PLAN PENTRU DEZVOLTAREA
RESURSELOR UMANE DIN
DOMENIUL TB

Prof. Asociat Dr. Popescu Gilda
Dr. Victor Spinu

Bucuresti,
2017



Cuprins:

(TS B 0 T 1] USSR 3
LiSta tADEIEION: ... s 4
AACTONIIMIE ...t 5
L0001 (2> A A=] o] Lo (=10 1[0 (o]0 | oSSR 6
Organizarea serviciilor TB In ROMANIA. .......ccceiirieiinieesececeeeeee et 27
Identificarea precoce a SUSPECHIlor TB ......ocveiieiiiiiiiiieeseee e 37
Analiza situatiei resurselor umane din cadrul retelei TB: ... 41
Planul strategic pentru dezvoltarea resurselor UMANE ............coevverveieiieieinieneneseneeeeeee e 45
BIDIOGIATIE. ...ttt ettt be e nn 50



Lista figurilor:

Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

Fig.

1 Rata de notificare a cazurilor TB, Romania 2016...........cccccveveeiienieeniecieesieestee e see e eve e 7
2 Distributia cazurilor de TB si TB- MDR in regiunea OMS EUuropa .........cccoevvevveneeneeeneneneniennes 8
3 Incidenta Globalda TB in Romaéania in perioada 1972-2016 .........ccccevireeveeninieeneneeeneeeee e 9
4 Prevalenta TB Tn Romania 2002-2015.......ccccciiiiieiininieneieesesieeeeseee et 11
5 Incidenta Globalda TB pe medii de resedintd, Romania 2002-2015 .........cccoceevenineeiineenenennne. 12
6 Localizarea formelor TB in Romania 2002-2014 .........coooiiiiiiiiiiieiienieeee ettt 12
7 Rata de mortalitate TB in Romania 1990-2015 ...........ccccoiviiiiiiiiiiiiiiccs 13
8 Incidenta TB la copii in Romania 2002-2016..........cccceviriiiiiiiiiiiiiiiiiiicee e 14
9 Rata de notificare TB la copii (sub 15 ani) in Romania 2002-2016 ...........ccccvrveveerereesiernnnns 14
10 Distributia cazurilor TB la copii in functie de sex 2002-2015.........cccoovviviiiiiiiiiiiininiiiiienns 16
11 Distributia cazurilor TB la copii in functie de mediul de rezidentd 2002-2015...............c........ 16
12 Localizarile formelor de TB la copii 2002-2015.........cccerierinirieninieienieeeese e 17
13 Rata de notificare MDR TB in Romania, 2008-2015 .......cccceeevireiiiiiieieeereee e e 18
14 Rata de succes terapeutic a cazurilor TB cu sensibilitate si MDR TB tratate in Romania ....... 21
15 Rata de succes terapeutic a cazurilor MDR TB 2008-2013.......ccccoveveerereerierieneenieseeeenee s 24
16 Rata de succes terapeutic a cohortei MDR TB, 2008 regiunea OMS Europa...........cccccerveeenne. 25
17 Cadrul de actiune pentru resursele umane din domeniul SANALAL ...eevveverveereerereerereeriereneens 36
18 Institutiile cu rol in implementarea Programului National de Prevenire, Supraveghere si

COoNtrol Al TB TN ROMANIA «..eeeiieeeeeee ettt e et e e e e et eeeeeeeeeseaeeeeseaeeeessaeteessaseneessaseeessanes 49



Lista tabelelor:

Tabel 1 Incidenta cazurilor de TB in 2015 (cazuri noi si recidive), comparativ cu 2014 ..................... 10
Tabel 2 Distributia cazurilor TB la copii pe judete, 2015 .....ocvviririrerieieeererereeee e 15
Tabel 3 Distributia cazurilor TB forme grave, 12 COPII .....covrereriererieieieeeisesese e 17
Tabel 4 Distributia cazurilor MDR TB pe Judete (1) ...ocveeeirinininieieieieeeesiesiesesee e 19
Tabel 5 Distributia cazurilor MDR TB Pe JUAELe (2) «.vevereeriririeriirieieieieeeiesiesie e 19
Tabel 6 Confirmarea bacteriologica a cazurilor noi de TB 2008-2015........cccccovvivirenerierinienincnenienne 22
Tabel 7 Confirmarea bacteriologica a cazurilor MDR-TB - recidive 2008-2015 ..........cccccevevvririennnne 22
Tabel 8 Confirmarea bacteriologica a cazurilor de TB - retratamente 2008-2015.........ccccceceeererennene. 23
Tabel 9 Situatia testarilor HIV a cazurilor de TB 2005-2015 .......cocoiieiieieieinenenerieeeeeeeeesie e 23
Tabel 10. Model de livrare a ServiCiilor TB .........cccooiiiiiiiiiiice s 37
Tabel 11 Situatia personalului medical din reteaua TB Tn 2016........cccceeriiriiiiiiinienienieeieeceeeeee 43
Tabel 12 Situatia personalului auxiliar din reteaua TB - 2016........cccoooeeniiniiiiiinienienececeeeeee 44
Tabel 13 Planificarea masurilor privind resursele umane din reteaua TB: ........ccccoooeiviiniiiiiiniieneenne. 47



Acronime;

ABG - Antibiograma
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IPMN — Institutul de Pneumoftiziologie ”Marius Nasta”
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SNCTB — Strategia Nationala de Control al Tuberculozei
TB — Tuberculoza

TB MDR — Tuberculoza multi drog rezistenta

TB XDR — Tuberculoza extensiv rezistenta

UATM — Unitatea de Asistentd Tehnica si Management



Context epidemiologic

Cunoscutd de milenii, tuberculoza continud sa creeze reale probleme omenirii. Considerata
unul dintre cei mai redutabili ,,ucigasi, tuberculoza ramane inca un pericol permanent pentru
populatie, o problema prioritara de sanatate publica a unui Insemnat numar de tari.

Epoca modernd a tuberculozei incepe cu descoperirea de catre cercetitorul german Robert
Koch, a bacilului care-i poarta numele, bacilul Koch.

La sustinerea tezei de doctorat, Prof. Dr. Marius Nasta afirma: ,,Poate niciuna dintre bolile
care au format obiectul medicinei nu au pus la mai grea incercare mintea omeneasca decat
tuberculoza”.

In raportul din anul 2015, Organizatia Mondiald a Sanatitii mentiona existenta la nivel
mondial a:
* 9,6 milioane CN si R TB la nivel mondial (5.4 milioane cazuri incidente la barbati si
3.2 milioane la femei)
* Lanivel mondial prevalenta estimata este de 13 milioane cazuri (174%000)
* 70% cazuri in incidentd sunt in Africa, iar in rata de notificare cele mai multe in Asia
de Sud-Est si Pacificul de Vest (22% India, 10% Indonezia, 10% China)
* 111 000 persoane au inceput tratament pentru TB-MDR (cu 14% mai mult fata de anul
2013
» Decesele TB estimate, au fost 1.5 milioane (1.1 milioane TB-HIV negativ si 390.000
HIV pozitiv)
» 2000 - 2014, tratamentul anti-TB a salvat 35 de milioane de vieti, din cazurile HIV-
negative, iar dintre cele TB-HIV pozitive cu terapie ARV, 8.4 milioane cazuri
* 3,5 % din cazurile noi si 11% din retratamente sunt MDR/XDR TB (480.000 cazuri
MDR TB estimate, 300.000 cazuri notificate).

