucru este mai bine decit de a fi somer, insd organizarea sociala a lucrului, stilurile de
management, relatiile sociale la locul de munca, toate au importantd pentru sanatate. Dovezile
demonstreaza ca stresul la locul de munca contribuie la diferentele in sanatate conditionate de
statutul social, durata de aflare pe buletin si rata deceselor. O serie de studii la locul de munca
aptitudinile posedate si au autoritate mica in luarea deciziilor. Controlul insuficient asupra
lucrului propriu este strans legat de incidenta durerilor lombare, durata aflarii pe buletin si bolile
cardiovasculare.

A fost depistat, ca riscurile acestea sunt independente de caracteristicile psihologice ale
indivizilor studiati, insd sunt dependente de mediul la locul de munca. Unele studii au evaluat
rolul cerintelor la locul de munca, si unele demonstreaza interactiunea intre cerinte si control.
Locurile de munca cu cerinte mari si un grad redus de control poseda un risc sporit. Exista date
ca suportul social la locul de lucru are actiune protectoare. Suplimentar, recunoasterea
neadecvatd a eforturilor depuse la locul de lucru, la fel, este asociatd cu riscul cardiovascular
sporit. Recunoasterea poate fi in forma de salariu, status, sau autoapreciere.

Rezultatele mentionate demonstreaza ca mediul ambiant psihosocial la lucru este o determinanta
importanta a sdnatatii si contribuie la gradientul social al sanatatii.

Siguranta la locul de muncé sporeste sanatatea, bunastarea si satisfactia. Nivelele mai mari
de somaj cauzeaza mai multe boli si decese premature. Somajul pune sanatatea la risc, iar riscul
este mai mare in regiunile in care somajul este mai raspandit. Dovezile din mai multe tari
demonstreaza ca chiar dupd ajustarea la alti factori, somerii si familiile lor au nivele mai inalte
de mortalitate. Efectele somajului asupra sanatatii sunt legate atdt de consecintele lui
psihologice, cat si efectele asupra sanatdtii mintale (in special, anxietatea si depresia), boli
cardiovasculare si factorii de risc cardiovascular. Din motivul ca lucrul foarte nesatisfacator sau
nesigur poate fi la fel de daunator ca si somajul, pur si simplu a avea un loc de lucru nu
intotdeauna inseamnd a avea protejatd sanatatea fizica si mintald: este importantd si calitatea

lucrului.
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Suportul social, prietenia, relatiile bune sociale si retelele puternice de suport imbunatatesc
sdndtatea acasd, la lucru si in comunitate. Suportul social si relatiile bune sociale fac o
contributie buna la starea sanatatii. Suportul social ajuta la obtinerea resurselor emotionale si
practice necesare omului. Apartenenta la o retea de comunicare sociald face oamenii sd simta
grija, sa se simta iubifi, apreciati §i respectati. aceasta are un efect protector asupra sanatatii.
Relatiile de suport, la fel, pot incuraja comportamentul mai sénatos. Suportul are efecte pozitive
si la nivelul individual, si la nivelul societatii. Izolarea sociala si excluderea sunt asociate cu rata
sporitd de mortalitate §i sanse mai rele de supravietuire dupa infarct de miocard. Oamenii, care
se bucura de mai putin suport emotional si social de la cei din jur, mai des se imbolnédvesc, mai
des fac depresie, au riscul mai mare de complicatii in sarcind §i au grade mai avansate de
disabilitate cauzatd de bolile cronice. Saricia poate contribui la izolare sociald. Societatile cu
grade mari de inegalitate in venituri au tendinta de a avea mai putind coeziune sociald si crime
mai violente.

Folosirea drogurilor este atat raspuns la insuccese sociale, cat si un factor important in
agravarea inegalitatilor in sdndtate. Indivizii se intorc spre alcool, droguri si tutun, si suferd din
cauza utilizarii lor, insa acest consum este influentat de conditiile si circumstantele sociale. Ea
ofera utilizatorilor senzatia de scapare de la stres si dificultati, insa face problemele si mai grave.
Dependenta de alcool, consumul ilicit de droguri, fumatul, - toate acestea sunt strns asociate cu
semnele de dezavantaj social si economic. In unele tari din Europa de Est, anii 80-90 au fost
ani de dezastru social-economic. Prin urmare, numarul deceselor legate de consumul de
alcool, precum a celor legate de accidente rutiere, violentd, traume si suicid, - a sporit
dramatic. Dependenta de alcool este asociatd cu moartea violenta si in alte tari. Mecanismele
cauzale, probabil actioneaza bidirectional. Oamenii incep sd consume alcoolul in exces
pentru a potoli durerea din cauza conditiilor dure sociale si economice, iar dependenta de
alcool agraveaza problemele si morbiditatea sociald. Ironia constd in faptul cd oferind
refugiu temporar de la realitate, alcoolul agraveaza problemele, care au cauzat consumul lui.
Similara este si situatia cu fumatul.

Privarea sociala, fiind masuratd prin locuintd proastd, venit mic, familii incomplete,
somaj sau vagabondaj, este asociatid cu rate inalte de fumat si foarte joase de abandonare.
Fumatul este o una din cai majore de pierdere a veniturilor pentru cei saraci §i o cauzi
importantd de deteriorare a sanatatii si a deceselor premature, in pofida faptului ca nicotina nu
amelioreaza realmente stresul si nici nu ridicd dispozitia. Consumul de alcool si droguri este

promovat de marketing-ul si promotia agresive ale companiilor transnationale si de organizatii
47



criminale. Activitatile lor sunt o bariera majora pentru initiativele politice de a reduce consumul
de catre tineri, iar complicitatea lor la contrabanda, 1n special a produselor din tutun, a impeticat
eforturile guvernelor de a limita consumul prin mecanismele de preturi.

Deoarece fortele pietii globale controleazd aprovizionarea cu produse alimentare,
alimentatia sandtoasd devine o problema politicd. Comerful produselor alimentare este un
business mare in lume. Acest business croieste aprovizionarea cu produsele alimentare in mai
multe regiuni ale lumii, avand interesele sale economice, fapt de care trebuie de {inut cont in
evaluarea caracterului de alimentatie a unor comunitdti si a indivizilor. Dieta corecta si
aprovizionarea adecvatd cu produse alimentare este importantd pentru promovarea sanatatii si
bunastarii. Insuficienta produselor alimentare i varietatea lor redusa cauzeaza malnutritia si boli
deficitare.

Consumul excesiv (la fel, o formd de malnutritie) contribuie la aparitia bolilor
cardiovasculare, diabetului, cancerului, bolilor degenerative ale ochiului, obezitatii si cariei
dentare. Saricia alimentara existd alaturi cu abundenta alimentard. O problema importanta de
sanatate este disponibilitatea si costul alimentatiei sanatoase. Accesul la alimentatia calitativa
influenteazd mai mult asupra alimentatiei decat educatia in alimentatia sidnatoasa. Cresterea
economicd, ameliorarea conditiilor de trai si celor sanitare au adus cu sine tranzitia
epidemiologicd de la boli infectioase la boli cronice, inclusiv cardiopatia ischemica, ictus si
cancer. Concomitent a survenit si tranzitia nutritionald, cdnd caracterul de alimentatie s-a
schimbat spre consum excesiv de grasimi saturate si carbohidrati, ce duc la obezitate. In acelasi
timp, obezitatea a devenit mai raspandita printre saraci decat printre bogati.

Conditiile sociale si economice rezultd in gradientul social in calitatea alimentatiei,
ce contribuie la inegalitdti in sanitate. Cea mai mare diferentd alimentard intre clasele
sociale este sursa substantelor nutritive. In mai multe tari, sdracii tind sa consume alimentele
mai ieftine, procesate in locul produselor proaspete. Oamenii cu venituri mici, precum
familiile tinere, batranii, somerii, nu au posibilitatea sd se alimenteze calitativ. Scopurile
alimentare in profilaxia maladiilor cronice presupun consumul de mai multe legume si fructe
proaspete si mai multe produse minimal prelucrate ce contin amidon, insd cit mai putine
grasimi animaliere, zahar rafinat si sare. Mai mult de 100 de comitete de experti au cazut de
acord asupra acestor scopuri alimentare.

Transportul sandtos inseamna mai mult mers pe jos sau cu bicicleta, suplimentat de un
sistem bun de transport public. Mersul pe jos sau cu bicicleta si folosirea transportului public

promoveaza sanatatea pe patru céi. Ele asigura efortul fizic, reduc numarul de accidente fatale,
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consolideaza contactele sociale si reduc poluarea aerului. Din cauza cd mecanizarea a redus
gradul de eforturi fizice la locurile de lucru si in locuinte §i a contribuit la epidemia crescanda de
obezitate, este nevoie de gasit cdi noi de incorporare a efortului fizic in viata cotidiana.
Exercitiile sistematice protejeazd contra bolilor cardiovasculare, si, prin limitarea obezitatii,
reduc instalarea diabetului de tip II. Ele promoveazad senzatia de bundstare si protejeaza
persoanele varstnice de depresie.

Reducerea traficului rutier ar contribui la fel la reducerea numarului de accidente rutiere
si deceselor in urma lor. Cu mai putini pietoni, strazile Inceteazd sa mai fie spatii sociale, iar
pietonii izolati pot avea fricd de atac. Izolarea sociala si lipsa interactiunii in comunitate sunt
puternic asociate cu starea mai proastd de sanatate. Traficul rutier redus diminueaza poluarea
aerului prin gazele de esapament, consumul combustibilelor nerenovabile si nu duce la incélzirea
globald. Mersul pe jos si ciclismul nu contribuie la imbolnéviri din cauza poludrii aerului, nu
produc zgomot si sunt mai preferabile pentru localitétile ecologice compacte din viitor.

In ultimii ani conceptul determinantelor sanatitii a fost explorat aprofundat i extins intr-

asa fel cum este reprezentat in figura 1.

— | Politici si interventii —|

I C— Comporta- )

mentul

Mediul Med iul
ﬁzic Individual SOCI al

k Biologia J

| Acces la servicii

calitative de asistenta
medicala

Adaptat din ,,Healthy People 2010: Understanding and Improving
Figura 1. Determinantele sanatatii (conceptul contemporan)

Dupa cum reiese din figura, in conditionarea starii de sanatate interactioneaza mai multe
domenii. La nivelul individual trebuie si fie considerate factorii biologici si comportamentul
individului. Acestea interactioneaza intre ele si cu mediul ambiant, care cuprinde factorii fizici si
sociali. Totodatd, multimea aceasta de interactiuni in conditionarea sanatatii, in mare masura este

influentatd de politici in domeniul sanatatii si interventii intreprinse la nivelul de societate si cel
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statal. Unul din factorii importanti in conditionarea stérii de sanatate este considerat accesul la
servicii calitative de asistentd medicala, care cuprinde atét serviciile diagnostice si curative, cat
si cele preventive.

Organizatia Mondiald a Sanatatii propune ca sdnatate sd fie considerata starea pana la
aparitia evidenta a sanatatii deteriorate. Aceasta presupune cd pana la faza decelabila a bolii este
implicat un potential substantial de rezerve. Acest concept presupune ca sandtatea exista in zona
de mai sus de 30% din capacitatea functionald maxima/optima. Mai jos de 30% de maximum
existd doar o fasie subtire de sigurantd pana la aparitia pericolului serios pentru functionare si
supravietuire. Anume in limitele acestei fasii apare majoritatea adresarilor la medici §i sunt
generate cele mai mari cheltuieli in sensul diagnostic si curativ.

Din perspectiva biologica, existenta individului este un proces de realizare a interactiunii
genotipului si, respectiv, fenotipului cu mediul ambiant. Spectrul intre 20 si 30% din capacitatea
vitald maximd a individului reprezintd o zond periculoasd de rezerve vitale limitate. Individul
poate pierde 70% din functionalitate brusc, ca rezultat al evenimentelor sau influentelor externe
(de ex.: accident rutier), sau aceasta pierdere se poate petrece mai incet din acumularea mai
multor evenimente minore interne cauzate de functionarea sistemelor organismului, sau din
cauza mbatranirii (de ex.: ateroscleroza, dementa senild, boala Alzheimer). Este important de
mentionat cad medicul de familie, asistentul social sunt in pozitia potrivita sd influenteze atat
actiunea factorilor externi cat si a celor interni implicati in conditionarea starii sanatatii. Desigur,
o atentie deosebita cere elucidarea si combaterea cauzelor comportamentale ale cauzelor interne
si externe. Exceptia la momentul actual, probabil, o constituie factorii genetici.

Este util de explorat cauzele cauzelor de tranzitie de la sdndtate la boald. Copiii cu
malnutritie, sau alimentati incorect usor achizitioneaza bolile si decedeazda din cauza bolilor
achizitionate. Locuintele si comunitatile fard apa garantatd si canalizare conditioneaza mediul
fertil pentru infectii intestinale. Lipsa gazificérii si incalzirii centralizate rezultd in poluarea
aerului 1n Incaperi ce duce la patologii pulmonare.

Lipsa de sperante impinge tinerele spre sex comercial cu riscuri inerente de violenta
si infectii sexual transmisibile, inclusiv HIV/SIDA. Producatorii de tutun si alcool profita
enorm din reclamid si promovare, ce duce la rdspandirea dependentei. Intensificarea
traficului rutier genereazda cresterea traumatismului. Prin urmare, este clar mesajul ca
factorii de risc pentru sdndtate se regasesc atidt in domeniul biologiei umane, cat si in

mediul ambiant, si in stilul de viata.
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Cauzele subiacente sunt determinantele mai generale ale sdnatatii, precum sunt educatia
si, Intr-o masurd mai micé, nivelul de venituri. Efectele nivelului de venituri si ale educatiei se
manifestd in majoritatea cazurilor prin realizarea riscurilor. Dacd o parte importantd a sanatatii
compromise rezultd din séracie si nivelul jos de educatie, sau din consecintele lor — alimentatia
neadecvatd, situatia sanitard proastd, sau alte riscuri specifice, - atunci una din sarcinile
medicului de familie si asistentului social este de a explora aceste domenii si de a lua masuri
potrivite educationale si preventive.

Intelegerea procesului de evolutie a pacientului de la sinitate la boald si viceversa,
precum si constientizarea relatiilor dialectice intre sanitate si boala, i permite medicului de
familie stabilirea mai corectd a diagnosticului de sénatate si de boald. Starea initiala este starea
de sanatate. In aceasta faza individul este supus actiunii diferitor factori de risc externi si interni,
insd organismul posedd o rezistentd suficienta pentru a infrunta si neutraliza efectele lor. La o
etapd anumitd, mecanismele de neutralizare a efectelor factorilor de risc se epuizeazda si
organismul devine sensibil la actiunea influentelor negative, deplasdndu-se in faza de
susceptibilitate, in care efectele negative a factorilor de risc externi si interni se acumuleaza,
cauzand declansarea proceselor patologice. Procesul patologic rar se dezvoltd imediat. Chiar si in
cazul imbolnavirilor acute, boala existd in faza ei asimptomatica (perioada de incubatie in bolile
infectioase, faza asimptomatica a DZ, ateroscleroza coronariana, etc.).

Manifestarile subiective ale bolii lipsesc, insd explorarea clinici §i paraclinica
aprofundata permite depistarea unor dereglari instrumentale si de laborator. La o etapd anumita
de evolutie a bolii, pacientul poate prezenta unele simptoame minore, acestea fiind in majoritatea
cazurilor nespecifice (de ex.: fatigabilitate, dereglarea somnului, modificari in dispozitie, etc.),
care nu-i reduc considerabil capacitatea si sunt interpretate ca tranzitorii. La un moment dat,
manifestarile clinice impun pacientul sa se adreseze medicului. Stabilirea diagnosticului in fazele
precoce ale bolii necesita explorare minutioasd a pacientului, gandire medicala cu aplicarea
cunostintelor atat din domeniul clinic, cat si din domeniul sanatatii publice (de ex.: pacientul care
vine din focarul de tuberculoza), supraveghere atentd a cazului.

Mai multe boli, in special cele cronice se caracterizeazd prin perioade de remisii si
acutizari, In urma cdrora capacitatile functionale ale pacientului se diminueaza progresiv, boala
ajungand la o etapa, in care manifestarile ei nu pot fi compensate, chiar §i cu aplicarea
tratamentului potrivit. In ultima fazi, in care sunt epuizate toate mecanismele interne de
compensare §i posibilitatile tratamentului, boala va atinge pragul de supravietuire a pacientului.

Este evident ca evolutia de la o faza la alta este insotitd de pierderea respectiva a potentialului de
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sandtate. Cu alte cuvinte, cu cit mai grav este bolnav pacientul, cu atita mai redus este
potentialul lui de sanatate.

Schimbarea comportamentului este un proces complex, adesea dificil de al obtine si
mentine. Profesionistii in domeniul sanatatii realizeaza cd in activitatea lor de promovare si
incurajare a comportamentului sandtos ei se confruntd cu impedimente puternice, asa cum sunt
conditionarea/influenta sociala, psihologica, de ambianta. De reguld, doar informarea indivizilor
este insuficientd. Beneficiile schimbarii comportamentului trebuie sd fie evidente si importante
pentru individ $i comunitate, iar activitatile de promovare a sanatdtii trebuie si fie bine
planificate cu rezultatele scontate definitivate clar.

Modelele, conceptele si teoriile de schimbare a comportamentului. Modelele sunt
descrieri a realitdtii cu o aproximatie mai mare sau mai micd folosite pentru explicarea
fenomenelor. Modelele sunt parti componente ale teoriilor. Rolul modelelor in activitatea de
promovare a sanatatii este determinat de mai multi factori. Modelarea este necesara pentru:
asigurareacadrului conceptual al activitatii; determinarea si asigurarea unor variabile masurabile
care pot fi influentate 1n cadrul activitatii de promovare a sanatatii; asigurarea instrumentelor de
apreciere a evoludrii procesului de promovare a sanititii, pentru masurarea/quantificarea
succesului; trasarea/prevederea si evidentierea problemelor aparute pe parcursul desfasuririi
activitatii. Existd doua tipuri de abordare teoretica in schimbarea comportamentului de sanatate a
individului.

Teoria explicativa sau teoria de cercetare a problemei. Ea se foloseste pentru descrierea
factorilor de influentare a comportamentului sau a situatiei si asigura identificarea MOTIVULUI
existentei acestei probleme. Aceasta teorie serveste drept indrumar pentru cercetarea factorilor
care pot fi modificati precum cunostintele, abordarile, autoeficacitatea, sprijinul social, lipsa
resurselor, etc.