In regiunea OMS Europa, in 2015, s-au inregistrat 273.381 cazuri TB, iar 33.000 au decedat
din cauza tuberculozei.

Din totalitatea cazurilor de TB din regiunea europeana, in anul 2016, 12863 (CN+R) sunt
inregistrate in Romania iar, din ele, 1.055 au decedat din cauza tuberculozei (2016).



Numarul cazurilor noi si a recidivelor inregistrate in Romania in
perioada 1965-2016

PNPSCT — baza nationala de date, date raportate la TESSY aug 2016
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Fig. 1 Rata de notificare a cazurilor TB, Romania 2016

Desi, in timp si in lume s-au inregistrat numeroase progrese in combaterea acestei maladii,
aspectele frecvente si inedite de ordin medico-social pe care le genereaza constant au impus o
fermitate fara precedent a masurilor de limitare, reducere si in final eliminare a acestui flagel.

TB este a saptea cauza de deces la nivel mondial. In fiecare an in lume mor 1,5 milioane de
oameni din cauza tuberculozei, cifra echivaland cu 3800 de decese/zi.

In prezent, o treime din populatia globului este deja infectata cu bacilul Koch.



Distributia cazurilor TB si TB MDR in regiunile OMS

Incidenta TB estimata in regiunile Distributia cazurilor TB MDR in
OMS regiunile OMS
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Fig. 2 Distributia cazurilor de TB si TB- MDR in regiunea OMS Europa

Din punct de vedere al incidentei globale TB, Romania s-a situat pe primele locuri in
Regiunea Europa OMS (locul 7 in anul 2014, dupa Kazahstan, Republica Moldova, Georgia,
Kargazstan, Turkmenistan, Tadjikistan) si ocupa primul loc intre tarile membre ale Uniunii
Europene , de la aderarea sa in 2007 si in prezent.

Evolutia endemiei prin tuberculoza s-a caracterizat, incepand cu anul 2003, printr-o tendinta
evidenta de scadere a principalilor indicatori epidemiometrici, o contributie esentiala avand-0
extinderea Strategiei DOTS la nivelul intregii tari. De altfel, implementarea Programelor de
Control al Tuberculozei (PNPSCT) pe termen mediu, incepand cu anul 2007, sub auspiciile
OMS si coordonarea Ministerului Sanatatii, a constituit garantul realizarilor obtinute n acesti
ani in controlul TB, rata de succes terapeutic anuald a cazurilor sursa depasind constant 84%.



Fig. 3 Incidenta Globala TB in Romania in perioada 1972-2016



Tabel 1 Incidenta cazurilor de TB in 2015 (cazuri noi si recidive), comparativ cu 2014

Incidenta cazurilor de tuberculoza - noi §i recidive- inregistrata in anul 2015 comparativ cu anul 2014

2015 calcufat a populatiz actuslizatd de 13 1 iudie 2014
2014 calculat iz populstiz actuasfizatd dela 1 iulie 2013

S INCIDENTA GLOBALA INCIDENTA CAZURI NOI INCIDENTA RECIDIVE
Anul2015 | Anul2018 | Anwi2015 | Anul2024 | Anul 2015 | Anul 2014
A 1 2 3 4 5 5
JOTAL 7i7 743 5048 529 113 119
Alza 45,7 283 38,3 38,7 74 5.6
Arad BO,1 96,8 63,0 77,2 17,1 19,6
Arges 65,3 58,5 52,1 58,3 13,6 10,2
Bacau 1031 1032 85,8 843 16,2 18,7
Sihor 57,1 54,5 49,8 50,5 7.2 a0
Bistnta-Maszud 45,3 50,3 40,9 45,1 5,0 53
Botosani 843 84,6 57,8 78,3 16,5 16,3
Brasov 34,9 35,6 30,9 30,8 4,0 a7
Brails 20,0 79,0 78,7 65,0 15,3 131
Buzau 63,4 51,2 52,7 52,3 10,7 54
Caras-severin 85,2 87,4 59,6 77,8 15,7 19,5
Cal3arasi 63,3 74,0 54,0 55,2 23 14,8
Clyj 20,8 38,5 35,6 33,5 az 50
Constanta 85,8 92,6 74,1 78,2 14,6 14,5
Covasna 38,0 22,5 30,7 18,7 7,2 38
Dambovita 52,8 632 53,2 52,5 24 10,7
Dol 1133 120,0 93,2 85,0 20,7 25,0
Galat 90,8 1133 82,7 91,8 16,7 21,5
Siurgiu 20,8 1117 gs,7 5,3 13,7 16,4
Gor 89,1 1042 74,8 87,5 147 16,7
Harghita 21,8 22,8 19,4 216 25 1,3
Hunedoara 60,9 63,5 51,5 50,5 24 15,4
Izlomita 73,1 30,7 62,6 69,6 10,8 111
last 20,8 87,4 78,7 75,6 121 11,8
low 63,1 74,9 S4.4 2,6 8,7 12,8
Naramures 66,2 83,7 52,0 75,0 7.2 B,7
Mehedinti 1025 $16,7 B2,7 82,6 20,2 242
hures 53,8 46,9 45,1 39,8 73 52
Neamt 85,3 93,5 66,2 753 19,1 18,6
ol 1120 1116 82,1 88,1 24,9 235
Pranova 56,8 53,8 46,3 &56 10,5 2
Satu hiare 72,0 70,8 62,0 65,3 10,0 556
53] 47,8 51,1 42,8 7.0 5,0 41
Sikiv 24,7 39,2 35,2 35,2 85 10
Suceava 65,0 70,4 58,5 61,5 25 85
Teleorman 1080 1085 87,3 82,0 16,7 16,5
Timis BL,5 34,0 70,3 70,5 13,2 13,4
Tuicea 91,7 105,12 80,1 92,7 116 13,2
wasiui 92,5 90,5 50,4 76,4 121 141
walcea 52,1 72,8 42,0 57,6 10,2 15,3
vrancez 74,1 76,4 51,8 63,0 12,3 13,48
DcUpestt 57,5 58,8 50,7 50,6 55 5.2




Fig. 4 Prevalenta TB in Romania 2002-2015

In sensul celor aritate, prevalenta TB in Romania a scazut cu 41.7 procente in intervalul
2002-2015, incidenta globald (IG) TB (cazuri noi si recidive) a scazut in ultimii 10 ani cu
54.6% (de la 142,2%o00 in 2002 la 64.9%000 in 2016).

In ceea ce priveste numarul de cazuri noi si recidive inregistrate anual, si acesta a scizut cu
18121, de 1a 30.984 in 2002 la 12.863 in 2016.