Teoria schimbdrii sau teoria actiunii. Serveste drept indrumar pentru elaborarea
interventiilor de promovare a sanatatii, Teoriile oferda concepte clare care pot fi transpuse in
mesaje si strategii. Ele sunt punctele de reper pentru evaluarea in baza unei teorii i determina
elaborarea unor asumari explicite privind modul in care programul ar trebui desfagurat.

Activitdtile de promovare a sa@natitii sunt practic imposibile fard componenta de
schimbare a comportamentului (a unui individ, unui grup sau a unei comunitati). Toate modelele
de schimbare a comportamentului se bazeaza mai mult sau mai putin pe concepte si fac parte din
elementele a celor doud teorii mentionate: feoria explicativa si teoria schimbarii. Modelele

diferite se expun in mod diferit asupra individului si/sau asupra grupelor si comunitatilor. Exista
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mai multe modele de schimbare a comportamentului utilizate pentru explicarea diferitor
fenomene sau fundamentarea diferitor programe de actiuni. Actualmente sunt cunoscute nu mai
putin de 9 modele, din care 2 sunt aplicate mai pe larg in domeniul sanatatii si asistentei sociale:
1. Modelul de incredere 1n sdnatate.
2. Modelul transteoretic (modelul etapelor de schimbare).
Unul din primele modele elaborate in domeniul schimbarii comportamentului este
modelul de ,./ncredere in sandtate”. Acesta se bazeaza pe 5 elemente-cheie:

Constientizarea gravitdtii. Aceasta presupune intelegerea de catre individ a faptului ca
problema de s@natate abordata este foarte serioasa.

Congstientizarea pericolului. Presupune intelegerea ca individul Insa-si poate fi afectat de
problema in cauza.

Constientizarea beneficiului. Presupune intelegerea din partea individului ca schimbarea
comportamentului va reduce pericolul.

Constientizarea obstacolelor. Realizarea de catre individ ca existd obstacole pentru
modificarea comportamentului i care sunt ele.

Autoeficacitatea. Cunoasterea/increderea ca individul are capacitatea de a-si schimba
comportamentul, ceea ce va avea consecinte benefice eficace pentru sanatate.

Modelul de ,incredere in sanitate” este util in explorarea cauzelor schimbarii
comportamentului.

Modelul transteoretic, sau modelul etapelor de schimbare a comportamentului explicd
cum apare schimbarea comportamentului si prin ce faze trece individul. Conform acestui model,
existd 5 etape de schimbare:

Precontemplare. Perioada se caracterizeazd prin lipsa gandurilor despre schimbare a
comportamentului.

Contemplare. Perioada se caracterizeazd prin initierea gandirii despre schimbarea
comportamentului in viitorul apropiat.

Luarea deciziei/pregdtirea/planificarea. Perioada se caracterizeazd prin elaborarea
planului de masuri concrete de schimbare a comportamentului, stabilirea momentului in timp.

Actiune. Este perioada de implementare a planului de schimbare a comportamentului.

Mentinere. Perioada este caracterizatd prin asigurarea continuitétii schimbérilor obtinute in
comportament.

Modelul acesta reflectd/trateaza schimbarea comportamentului ca un proces in care

indivizii se afla la diferite etape de promptitudine de a-si schimba comportamentul. Modelul
53



,,Stadiilor de schimbare” nu este liniar. Indivizii pot intra si iesi din procesul de schimbare la
orice punct/etapa, iar unii pot repeta o etapa de mai multe ori.

Modelul transteoretic recunoaste cd nu fiecare individ este pregitit sd-si schimbe
comportamentul. Acest model este util in alcatuirea programelor pentru sdnatate destinate
etapelor specifice a procesului de schimbare, pentru a ghida indivizii prin procesul acesta.

Existd un sir de bariere (obstacole) pentru aplicarea interventiilor de schimbare a
comportamentului 1n practica activitatii medico-sociale. Barierele reprezintd un argument
important pentru a propune o abordare generalda consistenti, asa cum este abordarea prin
aplicarea constructului celor 5 ,,A”. Constructul celor 5 “A” contine urmatoarele:

1. ASSESS (evalueaza). Se va intreba (evalua) despre factorii de risc comportamentali si
factorii ce influenteazd alegerea scopurilor (si metodelor) de schimbare a
comportamentului.

2. ADVISE (propune, da sfat). Se va da un sfat clar, specific si personalizat referitor la
schimbarea comportamentului, care va include si informatii despre daunele/pericolele
comportamentului actual si beneficiile personale in cazul schimbarii comportamentului.

3. AGREE (obtine acordul). Prin colaborare se va alege scopul si metodele potrivite de
atingere a scopului bazate pe interesul pacientului si dorinta lui de a schimba
comportamentul.

4. ASSIST (ajutd). Folosind tehnicile de schimbare a comportamentului (autoajutorarea
si/sau consilierea) pacientul se ajutd in atingerea scopurilor stabilite prin insusirea
deprinderilor, obtinerea increderii si suportului social, suplimentat prin tratamentul
medical adaugator unde este necesar (ex. contraceptive, farmacoterapia la dependenta de
alcool, tutun, etc.).

5. ARRANGE (organizeazd). Se vor programa contactele de supraveghere ulterioarda
(personal sau prin telefon) pentru a asigura asistenta si suportul continuu i pentru a
ajusta planul de tratament daca este necesar, inclusiv referirea la tratament mai intensiv
sau specializat.

Continutul fiecarui pas al constructului 5 ,,A” variazd de la comportament la
comportament, insa interventiile medicale axate spre orice schimbare a comportamentului pot fi
descrise cu referire la fiecare din cele cinci componente ale constructului. Tipurile si intensitatea
masurilor de modificare a comportamentului pot varia in functie de complexitatea schimbarilor,
necesitatea achizitiondrii sau abandonarii a unui sau altui comportament, precum si de factorii

individuali ai pacientului.
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Assess. Din motivul ca riscurile comportamentale sunt in mare masura invizibile si rar
prezintd cauza de baza in cautarea asistentei medicale, sistemele explicite de evaluare a factorilor
comportamentali de risc servesc pentru doud scopuri:

+ identificarea tuturor persoanelor care necesitd unele interventii pentru un anumit
comportament (de ex., indivizii sedentari, versus indivizii suficient de activi fizic);

« acumularea datelor necesare pentru a grupa pe cei care necesitd interventii diferite i,
determinarea problemei unde este necesar, pentru a individualiza interventiile in scopul
eficientizérii lor maxime in sensul beneficiului pentru sanatate.

In dependenta de caracterul comportamentului, grupele vor avea interventii ajustate la
practicile lor curente (de ex., fumatorii versus cei care au abandonat recent fumatul), intentiile
(de ex., femeile care intentioneaza sd alimenteze copii la san versus cele care nu intentioneaza),
promptitudinea la schimbare (de ex., cei care intentioneazd sa-si modifice comportamentul in
curdnd versus cei care intentioneazad sd incerce peste o perioada mai indelungatid de timp) si
prezenta factorilor medicali/fiziologici, care vor influenta alegerea optiunilor (de ex., femeile
gravide versus cele ne gravide). In limitele grupelor-tintd factorii moderatori, asa cum sunt
varsta, sexul, provenienta etnicd, prezenta maladiilor si gradul de informare in problemele de
sandtate, pot ajuta la individualizarea accentului interventiei din motivul ca o astfel de
individualizare s-a dovedit benefica. Evaluarea in scopul individualizarii interventiilor poate fi
efectuatd mai tarziu, la etapa de obtinere a acordului. Evaluarea poate identifica si
contraindicatiile pentru interventii, asa cum se poate intdmpla in promovarea activitatii fizice in
prezenta unor boli curente, sau securitatea si oportunitatea terapiei de substituire a nicotinei in
calitate de adjuvant.

O evaluare sistematizatd si sistematicd de rutind serveste drept baza pentru o consiliere
activa in problemele de comportament, si in special in realizarea potentialului ei in ameliorarea
sanatatii publice. De exemplu, prezenta si aplicarea unui sistem de identificare si documentare a
fumatorilor sporeste de trei ori probabilitatea interventiei din partea medicilor. Evaluarea
adecvata poate ajuta la considerarea prioritatilor pacientilor si riscurilor medicale, in special la
indivizii cu riscuri comportamentale multiple. La moment existd putine cercetiri in metode
eficiente de prioritezare Intre riscuri comportamentale coexistente.

Strategiile de evaluare ideale pentru practica medicald sunt fezabile, scurte, pot fi
interpretate sau cuantificate usor si precis; ele contribuie la sporirea eficacitatii si la ajustarea
interventiilor. Evaluarea variaza in volum de la cateva intrebari focusate in cadrul vizitei la

medic (,,Ati folosit produse din tutun in ultimele 7 zile? Daca da, Va ganditi in mod serios si
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abandonati 1n urmatoarele 6 luni? Daca nu, ati folosit produse din tutun in ultimele 6 luni?”)
pana la instrumente mult mai sofisticate, asa cum este chestionarul de evaluare a riscului pentru
sanatate (HRA — Health Risc Apprisal), care este un chestionar din mai multe pagini ce
colecteazd informatia despre pacient pentru identificarea factorilor de risc si de reguld se
utilizeaza pentru obtinerea informatiei detaliate individuale necesare pentru actiuni de promovare
a sanatatii, mentinerea functionalitdtii si prevenirea maladiilor. Informarea pacientului asupra
rezultatelor chestiondrii HRA aparte sau In combinatie cu o singurd sesiune de consiliere cu
medicul este de reguld ineficientd in obtinerea schimbarilor de comportament, insa HRA poate
servi o metoda ieftind si usoard pentru culegerea sistematizata a datelor despre un spectru de
comportamente in sdndtate ce pot fi modificate, precum si despre factorii asociati.

Advise. Dupa cum a mai fost mentionat, sfatul medicului stabileste problemele de
comportament ca o parte importanta a asistentei medicale si fortifica motivatia pacientului de a
se schimba. Un astfel de sfat are o fortd mai mare daca personalizarea prin stabilirea legaturilor
concrete intre schimbarea comportamentului si ingrijorarile specifice ale pacientului cu privire la
sandtate, experienta lui, familia, situatia sociald, fiind ajustat la nivelul de cultura sanitard a
individului. Sfatul medicului in primul rand da o directie pentru actiune, pe cand alti lucratori
medicali si media trebuie sa asigure detaliile. In acest caz, medicul este un catalizator unical
pentru schimbarea comportamentului pacientului si este ajutat iTn mare masura de catre un sistem
coordonat in obtinerea si mentinerea schimbarii.

Informatia despre evaluarea curentd sau precedentd poate ajuta la personalizarea
riscurilor si beneficiilor pentru sdnatate, precum si pentru sporirea gradului de motivare pentru
schimbare. Un sfat bun, prestat calitativ sustine autodeterminarea (autosuficienta) pacientului.
Utilizarea formelor potrivite (de ex., ,,Ca medicul Dvs. eu consider ci trebuie sia Va spun” in
locul ,,Dvs. trebuie”) este o cale subtila insd puternica de a exprima respectul si a evita lezarea
autonomiei pacientului.

Un sfat medical eficient are cateva elemente importante. Informatia furnizatd pacientului
poate fi de ordin biologic (rezultatele testelor de laborator sau investigatiilor instrumentale),
normativ (comparatiile cu normele pentru aceea-si varsta si sex), sau ipsativd (compararea cu
rezultatele precedente ale pacientului). O mare importanta are si modul in care este dat sfatul
medical — un stil calduros, empatic si neacuzativ produce mai multd cooperare si mai putinid
rezistentd in special din partea pacientilor ce nu sunt la momentul actual cointeresati in
modificarea comportamentului. O abordare respectuoasa individualizata considera in primul rand

interesul pacientului in schimbare inainte de a-1 informa despre riscurile sau de a-l convinge sa
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intreprinda actiuni. Un sfat medical potrivit la fel evidentiaza increderea medicului in aptitudinea
(abilitatea) pacientului de a-si schimba comportamentul (crearea si fortificarea auto-eficacitatii)si
asigurd pacientul ca existd mai multe cédi de abordare a schimbdrii cu succes, precum §i resurse
de suport pentru schimbare a comportamentului dacd aceasta a fost initiatd. Recunoasterea
succeselor precedente ale pacientului in obtinerea schimbarilor la fel poate fortifica increderea
lui in succes. Cu toate elementele mentionate, mesajele de sfat pot fi compacte si scurte (30 — 60
secunde), in special cand sunt imbinate cu alte forme de asistenta.

Agree. La acest capitol pacientul si medicul ajung la un ,,numitor comun” in ceea ce tine
de aria (ariile) in care este necesar de considerat sau de intreprins schimbari de comportament.
Daca ambii sunt de acord ca schimbarea este necesara, ei vor colabora la definitivarea scopurilor
si/sau metodelor de modificare a comportamentului. Importanta asistentei colaborative si
acordului pacientului pe parcursul actiunii nu a fost atat de explicitd in modelul initial de cele 4
»A”, insd gandirea medicald s-a schimbat 1n ultimele decenii spre participarea mai activd a
pacientilor la mai multe aspecte de asistentd medicald. Intr-o masurd tot mai mare deciziile
medicale se bazeaza pe acordul intre pacient si medic dupa considerarea mai multor optiuni de
tratament, consecintelor posibile si preferintelor pacientului. Luarea deciziilor in comun este in
special recomandatd pentru serviciile preventive, care implica relatiile risc-beneficiu
contradictorii sau foarte individualizate. La fel, abordarea de colaborare cu pacientul favorizeaza
si accentueaza alegerea pacientului si autonomia lui. Ea este necesard in interventiile de
consiliere comportamentald, in care pacientului i apartine decizia definitiva.

Implicarea pacientilor in luarea deciziilor referitor la schimbarea comportamentului ofera
beneficii importante, inclusiv in situatiile in care decizia ce implica riscuri $i beneficii
concurente, cu certitudine nu provoaca ingrijorari. Pacientii implicati In mod activ in luarea
deciziilor ce tin de asistenta medicald au senzatia de un control mai mare asupra situatiei, cea ce
prezintd un factor important pentru schimbarea reusita a comportamentului. Similar, implicarea
pacientilor in luarea deciziilor promoveaza si faciliteaza alegerile bazate pe asteptarile realistice
si pe valorile pacientului, care la randul lor sunt factorii importanti in aderare sau complianta.
Metodele axate pe pacient, in care este obtinut acordul reciproc intre pacient si medic asupra
anumitor schimbari, pot necesita mai putin timp pentru vizite decat cele axate pe prestator.

Intrebarile suplimentare vor ajuta la determinarea continutului componentelor ulterioare
ale interventiei. De ex., recomandarile curente referitor la fumat propun de a evalua daca
pacientul doreste sd Intreprinda tentativa de abandonare in perioada de 30 de zile urmatoare.

Daca nu doreste, asistenta ulterioara va constitui o interventie de motivare pentru a suporta
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increderea si promptitudinea, precum si a adresa barierele de ambiantd si altele care Tmpiedica
schimbarea. In cazul in care pacientul este pregatit sa intreprinda actiuni, se va acorda consilierea
ulterioard comportamentald concomitent cu medicatia sau alte metode potrivite. in mai multe
cazuri cateva intrebari scurte, de ex., ,,Cat de important este pentru dvs. si...” sau ,,Cat de sigur
sunteti ca puteti...” cu usurinta evalueaza motivatia individului si increderea in posibilitatea de a
schimba comportamentul, in mod rapid identifica caile de perspectiva (posibilititile) pentru
asistenta ulterioara. Astfel de comunicare deschisd poate angaja intr-un mod inofensiv si un
pacient putin cointeresat in schimbare, cea ce poate spori cunostintele, increderea in sine si
motivatia. Aplicarea in mod activ a consimtamantului pacientului inainte de a proceda cu
consilierea ulterioard in privinta comportamentului poate preveni rezistenta. Consimtamantul
presupune existenta mai multor optiuni de tratament sau interventii pentru a angaja pacientul sa
atinga scopurile stabilite in schimbarea comportamentului. De ex., pacientii vor putea alege din
optiunile la domiciliu sau in sala de fitness pentru sporirea nivelului de activitate fizicd; din
substituirea nicotinei sau metoda de inductie a aversiunii pentru abandonarea fumatului; din
folosirea contraceptivelor sau abstinentd pentru prevenirea sarcinii, precum si dintr-o multime de
optiuni pentru corijarea dietei. Suplimentar, pentru fiecare din cele mentionate, pacientii vor
putea alege din optiunile de a se baza pe scheme de autoajutorare sau metode medicale mai
intensive in dependenta de preferintele lor anticipate de insugire mai intensa a deprinderilor sau
unui nivel mai mare de suport social pe care il poate asigura consilierea in persoani. La persoane
cu mai multe riscuri comportamentale consimtamantul este necesar referitor pentru decizia la
care schimbare (schimbari) de intreprins in primul rand.

Assist. In cadrul asiguririi asistentei, lucritorul medical asigura un tratament suplimentar
in ameliorarea barierelor pentru schimbare, sporirea motivatiei pacientului, dexteritatilor de
autoajutorare si/sau ajutd pacientul sd obtind suportul necesar pentru schimbarea reusitd a
comportamentului. Interventiile eficiente de asistentd au scopul de a instrui pacientul in
autoajutorare ceea ce implicd achizifionarea si dezvoltarea deprinderilor in solutionarea
problemelor si depasirea obstacolelor, imputernicindu-1 astfel pe pacient sd intreprinda pasii
ulteriori in obtinerea schimbarilor preconizate a comportamentului preconizate.

Cei care nu sunt pregatiti sa se implice in schimbarea comportamentului in viitorul
apropiat, frecvent beneficiaza din aplicarea strategiilor de asistentd care exploreazd ambivalenta
si stimuleaza motivatia. Dupa cum a fost mentionat anterior, asistenta suplimentara prin tehnici
eficiente de schimbare a comportamentului nu ar trebui sa fie acordata nemijlocit de medicul din

AMP de sine statator in cadrul vizitei de asistentd medicald primara. Medicii pot acorda asistenta
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prin referire la un alt profesionist medical din institutia medicald sau din afara acesteia, in
comunitate. Este important cd acest tip de abordare in mod tipic implicd mai multe canale de
comunicare si metode de interventii, ceea ce la fel produce rezultate mai bune.

Asistenta aditionald 1n cadrul sau in afara vizitei pacientului probabil va produce rezultate
mai bune decit un tratament ,,de contact minim” sau ,,numai-sfat”. De ex., dacid consilierea cu
durata de 1 — 3 minute s-a dovedit sd sporeasca rata abandonarii fumatului de 2 ori in perioada de
6 luni, interventiile cu durata mai mare si cu contacte multiple produc efecte si mai bune.
Majorarea timpului total de contact al interventiei (timpul pentru 1 interventie x numarul de
contacte) de la minim (1-3 minute) pana la mai mult de 30 minute dubleaza rata de abandonare
de lunga durata.

Tehnicile de consiliere variazd in dependentd de comportament si de necesitatile
individuale ale pacientilor, insé includ consilierea practica (instruirea dexteritatilor/deprinderilor
in solutionarea problemelor) in scopul substituirii comportamentului problematic cu alte
comportamente si al depasirii barierelor de ambianta si celor fiziologice pentru schimbare.
Asistenta la fel poate include si suportul direct de la formator/echipa, sfaturi in obtinerea
suportului social din partea prietenilor si familiei, asigurarea cu materialele necesare pentru auto-
ajutorare in scopul sustinerii eforturilor individuale de schimbare, precum si eliberarea sau
prescrierea medicamentelor (dispozitivelor) necesare (de ex., farmacoterapia dependentei de
tutun, contraceptive pentru prevenirea sarcinii neplanificate, suplimente dietetice pentru anumite
regimuri de scddere ponderald). Alte metode (tehnici) eficiente de schimbare comportamentala
utilizeazd modelarea si antrenamente de comportament, contractarea cu angajatii (contingency
contracting), controlul asupra stimulentelor, instruirea in dirijarea (conduita) stresului, utilizarea
auto-monitorizarii §i auto-stimularii (selfreward).

Implicarea mai multor profesionisti si utilizarea metodelor complementare de interventii
sporeste fezabilitatea si eficacitatea asistentei ulterioare in modificarea comportamentului.
Videofilmele interactive pot asigura elemente standardizate pentru interventiile de consiliere
comportamentald. Consilierea prin telefon si materialele de auto-ajutorare elaborate calitativ
asigurid canale suplimentare pentru efectuarea eficienta a interventiilor eficace. In cazul
confirmérii eficacitatii, interventiile computerizate vor oferi un contact direct interactiv prin
terminalele calculatoarelor sau Internet ceea ce depaseste posibilititile resurselor personalului
comportamentului este mai usoarda daca activitatile educationale sunt repartizate intre lucratorii

medicali (de ex., medicul, asistenta medicala, registratorul).
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Arrange. Aranjarea supravegherii ne impune sd re-conceptualizim factorii de risc
comportamental ca probleme cronice care se schimba cu timpul. Independent de intensitatea
asistentei, o forma sau alta de supraveghere, evaluare si suport prin intermediul vizitelor repetate,
convorbirilor telefonice sau altor forme de contact, este necesara pentru succesul interventiilor de
modificare a comportamentului. Contactele ulterioare de supraveghere asigurd posibilitatea de
reevaluare si ajustare a planului initial de schimbare comportamentald. De reguld, aceasta se
obtine prin repetarea succintd a celor 4 ,,A” initiale (assess, advise, agree, assist) pentru a ajusta
planul initial tindnd cont de eforturile depuse de citre pacient, experienta lui si de perspectiva
curentd. Supravegherea in continuare permite asigurarea suportului necesar pentru mentinerea
schimbdrii comportamentului §i prevenirea exacerbarilor pentru cei care deja au obtinut
schimbiri substantiale de comportament. in general, primul contact de supraveghere este mai util
de programat dupa o perioada relativ scurtd (de ex., 1 lund), desi timpul poate sa fie selectat in
dependentd de necesitatea acordérii suportului la un anumit eveniment (de ex., contactarea prin
telefon dupi céteva zile de la data stabilita pentru abandonarea fumatului.

Dupa evaluarea initiald care va urma dupa interventie, contactele ulterioare de regulad
sunt planificate la intervale succesiv mai mari pentru asigurarea suportului necesar si
continuarea intr-o manierd descrescdnd gradual. Important este ca interventiile scurte care au
fost elaborate pentru a fi incadrate in practica cotidiand au demonstrat cd produc schimbari de
importantd la nivelul populatiei in privinta numarului tot mai mare a factorilor de risc
comportamentali. Progresele ulterioare vor depinde de descoperirile stiintifice care vor suporta
interventiile de consiliere comportamentald in asistenta primard rezultate din continuarea
cercetarilor in domeniul comportamentului si de elaborarea ulterioard a standardelor si
metodelor de raportare si revizuire sistematicd a interventiilor de consiliere in domeniul
comportamentului. Realizarile acestea vor facilita elaborarea ulterioara a recomandarilor in
privinta temelor de consiliere in domeniul comportamentului. La fel, ele vor facilita identificarea
elementelor-cheie comune si celor specifice pentru interventii in varietatea de comportamente si
populatii, consolidand in acest fel implementarea lor practica de catre si pacientii reali in conditii
cotidiene clinice.

Promovarea sdndtdtii este o parte componentd a sanatatii publice fiind un proces de
ei. (OMS, 1986). Conform unei alte definitii, promovarea sanatatii este stiinta si arta de a ajuta
populatia sd-si schimbe modul de viata spre o stare optimala a sdnatatii (American Journal of

Health Promotion, 1989).
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Existd un sir de factori, care pot influenta sdnatatea noastra: ereditatea, mediul social,
fizic, economic si deprinderile individuale ale fiecdrei persoane. Informarea sistematica a
populatiei despre impactul acestor factori asupra sdnatitii este o cale importantd de
congtientizare a necesitatii activitatilor pentru iImbunatétirea sanatitii i bundstirii personale.
Incurajarea si sporirea rolului populatiei in realizarea activititilor de sanitate este una din
functiile principale ale sistemului de sanitate publicd ceea ce preconizeazad de a ajuta populatia
sd-si mentina si sd-si Imbundtateasca sanatatea. Asadar principiile prioritare de efectuarea acestor
activitati sunt determinate de promovarea sanatatii.

Obiectivul principal al promovarii sanatatii este pastrarea sanatatii §i prosperitatii
populatiei pe un termen cat mai lung. Pentru atingerea acestui obiectiv se elaboreazd si se
implementeaza programe de promovare a sanatitii. Orice program trebuie sa aiba in primul
rand niste obiective, care trebuie sa corespundd urmatoarelor cerinte: specifice, masurabile,
realistice, relevante, clare in timp. Obiectivele sunt trepte spre atingerea scopurilor
programelor de promovare a sanatatii. Obiectivele de scurtd duratd a unui program de
promovare a sanatitii trebuie sa includa activititi masurabile de imbunatatire in domenii
concrete, de ex:

- factorii de risc,

+ elaborarea politicii,

« dezvoltarea infrastructurii,
» schimbari ale mediului,

+ dezvoltarea deprinderilor,
+ participarea comunitatii.

Programele de instruire si informatie trebuie sd asigure sporirea numarului populatiei,
care este bine informata despre problemele de sanitate si care poate mai bine sd se organizeze in
solutionarea lor. Activitdtile de promovare a sanatatii sunt activitdti individuale sau activitati
care se realizeaza ca o parte componenta a unor programe de promovare a sanatatii. Obiectivele
de promovare a sanitatii trebuie sa fie bine alese in dependenta de scopul programului si de

grupul de populatie carui ele sunt adresate.
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Modurile g4 preventie

Promovarea sanatatii

Profilaxia

primara

Profilaxia gecyundari

Profilaxia tertiard

Figura 2. Modurile de preventie

Din cele 4 directii de preventie a imbolnavirilor (fig.2), promovarea sanatatii ocupa
treapta initiala si se realizeaza prin diferite masuri nespecifice, de ordin general.

Aceste moduri de preventie depind in primul rand de starea de sdnatate a populatiei si
includ multiple si variate activititi. Promovarea sanatatii este componentul principal al sanatatii
publice. Activitatile de promovare a sanatatii se realizeaza in comunitate, spitale si in cadrul altor
servicii medico-sanitare. Unele masuri principale de promovare a sanatatii tin de
responsabilitatea guvernelor: elaborarea si adoptarea legislatiei despre imunizarea populatiei,
profilaxia maladiilor, stabilirea standardelor pentru alimentatie si medicamente, majorarea
taxelor pentru a reduce consumul de alcool, fumatul etc. O activitate importantd de promovare a
sanatatii este familiarizarea si instruirea populatiei despre impactul diferitor factori de risc asupra
sanatatii. De exemplu, pentru reducerea riscurilor legate de comportamentul social este necesara
instruirea tinerilor despre profilaxia bolilor sexual transmisibile, pericolul pentru sanatate a
fumatului si abuzului de alcool.

Profilaxia primard reprezinta activitatile orientate spre prevenirea bolii sau leziunii atat la
un individ 1n parte, cat si Tn mediul populatiei in intregime. Aceste activitdti pot avea ca tinta
organismul uman prin crearea unei rezistente specifice (imunitate) la actiunea unui agent patogen
sau prevenirea aparifiei unor conditii favorabile pentru dezvoltarea unor maladii (fluoroza, gusa
endemica etc.). In prezent in Republica Moldova se realizeaza diferite programe de preventie
primara: imunoprofilaxia bolilor infectioase in conformitate cu calendarul vaccinarilor, utilizarea
centurilor de sigurantd pentru prevenirea traumatismului in accidentele rutiere, iodarea sarii de

bucdtirie pentru prevenirea maladiilor iododeficitare, tratarea cu clor a apei potabile pentru
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prevenirea bolilor infectioase, care se raspandesc pe cale hidrica etc. Un rol important in
asigurarea realizdrii eficace a activitatilor de prevenire primard o are informarea permanenta si
instruirea populatiei.

Profilaxia secundard include masurile de diagnostic $i management terapeutic precoce cu
scopul de a trata boala si preveni complicatiile ei. Activitatile sanitare publice de prevenire a
raspandirii bolilor infectioase includ masurile antiepidemice in focarele de boli infectioase,
depistarea si tratamentul surselor de agenti patogeni, masuri de supraveghere medicalda a
persoanelor, care au avut contact cu bolnavii infectiosi si tratamentul sau imunizarea lor.
Asigurarea unui management adecvat al hipertensiunii arteriale este o activitate de prevenire
secundard a maladiilor cardio-vasculare. Copilul cu o infectie streptococica nedepistatd si
netratatd la timp risca sa dezvolte complicatii severe ca afectiunile reumatice, glomerulonefrita
etc. In cazul leziunilor traumatice un rol hotarator il are asistenta competenta de urgenta,
transportarea $i managementul adecvat al traumatismului, care pot reduce riscurile de deces
si/sau invaliditatea.

Profilaxia terfiard include activititi de reabilitare, recuperare i mentinere a functiei
maxime a organismului dupi instalarea unei boli cronice sau a complicatiilor ei. Persoanele, care
au suferit un accident cerebro-vascular sau o trauma cranio-cerebrald necesita la un anumit timp
dupa debutul maladiei efectuarea unei reabilitari active pentru a restabili functiile pierdute si pentru
a preveni activizarea ulterioard a complicatiilor. Tratamentul infarctului miocardic si fracturilor
astdzi include o reabilitare precoce pentru vindecarea optima si restabilirea maximala a functiei.
Un rol important il are asigurarea unei ingrijiri si a unui management adecvat a bolnavilor cu
maladii cronice prin organizarea asistentei la domiciliu cu elaborarea unui regim optimal de
tratament, alimentare, activitate fizica (gimnastica curativd) si servicii de ingrijire. Supravegherea
persoanelor cu boli cronice si asigurarea lor cu tratament medical, monitoring-ul manifestarilor
clinice, suportul social contribuie la mentinerea unei independente maximale 1n activitatea de toate
zilele a acestui grup de pacienti si constituie un element esential al Sanatatii Publice.

Medicul de familie, asistentul social, prin pozitia lor specificd in sistemul de sanatate si
asistentd socialda In comunitate, au posibilitatea de a influenta toate domeniile, care determina
starea sanatatii a individului si a comunitatii. Practic, elementul de evaluare a factorilor de risc,
printre care un rol important le revine factorilor comportamentali si ale stilului de viata:
caracterul de alimentatie; fumatul; consumul excesiv de alcool; intensitatea si durata efortului
fizic cotidian; folosirea centurilor de sigurantd in automobil, etc. constituie fundamentul

interventiei medico-sociale.
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Medicul de familie si asistentul social vor intreprinde interventii de modificare a
comportamentului pentru a reduce riscurile provenite din stilul de viatd si comportamentul
primejdios pentru sandtatea pacientului. Factorii mediului ambiant, la fel, pot fi influentati de
catre specialisti. Unul din scopurile vizitelor lui la domiciliul pacientului este evaluarea mediului
fizic si psihologic, precum si a gradului de suport in familie. Este firesc, cd in urma estimarii
riscurilor pentru sandtatea pacientului, specialistii vor indruma membrii familiei spre Inldturarea
lor. (De ex.: mucegaiul, sau hrana pentru pestisorii de acvariu in apartamentul, in care este un
copil cu astm bronsic.)

La nivel comunitar, atadt medicul de familie, cat si asistentul social joaci trei roluri-cheie
in domeniul sanatatii. Aceasta este mai evident in cazul comunitatilor rurale.

Lider. In mai multe situatii preiau rolul de lider in solutionarea problemelor de sanitate a
comunitatii, analizdnd prevalenta lor, cunoscandu-le cauzele si cdile mai rationale de solutionare.

Persoana de influentd. Ambii sunt persoane inzestrate cu cunostinte in domeniul
sanatatii publice si joacd un rol de catalizator, mediator si organizator al colaborarii intre diferite
sectoare pentru solutionarea problemelor de sanitate a comunitatii.

Comunicator. In mai multe situatii acessti specialisti vor comunica cu publicul, cu
conducerea comunitatii cu privire la impactul deciziilor luate asupra sanatitii populatiei din
comunitate.
putin medicale, orientate la schimbarea stilului de viatd, alimentatiei, mediului ambiant axate
spre fortificarea potentialului de sanatate al individului si al populatiei. Promovarea sanatatii
reprezintd un concept de organizare a activitatilor de imbunétatire a sanatatii si prosperitatii
individului §i comunitatii in intregime. Acest concept este orientat spre majorarea gradului de
implicare a individului si comunitétii in mentinerea sanatatii proprii.

In sensul larg al cuvéantului scopul principal al activitatilor de promovare a sanatatii
este de a contribui la mentinerea sanatatii populatiei pe un termen cat mai lung posibil prin

incurajarea si sustinerea schimbarilor sanétoase a stilului de viata, alimentatiei si mediului.

V. PROBLEMATICA MEDICO-SOCIALA A CETEGORIILOR DEFAVORIZATE

In intreaga lume, starea de sanitate a persoanelor care se confrunta cu instabilitatea
sociald, economicd si politica este precara. In anul 2000, reprezentantii a 189 de tari s-au
reunit la New York pentru a adopta Declaratia Mileniului, privind principiile si valorile ce

urmeaza si fie abordate in secolul XXI, in cadrul relatiilor internationale. Dintre cele sapte
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prioritati sanitare mondiale ale mileniului actual, trei au In vedere dezvoltarea si abolirea
sdrdciei, protejarea grupurilor vulnerabile, respectarea drepturilor omului.

Din acest motiv, este dezirabild identificarea cdt mai corecta a grupurilor la risc, a
indivizilor care sunt cei mai predispusi unor anumite conditii defavorabile, pentru a utiliza
direct si in mod eficient resursele sanitare. In categoria persoanelor defavorizate se
incadreaza familiile numeroase cu venituri insuficiente, familiile dezorganizate, unii copii si
tineri, somerii, femeile, batranii, refugiatii.

In randul acestor persoane apar fenomene precum siricia, somajul, stigmatizarea si
marginalizarea sociald, violenta, infractionalitatea, vagabondajul, prostitutia, toxicomania.
Reducerea acestor fenomene de o gravitate extremd presupune nu numai interventia
statului, ci siimplicarea activa a tuturor membrilor comunitatii.

Aprobarea planului national antisdrdcie si de promovare a incluziunii sociale
realizeaza urmaétoarea clasificare a principalelor categorii sociale vulnerabile:

- grupurile care traditional se confruntd cu un risc ridicat de sdrdcie si excluziune
sociald:

- familiile cu multi copii;

- familiile dezorganizate;

- familiile monoparentale;

- familiile cu persoane aflate in somaj de lunga durati;

- grupuri care se confruntd cu situatii dificile in ce priveste conditiile de locuit:

- familiile strazii, care traiesc in addposturi improvizate in parcuri, diferite terenuri

abandonate;

« copiii strazii, care In marea lor majoritate trdiesc prin canale sau prin gari;

- copiii care pardsesc institutiile de protectie sociald la varsta de 18 ani;

« tinerii cu posibilitati financiare extrem de reduse.

Sdrdcia si starea de sdandtate a populatiei
., Acolo unde oamenii sunt condamnati sd trdiascd in mizerie, drepturile omului sunt
violate : a ne uni pentru a le respecta este o datorie sacra” (J. Wresinski)
,, Sdrdcia reprezintd forma cea mai rea a violentei” (M. Ghandi)
Progresele realizate in domeniul medical au facut ca starea de sdnatate in lume si se
imbunatateascd considerabil. Cu toate acestea, starea de sdnatate a categoriilor de populatie

afectate de saracie ramane precard, iar a celor afectate de saridcie extrema, cu atat mai mult. In
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paralel cu cresterea inegalitatilor sociale determinate de libertatea comerfului si a
investitiilor se observa o crestere a inechitétilor in sanatate. In multe tari ale lumii, existd un
mare decalaj intre progresele inregistrate la nivelul stérii de sdnatate a paturilor sociale
favorizate fata de cele defavorizate.

Reducerea sidriciei si a inechitatilor sociale la nivel national si international reprezinta
una din principalele mize ale secolului XXI. Conform Bancii Mondiale este consideratd
sdracd, persoana care nu are acces la un pachet minimal de bunuri necesare supravietuirii.
Pragul saraciei a fost stabilit la valoarea de 28, iar cel al sariciei extreme la valoarea de 1$/
zi/ locuitor.