Ca mediu de resedintd, TB predomina in mediul rural, cu valori de 1.3 ori mai crescute decat
in urban si predomina la sexul masculin, valoarea fiind dubla fata de sexul feminin.
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Fig. 5 Incidenta Globala TB pe medii de resedintd, Romania 2002-2015

Din punct de vedere al localizarii, la adult predomina formele pulmonare - 85.4%; doar 14.6%
din cazuri au localizare extrapulmonara.

Localizarea formelor TB, Romania, 2002-2014
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Fig. 6 Localizarea formelor TB in Roméania 2002-2014
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Mortalitatea, ca indicator major de impact, a scazut de la 10,8%o000 1n anul 2002 la 5,3 %000
in anul 2015, inregistrand o scadere de 50.9 procente.

Fig. 7 Rata de mortalitate TB in Romania 1990-2015

In concordanti cu tendinta favorabild a endemiei TB din Romania in ultimii ani, incidenta TB
la copiii cu varste cuprinse intre 0 si 14 ani, indicator al eficientei masurilor de control TB, a
scazut in mod semnificativ de la 48,2%000 in anul 2002 (1.843 cazuri), la 19,4%000 in anul
2016 (597 cazuri), scadere totalizand 59,7%.
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Fig. 8 Incidenta TB la copii in Romania 2002-2016

Fig. 9 Rata de notificare TB la copii (sub 15 ani) in Romania 2002-2016
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Tabel 2 Distributia cazurilor TB la copii pe judete, 2015

Incidenta cazurilor TB Ia copii {2015 comparativ cu 2014)
2015 czlculat la populatia de copii actualizats de Iz Liulis 2018
2044 calculat I3 populatia de copii actualizats de lz £ iulie 2013

— INCIDENTA GLOBALA COPII INCIDENTA CAZURI NOI COPII INCIDENTA RECIDIVE COPII
Anul 2015 Anul 2014 Anul 2015 Anul 2014 Anul 2015 Anuf 2014

A 1 2 3 4 5 6

TOTAL 213 206 211 203 02 03
Aloa 80 32 80 32 0,0 00
Arad 28 0,0 7.8 0,0 0,0 00
Arges 221 15,0 21 15,0 0,0 0.0
Bacau 218 215 20,9 215 0,5 0,0
Bihor 25,1 36,7 25,1 356 0,0 11
Bistrita-Nasaud 139 17, 13,9 176 00 00
Batosan 124 10,7 124 83 0,0 13
Brasov 174 175 174 17,5 0,0 0,0
Braila 72,5 88 72,5 88 0,0 00
Buzau 120 23,6 12,0 236 0,0 0,0
Carag-Severin 240 233 24,0 233 0,0 0,0
[ calErasi 25,0 52 15,0 52 0,0 0,0
Cluj 193 1,0 18,2 130 11 11
Constanta 33,9 34,7 33,9 33,8 0,0 03
Covasna 194 o0 194 0,0 0,0 0.0
Dambovita 328 19,8 315 198 13 0.0
Daij 238 245 238 245 00 00
Galati 104 371 ans 372 0,0 0,0
Giurgiu 236 301 23,6 27,7 0,0 23
&orj 10,2 216 10,2 216 0,0 0,0
Farzhita 0.0 115 0,0 115 0,0 00
Hunsdoara 25 55 12,6 838 0,0 0,0
Izkornita 10,9 15,0 10,9 15,0 0,0 0,0
lzsi 213 219 213 212 0,0 07
Iifov 28,5 331 28,5 331 0,0 0,0
Maramures 487 70,9 487 70,9 ) 00
Menzdinti 185 25,8 185 232 00 25
Mures 77 143 7.7 113 0,0 0,0
Neamt 10,5 77 10,5 7.7 0,0 0,0
okt 204 15,0 20,4 18,0 0,0 0,0
Frahave 147 145 147 145 0,0 0,0
Satu hiare 174 25,8 174 25,8 0,0 0,0
sl 2, 132 2.7 134 0,0 0.0
Sibiu 15,2 &1 452 51 0,0 0,0
Suceava 255 19,4 25,7 194 0,5 0,0
Teleerman 57.0 277 550 27,7 20 0,0
Timiz 17,9 28,6 17,9 28,5 0,0 0.0
Tulcea 332 29,7 30,2 26,7 3.0 30
vasiui 77 146 17,7 146 0,0 0,0
Valcez 38 55 38 5,6 00 0,0
vrancez 214 88 214 85 0.0 00
Bucuresti 211 24,8 211 248 0,0 0,0




in functie de mediul de provenienti, TB la copii are valori cu 1.3 mai mari in mediul rural
comparativ cu urban (ca si pentru populatia adulta) si fara diferente semnificative intre cele
douad sexe.

Fig. 10 Distributia cazurilor TB la copii in functie de sex 2002-2015

Fig. 11 Distributia cazurilor TB la copii in functie de mediul de rezidenta 2002-2015
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Daca pana in anul 2008 la copii predominau localizarile pulmonare (51.5%), dupa aceasta
datd predomina formele extrapulmonare, care reprezinta 38.1% dintre forme.

LOCALIZARILE TB PEDIATRICE, ROMANIA,
2002-2015
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Fig. 12 Localizarile formelor de TB la copii 2002-2015

Tabel 3 Distributia cazurilor TB forme grave, la copii
DISTRIBUTIA TB LA COPII 0-14 AN
DUPA VARSTA S| SEVERITATE

Grup
ade | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
TANSEIN,
<lan{/129 | 83 | 103 | 71 | 97 | 71 | 56 | 49 | 49 | 35 | 71 | 40 | 83 | 46

466 | 440 | 424 | 303 | 321 | 318 | 300 | 338 | 261 | 264 | 199 | 206 | 174 | 172

ani
59
ani
10-14
ani
Total
('N+R

412 | 388 | 355 | 306 | 278 | 250 | 251 | 282 | 219 | 207 | 207 | 221 | 203 | 207

777 | 651 | 522 | 420 | 357 | 365 | 315 | 293 | 290 | 260 | 240 | 226 | 217 | 230

1784 | 1562 | 1404 1100 | 1053 | 1004 | 922 | 962 | 819 | 766 | 717 | 693 | 637 | 655

in momentul de fata, o problema de importanti epidemiologici majora o reprezinta extinderea
TB chimiorezistente in lume, ceea ce a si condus la concentrarea atentiei internationale asupra
acestei forme. TB chimiorezistenta pune serioase obstacole in controlul TB in lume, tulpinile

chimiorezistente fiind la fel de contagioase ca si cele sensibile.
17



Vindecarea TB cu tulpini sensibile atinge un procent de 85%, in timp ce pentru cele rezistente
la izoniazida sau rifampicina sansele de vindecare sunt sub 56%.

In Romania, datele rezultind din notificarea cazurilor MDR din anii 2008 si 2015 atesta o
tendinta de scadere lenta a acestora.

PACIENTII MDR/XDR — TB INREGISTRATIIN ROMANIA,
2008 -2015

BAZA NATIONALA DE DATE - Date actualizate pentru TESSy 2016

900
800
700

792
684
et 574 579
548 532 530
200
68
anul 2008 anul 2009 anul 2010 anul 2011 anul 2012 anul 2013 anul 2014 anul 2015
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Fig. 13 Rata de notificare MDR TB in Romania, 2008-2015
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Tabel 4 Distributia cazurilor MDR TB pe judete (1)

Tabel 5 Distributia cazurilor MDR TB pe judete (2)




In vederea cresterii controlului TB si in conformitate cu strategia de tard preconizati pentru
la Programul de control al TB, acordandu-se prioritate urmatoarelor masuri:

e introducerea progresiva, intr-un numar limitat de laboratoare performante, a tehnicilor
moleculare rapide, capabile a depista in timp mai scurt TB si implicit
chimiorezistentele bacteriene.

e procurarea prin procedura de achizitie centralizatd a medicamentelor anti-tuberculoase

e 0 mai bund integrare a copiilor in practici standard de control al tuberculozei, tinand
cont de rata redusa de confirmare a TB la aceasta categorie de populatie, prin metoda
conventionala

e diagnosticarea corecta si tratarea tuturor persoanelor bolnave de MDR-TB

e testarea HIV a tuturor pacientilor TB si controlul TB al persoanelor seropozitive, cu
asigurarea tratamentului preventiv anti TB al celor infectati HIV

e perfectionarea continud a sistemului standardizat de inregistrare si raportare imple-
mentat si bazat pe analiza de cohorta trimestriala

e cresterea implicarii tuturor furnizorilor de servicii medicale, inclusiv cele
neguvernamentale si private in controlul TB, cu respectarea standardelor de asistenta
al tuberculozei (identificare suspecti TB, trimiterea lor pentru diagnostic si urmarirea
administrarii tratamentului sub directa observare, cresterea aderentei la tratament)

e stabilirea unor tipuri de interventii pentru schimbarea comportamentelor populatiei
generala si informarea acesteia cu privire la prevenirea si transmiterea TB

e facilitarea si promovarea cercetarii in domeniul tratamentului, diagnosticului si
profilaxiei tuberculozei (diagnosticul rapid, noi medicamente pentru TB
chimiorezistenta si un vaccin sigur si eficient).

Mesajul emis de OMS - eliminarea tuberculozei ca problema globala de sanatate publica -
este definit de catre StopTB Partnership ca eliminarea TB din intreaga lume pana in anul
2050, respectiv reducerea incidentei bolii la un caz la un milion de locuitori pe an. In mod
pragmatic, efortul concertat al tuturor factorilor implicati in combaterea tuberculozei trebuie
sa plece de la intelegerea eliminarii tuberculozei ca un proces de reducere la minimum a
raspandirii infectiei tuberculoase, stdpanirea ferma a potentialului evolutiv al infectiei,
limitarea circulatiei agentului patogen si eliminarea imbolnavirilor prin tuberculoza.

Cu toate ca pe plan mondial s-au realizat pasi importan{i spre atingerea tintei propuse, in
ultimii ani scdderea endemiei TB a fost mai lentda. A devenit tot mai evident faptul ca succesul
poate fi asigurat numai daca, dincolo de elementele de ordin declarativ, va exista si o finantare
pe masurd a celor trei factori decisivi: un tratament eficient impotriva TB, un test rapid si
ieftin pentru detectia TB, precum si un vaccin eficient impotriva bolii.
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Nu este o utopie si, probabil ca pana in 2050, vor fi deja destule zone de pe planeta, inclusiv
din tara noastra, in care sa fie eliminata tuberculoza ca problema de sanatate publica.

In Romania, strategia bazati pe tratament sub directi observare (DOTS) recomandati de
Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) pentru controlul TB este generalizata din anul 2005,
ceea ce a §1 permis inregistrarea unor reale progrese: rata de depistare a cazurilor TB
depaseste 94% pentru cazurile noi si 85% pentru TB chimiorezistenta, rata de succes
terapeutic a cazurilor noi pulmonare confirmate BK a depasit 85% din 2006, si se mentine si
in prezent.

TREATMENT OUTCOMES FOR NC AND R NOTIFIED IN 2014 (12
months) AND MDR - TB DECLARED IN 2013 (24 months)
* of the cases in 2014 were excluded the Rif = resistant
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Fig. 14 Rata de succes terapeutic a cazurilor TB cu sensibilitate si MDR TB tratate in
Romania

Cu aceasta rata de succes terapeutic pentru cazurile noi confirmate bacteriologic, Romania
indeplineste tinta globald a OMS, de 85%, considerata unica modalitate de control a endemiei
intr-un teritoriu.

Totodata, au fost identificati si factorii care intretin valorile crescute ale endemiei TB intr-un
teritoriu: existenta populatiilor vulnerabile, imunodeficienta cauzata de infectia HIV/SIDA si,
mai nou, amploarea crescuta a fenomenului chimiorezistentei, pentru a carei detectie este
necesar un diagnostic bacteriologic rapid si eficient.

In anul 2015, confirmarea bacteriologica in culturi pentru cazurile noi a fost de 76.2%, iar
acoperirea cu ABG de 85.1%; pentru recidive, confirmarea in culturi a fost 82.5%, iar
acoperirea cu ABG de 87.6%, iar pentru reluarile de tratament confirmarea a fost de 89.5%,
lar acoperirea cu ABG de 88.8%.

Rata de testare HIV a pacientilor cu TB a crescut incepand cu anul 2005, cand a fost semnat
Protocolul de colaborare intre cele 2 comisii ale MS TB- HIV/SIDA, de la 37% la 74,9%.
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Tabel 6 Confirmarea bacteriologica a cazurilor noi de TB 2008-2015
SITUATIA CONFIRMARILOR PRIN ANTIBIOGRAME A CAZURILOR NOI TB MDR DIAGNOSTICATE

~ INPERIOADA 2008-2015 _
BAZA NATIONALA DE DATE - Date actualizate pentru TESSy 2016
Nr.| CNPulm | CNC(+) | % Conf | NrLABG % ABG Nr. % MDR
azuri MDR din nr.
ABG
Anul
2008 15567 10085 64.8 3029 30.0 17 3.9
2009 14600 10735 73.5 3809 35.5 148 3.9
2010 13053 9445 72.4 3799 40.2 116 3.1
2011 11909 8891 74.7 3982 44.8 19 3.0
2012 11405 8475 74.3 4944 58.3 153 3.1
2013 10549 7716 731 4962 64.3 160 3.2
2014 10278 7576 73.7 5879 77.6 125 21
2015 9688 7379 76.2 6283 85.1 125 2.0

Tabel 7 Confirmarea bacteriologica a cazurilor MDR-TB - recidive 2008-2015

SITUATIA CONFIRMARILOR PRIN ANTIBIOGRAME A CAZURILOR MDR TB-RECIDIVE,
DIAGNOSTICATE iN PERIOADA 2008-2015,
BAZA NATIONALA DE DATE « Date actualizate pentru TESSy 2016