De la inceputul anilor 90, conceptul de sdrdcie s-a modificat, in sensul ca nu se mai
pune accentul exclusiv pe nivelul venitului personal, drept determinant al saraciei. Se trece
de la conceptul de ,,bunistare materiala” la cel de ,,bunastare umana”, evaluat cu ajutorul
Indicelui de dezvoltare umana, elaborat in cadrul Programului Natiunilor Unite pentru
Dezvoltare.

In virtutea acestui nou concept, siricia nu rezultd numai dintr-un venit insuficient ci si
din alterarea unei serii de potentiale ale fiintei umane, printre care se incadreaza si starea de
sandtate. Notiunea de saraciese referd la privarea persoanei de mijloacele de realizare si de
accedere la aceste potentiale.

Saracia este o sursd de marginalizare sociald, deoarece priveaza individul de drepturile
sale fundamentale si de libertatea de a-si satisface nevoile primare (de la cele legate de
alimentatie si igiend, pana la obtinerea de medicamente esentiale) si sociale, care includ
capacitatea de a participa la viata comunititii, de a se aldtura discutiilor publice, de a
participa la luarea de decizii politice, etc. Ulterior, aceastd lipsa de libertate impiedica
dezvoltarea potentialului personal, si dduneaza astfel dezvoltéarii societatii.

Desi in prezent dezvoltarea comunitétilor umane se apreciaza cu ajutorul Indicelui de
Dezvoltare Umana, care reuneste trei variabile, produsul intern brut pe cap de locuitor, drept
determinant al dezvoltarii economice, speranta de viatd la nastere, indicator al starii de
sanatate si rata scolarizarii, indicator al nivelului de educatie, conceptul este mult mai
amplu. Paradigma dezvoltarii umane nu considerd indivizii drept beneficiari pasivi ai
activitatilor economice si sociale, ci agenti activi ai schimbarilor sociale.

In consideratiile referitoare la saricie nu trebuie ignorat conceptul de precaritate. Dupa
Joseph Wresinski, persoanele cu risc de precaritate sunt indivizii care trdiesc in conditii de

insecuritate materiala si sociald (,,people living in insecure conditions”). Existenta noastra
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este strans legata de forta relatiilor sociale. Ruperea uneia dintre aceste legaturi sociale (de
exemplu lipsa unui loc de munca), antreneaza fragilizarea celorlalte si conduce la saracie si
la precaritate.

Precaritatea se refera la absenta securitatii individului in ceea ce priveste construirea
viitorului, la imposibilitatea acestuia de a-si asuma obligatiile profesionale, familiale si
sociale, de a beneficia de drepturile sale fundamentale, si este strdns legatd de sentimentul
de fragilitate sociald care apare in lipsa mijloacelor necesare conceperii de proiecte pe
termen lung.

Intre starea de sinitate si nivelul de sdricie existd o relatie directa si un cerc vicios.
Saracia determind malnutritie, limiteaza accesul la Ingrijiri, creste vulnerabilitatea la factorii
de risc individuali sau de mediu. Starea de sdnitate precard reduce capacitatea de munca,
productivitatea individului si veniturile familiei, afecteaza calitatea vietii acestuia,
determinand sau perpetuand in cele din urma saracia.

Modelul de morbiditate din populatia generalda se regaseste si in cadrul grupurilor
populationaleafectate de saracie, dar o prevalenta crescuti o au bolile infectioase si bolile cu
transmitere sexuala (VIH/SIDA, tuberculoza, sifilisul, hepatitele, bolile diareice).
Mortalitatea infantild si mortalitatea maternd, determinatd de lipsa de educatie, accesul
dificil la produsele contraceptive, rata crescutd a avorturilor, inregistreaza valori crescute in
randul categoriilor de populatie defavorizata.

Ultimele cercetari privind morbiditatea populatiei sarace constatd faptul ca, alaturi de
bolile transmisibile apar cu o frecventa crescuta, fenomene determinate de comportamentele
viciate sau la risc. Studiile au demonstrat ca fenomenele de violenta indreptate impotriva
celorlalti, sau a propriei persoane, alcoolismul, tabagismul, accidentele rutiere, raspund
gradientului social. Aparitia lor este determinatd de statutul socio-economic al individului,
sau al grupului din care face parte si de conditiile de viatd si de munca (stress, insecuritate,
somaj, etc.),

Asadar, o stare de sdnatate precard este atit cauzid cat si consecintd a saraciei. Din
acest motiv, o mare parte din interventiile sectorului sanitar vizeazd in mod special
promovarea sanatatii la nivelul populatiei sarace. Faptul cd o stare buna de sanatate poate
preveni saricia, sau cel putin reprezinta o modalitate de a oevita, este un aspect care a fost
initial mai putin luat in considerare. Studiile au demonstrat insi, ca starea buna de sanatate,
prin contributia sa la dezvoltarea capitalului uman si social si In consecinta a productivitatii,

poate determina cresterea venitului personal si dezvoltarea economicé nationala.
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Ameliorarea §i protejarea starii de sanatate a categoriilor de persoane sédrace devine
astfel un element important in lupta Tmpotriva sardciei. Relatia directd existentd intre
sdrdcie si starea de sandtate presupune necesitatea implicarii sistemelor sanitare in
activitatile de diminuare a fenomenului siraciei. in cadrul sistemelor de sanatate se
incearcd astdzi, gasirea unor solutii si raspunsuri referitoare la impactul pe care il are
saracia asupra starii de sanatate.

Recent, OMS a incercat sa identifice exemple de interventii ale sistemelor de sanétate
care pot remedia diferite aspecte specifice saraciei. ,,Dar, datoritd contextului cultural
particular, a practicilor, legislatiilor, valorilor si aspiratiilor sociale diferite, este dificila
elaborarea unor politici si masuri de interventie universal valabile, posibile a fi aplicate la scara
europeand”, se mentioneaza in raportul OMS, privind implicarea sistemelor de sdnatate in
combaterea saraciei. Totusi, in urma studiilor efectuate au putut fi identificate cateva concluzii

privind implicarea serviciilor de sdnatate in reducerea fenomenului saraciei.

e Sistemele de sdndtate pot contribui prin actiuni eficace la ameliorarea stdrii de
sandtate a categoriilor defavorizate, fara a fi necesara reformarea practicilor existente

sau dezvoltareaunor modele stiintifice complexe.

» Un sistem de sandtate poate fi uneori un obstacol si deveni astfel, o cauza a sariciei
pentrupersoanele defavorizate, care nu-si pot permite plata serviciilor directe sau

indirecte.

e Chiar daca se asigurd gratuitatea serviciilor de sdnatate, uneori ele rdman in
continuareinaccesibile, la nivel cultural sau geografic.

ePe langd deblocarea unor resurse financiare pentru combaterea sariciei, este
necesarda si formarea unui personal specializat In Intdmpinarea nevoilor populatiei

paupere.

Echitatea si accesul universal la ingrijiri sunt principii unanim recunoscute pentru
fundamentareaunor sisteme de sénatate performante. Echitatea este un concept bazat pe justitia
distributiva, care, aplicat domeniului sanitar inseamnareducerea sanselor de a fi sanétos in cazul
grupelor sociale mai putin privilegiate. Echitatea este un concept mai larg, deoarece cultiva
asigurarea oportunititii de sanse, tuturor grupelor de populatie indiferent de categorie sociala,

mediu, domiciliu, nivel de instructie, sex, nivel de sanétate, capacitate de munca, etc.
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Este binecunoscut faptul ca in cazul categoriilor de populatie defavorizate, morbiditatea,
incapacitatea, invaliditatea si decesul precoce sunt mai frecvente, dar si faptul ca, accesul
grupelor defavorizate la ingrijiri, desi mai necesar, este mai dificil. Printre obiectivele sanitare
mondiale ale noului mileniu, stabilite in cadrul Declaratieci Mileniului se numara: accesul
universal si echitabil la serviciile de sanétate, reducerea cu 50% a numarului persoanelor care
traiesc in conditii de sdracie absolutd, reducerea cudoua treimi a ratelor mortalitatii infantile si
juvenile, reducerea cu trei sferturi a ratei mortalitdtii materne.

Programele de protectie sociald sunt cuprinse in douda mari categorii: de asistenta
sociald si de asigurdri sociale. Programele de asistentd sociald includ servicii sociale si
prestatiile sociale, sistemul de asigurari sociale asigura contribuitorilor o gama largda de
prestatii banesti si servicii.

Masurile/ componentele asistentei sociale au rolul de a satisface nevoile unei persoane
atunci cand aceasta nu se mai poate ajuta singurd (din cauza unei boli cronice, a resurselor
financiare insuficiente, a unui handicap fizic sau psihic etc.), astfel:

a. Prestatii sociale: platile nominative acordate beneficiarilor sub forma de bani prin
compensatii, alocatii indemnizatii, ajutor material. Prestatiile sociale sunt forme de transfer prin
care se realizeaza alocarea de bunuri si servicii cétre indivizi sau familie prin respectarea unui set
de reguli si de roluri reciproce. Prestatiile pot fi acordate in bani sau in naturd. Din categoria
celor bénesti fac parte: pensiile, indemnizatiile de somaj, alocatiile pentru copii si familie,
ajutorul social s.a. Prestatiile in naturd pot consta din bunuri (rechizite pentru scolarii din
familiile cu venituri mici, ajutoare alimentare etc.).

b. Servicii sociale: Activitatile asistentilor sociali sau ale altor profesionisti care ajuta
oamenii sa prevind dependenta, sa consolideze relatiile de familie si sa restabileasca functionarea
sociald a indivizilor, familiilor §i comunitatilor.

Conform LEGII Nr. 123 din 18.06.2010 cu privire la serviciile sociale, serviciile sociale:

— reprezintd: masuri §i actiuni care raspund nevoilor sociale individuale, familiale sau
de grup.

— urmadresc: prevenirea si depasirea situatiilor de dificultate, de vulnerabilitate sau
dependentd, in scopul mentinerii autonomiei, prevenirii marginalizarii si
excluziunii sociale, cresterii calitatii vietii.

Serviciile sociale se oferd sub diverse forme in comunitate, atunci cdnd apar probleme si

nevoi sociale. Programul national privind crearea sistemului integrat de servicii sociale prevede o
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politici comprehensiva privind sustinerea persoanelor in dificultate prin prestarea serviciilor
sociale eficiente si de calitate inaltd. Aceste servicii au drept scop de a oferi sprijin persoanelor
pe termen scurt sau lung, pentru a satisface nevoile lor sociale, a reduce excluziunea sociala i a
imbunatati calitatea vietii.

Sistemul integrat de servicii sociale are urméatoarele caracteristici:

a) identificarea si prioritizarea necesitatilor individuale ale persoanelor in dificultate;

b) solutionarea problemelor la nivel comunitar, precum si prestarea serviciilor sociale
specializate beneficiarilor conform necesitatilor;

¢) integrarea serviciilor sociale, evitind dublarea, suprapunerea sau lacunele in prestarea
acestora;

d) coordonarea procesului de utilizare eficientd si formare profesionald a resurselor umane
angajate in sistemul de asistentd sociala;

e) gestionarea asigurarii calitatii si eficientei serviciilor sociale conform standardelor de
calitate si mecanismelor unice.

Dezvoltarea sistemului integrat de servicii sociale creaza oportunitdfi mai bune pentru
incluziunea sociald a persoanelor in dificultate, asigurind respectarea drepturilor fundamentale
ale acestora. Combinind masurile de prevenire, reabilitare, precum si solutionind cazurile la nivel
comunitar inainte ca ele sd se agraveze (iar solutionarea lor devine mai costisitoare), sistemul
este mai eficient din punctul de vedere al costurilor, acopera pe toti cei care au nevoie de sprijin
social si aee un impact pozitiv asupra calitatii vietii cetatenilor.

In Republica Moldova exista un sir de factori social-economici care contribuie la sporirea
cererii de servicii sociale:

erate inalte de saracie si migratie,

e schimbari demografice si

e de atitudini culturale.

Sistemul de asistentd sociald nu intotdeauna contribuie la atenuarea situatiei beneficiarilor,
prestatiile sociale si serviciile sociale existente nu acopera cererea pentru acestea.

Tipurile de servicii sociale de care beneficiaza populatia pot fi clasificate in:

e servicii sociale primare (comunitare),

e servicii sociale specializate si

e servicii sociale cu specializare Tnalta.
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La baza acestei clasificari std nivelul de specializare a serviciilor sociale. Primaria
administreaza unele servicii sociale comunitare, autoritatile centrale administreaza majoritatea
serviciilor sociale cu specializare nalta, iar restul serviciilor sociale sint administrate de raion,
ceea ce constituie o parte din serviciile comunitare, majoritatea serviciilor specializate §i unele
servicii cu specializare inalta.

S-a constatat ca serviciile sociale existente nu satisfac nevoile persoanelor in termeni
cantitativi sau / si calitativi.  Referitor la cantitatea serviciilor sociale solicitate si prestate,
existd probleme de doua tipuri: pe de o parte, multe persoane nu beneficiaza de servicii sociale
chiar daca au nevoie de ele (adicd, exista erori de excludere), iar pe de altd parte, unele persoane
beneficiaza de servicii sociale de care nu au nevoie (adica, erori de includere). Motivele sint:

a) serviciile sociale existente sint amplasate preponderent in localititile urbane, iar in
localitatile rurale acestea sint insuficiente sau chiar inexistente ceea ce limiteaza accesul la ele a
multor persoane in dificultate;

b) lipsa informatiei cu privire la serviciile sociale, mai ales in rindul populatiei rurale;

c) cerintele pentru confirmarea eligibilititii pentru serviciile sociale se considerad
complicate, ceea ce genereaza refuzul solicitantului;

d) atitudinile neadecvate fata de beneficiari, intentionate sau neintentionate, pot impiedica
persoanele sd solicite serviciile sociale de care au nevoie;

f) nu exista un sistem complex de revizuire a cazurilor pentru a asigura servicii adecvate
nevoilor beneficiarilor si necesitatea identificarii momentului de iesire din sistemul de asistentd
sociald in cazul in care circumstantele lor se imbunatatesc.

Referitor la calitatea serviciilor sociale se constatd unele deficiente:

a) serviciile sociale nu Intotdeauna sint prestate in baza evaludrii nevoilor individuale si
comunitare;

b) sistemul actual se bazeazid mai mult pe servicii de interventie decit pe servicii de
prevenire. Aceasta situatie permite agravarea cazurilor, iar solutionarea lor devine imposibila la
nivel comunitar, si sint referite la servicii de asistentd specializata, care sint i mai costisitoare.
Interventia intirziatd provoacad efecte negative atit asupra beneficiarului si familiei lui, cit si
asupra comunitatii;

c¢) reabilitarea si reintegrarea beneficiarilor nu sint intotdeauna atributii ale serviciilor
sociale primare.

Sistemul integrat de servicii sociale este o componenta a sistemului de protectie sociald

prin care statul, autoritatile administratiei publice locale si societatea civila asigura prevenirea,
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limitarea si eliminarea efectelor temporare sau permanente ale situatiilor generate de saricie si
vulnerabilitate sporita.

Saracia determina cresterea riscului de stigmatizare si marginalizare economica,
sociala si politicd a categoriilor sociale afectate. Marginalizarea se regaseste in accesul
limitat la anumite drepturi si servicii sociale in comparatie cu restul populatiei, in
discriminarea acestora in functie de diferite criterii de sex, varsta, situatie materiala, numar
de copii, apartenenta la o anumita etnie sau comunitate religioasa.

Limitérile discriminatorii se concretizeaza in acces limitat la piata fortei de munca,
lipsa accesului la servicii medicale gratuite, cauzate de faptul cd beneficiarii nu sunt
cupringi in sistemul de asigurdri medicale, accesul limitat la culturd si educatie. Copiii
proveniti din familii sarace sunt mai expusi riscului de abandon scolar, de excludere din
colectivitatile de la scoald sau din vecindtate. Nivelul redus de pregitire scolard este
intotdeauna asociat cu o pozitie dezavantajoasa pe piata muncii.

Sardcia nu este Insa unica cauza a marginalizarii. Studiile asupra marginalizarii fac
referiri la urmatoarele categorii sociale:

- somerii, angajatii 1n servicii necalificate;

- persoanele cu venituri mici,

- persoanele cu dizabilitati;

- analfabetii, persoanele lipsite de calificare profesionald

- toxicomanii;

- delicventii;

- copiii abuzati,

- copiii utilizati ca fortd de munca;

- périntii singuri,

- tinerii, in special absolventii fara experienta;

- refugiatii, imigrantii;

- deviantii.

Stigmatizarea poate avea efecte constructive sau distructive. Stigmatizarea este
etichetarea sau semnul care indicd o insusire sau o particularitate jenantd, reprobabila a
unui individ in grupul populational din care acesta face parte; este practic un proces social,

care poate fi controlat prin educatie, toleranta si vointa societatii.
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Persoanele care sufera de pe urma marginalizarii sau stigmatizérii sociale sunt si
mai vulnerabile in viata sociald §i au un risc mai mare de incédlcare a drepturilor
fundamentale. Printre posibilitatile de combatere ale marginalizarii i stigmatizarii sociale
se incadreazd prezentarea de informatii exacte despre cauzele, prevalenta, evolutia si
efectele acestor atitudini, combaterea ideilor eronate, stereotipe, furnizarea de servicii
special destinate categoriilor de persoane afectate.

Suferinta psihologicd, indusa de fragilitatea psihosociala a persoanelor aflate in situatii
precare, accentuatd de excluderea sociald si de stigmatizare nu trebuie ignoratd, pentru ca
reprezintad un obstacol major in accesul la Ingrijiri, in reinsertia sociala, in sprijinul pe care l-ar
putea obtine persoanele afectate. Suferinta psihosociald a persoanelor defavorizate se regéaseste
in sentimentul de vulnerabilitate aparut datorita dificultatilor vietii cotidiene, stressului la locul
de muncd, fragilititii sociale, In sentimentul de insecuritate datorat precaritatii, marginalizarii,
excluderii sociale, anxietatii legate de ziua de méine, in stima de sine scdzuta si sentimentul de
devalorizare aparutd datoritda depresiei, modului in care individul este privit in societate.
Manifestarile suferintei psihosociale se reflectd in comportament de izolare, esecuri repetate,
comportament la risc, conduite adictive, violentaindreptatd impotriva sa si a celor din jur.