Nr de R Pulm R C(+) % Conf | Nr. ABG % ABG Nr. % MDR
cazuri/ MDR din nr.
An ABG
2008 3815 2930 76.8 1474 50.3 198 13.4
2009 3405 2872 84.3 1512 52.6 181 12.0
2010 3204 2649 82.7 1375 51.9 140 10.2
2011 3006 2507 834 1414 56.4 140 9.9
2012 2776 2294 82,8 1579 68.8 183 1.6
2013 2538 2068 815 1547 74.8 152 9.8
2014 2250 1792 796 1454 81.1 120 83
2015 2103 1735 825 1520 87.6 123 8.1
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Tabel 8 Confirmarea bacteriologica a cazurilor de TB - retratamente 2008-2015
SITUATIA CONFIRMARILOR PRIN ANTIBIOGRAME A CAZURILOR MDR TB LA
RETRATAMENTE DIAGNOSTICATE IN PERIOADA 2008-2015
BAZA NATIONALA DE DATE - Date actualizat pentru TESSy 2016

Nr. Alte Pulm | A C(+) % Conf | Nr. ABG % ABG Nr. % MDR
Cazurl/ MDR din nr.
An ABG
2008 1988 1726 86.8 1046 60.6 477 45.6
2009 1808 1636 90.5 945 57.8 295 31.2
2010 1744 1579 90.5 955 60.5 318 33.3
201 1510 1330 88.1 823 61.9 283 34.4
2012 1418 1262 89.0 951 75.4 344 36,2
2013 1173 1041 88.7 784 753 258 329
2014 1031 919 89.1 778 84.7 280 36.0
2015 956 856 89.5 760 88.8 274 36.1
Tabel 9 Situatia testarilor HIV a cazurilor de TB 2005-2015
HIV TESTING AMONG TB CASES between 2010-2015 and 2005
NTP data
No. of No. of TB % TB cases No. of HIV+ % HIV+
Year notified TB | cases tested tested for | cases among | cases among
cases for HIV HIV TB cases TB cases
2005 29,288 10,860 371 160 1.5
2010 21,059 7,833 37.2 241 3.1
2011 19,202 9,623 50.1 244 25
2012 18,190 10,402 57.2 237 23
2013 16,689 10,403 62.3 271 26
2014 15,879 11,178 704 314 2.8
2015 15,203 11,381 74.9 305 2.7

Daca in cazul tuberculozei cu germeni sensibili lucrurile sunt intr-un progres evident si
constant, in cazul tuberculozei multidrog-rezistente (MDR) si extrem-rezistente (XDR),
situatia este semnificativ diferita.
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Ancheta epidemiologica desfasuratd in Romania in perioada martie 2013 — iunie 2014 a aratat
cid MDR-TB se regiseste in proportie de 2,9% la cazurile noi TB si 10,5% la retratamente. In
aceste conditii, ar trebui notificate anual 1200 de cazuri MDR-TB, valorile confirmand
incadrarea TB multidrog-rezistente in tara noastra drept problema de sanatate publica. Prin
derularea anchetei epidemiologice se urmareste sa se stabileasca amploarea fenomenului
chimiorezistentei in Romania. Pornindu-se de la o rata de depistare a MDR de 52% pana in
2015, aceasta a crescut la 85% 1n 2016.

In ceea ce priveste prevalenta MDR-TB in Roménia (numirul de cazuri care necesitd
tratament pe parcursul unui an), aceasta este de aproximativ 1500 de cazuri. La nivel mondial,
10% din cazurile MDR-TB sunt XDR-TB (TB cu rezistenta la izoniazida, rifampicina,
aminoglicozid injectabil si chinolona). In studiul retrospectiv de chimiorezistentd pentru
tulpinile MDR izolate in Romania in 2009-2010, rezistenta XDR 1n randul cazurilor MDR a
fost de 11,4%: 9,9% pentru cazurile noi si 11,9% la cazurile tratate anterior.

Principala problema in contextul actual legal, organizatoric si financiar (nu exista o legislatie
care sa permitd aducerea la tratament si control a tuturor cazurilor de TB) o reprezinta
imposibilitatea obtinerii unei rate Inalte de succes terapeutic la cazurile de tuberculoza
MDR/XDR. Totodata, nu existd o acoperire financiara pentru toate interventiile, pentru
diagnostic, tratament si cresterea aderentei la tratament. Astfel, analiza cohortei MDR/XDR
2008 arata, din perspectiva categoriilor evolutive, 16,6% vindecati, 3,3% cu tratament
complet (rata de succes de 19,6%), 23,5% decedati, 34,7% esecuri, 21,6% abandonuri, 0,6%
neevaluati.

Cu o constanta remarcabila, rata de succes se mentine echivalenta si in 2009, 19,7%, 2010 —
19,9% si 2011 — 25,6% , 2013- 35,6 % si este echivalentd cu rata de evolutie spontan
favorabila 1n absenta oricarui tratament etiologic, cunoscuta din perioada preantibiotica.

Rata de succes MDR/XDR

35,6%
25,6%
19,7% 19,9%
3 I I
2008 2009 2010 2011 2012

Fig. 15 Rata de succes terapeutic a cazurilor MDR TB 2008-2013
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Aceste rezultate plaseazd Romania 1n coada unei liste care Incepe cu Kazahstan si Uzbekistan
— cu o rata de succes de 70%, R.D. Congo 60%, Kirghizstan 50%, cea mai buna dovada ca
situatia poate fi corectabila.

Treatment outcomes for patients diagnosed with MDR-TB in 14 countries, 2008 cohorts. The total number of patients starting
treatment in each cohort is shown under each country.?

100 =~ —
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60-
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I . Failed
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Kazakhstan Turkey Uzbekistan Ecuador Georgia DRCongo Philippines Namibia Russian  Brazil  Kyrgyzstan Republic South  Romania
(2268)  (263) (294) (210) (417) (202) {520) (221)  Federation (444) (262)  of Moldova  Africa (816)
(1537) (522)  (4383)

Percentage of cohort

2 Only countries reporting outcomes for >200 MDR-TB cases with <20% not evaluated are shown. Countries are ranked by the proportion successfully treated
(cured+completed).

Fig. 16 Rata de succes terapeutic a cohortei MDR TB, 2008 regiunea OMS Europa

Cauzele ratei de succes terapeutic scazut tin de absenta unei abordadri programatice a
domeniului, de existenta unui decalaj diagnostic si terapeutic de doua generatii, de absenta
conditiilor legale, organizatorice si financiare de acces la medicatia validata international si,
in consecinta, de imposibilitatea diagnosticului precoce si a unei terapii acoperitoare i
continue. In incercarea de acoperire a acestor deficiente, rata de succes terapeutic a cazurilor
MDR a atins, pentru cohorta 2013, o valoare de 35.6%. datorita interventiilor devenite
posibile prin proiectele cu finantare externa.

Consideram astfel ca tuberculoza MDR constituie in prezent adevarata provocare
pentru autoritatile publice din Romania, motiv pentru care Ministerul Sanatatii a aprobat o
serie de masuri pentru imbunatatirea controlului TB in Romania: majorarea cu peste 50% a
bugetului incepand cu anul 2014 comparativ cu 2012, aprobarea Strategiei Nationale de
Control al Tuberculozei 2015-2020. Interventiile incluse in strategie au ca scop preventia,
depistarea, tratarea si cresterea aderentei la tratament pentru bolnavii TB si MDR-TB in
conformitate cu recomandarile OMS.

Pentru implementarea lor au fost identificate, pe langa bugetul de stat, mai multe surse de
finantare, cele mai importante fiind Mecanismul financiar norvegian si Fondul Global de
Lupta impotriva SIDA, Tuberculozei si Malariei, prin intermediul carora au fost finantate 2
proiecte importante:
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a. ,,Imbunititirea stirii de sanitate a populatiei din Romania, prin cresterea controlului
tuberculozei“ implementat de Institutul de Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta“
Bucuresti in parteneriat cu Fundatia Romanian Angel Appeal, Fundatia Centrul pentru
Politici si Servicii de Sanatate si Fundatia LHL International din Norvegia.

b. Grantul ROU-T-RAA implementat de Fundatia Romanian Angel Appel in parteneriat
cu Institutul de Pneumoftiziologie Marius Nasta, Fundatia Centrul pentru Politici si
Servicii de Sanatate, Federatia UNOPA, Fundatia Salvati Copiii, Asociatia Roména
Anti-SIDA.

In cadrul acestor proiecte, sunt prevazute activititi, in conformitate cu Strategia Nationala de
Control al TB in Roménia 2015-2020:

1. Dezvoltarea capacitatii de diagnostic a TB si M/XDR TB prin implementarea
metodelor de diagnostic rapid, precum si elaborarea documentelor strategice pentru
reteaua nationald de laboratoare TB

2. Asigurarea tratamentului corect, complet si de calitate pentru pacientii M/XDR TB,
inclusiv cu grupul 5 de medicamente antiTB

3. Furnizarea de interventii multidisciplinare pentru pacientii cu TB si M/XDR TB
(DOT, suport psihologic, suport social etc.) si implementarea reformei de asigurare a
tratamentului in ambulatoriu

4. Cresterea capacitatii Unitatii de Asistentd Tehnicd si Management a Programului
National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei

5. Actualizarea sistemului electronic national de colectare a datelor pentru TB

6. Stabilirea unei infrastructuri de baza pentru controlul infectiei TB in unitati de profil si
instruirea personalului

7. Furnizarea de informatii despre TB pacientilor, grupurilor vulnerabile si populatiei
generale

8. Acordarea de asistentd tehnicd de catre Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS)
pentru Tmbundtétirea gestionarii activitatilor PNPSCT.

Impactul celor doud proiecte se va traduce in servicii mai bune din punct de vedere al
diagnosticului, tratament, sprijin psiho-social si al interventiilor preventive pentru grupurile
importante epidemiologic si al populatiilor vulnerabile care, in timp, vor duce la reducerea
diferentelor economice si sociale cauzate de TB in Romania si in spatiul economic european.
Asigurarea diagnosticului precoce, urmat de tratamentul continuu, complet si de calitate, vor
facilita obtinerea unei rate de succes terapeutic mai buna, iar pacientii vor putea fi mai rapid
reintegrati in societate, redevenind cetiteni productivi. In plus, interventiile de preventie in
comunitatile rurale sarace, inclusiv comunitatile de romi, vor contribui la o adresabilitate mai
crescuta a acestora la serviciile de asistenta medicala primara, la scaderea numarului de
imbolnaviri, la scaderea stigmatizarii si discriminarii pacientilor si a familiilor acestora,
precum si la un statut social si economic imbunatatit al membrilor comunitatii.
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Organizarea serviciilor TB in Romania

Activitatile retelei de pneumoftiziologie din Romania se desfasoara sub coordonarea
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al TB.

Programul este coordonat din punct de vedere tehnic de Institutul de Pneumoftiziologie
,,Marius Nasta” (IPMN), beneficiind de asistenta tehnica de specialitate a ECDC si OMS.
Functionarea PNPSCT este asiguratd de o structurd organizata ierarhic pe 3 nivele, fiecare
nivel avand atributii si relatii functionale bine stabilite.

Primul nivel este constituit din:

1. Reteaua de asistenta medicala primara (medici de familie/medici din cabinetele
medicale din unitatile de Invatimant) care asigurd identificarea suspectilor si a
contactilor de TB si care aplica tratamentul bolnavilor sub directd observare, in faza
ambulatorie, prescris de medicii pneumologi din reteaua de pneumoftiziologie a MS si
a celorlalte ministere cu retele proprii de servicii de sanatate.

2. Dispensarele de pneumoftiziologie teritoriale (DPF), cate 2 - 8 in fiecare judet si cate
unul in fiecare sector al Municipiului Bucuresti. Ministerele cu retea sanitard proprie
au si ele cate 1 - 2 DPF. Acestea constituie structura sanitard de baza in coordonarea
problemelor de supraveghere si control ale TB in teritoriul arondat;

3. Unitatile sanitare cu paturi: sectiile de pneumoftiziologie si spitalele de
pneumoftiziologie, centrele de excelentda TB MDR, compartimentele TB MDR;

4. Reteaua de laboratoare de bacteriologie TB.

1. Reteaua de medicind primari, formatd din 1003 centre medicale (10463 medici de
familie), cu urmatoarele atributii:

a) identificarea suspectilor si contactilor TB;

b) administrarea medicatiei antituberculoase sub directa observare;

c) participarea la efectuarea anchetei epidemiologice;

d) activitatile IEC.

Astfel, medicii de familie (MF) si medicii din cabinetele medicale din unitatile de invatamant
au urmadtoarele atributii, conform Normelor Tehnice de Implementare a Programelor de
sanatate:

a) identifica si trimit cazurile suspecte de tuberculoza pentru consult de specialitate la
dispensarul de pneumoftiziologie la care este arondat pacientul dupa domiciliul sau
real, conform reglementarilor legale in vigoare;

b) inregistreaza intr-un registru special cazurile suspecte de tuberculoza si urmaresc
efectuarea de catre acestea a consultului de specialitate indicat la dispensarul de
pneumoftiziologie;

C) participa, in colaborare cu medicul specialist din dispensarul de pneumoftiziologie, la
efectuarea anchetei epidemiologice si implementarea masurilor necesare pentru
depistarea cazurilor de tuberculoza, iar in cazul focarelor TB (cel putin 3 cazuri),
impreuna cu medicul epidemiolog din DSPJ;

d) efectueaza citirea cicatricii vaccinale BCG la copiii cu varsta de 6-10 luni si 1i trimit
pe cei fara cicatrice sau cu cicatrice sub 3 mm la cabinetul de pneumologie teritorial;
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e)

f)

asigurd, in colaborare cu medicul pneumolog, tratamentul profilactic pentru contactii
cazurilor contagioase pentru grupa de varsta 0-19 ani, precum si pentru alte categorii
de persoane cu risc crescut de Tmbolndvire prin tuberculoza: infectie HIV,
imunodeficiente congenitale, boli sau stari cu deficit imun permanent sau temporar,
tratamente imunosupresive, corticoterapie de durata, citostatice etc;

asigurd administrarea tratamentului sub directd observare la bolnavii cu tuberculoza
inscrisi pe liste sau aflati in teritoriul pe care il au arondat epidemiologic.