Refugiatii sunt cetdteni strdini care, din motive bine intemeiate se afla in afara tarii de
origine, intr-o alta tara, care le-a oferit protectia, numita tara gazda. Odata recunoscut statutul de
refugiat unei persoane, aceasta are inclusiv dreptul la un loc de munca, precum si drept de
scolarizare pana la cel mai 1nalt nivel. Pand si obtind aceste drepturi, solicitantii de azil au
asiguratd o remuneratie fixa pentru cazare, masa si alte cheltuieli. Numeroase ONG-uri au ca
obiect de activitate sprijinirea si oferirea de protectie refugiatilor.

in prezent, lumea intreaga se confrunti cu o adeviratd revolutie demografica, datorata
imbatranirii accentuate a populatiei. Dupa varsta de 65 de ani, 11% dintre barbati si 16% dintre
femei prezintd un anumit grad de incapacitate, dupa 80 de ani, 4 din 5 persoane sunt afectate de
incapacitate rezultata in urma unei afectiuni cardiovasculare, osteoartriculare sau psihice.

ONU a stabilit varsta de 65 de ani drept limitd de la care o persoand poate fi considerata
varstnicd. OMS considera:

- persoane in varstd — Intre 60 si 74 de ani;
- persoane batrane — intre 75 si 90 de ani;

- marii batrani — peste 90 de ani.
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Metodele de apreciere a imbatranirii populatiei sunt reprezentate de aprecierea ponderii
populatiei varstnice in totalul populatiei, calculul varstei medii a populatiei, raportul intre
numarul varstnicilor si numarul copiilor si indicele de dependentd, reprezentand raportul intre
numarul persoanelor inactive si numarul persoanelor aflate in activitate.

Consecintele fenomenului de imbétranire sunt multiple: demografice, economice,
sociale si medico-sociale. Fenomenul imbétranirii populatiei determind o suitda de
constrangeri economice si sociale si va provoca dificultati decidentilor din domeniul sanitar
si economic, deoarece populatia varstnica este mare consumatoare de servicii medicale
prin supra si polimorbiditate , prin vulnerabilitatea crescutd la factorii perturbatori din
mediul fizic si social.

OMS a lansat conceptul de "imbatranire activa", avand drept scop mentinerea
autonomiei si independentei persoanelor varstnice. Acest concept vizeazd optimizarea
oportunitatilor pentru sanatate §i securitate, in scopul Tmbunatatirii calitatii vietii
persoanelor véarstnice. Noul concept propune promovarea unui stil de viata sanitos, prin
programe de prevenire a principalelor cauze de imbolnavire ale varstnicilor §i permite
indivizilor sd-si imbunétateasca potentialul fizic, psihic si social. Cuvantul activa se refera
la continuarea participarii persoanelor varstnice la viata economica, sociald, culturala,
spirituald si nu numai la abilitatea de a fi active din punct de vedere fizic sau de a-si
continua munca. Odatd pensionati, varstnicii pot contribui activ la binele familiei si
comunitdtii din care fac parte, iar scopul imbaétranirii active este sd creasca speranta de
viatd sandtoasd si calitatea vietii persoanelor varstnice, inclusiv a celor afectate de
incapacitate sau handicap.
numir din ce in ce mai mare de vérstnici afectati de un anumit grad de incapacitate.
Ingrijirea la domiciliu reprezinti activitate de ingrijire medicala prestati de personal
specializat, la domiciliul pacientului asigurdnd accesibilitate crescutd la 1ingrijire
pacientului dependent. Ingrijirea la domiciliu este considerata a fi strategia optima de
ingrijire a persoanelor varstnice in situatia de dependenta datoritd pastrarii calitétii vietii
acestora. Locuinta face parte din identitateavarstnicului si i confera repere securizante.

O tema de actualitate in cadrul problematicii persoanelor varstnice, se refera la
maltratarea acestuia. Maltratarea varstnicului se referd la abuzul (vatimarea) fizic,

emotional, sexual sau juridic, sau la neglijarea care pune in pericol sidnitatea fizica si/sau
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emotionala sau viata varstnicului, determinate de copiii sau alti apartinatori sau persoane
din anturajul varstnicului.

Persoanele varstnice care necesitd ingrijiri medicale permanente, nu se pot gospodari
singure, nu au locuintd, nu realizeaza venituri proprii si sunt lipsite de sustindtori legali sunt
institutionalizate in centre de reabilitare.

Serviciile asigurate persoanelor varstnice in centre sunt:

a. servicii sociale: ajutor pentru menaj, consiliere juridica si administrativa,
modalitéti de prevenire a marginalizarii sociale si de reintegrare sociala

b. servicii sociomedicale: ajutor pentru mentinerea sau readaptarea
capacitatilor fizice sau intelectuale, asigurarea unor programe de
ergoterapie, sprijin pentru realizarea igienei corporale

c. servicii medicale: consultatii si tratamente 1n institutii medicale sau la
patul persoanei, dacd aceasta este imobilizata; servicii de ingrijire —
infirmerie; consultatii §i ingrijiri stomatologice.

Violenta domestica reprezinté orice actiune fizica sau verbala, sdvarsitd cu intentie de citre
un membru al familiei impotriva unui alt membru al aceleiasi familii, care provoaci o suferintd
fizica, psihica, sexuald sau un prejudiciu material. Violenta domestica reprezintd un atentat la
drepturile si libertatile fundamentale ale femeii.

Fenomenul violentei domestice este n ascensiune, si reprezintd o problema de sanatate
publicd. Violenta este ciclica si evolueaza in spirald, amplificandu-se de fiecare data. Agresorul
isi cere scuze pentru comportamentul abuziv, promite cad nu se va mai repeta, dar dupa
recdpatarea pozifia §i recastigarea increderii victimei, actele de violentd reapar. Profilul
psihologic al agresorului, 1l descrie drept personalitate lipsitd de maturitate emotionald, violenta
temperamental, care nu reuseste sa se impund pe plan social, sau are dificultati la locul de
muncd, gelos, posesiv, critic, consumator de substante psiho- active. In multe cazuri, a preluat
modelul violent din familie si, foarte probabil, a fost el insusi victima a violentei domestice. La
acest tip de personalitate, apare nevoia de dominare. De multe ori, victima depinde financiar si
emotional de agresor.

Consecintele violentei domestice se reflecta asupra starii de sanatate a victimei. Afectarea
sanatatii mintale se exprima prin depresii, anxietate, stimd de sine scazuta, tulburiri de stress
post-traumatic, comportament adictiv, mergadnd pana la suicid. La nivel somatic, pe langa
vatamarile corporale, apar migrene, cefalee, boli ginecologice cronice, agravarea bolilor cronice
(astm bronsic, boli coronariene), etc. Apar sarcini nedorite, nasteri premature, creste mortalitatea
si morbiditatea materna.
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Serviciile existente la care pot apela victimele violentei domestice sunt politia, Institutul de
Medicind Legala, liniile telefonice de urgentd, instantele judecatoresti, serviciile de consiliere,
serviciile de asistentd a victimelor violentei domestice, addposturile de urgentd. Violenta
domesticd prin implicatiile ei psihologice, sociale, medicale si juridice devine o problemad a
abordarii multidisciplinare.

Din categoria copiilor care se afld in situatii critice fac parte copiii care traiesc in conditii
de mizerie absolutd, sau sdracie severd, copiii abandonati, "copiii strazii", copiii maltratati,
neglijati sau abuzati fizic si emotional, tinerii lipsiti de familie care parasesc institutiile pentru
copii la 18 ani. Principalele probleme cu care se confrunta tinerii sunt saracia, conditiile de locuit
precare, somajul, degradarea situatiei educationale a tinerilor, cresterea consumului de droguri,
concomitent cu scdderea véarstei la care tinerii incep sd devind consumatori, cresterea
delincventei juvenile si reducerea varstei la care debuteaza infractionalitatea.

Numeroase studii evidentiaza faptul ca, deobicei, copiii maltratati provin din familii
dezorganizate, cu nivel socio-economic scazut. Copilul predispus la maltratare poate trai intr-
un context in care coexistd factori de risc de naturd sociala (sdracia), factori de risc familiali
(numar crescut de copii in familie, mama foarte tdnara, parinti consumatori de alcool sau
droguri) si factori de risc care tin de caracteristicile personale (sanatate fragila, stima de sine
redusa, tulburari de limbaj, handicapuri sau boli cronice).

Din punct de vedere juridic, abandonul este definit cand copilul se afla in ingrijirea unei
institutii de protectie sociala sau medicala de stat, a unei institutii de ocrotire private, ca urmere
a faptului ca parintii s-au dezinteresat de el in mod vadit o perioadd mai mare de 6 luni. Din
punct de vedere medical, copilul este considerat abandonat in spital, dacd rimane in unitatea
sanitard mai mult de 2 sdptdmani peste perioada necesarad acordarii ingrijirilor specifice. Din
punct de vedere psihologic, abandonul este definit ca o actiune de pardsire a unei fiinte, de
lipsa de preocupare pentru soarta acesteia. Orice situatie care duce la slibirea sau ruperea
legaturilor afective poate fi traitd ca abandon.

In prezent, principalele cauze ale numarului crescut de copii abandonati sunt de natura
socio-economica si educationald. Din punct de vedere economic, factorul principal este
reprezentat de perpetuarea saracieipopulatiei. Din punct de vedere social, se constata un proces
de dezintegrare a familiei sub actiunea unor factori economici. Serviciile specializate pentru
copii existente In prezent sunt reprezentate de: centre de plasament de tip familial, centre
maternale, centrede plasament pentru copilul cu dizabilitéti, centre de asistenta si sprijin pentru

readaptarea psihologica a copilului cu probleme psihosociale, servicii de orientare §i sprijin
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pentru reintegrarea sociala a copilului delincvent, centre de resurse pentru prevenirea abuzului,

neglijarii si exploatarii copilului.

VIL.SERVICII SOCIALE SI MEDICALE ADRESATE PERSOANELOR
CU NECESITATI DE INGRIJIRE SI REABILITARE

In Republica Moldova, cadrul juridic privind organizarea serviciilor de ingrijire medicala
la domiciliu a fost aprobat in 2008 de catre Ministerul Sanatatii si in 2010 de catre Ministerul
Muncii, Protectiei Sociale si Familiei. Datele studiului Evaluarea serviciilor de ingrijire sociala
si medicala la domiciliu in Republica Moldova (2021) releva prezenta a trei tipuri de servicii:

- servicii de ingrijire sociala,

- servicii de Ingrijire medicala,

- servicii de ingrijire integrata.

Serviciul de ingrijire sociald la domiciliu reprezintd un serviciu public (creat in
subordinea structurii teritoriale de asistenta sociald (STAS)) sau privat (creat de catre fundatii,
institutii private fara scop lucrativ, inregistrare in conformitate cu legislatia, avand domeniul de
activitate in sfera sociald). Scopul serviciului este prestarea calitativa a serviciilor de ingrijire la
domiciliu, pentru imbunitatirea calitatii vietii beneficiarilor.

Scopul ingrijirilor medicale la domiciliu este ca pacientul sd beneficieze de ingrijire
calificata, demnd, adecvata si corespunzatoare cerintelor individuale, in vederea stimulérii Tnsa-
natosirii, intretinerii si/sau reabilitdrii sanatatii si reducerii consecinfelor negative ale maladiilor.

Actualmente, nu existd acte normative sau standarde care sd reglementeze prestarea
serviciilor de ingrijire integratd la domiciliu. Cu toate acestea, unii prestatori folosesc aceasta
notiune. Serviciul de ingrijire integratd la domiciliu oferd beneficiarului, in functie de nevoile
acestuia, atat servicii de ingrijire sociald, cat si servicii de Ingrijire medicald la domiciliu. Cu
alte cuvinte, beneficiarul primeste ajutor de la lucrétorul social si de la asistentul medical, insa
eforturile acestora nu sunt intotdeauna coordonate. Aceste servicii sunt finantate din granturi,
donatii locale si internationale si contributiile beneficiarilor.
nevoie de sprijin zi de zi pe o perioada prelungitd de timp este legat de normele sociale, morale
si etice, politicile guvernamentale si alte circumstante specifice tarii.

Ingrijirile la domiciliu fac parte integranta din marea categorie a ingrijirilor comunitare si

ele pot fi descrise ca ingrijiri si ajutor acordat acasd, in familie, celor ce au nevoie. Scopul
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principal al acestui model de ingrijire este de a face posibil ca oamenii sa-si mentind gradul de
independentd si sa-si continue viata acasd cdt mai mult timp posibil. De obicei, asistentul
comunitar isi petrece majoritatea timpului de lucru la domiciliul beneficiarilor. Volumul
ingrijirilor la domiciliu a crescut semnificativ, mai ales a celor de tip geriatric, datoritd Imbatranii
populatiei, a cresterii procentajului de batrani, majoritatea ramadsi singuri acasd; a maririi
incidentei bolilor cronice, la care imbunatitirea tratamentului nu a impiedicat aparitia unui
numadr important de sechele, dizabilitati ce impun, la randul lor, semnificative interventii de
reabilitare si resocializare.

nu numai oportunitdti si planuri de interventie preventiva, ci si activititi practice de ingrijire.
Odata ajuns la domiciliu, asistentul comunitar devine responsabil pentru educarea beneficiarului,
a membrilor familiei acestuia si a celorlalte persoane disponibile/angajate in ingrijirea zilnica a
acestuia, pentru a le oferi competenta necesara.

Existd variatii mari in definitiile serviciilor de reabilitare si ingrijire de lungd durata in
literatura. [ngrijirea beneficiarilor acuti — ingtijirea beneficiarilor acuti se refera la asistenta medicala
acordatd pentru o conditie care pune viata 1n pericol si se realizeaza in spitale. Aceasta implica de
multe ori utilizarea serviciilor de sustinere a vietii sau altor servicii de terapie intensiva. Ingrijirea
beneficiarilor sub-acuti — ingrijirea beneficiarilor sub acuti se refera la asistenta medicala acordata de
catre nurse, pentru beneficiarii fragili din punct de vedere medical, care necesitd servicii speciale,
cum ar fi terapie prin inhalare, ingrijirea pacientului traheostomizat, ingrijiri complexe de gestionare
a plagilor etc. Pe plan international, ingrijirea beneficiarilor subacuti este, de asemenea, numita
deseori ingrijire temporara si ingrijire intermediara.

Ingrijirea post-acutd — conceputd pentru a imbunititi tranzitia din spital in comunitate
(definitia provizorie a OMS). Ingrijirea post-acuta este ingrijirea pentru o persoand (de obicei,
dar nu intotdeauna, o persoana in varstd, cu sandtate fragild) care nu are nevoie, de fapt, sa se
afle in spital, dar ar putea, In schimb, sd fie ingrijitd la domiciliu sau intr-o institutie de tip
rezidential.

Reabilitare — ,,un set de masuri care sd asiste indivizii care se confruntd sau se pot
confrunta cu dizabilitati pentru a atinge si a mentine o functionare optima in interactiunea cu
mediile lor”. Uneori se face distinctia intre abilitare, care are drept obiectiv ajutarea celor cu
dizabilitati congenitale sau dobandite precoce in timpul vietii pentru a dezvolta o functionare
maxima; si reabilitare, unde cei care s-au confruntat cu o pierdere a functionarii sunt asistati

pentru a redobéandi o functionare maxima.
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Medicina fizica si de reabilitare (MFR) — ,,0 specialitate medicald independenta, care se
ocupa de promovarea functiondrii fizice si cognitive, a activitatilor (inclusiv comportamentul), a
participarii (inclusiv calitatea vietii), de modificarea factorilor personali si de mediu. Este
responsabild de prevenirea, diagnosticarea, tratarea si managementul reabilitérii persoanelor cu
afectiuni dizabilitante si co-morbiditéti la toate varstele”.

Evaluarea si Managementul Geriatric (GEM) — de asemenea cunoscuta ca management al
complexe asociate cu Imbatranirea, disfunctia cognitivd, boli cronice sau dizabilitate. Aceste
conditii necesitd internarea in stationar pentru examinare, tratament $i management din partea
unui medic geriatru si echipa multidisciplinara pentru un episod definit de ingrijire.

Ingrijirea paliativa (IP) — ingrijirea holistica activd a beneficiarilor cu boli avansate,
progresive, in scopul controlului durerii si altor simptome, cu asigurarea sprijinului psihologic,
beneficiari si familiile acestora” (OMS, 2002).

Ingrijirea de lungd duratd (ILD) — ,,un spectru de servicii solicitate de persoanele cu un
grad redus de capacitate functionala, fizicd sau cognitiva, care sunt dependente pentru o perioada
extinsd de timp, necesitd ajutor in activititile de bazd ale vietii de zi cu zi. Aceastd
componentide ingrijire personala este frecvent completatd cu servicii medicale de baza, ingrijiri
de nursing, de profilaxie, reabilitare sau paliative. Serviciile ILD pot fi, de asemenea, combinate
cu un nivel redus de ingrijire pentru a ajuta cu, asa-numitele, activitati instrumentale ale vietii de
zi cu zi (de exemplu, ajutor la domiciliu, ajutor cu sarcinile administrative etc.).” (Colombo,
etal. 2011).

Ingrijire la domiciliu — un subset de servicii ILD de ,intensitate joasa”, acordate pentru a
ajuta cu asa-numitele activitati instrumentale ale vietii de zi cu zi (de exemplu, ajutor la
domiciliu, ajutor cu sarcini administrative etc.). Ingrijire integratd — ingrijirea integrata este un
concept care uneste resursele, acordarea, managementul si organizarea serviciilor legate de
diagnosticare, tratament, ingrijire, reabilitare si promovare a sanatatii. Integrarea este un mijloc
de a mbunatiti serviciile in ceea ce priveste accesul, calitatea, gradul de satisfactie al
utilizatorului si eficienta serviciilor acordate (OMS, 2002). Conceptul de ingrijire integratad
poate fi gasit in diferite tari si sub diferite denumiri, de exemplu, ingrijirea continua,

Ingrijirea si tratamentul trebuie furnizate numai in cazul in care vor avea efecte pozitive.

De céte ori este posibil, serviciile de ingrijiri la domiciliu sunt furnizate de o maniera continua,
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iar cand aceste servicii nu vor mai corespunde nevoilor beneficiarilor sau va fi nevoie de alte
forme de Ingrijiri, (spital, azil), se va organiza o trecere fluida la o altd forma de ingrijire. In acest

context, serviciile de ingrijiri la domiciliu isi propun:

sa raspunda nevoilor persoanelor cu necesititi de ingrijire pe termen lung la domiciliu;

— sé fie usor accesibile;

— sa fie furnizate de o maniera in care beneficiarii sd fie o parte activa la deciziile
care se iau privind fiecare etapa a procesului de ingrijire;

— sanu faca discriminari privind religia, sexul, vérsta persoanei ngrijita;

— sa fie flexibile si sd acordate in colaborare cu alte organizatii pentru a putea
acoperinevoile diverse ale beneficiarilor;

— sd isi informeze beneficiarii despre drepturile pe care le au si despre gama de
serviciidisponibile din care acestia pot sa aleaga;

— sarecunoasca drepturile celor ce furnizeaza servicii si ale ingrijitorilor informali;

— sd aiba proceduri clare de management al riscului;

— sd recunoasca dreptul beneficiarilor de a face plangeri si de a-i informa asupra
modalitatilor prin care pot sa faca acest lucru.

Organizatiile care ofera servicii de ingrijiri la domiciliu vor avea, ca principald preocupare,
crearea calitdtii vietii beneficiarilor prin furnizarea de servicii de o 1naltd calitate. Bundstarea
beneficiarilor ar trebui sa fie in centrul preocupdrilor pentru orice standard de calitate care se
stabileste. E bine ca standardele de ingrijire sd recunoasca si sa respecte dreptul la intimitate si
demnitate al persoanelor cu necesitdti de ingrijire pe termen lung la domiciliu, diversitatea si
individualitatea, sa le reducd dependentd prin oferirea posibilitatii de a face propriile alegeri,
oferindu-le astfel control asupra propriilor vieti pe cat este posibil.

Persoanelein dificultate trebuie sd primeasca ingrijirea exact la nivelul pe care situatia lor o
cere. Serviciile trebuie sa satisfaca intregul lant de nevoi fizice, medicale, personale, sociale,
spirituale si sociale ale acestora. Ingrijirea acordatd ar trebui sa raspunda nevoilor sociale,
personale sau medicale ale fiecarui individ. Ea va fi furnizata pe baza unei evaluari prealabile,
evaludri pe care o consideram ca pe un drept al celor, care solicitd serviciile medico-sociale
pentru persoanele cu necesitéti de ingrijire pe termen lung la domiciliu.

Serviciile medico-sociale de ingrijiri la domiciliu sunt accesibile oricarei persoane aflate

in dificultate fara deosebire de stare de boald, stil de viata, religie sau sex. Sunt binecunoscute
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— Realizare —atingerea de catre beneficiari a potentialului lor maxim din punct de vedere
fizic, intelectual, emotional si social.

— Demnitate — pastrarea respectului de sine al beneficiarului/persoanelor cu necesitati de
ingrijire pe termen lung la domiciliu din partea altor persoane.

— Autonomie —respectarea dreptului beneficiarilor de a lua propriile decizii si de a face
propriile alegeri (exceptdnd cazurile in care viata beneficiarului sau a celor din jur este pusi in
pericol).

— Independenta — preocuparea pentru mentinerea independentei personale a beneficiarilor,
incluzédnd gradul de risc care 1l implica.

— Stima — recunoasterea calitatilor si experientei fiecirei persoane.

— Calitatea experientei —incurajarea si asigurarea posibilitatii beneficiarilor de a se implica
intr-o mare varietate de activitdti pe cat de mult este posibil; acest lucru fiind important, in
special, pentru cei care nu mai pot sa-si paraseasca locuinta.

In concluzie se poate de mentionat, ci in Republica Moldova exista cadrul legislativ ce
reglementeaza prestarea serviciilor medico-sociale, totodata este necesar de intreprins masuri de
imbunatatire a prestérii a acestor servicii. Se resimte necesitatea elaborarii unei metodologii de
evaluare a nevoii de servicii la nivel de comunitate, in colaborare cu APL si orgsnizatiile
sociatatii civile. De asemenea, este necesar de elabora modele de fise ale postului, care sa
enumere responsabilititile asistentului medical si cele ale lucratorului social la prestarea de
servicii medico-sociale si care sa fie propuse prestatorilor de servicii de ingrijire la domiciliu.
Ca orice serviciu, aceste servicii de ingrijire si reabilitare necesitp standarde minime de calitate
revizuite, atdt pentru partea sociald, cat si pentru partea medicala din perspectiva unui serviciu
realist si sustenabil. Este necesar si fie elaborate standarde pentru serviciile de ingrijire
integratd la domiciliu. Pasul cel mai important este corelarea standardelor minime de calitate si
a reglementarilor privind prestarea serviciilor la domiciliu cu costurile reale ale resurselor
necesare pentru prestarea acestui tip de servicii conform cerintelor.

Legea nr.123 din 18.06.2010 cu privire la serviciile sociale, art.21 prevede ca inspectia
serviciilor sociale se realizeaza de catre Inspectia sociald, care 1si extinde actiunea asupra tuturor
prestatorilor de servicii sociale, indiferent de tipul de proprietate si de forma juridica de
organizare.

Cine utilizeaza serviciile medico-sociale? Orice persoand, familie sau grup care se afld in

situatie de dificultate poate fi beneficiar de servicii sociale. Ne referim aici la copii si familii,
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copii cu dizabilitati, adulti cu dizabilitati, persoane varstnice, persoane fard addpost, persoane
victime ale violentei in familie, persoane dependente de consumul de droguri, alcool sau alte
substante toxice, victimele traficului de persoane, persoanele aflate in supravegherea serviciilor
de probatiune, somerii de lunga duratd, bolnavi cronici si persoane care suferd de boli incurabile,
precum si numeroase alte categorii de persoane aflate in situatii de nevoie sociala.

Cine furnizeaza serviciile? Serviciile sociale sunt asigurate de catre furnizori publici
(autoritatile administratiei publice locale) sau furnizori privati. Asistentul social ia legétura cu

persoanele in dificultate, le evalueaza cazurile si, ulterior, asigura accesul acestora la serviciile

sociale existente in teritoriu. Lucrdtorul social presteaza servicii la domiciliu persoanelor in

dificultate.

Calitatea serviciilor a constituit un obiectiv incd de la inceputul organizarii lor, dar o
abordare sistematica de evaluare, mentinere si imbunititire a calitatii este relativ noua.
Domeniul social reprezintd o zona in care calitatea serviciului este de maxima importanta.
Furnizarea serviciilor pentru oamenii cu nevoi speciale implica responsabilitati bine definite in
identificarea si mentinerea calitatii serviciilor oferite.

Cand sunt acordate serviciile? Cind bundstarea individuald sau colectiva se afla in situatie
de risc. Cel mai important ingredient este beneficiarul, persoana care are nevoie de sprijin, a
cérei autonomie si calitate a vietii pot fi periclitate fird oferirea de servicii medico-sociale,
determindnd astfel aparitia riscului de excluziune sociald. Serviciile, alaturi de prestatiile sociale,
precum si de alte sisteme de securitate sociald, intervin pentru solutionarea unor dificultati
generatoare de excluziune sociala. Ele faciliteaza accesul tuturor la activitati si domenii ale vietii
cotidiene (educatie, munca, servicii de sanatate, timp liber, alte resurse ale comunitatii).

Prestatiile sociale sunt forme de transfer prin care se realizeazd alocarea de bunuri si
servicii cétre indivizi sau familie prin respectarea unui set de reguli (afilierea la un sistem de
asigurdri, existenta unor criterii de acordare etc.). Prestatiile pot sa fie acordate in bani (pensiile,
indemnizatiile de somaj, alocatiile pentru copii, ajutorul social, venitul minim garantat etc.) sau
in naturd (rechizite pentru scolarii din famiile cu venituri mici, cantina sociala, programele de
sprijin intracomunitar etc.).

Referitor la cantitatea serviciilor sociale solicitate si prestate, existd probleme de doua
tipuri: pe de o parte, multe persoane nu beneficiaza de servicii sociale chiar daca au nevoie de ele
(adicd, exista erori de excludere), iar pe de alta parte, unele persoane beneficiaza de servicii

sociale de care nu au nevoie (adica, erori de includere).
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Calitatea serviciilor poate fi realizaté prin stabilirea standardelor de calitate, care sa stea la
baza mecanismelor de acreditare a prestatorilor de servicii. Tinind cont de numéarul mare de
potentiali beneficiari ai serviciilor medico-sociale, este necesar de a méri acoperirea nevoilor lor
prin extinderea si perfectionarea activitatii profesionale a personalului angajat la nivel comunitar.

Furnizarea serviciilor grupurilor de persoane aflate in dificultate este evaluata ca proces de
duratd, astfel ca se fac referiri la etape din procesul de furnizare si la personalul de specialitate
de care este nevoie pe durata procesului. Se mentioneazd cid ,evaluarea initiald este
efectuatda de asistentul social sau de personalul de specialitate cu competente in domeniul
asistentei sociale. Sunt prezentate urmatoarele etape.

Evaluarea initiala are drept scop identificarea nevoilor individuale sau de grup, precum si
elaborarea planului de interventie. Evaluarea se centreaza pe raspunsul la urmatoarele intrebéri:
Care este problema? Cine este beneficiarul? Ce posibilitati existd pentru a schimba situatia? Cum
se va proceda? Ce elemente pot fi evaluate?

Evaluarea presupune selectarea, organizarea si sintetizarea datelor despre situatia
beneficiarului, avand ca rezultat imediat identificarea si formularea problemei. In sinteza,
putem identifica urmatoarele categorii de probleme (Buzducea, 2005): probleme
interpersonale — familiale; de cuplu; colegiale; profesionale; probleme emotionale si de
sandtate— suferintd; boald; pierdere; probleme de comportament; probleme in asigurarea
resurselor materiale; dificultati in indeplinirea rolurilor — parinte; partener; alte roluri
sociale; probleme de tranzitie sociala — schimbare de rol; de mediu; de situatie; probleme
in relatia cu institutiile si organizatiile formale etc.

Evaluarea initiala se realizeaza cu ajutorul unor metode, tehnici si instrumente de culegere
a datelor: observatia; interviul (informational; calitativ/de diagnostic); istoricul social; ancheta
sociald; referat de vizita la domiciliul beneficiarului; genograma; ecomapa; harta retelelor
sociale; analiza punctelor tari si slabe ale beneficiarului (Gabriela Irimescu. Tehnici specifice in
asistenta sociala).

Planul de interventie — este procesul prin care intelegem nevoile fiecarui beneficiar si, in
functie de acestea si de prioritdti, oferim serviciile conform unui plan de servicii (care cuprinde
si prestatiile sociale in bani). A face un plan de interventie inseamna a identifica cele mai bune
cai pentru a atinge obiectivele stabilite in urma identificarii nevoilor in etapa evaluarii initiale si
prezentarea lor sub forma unui plan individual. Acest plan variaza in functie de complexitatea
nevoilor fiecdrei persoane. Planul de interventie cuprinde masurile necesare solutionarii situatiei

de risc social, respectiv furnizarea de prestatii si servicii medico-sociale, precum si orice alte
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masuri prevazute de dispozitiile legale in vigoare. In conditiile in care evaluarea initiala
evidentiazd existenta unor situatii complexe pentru a caror rezolvare se impune participarea mai
multor profesionisti sau institutii specializate in domeniul medical, educational si altele
asemenea, se va recomanda efectuarea evaluarii complexe necesare identificarii si stabilirii
masurilor de interventie personalizate.

Evaluarea complexd este realizatd de echipe pluridisciplinare de specialisti care, in
activitatea desfasurata, utilizeaza instrumente si tehnici standardizate specifice domeniului de
activitate. Principalele categorii de persoane care pot beneficia de o evaluare complexa a
nevoilor individuale sunt reprezentate de copiii aflati in dificultate, persoanele varstnice si cele
cu dizabilitati, bolnavii cronici, persoanele infectate sau bolnave HIV/SIDA, persoanele
dependente de consumul de droguri sau alte substante toxice, persoane afectate de violenta
domesticd, victime ale traficului de persoane, persoanele care sufera de maladii incurabile,
precum si alte persoane pentru care se impune aceasta.

Procesul de evaluare complexa are drept scop elaborarea unei strategii de suport contindnd
ansamblul de masuri si servicii adecvate si individualizate potrivit nevoilor sociale identificate.
Procesul de evaluare complexa urmaéreste, in principal, urméatoarele aspecte:

a) evaluarea capacititilor fizice, mentale §i senzoriale, a nivelului de disfunctie si a
abilitatii de a realiza activitatile de baza ale vietii zilnice;

b) evaluarea psihologici si psihiatrica;

¢) evaluarea familiei privind capacitatea acesteia de a asigura conditiile necesare cresterii,

d) evaluarea potentialului de integrare a refugiatilor si persoanelor care au dobéandit o
forma de protectie 1n conditiile legii;

e) evaluarea potentialului de reintegrare a victimelor traficului de persoane;

f) evaluarea posibilitatilor de integrare familiald, de plasament al copilului sau de adoptie;

g) evaluarea gradului de functionabilitate sociald; evaluarea mediului fizic si social in care
traieste persoana;

1) evaluarea perceptiei persoanei asupra sigurantei, securitatii si vulnerabilitatii proprii;

Jj) evaluarea motivatiei persoanei de a beneficia de servicii la domiciliu, in institutii de zi
sau rezidentiale;

k) evaluarea consecintelor care privesc persoana in cazul acordirii sau neacordarii

serviciilor de Ingrijire;
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1) evaluarea nevoilor sociale si a posibilitatii asigurdrii de suport pentru reteaua informala
de ingrijire;

m) evaluarea perceptiei proprii privind capacitatea functionala, performantele si resursele;

n) evaluarea capacitatii retelei informale de a acorda servicii sociale integrate; o) evaluarea
serviciilor sociale disponibile, precum si a modului in care acestea pot raspunde nevoilor
persoanei.

Furnizarea serviciilor se realizeaza in baza planului individualizat de asistentd si ingrijire,
elaborat de furnizorul de servicii sociale cu acordul si participarea beneficiarului si
consimtdmantul formal al acestuia. Planul individualizat de asistentd si ingrijire cuprinde, in
principal, programarea serviciilor integrate, personalul responsabil, precum si procedurile de
acordare. Raspunderea privind implementarea §i monitorizarea planului individualizat de
asistentd si ingrijire revine asistentului social desemnat de furnizor ca responsabil de caz.

Elaborarea planului individualizat de asistentd si ingrijire este procesul prin care planul de
interventie este pus in practicd de catre unul sau mai multi profesionisti si sunt furnizate efectiv
serviciile cu acordul si participarea beneficiarului. Un fapt deosebit este ca cel care oferd
asistentd si cel care primeste, deci impreund, sa participe la implementarea planului
individualizat.

Serviciile oferite dupa evaluarea nevoilor si definirea unui plan de interventie vor fi alocate
de o maniera prin care sd ofere un suport minim necesar pentru a asigura oamenilor o maxima
independenta si nu de a crea o dependenta fata de serviciul furnizat. Ideea pe care se construieste
echipa care va furniza aceste servicii este simpla: dacd oamenii au nevoi complexe, sociale,
medicale, educationale, juridice, echipa care va oferi serviciile va trebui sa fie o echipa care sa
ofere servicii medicale, sociale, educationale, juridice etc.

Echipa care implementeaza planul individualizat pentru cazurile complexe trebuie si fie o
echipd multidisciplinara, pentru ca persoana si poatd fi recuperatd si ingrijita corespunzitor.
Managerul de caz este profesionistul care face legdtura cu alte servicii §i coordoneaza
implicat in furnizarea directd a serviciilor. Este profesionistul care negociazad si cu alte
organizatii (spitale, autoritati locale, centre de zi, camine), astfel incat persoana aflati in
nevoie/beneficiarul sd primeascd un pachet adecvat de servicii care si fie potrivite nevoilor
identificate.

Monitorizarea este o forma de ,,supraveghere” proactiva a implementarii obiectivelor

propuse si adaptarea planului individualizat de asistenta si ingrijire nevoilor mereu in schimbare
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ale beneficiarilor. Monitorizarea se face practic prin: vizite la domiciliu; telefoane/scrisori,
consultatii intre agentii/organizatii/institutii. Pe cat posibil, cel care este responsabil de evaluare,
de planul individualizat de asistentd si ingrijire si de implementare ar trebui sa fie si cel care
raspunde de monitorizare.

In vederea monitorizdrii eficientei serviciilor furnizate, precum si pentru stabilirea
continudrii interventiei sau scoaterii din evidentd a cazului, situatia persoanei beneficiare se
reevalueaza periodic de cétre responsabilul de caz. Pe baza rezultatelor reevaluarii planul de
interventie sau, dupa caz, planul individualizat se completeazd ori se revizuieste de citre
furnizorul de servicii cu consimtamantul formal al beneficiarului.

Schimbarea abordarii de la ingrijire predominant rezidentiald spre ingrijire comunitarad
implica redirectionarea resurselor financiare existente spre serviciile sociale comunitare.
Managementul serviciilor sociale are scopul sd extindad rapid serviciile sociale comunitare si
specializate si sd imbundtiteasca considerabil eficienta si eficacitatea serviciilor sociale cu
specializare inaltd. Aceasta schimbare va modifica proportia dintre serviciile rezidentiale si cele
comunitare, in favoarea celor din urma, necesitind redirectionarea resurselor financiare.

Un instrument eficient de extinderea a serviciilor medico-sociale comunitare specializate
pentru a imbunatiti considerabil eficienta si eficacitatea lor, poate fi Grila de evaluare medico-
sociald. Grila de evaluare medico-sociald este redactatd sub forma unei fise standard structurate
pe componenta medicalda si componenta sociald si reprezintd instrumentul in baza céruia se
realizeaza furnizarea de servicii la domiciliu sau, dupa caz, internarea in unitatile de asistenta
medico-sociale.

In continuare prezentim grila de evaluare medico-sociala a persoanei aflate in dificultate si

necesita servicii de ingrijire si reabilitare institutionale de lungé durata.