2. Dispensarele de pneumoftiziologie (176) asigura servicii medicale unui teritoriu cu o
populatie de peste 50.000 de locuitori pentru medic si 25000 locuitori pentru cadrele medii,
fiind responsabil pentru aplicarea si monitorizarea PNPSCT in teritoriul arondat.

In prezent, in dispensare sunt incadrati 323 de medici pneumologi, 587 de cadre medii
sanitare si 210 personal auxiliar.
Activitatile DPF sunt:

a)

b)

d)

e)

f)

9)

asigura depistarea cazurilor de tuberculoza prin: controlul simptomaticilor respiratori
si suspectilor TB prin examen clinic, radiografie toracica si, dupa caz, examen sputa -
microscopie si culturd, precum si controlul contactilor TB si al altor grupuri cu risc
crescut de tuberculoza prin examen clinic, radiografie toracicd, iar la copii,
suplimentar, prin IDR la PPD (test cutanat la tuberculina);

asigurd, 1n colaborare cu medicul de familie, tratamentul profilactic prin
autoadministrare pentru contactii cazurilor contagioase, la grupa de varsta 0-19 ani,
precum si pentru alte categorii de persoane cu risc crescut de Imbolndvire prin
tuberculoza (cu infectie HIV, imunodeficiente congenitale, boli sau stari cu deficit
imun permanent ori temporar, tratamente imunosupresive, cortizonice, citostatice),
precum si administrarea tratamentului continuu, complet si de buna calitate, sub
directd observare la bolnavii cu tuberculoza care au domiciliul real in teritoriul arondat
epidemiologic;

colaboreaza cu medicii de familie §i supervizeaza activitatea acestora in depistarea
tuberculozei si administrarea tratamentului sub directa observare;

efectueaza, in colaborare cu medicul de familie, investigatia epidemiologica si asigura
implementarea masurilor necesare atunci cand se descopera un caz de tuberculoza;
participa, in colaborare cu medicul epidemiolog din DSPJ si cu medicul de familie, la
investigatia epidemiologica si implementarea masurilor necesare in focarele de
tuberculoza cu minimum 3 cazuri;

asigura materialele sanitare specifice pentru examene bacteriologice si radiologice si
alte materiale sanitare ne/specifice necesare derularii programului;

asigura evidenta activd a starii de sandtate a bolnavilor cu tuberculoza si transmite
informatii si recomandari privind starea lor de sanatate, atat spre medicul de familie
care gestioneaza cazul cat si spre registrul national de evidenta din cadru Institutului
de Pneumoftziologie ,,Marius Nasta“ Bucuresti;

h) raporteaza, conform reglementarilor in vigoare, datele statistice specifice si indicatorii

de derulare ai programului catre DSP judetene si a municipiului Bucuresti;
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i) efectuecaza vizite de monitorizare a activitatilor din cadrul programului la cabinetele
medicilor de familie din teritoriul arondat.

Dispensarul de Pneumoftiziologie are un medic coordonator de dispensar, numit de catre
managerul unitatii sanitare respective din randul medicilor incadrati, la propunerea
coordonatorului tehnic judetean al PNPSCT.
3. Unititile cu paturi, in numar de 83 sectii de pneumoftiziologie asigura izolarea,
diagnosticul si tratamentul cazurilor TB. Medicii din spitale si sectii (402 medici) colaboreaza
cu cei din DPF prin anuntarea obligatorie, in termen de 48 de ore, a existentei unui caz de TB
in teritoriul arondat DPF, respectiv a transferului cétre altd unitate cu paturi, transmiterea
documentatiei medicale la externarea pacientului si a rezultatelor de laborator care sunt
finalizate si primite ulterior externdrii. Spitalele, sectiile si cabinetele de alte specialitati, ca §i
cabinetele de pneumologie, inclusiv cele private, care depisteaza cazuri de TB cu localizare

pulmonara sau extrapulmonara au aceleasi obligatii cu cele mentionate.

Tratamentul TB este gratuit pentru toti bolnavii, iar medicamentele antituberculoase sunt
furnizate atat pentru spitale, cat si pentru DPF prin farmaciile cu circuit inchis.

Pentru ingrijirea pacientilor cu TB MDR/XDR functioneazd doud centre de tratament si
ingrijire: la Bucuresti (49 paturi) si la Bisericani, jud. Neamt (51 paturi) si compartimente
MDR care trebuie sa respecte metodologia domeniului de activitate, urmarind adresabilitatea
si accesibilitatea regionald a cazurilor. in cadrul fiecarui centru, functioneaza o ,,Comisie
MDR* formatd din medici specialisti pneumologi cu autoritate profesionala inaltd, care
analizeaza cazurile adresate si stabileste schemele terapeutice adecvate.
Comisia MDR din cadrul centrului analizeaza toate cazurile diagnosticate cu TB MDR/XDR,
inclusiv cele care nu sunt internate in aceste centre, pentru stabilirea schemelor de tratament.
Cazurile nespitalizate in centre vor fi asistate in reteaua teritoriald de specialitate.
La nivelul fiecarui judet este desemnat un coordonator TB MDR, care are atributii in asistenta
cazurilor.
4. Reteaua laboratoarelor de bacteriologie TB

In Romania existi 86 laboratoare de bacteriologie in care sunt incadrati 60 de medici, 73
biologi, 19 chimisti, 294 asistenti de laborator; intre laboratoare sunt stabilite relatii de
colaborare, toate contribuind la realizarea obiectivelor PNPSCT.
Existenta retelei laboratoarelor permite:

a) aplicarea tehnicilor standardizate recomandate de PNPSCT;

b) asigurarea unor investigatii disponibile numai in laboratoarele specializate (ex.

C) obtinerea informatiilor necesare planificarii si evaluarii activitatii la toate nivelurile;

d) obtinerea informatiilor privind activitatea de diagnostic si identificarea eventualelor

deficiente si corectarea lor;
e) aprecierea tendintei confirmarilor bacteriologice (indicator de performanta pentru

programul TB);
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f) asigurarea controlului intern si extern al calitatii diagnosticului bacteriologic;

g) laboratoarele teritoriale TB sunt conduse de seful de laborator. Volumul optim al
examinadrile microscopice pentru o zi de lucru (pentru un asistent) este, conform
recomandarilor OMS, de 20 - 25 produse/zi, cu un minim de 10 produse/saptamana.
Cu cét volumul de lucru/zi scade, cu atét creste costul/investigatie.