GRILA DE EVALUARE MEDICO-SOCIALA

a persoanelor care se interneaza in unitéti de asistentd medico-sociale

Serviciul de asistenta sociald din localitatea .............ccccceveeevieeieennnnnn.
sat [ ] comuna [ ] oras [ ] municipiu [ ] sector [ ]
L. FISET oottt
Data eVAIUALTL c..ccvevveeeieieciieieie et
Anchetd sociald efectuatd de .........ccoeceevieriecieneniiieeeee e
(numele, prenumele, functia)
I. Date de identificare a persoanei evaluate
L. NUMEIC....oiieieieceeeeeee e



2.PreNUMELE ....oovviiiiiiiicice e
3. Data §i 10Ul NASIETIL ...ecvvevieiieeieeie et
A VATSTA oo

cod postal ............. SSEEL e, nr. ... ,bl. ..., sc. ... ) S ,
nr. telefon fix ................ , nr. telefon mobil ............... ,e-mail ...l
6. Profesia .....c.ooviiiiieiieiieeee e
7. OCUPALIA ..ottt ettt ettt et
8. Studii: fara [ ] primare [ ] gimnaziale [ ] liceale [ ] universitare [ ]
9. Buletin de identitate seria ..................... 1) SNSRI
10. Cod NUMETIC PErSONAL ....c..eevviriiriieiiriieierieeieieeeee e
11.Sex F[] MJ[]
12, REIIGIC it
13. Dosar de Pensie .........cccveeveeviereenieerieenirenneenens
(se precizeaza tipul de pensie: de varsta, de dizabilitate, sociald, s.a.)
14. Certificat de incadrare intr-un grad de dizabilitate/handicap: nr. ................. gradul .........
15. Carnet de asigurari de sanatate 151 U R nr. ..........
16. Starea civila: necasatorit(a) [] casatorit(d) [] data ......cccooeevrveveverrenennne.
vaduv(d) [] data ......ccceeennee. divortat(d) [] data .....ccoceeeeevenenreine
despartit(2) in fapt [] concubinaj []
17. Copii: DA [] NU []
Daca DA, se vor inscrie numele, prenumele, adresa, telefonul copiilor:

I1. Reprezentantul legal

L. Numele ......coceeveverieninieieeene, prenumele .........c..eceveneenene

2. Calitatea: sot/sotie [] fiu/fiica [] ruda [] alte persoane []

3. Locul s1 data NASteril ......cecevveeuieiieeiicieecieecee e

4, Adresa de dOmMICIIIU .....oeevvieriieriieciiieiieie et

5. Nr. telefon la domiciliu .........cccvvereeenneeennnn. , la serviciu ................... ,

nr. telefon mobil ................ ,Nr. fax .o, ,e-mail .o,
I11. Persoana de contact in caz de urgenti

L. Numele ......ccocevvvverierieenne, prenumele .........cceeevveerieniienienennn,

2. Adresa de dOmiCIliU .....ccveeeeviiiiiiiiiiec e

3. Nr. telefon la domiciliu ............cccuvreunenne. ,laserviciu ....ooovveeeneenn, ,

nr. telefon mobil ................ ,e-mail o, ,nr. fax ...

IV. Evaluarea medicala
A. Starea prezenta (date anamnestice, examinare clinica pe aparate si sisteme)



D. Evaluarea functionald a capacitatii de autoingrijire

1. Autonomie pastrata: DA [ NU []

2. Necesita: supraveghere [] asistare [] ingrijire [] tratament []
E. Recomandari

F. Concluzii:

necesitd internare intr-o unitate sanitara cu paturi [] necesitd tratament la domiciliu [] necesita
internare intr-o unitate de asistentd medico-sociala []

V. Evaluarea situatiei socioeconomice

A. Locuinta:

1. Casi [] apartament la bloc [] alte situatii []

2. Situata: la parter [] la etaj [] ascensor DA [] NU []

3. Componenta: nr. camere ......... bucatarie [] baie [] dus [] W.C. [] situat in

interior [] situat n exterior []

4. Incalzire: fara [] centrala [] cu lemne/carbuni [] gaze naturale [] combustibil lichid [] altele
[l

5. Apa curenta: DA [] NU [] rece [] calda [] alte situatii []

6. Iluminare: suficienta [] insuficienta []

7. Umiditate: nivel normal [] nivel crescut []

8. Stare de igiend: corespunzatoare []| necorespunzatoare ||

9. Locuinta este prevazuta cu: aragaz, masina de gatit [] frigider [] masina de spalat [] aparat
radio/televizor [] aspirator []

10. Concluzii privind riscul ambiental (conditii de locuit si facilitéti)

1. Persoana evaluata traieste: singur/singurd [ de ladata .........ccccooveverenennen.
cu sot/sotie [[de ladata ..........c.ccevverieriennnnne.
cu copiii []deladata ......cceeevevverienreninenn.
cualterude [Jdeladata .......c..ocovvrenniennnnnnnn.
cu alte persoane [] de ladata ..........cocueeuvennennenne.
2. Persoana/persoanele cu care locuieste (numele, prenumele, calitatea, varsta), dacid este
compatibil - se Intelege bine - cu acestea:
............................................................... Este compatibil DA [] NU []
............................................................... Este compatibil DA [ NU []
3. Una dintre persoanele cu care locuieste:
este bolnava [ ] prezintd un handicap [ ] este dependentd de alcool/droguri [ |
4. Este ajutat/ajutatd de familie: DA [] NU [] cu bani [] cu alimente [] activitati de menaj []
5. Relatiile cu familia sunt: bune [] cu probleme [] fara relatii []
6. Exista risc de neglijare: DA [] NU [] abuz: DA [] NU []
Dacia DA, se vor face precizari:

C. Retea de prieteni si vecini

1. Are relatii cu prietenii si vecinii: DA [] NU [] vizite []

relatii de intrajutorare [] relatiile sunt: permanente [] ocazionale []
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2. Frecventeaza: un grup social [] biserica [] altele []
Precizari:

3. Este ajutat/ajutatd de prieteni, vecini pentru: cumpdraturi [] activititi de menaj []
deplasare 1n exterior []
4. Participa la: activitati ale comunitétii [] activitati recreative []
5. Comunitatea ii ofera un anumit suport: DA [] NU []
Daca DA, se va preciza modalitatea:

D. Situatia economici - venituri

1. Venit lunar propriu reprezentat de:

Salariu [ in valoare de .........ccceeuenuee.

Pensie de asiguréri sociale [] in valoare de .........c..........

Pensie partiala [] in valoare de ..........c...........

Pensie pentru persoand cu grad de dizabilitate []  in valoare de ......................
Pensie sociala. [] in valoare de ..........ccceeueeee.

2. Alte venituri: a) alocatii, indemnizatii, ajutoare acordate conform legii:

I VAloAre de ....ovveveeiieiiiiireicec e

3. Venitul global declarat pentru impozitare ............cocceveveereecreerieereeerenenen

4. Bunuri mobile si imobile aflate in posesie..........cceeveerieririiiieciieiieieee

VI. Evaluarea autonomiei persoanei

Realizeaza activitatile curente ale vietii de zi cu zi: singur [] cu ajutor []

Se va preciza pentru care activitafi necesitd ajutor (toaleta propriei persoane, alimentare si
hidratare, mobilizare si deplasare in interiorul locuintei, deplasare in exteriorul locuintei,
utilizarea mijloacelor de comunicare la distanta - telefon, alarma si altele asemenea, efectuarea
menajului, efectuarea cumpariturilor, gestionarea §i administrarea bunurilor proprii, utilizarea
mijloacelor de transport, activititi recreative, respectarea indicatiilor privind tratamentul
medical):

VII. Date privind asigurarea serviciilor medicale si sociale
1. Este inscris la un medic de familie: DA [] NU []
Daca DA, se vor preciza: numele si prenumele medicului, adresa si numarul de telefon ale
cabinetului medical individual: ...........oceviiiniieninee



3. Serviciile de ingrijire socio-medicale pentru realizarea activitatilor curente ale vietii zilnice
sunt disponibile pentru a mentine persoana la domiciliul propriu:
DA[INU[]
Daca DA, care sunt acestea si de cine sunt acordate: ............ccceeevveeieeniennennne.
VIII. Concluzii si recomandari
Se vor avea 1n vedere afectiunile cronice pe care le prezintd persoana evaluatd, precum si
situatiile de dificultate datorate unor cauze de naturd economica si sociald care pot conduce la
aparitia riscului marginalizarii sau excluderii sociale.
Persoana evaluata:
De acord cu datele si concluziile evaluarii: DA [] NU []
A fost informat/informatd asupra conditiilor necesare pentru internarea intr-o unitate medico-
sociala: DA [] NU []
Doreste sa se interneze intr-o unitate medico-sociala: DA [] NU []

Data Semnatura persoanei evaluate

Reprezentantul legal, dupa caz:

De acord cu datele si concluziile evaluérii: DA [] NU []

A fost informat asupra conditiilor necesare pentru internarea intr-o unitate de asistentd medico-
sociala: DA [] NU []

Acceptd recomandarea privind internarea persoanei evaluate intr-o unitate de asistentd medico-
sociala: DA [[ NU []

Data ................ Semnitura reprezentantului legal
al persoanei evaluate

Evaluarea medicald in vederea internarii domnului/doamnei .............c.ccceeeveeneenne..
intr-o unitate de asistenta medico-sociald a fost efectuata de:

Numele §1 prenumele ..........oocveeveeciieiiienieneerieeee e

Specialitatea ..........ccoeceeeeereveenieeneenne. ,functia ..o

Institutia (unitatea) la care este angajat ........cceceeeeevereeverieeeesieneeenennes

Adresa institutiei (unitatii)

Nr. telefon

Semnatura

Ancheta sociala reprezentdnd componenta sociald de evaluare in vederea internarii
domnului/doamnei ..........ccccceeeeeerieeeneeennnn.. intr-o unitate de asistentd medico-sociala a fost
efectuata de:

Numele §1 Prenumele .......c.ecveveeieriieierienieieiereeiese e

Profesia ......cceeevvevieiieiiieieeeee e , functia ...........

Institutia (unitatea) la care lUCIEAZA ........ccceevuevvirieriiiieeeeeee

Adresa institutiel (UNILALIT) .oveeveerveeieeieeieesie e e eie e see e

Nr. telefon




Sugestii pentru specialisti care ofera servicii de ingrijire

si reabilitare de a avea o bunid comunicare

Dati dovada de

respect

Intotdeauna fiti respectuosi fati de persoanele din jur. Priviti 1in
ochi beneficiarul atunci cand discutati. Adresati-vd persoanei
ingrijite folosind numele pe care 1l prefera. Astfel, se va crea ¢
legaturd mai buna intre dumneavoastra si ea, fapt care vad va permite
sa intelege-ti mai usor nevoile si dorintele persoanei ingrijite,
inclusiv contribuind la cresterea increderii depline in ingrijitor.
Evitati frazele prin care faceti cealalta persoana sa se simta umilitd
sau Invinovatitd (exemplu: de ce tot timpul tu faci... dar eu trebuie

sa sufir din cauza aceasta...).

Amabilita

tea este foarte importantd pentru a preveni conflictul

Fiti clar

Vorbeste rar si clar, fard a iti schimba tonul vocii. Schimbarea
tonului vocii va face persoana ingrijitd si se simtd inconfortabil.
Foloseste propozitii scurte pentru a te exprima. Descrieti situatia
folosind faptele. Evitati cuvintele precum: toate, niciodata,

intotdeauna.

Transmiteti mesaje scurte si clare pe intelesul persoanei ingrijite. Nu folositi cuvinte neclare

( termeni medicali)

Nu faceti

presupuneri

Cereti mai multe detalii. Presupunerile sunt dusmanul unei bune
comunicari. Multe certuri apar atunci cand o persoana se asteapta ca

cealaltd persoana sa fii cititoare de minti sa stie ce 1si doreste.

Nu mizati pe citirea gandurilor, exprimati-vd propriile nevoi si sentimente directe si clare.

Puneti intrebari dacd n

u intelegeti de ce o altd persoand actioneazd intr-un anumit mod.

4

Fiti deschisi

Exprimati-va sentimentele in mod deschis si sincer. Spune-i
persoanei ingrijite cd intelegi cat de dificila e situatia sa. Discutd
despre subiecte placute pentru persoana. Vorbeste-i despre hobby-
urile sale ori despre cartile favorite, ori politica, chiar daca nu
primesti un raspuns de la el/ea. Asemenea subiecte 1i vor starni

dorinta de a discuta cu tine.
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Nu asteptati ca altii sd ghiceascd ce simtiti-presupunerile lor ar putea fi gresite

5 | Ascultati mai | Asigurd-te ca nu existd zgomot de fundal. Asteptati cateva secunde
intii dupa ce persoana a finisat de vorbit inainte de a rdspunde. Lasa
persoana ingrijita sd isi spund ideea pand la capat, nu ii completa
propozitia fara s-o lasi sa spund ce are de zis.
El sau ea ar putea avea mai mult de spus
6 | Acceptati Nu este intotdeauna ugor sa intelegi sau s accepti sentimentele
sentimentele altora. Uneori acest lucru necesitd timp si efort.
altora
Va puteti opri un pic spundnd am inteles sau nu sunt sigur cd am inteles.
Ati putea spune incd o data?
7 Folositi umorul | Uneori este util sa faceti glume. Dar nu faceti glume jignitoare.
cu grija
Dati-vd seama cdnd sd fiti seriosi
8 | Nu o faceti pe Deveniti victima atunci cadnd nu va exprimati necesititile si

victima

sentimentele. Uneori va puteti astepta ca cealaltd persoand si
actioneze intr-un anumit mod, dar dacd nu comunicati despre ceea

ce doriti, asteptarea ajunge sa nu fie implinita.

Dacd nu afi fdcut ceva pentru a rani o altd persoand, nu vd cerefi scuze.

Dacd vi scuzati tot timpul, este un semn de victimd.

Meritati respect si ai dreptul de a-ti exprima dorintele si nevoile

Exista si o lista a lucrurilor pe care nu ar trebui sa le faci atunci cand discutati cu o

persoanicare are o problema de sanitate pe termen lung:

nu Intrerupe persoana ingrijitd pentru a-i completa propozitia,

nu vorbi prea repede,

nu forta persoana Ingrijitd sa se grabeasca,

nu 1i vorbi ca unui copil,

nu presupune ca persoana ingrijita nu gandeste, nu stie doar pentru ci nu vorbeste,

nu iti pierde cumpétul niciodata in fata persoanei ingrijite.
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GENERALITATI

OMS considera sandtatea un concept pozitiv care pune accent pe resursele sociale si
personale, precum si pe capacititile fizice. OMS mai sustine si faptul ci sdnatatea trebuie tratatd
ca o resursd pentru viata de zi cu zi, nu ca obiectivul vietii. Este necesar si se faca distinctia intre
sandtatea unei anumite persoane (sdndtatea individuald) si sanatatea populatiei umane
(sdndtatea populatiei). Astfel, sanatatea unei anumite persoane se formeaza individual in
conditiile societatii pe baza factorilor ereditari si a stilului de viatd pe care il duce un individ.
Sanatatea populatiei este un concept statistic, caracterizat printr-un set de indicatori care au o
importantd deosebita.

Sanatatea populatiei este determinatd in mare parte de raspandirea si distributia factorilor
determinanti ai sdnatitii, de ordin socioeconomic, comportamental si de mediu. Strategia
Nationala de Sanitate pentru anii 2022-2030 (proiect) propune o abordare centratd pe persoana si
pe resursele umane din sistemul de sénatate, cu asigurarea drepturilor fundamentale ale acestora
la sanitate, la servicii medicale de calitate si la conditii de munca sigure si decente. Sistemul de
sandtate al Republicii Moldova este organizat conform principiilor accesului universal la
serviciile de sdnatate de baza si echitatii si solidaritatii in finantarea serviciilor de sanétate atit de
la stat, cat si de catre persoane fizice si juridice prin mecanisme obligatorii de asiguriri de
sdnatate.

Strategia Nationala de Dezvoltare ,,Moldova Europeania 20307, document strategic de
baza, care indica directiile de dezvoltare ale tarii si ale societatii pentru urmétorul deceniu si care
stabileste dezvoltarea sistemelor economice si sociale accentuiaza recunoasterea si respectarea
de citre toate institutiile responsabile si toate partile interesate a urmatoarelor valori
fundamentale si principii de baza: centrare pe persoand, echitate §i nediscriminare, respect si
demnitate, calitate si accesibilitate, capacitate de rdspuns, utilizare rationald si eficientd a
resurselor, transparentd si responsabilitate, etica profesionald, responsabilitate individuald,
angajament pentru obiectivele strategice.

Grupurile vulnerabile prioritizate pentru interventii socio-medicale sunt: copii §i
adolescenti, adolescentii si tineri, persoanele cu dizabilitdti, persoanele in etate, persoanele cu
venituri mici, persoanele dependente cu vicii sociale (alcoolism, narcomanie etc.), persoanele
infectate si afectate de HIV si SIDA.

Personalul competent reprezintd resursa vitald a unui sistem de servicii socio-medicale
durabil, care presteaza servicii calitative ca raspuns la nevoile populatiei. Interventiile in acest

domeniu sunt axate pe dezvoltarea personalului si mentinerea fortei de munca pentru o aliniere
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mai bund a capacitatilor sistemului la nevoile de servicii a populatiei. Disciplina Servicii medico-
sociale structureaza achizitiile dobandite in cadrul Unitétilor de curs la programul de studii de
licentd Asistenta sociald si asigura atat aprofundarea cunostintelor, cat si formarea unui sistem de
cunostinte si abilitati stiintifice si practice in domeniul sanatatii populatiei si serviciilor medico-
sociale, comportament si activitati care ofera atitudini de valoare fatd de sdnatate si sandtatea
populatiei.

Datorita faptului ca problema protejérii sanatatii populatiei in contextul crizei economice si
demografice depaseste competenta asistentei medicale si devine sarcina primordiald a politicii
nationale, este necesar s se acorde sprijin de stat pentru implementarea conceptului de protectie
a sanatatii populatiei. Problema centrald a valeologiei este atitudinea fatd de s@natatea
individuala si educatia culturii sanatitii. In conceptul de valeologie, sinitatea este capacitatea
corpului uman de a-gi mentine performanta in conditii de mediu in schimbare. Astfel, valeologia
include instrumente teoretice si practice pentru gestionarea tuturor aspectelor sanatatii umane -
starea fizicd, psihologicad si spirituala, locul ei in societate. Or, valeologia este stiinta care se
ocupa de problemele sanatatii umane, atat fizice, cét si psihice.

Din punct de vedere strict biologic, sandtatea omului constd in acea stare functionald a
celulelor, tesuturilor si organelor care asigurd continuitatea biologca si armonizarea perfectd
(optima) a organismului uman in raporturile sale cu mediul. Sub aspect social, sanitatea
reprezintd acea stare a organismului in care capacititile individuale, necesare indeplinirii
sarcinilor si rolurilor sociale, se afla la un nivel optim. Eechilibrul biologic dintre organizm si
mediu, cu posibilitate manifestarii reactiilor de adaptare ale organizmului, se numeste stare de
sanitate. Modificarea acestui echilibru biologic sub influenta unor factori interni sau externi, cu
limitarea capacitatii de adaptare a organizmului la mediu, se numeste stare de boala.

Boala, ca si sdnatatea, este dificil de definit si evaluat. Interpretarea cazuald a corelatiei
dintre sanatate si boald permit a elabora metode mai eficiente de profilaxie. Modelul bio-
psiho-social reprezintd o conceptie holistica ce integreaza in explicarea sanatatii si bolii 3
categorii de factori care interactioneaza - fie negativ= patogeneza, fie pozitiv = salutogeneza - si
a céror abordare cu metode specifice fiecdruia dintre acesti factori (de catre biologi, medici,
psihologi, sociologi si alte specialitati) contribuie la pastrarea/restabilirea sanatatii.

Aproximativ 10 % dintre lucratorii din Uniunea Europeana isi desfasoard activitatea in
sectorul asistentei medicale si al asistentei sociale, multi dintre acestia lucrand in spitale. Potrivit
statisticilor, iIn Republica Moldova femeile constituie aproximativ 80% din colaboratoarele

sectoarelor sanatate si social. Acesti lucratori pot fi expusi unei mari varietdti de riscuri.
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Legislatia UE privind sénatatea si securitatea In munca acopera in prezent cea mai mare parte
dintre aceste riscuri, insd combinatiile create intre diferitele categorii de riscuri, care apar
simultan, precum si faptul cad acest sector al asistentei medicale si al asistentei sociale este, fara
indoiald, unul de mare risc, au dat nastere unei dezbateri cu privire la necesitatea unei abordari
specifice In vederea imbunatatirii protectiei sanatatii si securitdtii personalului spitalicesc si din
sectorol social.

Masurile privind sdnatatea si securitatea in munca si promovarea sanatatii la locul de
munca au ca scop prevenirea afectiunilor medicale, a bolilor ce au legatura cu locul de munca.
Perspectiva unor locuri de munci mai bune, mai sindtoase si mai competitive are drept
fundament crearea unei culturi organizationale pozitive este esentiald pentru dezvoltarea durabila
si pentru succesul institutiilor de sdnatate si a celor sociale. Riscurile psihosociale si stresul la
locul de munca se numara printre cele mai mari provocari in materie de securitate si sanatate in
muncd In domeniul asistentei sociale. Acestea au un impact semnificativ asupra sanatatii
oamenilor, organizatiilor si economiilor nationale.

Se considera cad cea mai efectiva abordare a gestiondrii riscurilor psihosociale este una
preventiva, globald si sistematicd. Sondajul european in randul institutiilor privind riscurile noi si
emergente (ESENER) al EU-OSHA demonstreaza convingerea ca riscurile psihosociale sunt mai
complexe si mai greu de gestionat decat riscurile ,,traditionale” la adresa sanétatii si securitdtii In
munci. Este nevoie de o mai mare constientizare si de instrumente practice si simple care si
faciliteze abordarea stresului, violentei si hartuirii la locul de munca.

Asistenta medico-sociala (AMS) este apreciati ca gen al activitatii profesionale
multidisciplinare cu caracter medical, psihopedagogic si social-juridic, orientatd nu numai la
restabilirea, dar §i pastrarea, intremarea sanatatii intregii populatii. Ea modificd substantial
atitudinea existentd fatd de protectia sandtatii deoarece presupune interventie medico-sociala
sistemica de la cele mai timpurii etape ale dezvoltarii proceselor morbide, care potential conduc
spre complicatii grave, invalidizare si deces. In asa mod, AMS reflectd nu numai reabilitarea,
fiind majorat de evidenta, dar si profilaxia care are o importanta extrem de mare.

Sarcina strategica principald a AMS este pdstrarea si imbundtdtirea calitatii vietii. Fiind

un gen de activitate multi-disciplinard si realizata in domeniul sanatatii si asistentei sociale a
populatiei, AMS aplicd forme si metode constituite in: sistemul s@natdtii — profilactice, de
reabilitate, psiho-terapeutice; sistemul asistentei sociale — consultarea sociala, stabilirea
indemnizatiilor sociale, deservirea sociald la domiciliu, in institutii stationare, organizarea

sederilor de zi In asezdminte de deservire sociald, asigurarea plasamentului temporar etc.
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Particularitatea AMS — ca activitate profesionald ea se formeaza la intersectia a doud
domenii independente- sénatatea si protectia sociald a populatiei. Expreienta organizirii
ajutorului medico-sanitar primar, experienta mondiald a asistentei sociale din cadrul sanatatii
aratd cd coordonarea actiunilor, intreprinse din cele doud domenii, necesitd perfectionare.
Conceptia de sdndtate si boald in AMS reprezintd una complexa si cu citeva aspecte ce cuprind
dimensiunea emotionala, intelectuald, fizica, sociald si spirituald. Sanatatea inseamna mult mai
mult decat absenta bolii. Ea este un proces ce contribuie la bunéstare si echilibru.

Toate dimensiunile sanatatii sunt influentate, afectate chiar, de mai multi factori.
Activitdtile de promovare a sdnatatii sunt practic imposibile fard componenta de schimbare a
comportamentului (a unui individ, unui grup sau a unei comunititi). Toate modelele de
schimbare a comportamentului se bazeaza mai mult sau mai putin pe concepte si fac parte din
elementele a celor doud teorii: teoria explicativa §i teoria schimbdrii. Actualmente sunt
cunoscute nu mai putin de 9 modele, din care 2 sunt aplicate mai pe larg in domeniul sanatatii si
asistentei sociale:

1. Modelul de incredere in s@nétate.
2. Modelul transteoretic (modelul etapelor de schimbare).

Declaratia Mileniului, privind principiile si valorile ce urmeaza sa fie abordate in
secolul XXI, dintre cele sapte prioritdti sanitare mondiale ale mileniului actual, trei au in
vedere dezvoltarea si abolirea saridciei, protejarea grupurilor vulnerabile, respectarea
drepturilor omului. Din acest motiv, este dezirabila identificarea cat mai corecta a grupurilor
la risc, a indivizilor care sunt cei mai predispusi unor anumite conditii defavorabile, pentru a
utiliza direct si in mod eficient resursele sanitare. In categoria persoanelor defavorizate se
incadreaza familiile numeroase cu venituri insuficiente, familiile dezorganizate, unii copii §i
tineri, somerii, femeile, batranii, refugiatii.

Conform LEGII Nr. 123 din 18.06.2010 cu privire la serviciile sociale, serviciile sociale:

— reprezintd: masuri si actiuni care raspund nevoilor sociale individuale, familiale sau
de grup.

— urmadresc: prevenirea si depagirea situatiilor de dificultate, de vulnerabilitate sau
dependentd, in scopul mentinerii autonomiei, prevenirii marginalizarii si
excluziunii sociale, cresterii calitatii vietii.

Dezvoltarea sistemului integrat de servicii sociale creaza oportunitdfi mai bune pentru
incluziunea sociald a persoanelor in dificultate, asigurind respectarea drepturilor fundamentale

ale acestora. Combinind masurile de prevenire, reabilitare, precum si solutionind cazurile la nivel
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comunitar inainte ca ele sd se agraveze (iar solutionarea lor devine mai costisitoare), sistemul
este mai eficient din punctul de vedere al costurilor, acopera pe toti cei care au nevoie de sprijin
social si aee un impact pozitiv asupra calititii vietii cetatenilor. in Republica Moldova, cadrul
juridic privind organizarea serviciilor de ingrijire medicala la domiciliu a fost aprobat in 2008 de
citre Ministerul Sanatitii si in 2010 de cédtre Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei.

Serviciul de ingrijire sociala la domiciliu este prestarea calitativa a serviciilor de ingrijire la
domiciliu, pentru Tmbunétatirea calitdtii vietii beneficiarilor. Scopul ingrijirilor medicale la
domiciliu este ca pacientul sid beneficieze de ingrijire calificatd, demna, adecvata si
corespunzatoare cerintelor individuale, in vederea stimularii insa- natosirii, intretinerii si/sau
reabilitarii sdndtatii si reducerii consecintelor negative ale maladiilor.

Actualmente, nu existd acte normative sau standarde care sd reglementeze prestarea
serviciilor de Ingrijire integratd la domiciliu. Serviciul de ingrijire integrata la domiciliu ofera
beneficiarului, in functie de nevoile acestuia, atat servicii de ingrijire sociald, cat si servicii de
ingrijire medicald la domiciliu, insa eforturile specialistilor nu sunt intotdeauna coordonate.

In Republica Moldova existd cadrul legislativ ce reglementeazi prestarea serviciilor
medico-sociale, totodatd se resimte necesitatea elaborarii unei metodologii de evaluare a nevoii
de servicii la nivel de comunitate, in colaborare cu APL si orgsnizatiile sociatatii civile. De
asemenea, este necesar de elabora modele de fise ale postului, care sd enumere responsabilitatile
asistentului medical si cele ale lucritorului social la prestarea de servicii medico-sociale si care
sa fie propuse prestatorilor de servicii de ingrijire la domiciliu. Ca orice serviciu, aceste servicii
de ingrijire si reabilitare necesitp standarde minime de calitate revizuite, atat pentru partea
sociald, cat si pentru partea medicald din perspectiva unui serviciu realist si sustenabil. Este
necesar sa fie elaborate standarde pentru serviciile de ingrijire integrata la domiciliu. Pasul cel
mai important este corelarea standardelor minime de calitate si a reglementdrilor privind
prestarea serviciilor la domiciliu cu costurile reale ale resurselor necesare pentru prestarea

acestui tip de servicii conform cerintelor.

97



Surse bibliografice

Cadrul normativ:
1. Legea asistentei sociale nr. 547-XV din 25.12.2003. Monitorul Ofcial al Republicii

Moldova nr.42-44/249 din 12.03.2004.

2. Legea nr. 123 din 18.06.2010 cu privire la serviciile sociale. Monitorul Ofcial
nr.155-158/541 din 03.09.2010.

3. Legea nr. 129 din 08.06.2012 privind acreditarea prestatorilor de servicii sociale.
Monitorul Ofcial nr.181-184/593 din 31.08.2012.

4.Legea nr. 280 din 29-11-2018 pentru modificarea unor acte legislative. Monitorul Oficial
nr. 6-12 art. 52.

5.Legea nr. 172 din 27-07-2018 pentru modificarea unor acte legislative. Monitorul Oficial
nr. 321-332 art. 529

6. Legea ocrotirii sanatatii nr. 411-XIII din 28.03.1995. Publicat: 22-06-1995 in Monitorul
Oficial Nr. 34 art. 373. MODIFICAT LP339 din 08.12.22, M0O440-444/30.12.22 art.809; in
vigoare 01.01.23

7. HG Nr. 1034 din 31.12.2014 cu privire la aprobarea Regulamentului-cadru al Serviciului
de ingrijire sociala la domiciliu si a Standardelor minime de calitate.

8. Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 1512 din 31.12. 2008 pentru aprobarea
Programului national privind crearea sistemului integrat de servicii sociale pe anii
2008-2012.// Monitorul Ofcial al Republicii Moldova, nr. 7-9 din 20.01.2009.

9. Politica Nationala de Sandtate a RM pentru anii 2007-2021, Guvernul Republicii
Moldova: H.G. nr. 886 din 06.08.2007

10. Regulamentul de organizare si functionare a Directiei generale asistenta sociald si
sanatate a Consiliului municipal Chisinau. Anexa 1 la Decizia Consiliului municipal Chisindu
nr.14/8 din 11.08.2020.

11. Strategia nationald de sanatate ”Sanatatea 2030”. Proiect. https://ms.gov.md

12. Nomenclatorul serviciilor sociale. Aprobat prin Ordinul Ministrului Muncii, Protectiei
Sociale si Familiei nr. 353 din 15 decembrie 2011.

13. Directiva 89/391/CEE a Consiliului din 12 iunie 1989 privind punerea in aplicare de
mdsuri pentru promovarea iImbunétatirii securitétii si sanatatii lucratorilor la locul de munca, JO
L 183, 29.6.1989, pp. 1-8.

14. Orientari privind sistemele de management al sanatatii si securitdtii in munca, OIM-
OSH, Geneva, 2001, p. 11.

98



Suporturi de curs universitar:

15. Stratan V., Cerneavschi V. Servicii medico-sociale. Curs universitar. UPSC "L
Creanga”. Chigindu, 2023.- 100p.

Literatura de specialitate:

16. Evaluarea serviciilor sociale si medicale de ingrijire la domiciliu in Republica Moldova.
CASMED. https://casmed.md » uploads > 2018/06

17. Conceptul de sanidtate si de boald in aprecierea sanatdtii populatiei. Constantin Efco,
Mihai Morosanu, Viorel Pirtac, Eugen Nichiforciuc. IRMS - Nicolae Testemitanu SUMPh:
Conceptul de sanatate si ...https://repository.usmf.md

18. Educatie pentru sadndtate: Disciplina optionald: Clasele 5-12: Suport didactic pentru
cadre didactice/Mariana Gorag, Valentina Bodrug-Lungu, Eugenia Buruian, Svetlana Moroz [et
al.]; coord. nat.: Valentin Crudu; Min. Educatiei, Culturii si Cercet. al Rep. Moldova, Fondul
Natiunilor Unite pentru Populatie (UNFPA) in Rep. Moldova, Ambasada Olandei. —
Chisindu:[CE “Pro Didactica”], 2019—349 p. ISBN 978-9975-3259-6-7.

19. Lesco G. Sanitatea adolescentilor. Factorii determinanti comportamentali si sociali.
Raport sumar al studiului de evaluare a comportamentelor de sanatate ale copiilor de varsta
scolard in Republica Moldova. Chigindu, 2015. 23 p. Sumar executiv.

20. V. Mocanu. Ghid de standarde in servicii sociale. IDIS ”Viitorul”. Ch., 2017 - 100p.

21. Raport Evaluarea serviciilor de ingrijire sociald si medicala la domiciliu in Republica

Moldova, Chisinau, 2018. https://msmps.gov.md/wp-content/uploads/2019/05/

22. Raport Social Anual, MSMPS. Institutiile specializate in ingrijirea persoanelor in etate

si persoanelor cu dizabilitati. https://msmps.gov.md/wp-content/uploads/2021/05/

23. Elena Stempovscaia s.a. Ghid In domeniul deservirii medico-sociale a persoanelor cu
necesitati de ingrijire pe termen lung la domiciliu. Pproiectul ,,Masuri de consolidare a increderii
de-a lungul rdului Nistru” si implementat de catre Agentia de Cooperare Internationald a
Germaniei (GIZ) in numele Ministerului Federal German pentru Cooperare Economicd si
Dezvoltare (BMZ). Chisinau, 2020.

Literatura de specialitate (optional):

24. Etco, C., Morosanu, M., Sanatatea-obiect de studiu in activitatea medicald. Sanatate
publicd, economie si management in medicind. Nr.3, 2003, p. 4-6.

25. Necesitati in dezvoltarea unui sistem national de asistenta medicald pentru persoane
varstnice /Constantin ETCO, Andrei MECINEANU, Dorin ROTARU [et al.]. Ch.: IDIS
“Viitorul”, 2010 (Tipogr. “MS Logo” SRL). — 32 p. ISBN 978-9975-9625-7-5

99



26. Promovarea sdndtatii si dezvoltdrii. Ghid pentru persoanele resursd din comunitate.
Editie editatd in cadrul proiectului ,,Generatie Sdndtoasd — extinderea serviciilor de sinitate
prietenoase tinerilor in Republica Moldova”, implementat de Asociatia ,,Sanatate pentru Tineri”
in parteneriat cu Ministerul Sanatatii si sustinut de Agentia Elvetiand pentru Dezvoltare si
Cooperare (SDC). Chisinau, 2012.

27. Riscurile la adresa sanatati si securititii in munca pentru lucratorii din sectorul asistentei
medicale. Comisia Europeana. Directia Generald Ocuparea Fortei de Munca, Afaceri Sociale si
Incluziune Unitatea B.3. 2012. ISBN 978-92-79-26837-3

28. Sfaturi pentru a te misca bine cu persoana pe care o asisti. Instrumente pentru a
califica munca de ingrijire la domiciliu. Regiunea Emilia Romagna, Italia.

29. Standardul national de ingrijiri medicalela domiciliu. Chiginau 2013

30. Suport in ingrijirea bolnavului la domiciliu Chisindu 2015

31. Tomacinschi Angela, Doltu Svetlana , Model de interventii comunitare in controlul
maladiilor netrasmisibile. . Ciginau 2017

32. https://osnovaschool.ru/ro/chemistry/glavnoe-soderzhanie-teorii-valeologii-chto-takoe-
valeologiya-i/

33. World Health Organisation (2009). Global health risks: Mortality and burden of disease
attributable  to  selected  major risks. Geneva: World Health Organization.
https://www.who.int/healthinfo/global burden_ disease/GlobalHealthRisks report full.pdf

34. Australian Institute of Health and Welfare (2015). Risk factors to health. Retrieved June
23, 2015, from http://www.aihw.gov.au/risk-factors/

35. https://osha.europa.eu/ro/themes/psychosocial-risks-and-stress

36. https://moldova.unwomen.org/ro/noutati-si-evenimente/noutati/2020/04/from-where-i-
stand---social-workers

37. https://ik-ptz.ru/ro/obschestvoznanie/valeologiya-nauka-o-zdorove-referat-valeologiya-
kak-nauka.html

38. https://osnovaschool.ru/ro/chemistry/glavnoe-soderzhanie-teorii-valeologii-chto-takoe-
valeologiya-i/

39. https://www.asimed.net/ce-este-sanatatea/

40. https://www.carteasanatatii.ro/definitia-sanatatii/

100