Clasificarea laboratoarelor in functie de gradul de competenta si complexitatea activitatilor
se prezinta astfel:
1. Laboratoare de nivel | — efectucaza examen microscopic pentru evidentierea
bacililor acido-alcoolo-rezistenti (BAAR)
2. Laboratoare de nivel I1:
2.1. Asigura efectuarea examenului microscopic pentru evidentierea bacililor
acido-alcoolo-rezistenti (BAAR) si cultura micobacteriilor in mediul solid
Lowenstein Jensen, cu identificarea complexului M. tuberculosis;
2.2. Trimit cultura pentru efectuarea antibiogramei la laboratorul de nivel 1lI;
2.3. Trimit pentru identificare genetica in laboratorul de referinta toate tulpinile
netuberculoase (test imunocromatografic Ag MPT64 negativ).
3. Laboratoare de nivel I11:
3.1 Asigura efectuarea examenului microscopic pentru evidentierea BAAR,
cultura in mediul solid Lowenstein Jensen, cu identificarea micobacteriilor din
complexul MT si antibiograma (ABG) acestora pentru Rifampicina (RMP) si
Izoniazida (INH) prin Metoda Concentratiilor Absolute;
3.2 In unele laboratoare de nivel III din zone cu incidenta mare a TB sau a
prevalentei TB cu rezistentd, care au in dotare sistem automat de cultivare a
micobacteriilor Tn mediul lichid Middlebrook 7H9 si personal instruit pentru
folosirea lui, pentru cazurile selectate conform algoritmului de diagnostic se
efectueaza cultura in mediul lichid si antibiograma pentru substantele antiTB de
linia intai.
3.3 Pot efectua teste genetice pentru identificarea complexului MT si a
rezistentei la rifampicind (GeneXpert Rif TB).
4. Laboratoare Regionale de Referinta (LRR), in numar de 8:
4.1. Coordoneaza activitatea din cate 3 - 7 laboratoare judetene arondate si din
municipiul Bucuresti;
4.2. La acest nivel se efectueaza, in plus fata de laboratoarele de nivel III, alte
teste genetice pentru detectarea complexului MT si a rezistentei la HR (ex.
LPA).
5. Laboratoarele Nationale de Referinta (LNR), din cadrul Institului de
Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta* si din cadrul Spitalului Clinic de Pneumoftiziologie ,,.Leon
Danielo* - Cluj-Napoca:
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5.1 Constituie nivelul la care se realizeaza coordonarea, planificarea,
organizarea, monitorizarea si evaluarea retelei, instruirea personalului cu studii
superioare din laboratoarele regionale si judetene;
52 In plus fati de laboratoarele regionale, testeazi sensibilitatea pentru
substantele antiTB de linia a II-a de prin metode fenotipice (metoda proportiilor
in mediul Lowenstein Jensen si in mediul Middlebrook 7H9) si genetice,
identifica genetic speciile din cadrul complexului M. tuberculosis, speciile de
micobacterii netuberculoase comune si efectueazad teste genetice de
epidemiologie moleculara;
5.3 Desfasoara activitate de supervizare, asigurare a calitatii rezultatelor,
informare, educare - instruire, management al resurselor si cercetare.
Toate laboratoarele, indiferent de nivelul lor, pot participa la activitatea de cercetare
stiintifica.
Al doilea nivel este reprezentat de:
1. coordonatorul tehnic judetean (CTJ) al PNPSCT;
2. epidemiologul judetean de la nivelul DSPJ;
3. alte structuri implicate in controlul TB.
1. Coordonatorul tehnic judetean: este desemnat de DSPJ cu avizul Ministerului
Sanatatii, avand rol de coordonarea activitatilor de control al TB, estimarea bugetului si
urmarirea executiei bugetare la nivelul judetului.

desemnat de cétre directorul executiv adjunct de sanatate publica si are urmatoarele atributii
specifice:

a) supravegherea epidemiologica a teritoriului;

b) controlul focarelor de tuberculozd cu minim 3 cazuri in colaborare cu
pneumologul si MF;

c) evaluarea endemiei TB in teritoriu pe baza datelor furnizate de catre CTJ;

d) controlul respectarii normelor de prevenire al infectiilor nosocomiale si a
infectiet TB 1in unitatile de pneumoftiziologie, in colaborare cu medicul
coordonator tehnic judetean al PNPSCT (in unititile in care nu exista
epidemiolog angajat al spitalului).

derularea PNPSCT se afla in relatii de colaborare §i actioneazd Impreund pentru
supravegherea epidemiologica a infectiei tuberculoase in judetul respectiv.

3. Alte structuri implicate in controlul TB

Ministerul Justitiei, Ministerul Apdrarii Nationale i Ministerul Afacerilor Interne au in cadrul
retelelor proprii de servicii de sdnatate si compartimente TB 1n sectii de pneumologie. Aceste
unitdti au aceleasi responsabilitati in aplicarea PNPSCT ca si cele ale MS (anuntarea cazurilor
catre dispensarul de pneumoftiziologie teritorial).
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Avand in vedere situatia speciala si specificitatea sistemului penitenciar, pentru gestionarea
cazurilor TB, se colaboreazad cu dispensarele teritoriale de pneumoftiziologie si directiile de
sanatate publica judetene (identificarea cazurilor de TB, efectuarea anchetei epidemiologice,
implementarea masurilor necesare la depistarea cazurilor de tuberculoza sau in cazul focarelor
TB-cel putin 3 cazuri).
In cadrul retelei de asistentd medicali a MAN si MAI functioneazi unititi cu paturi
incadrate cu medici pneumologi care asigurd activitdfi de control al TB pentru angajatii
ministerelor respective si pacientii medicilor de familie din reteaua MAN si MAI. Pentru
completarea investigatiilor acestia sunt trimisi la unitatile de specialitate ale MS.
Cele 3 ministere cu servicii de sanatate proprii au si unitati cu atributii similare unitatilor de
nivel I ale PNPSCT. Pentru Ministerul Justitiei, echivalentul nivelului II este Directia
Medicala din cadrul Administratiei Nationale a Penitenciarelor, pentru Ministerul Apararii
Nationale Sectia de Pneumoftiziologie a Spitalului Militar Central, pentru Ministerul
Afacerilor Interne cabinetul de pneumoftiziologie din cadrul ambulatoriului Spitalului MAI
,D. Gerota*, iar pentru SRI cabinetul de PNF din cadrul Policlinicii SRI. Derularea
Programului acestor unitdti se face prin directiile de sanatate publica Judetene, respectiv
DSPMB.
pneumologi colaboreaza cu specialistii din Centrul Regional HIV/SIDA unde sunt inregistrati
pacientii, conform Protocolului comun de colaborare intre PNPSCT si Programul HIV/SIDA.
Al treilea nivel este reprezentat de:
Unitatea de Asistentad Tehnica si Management (UATM) - PNPSCT, desemnata de catre
Ministerul Sanatdtii, ca structurd fard personalitate juridicd In cadrul Institutului de
Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta®“ (IPMN), cu urmatoarele departamente:

1. supraveghere - evaluare - monitorizare, care are in componentd: Comisia de
supervizare a PNPSCT si Comisia de control TB/HIV-SIDA;
managementul medicamentelor;
managementul DR-TB;
laboratoare - cu Grup de lucru pentru laboratoare;
controlul Infectiei TB;

AN AN S

cercetare si elaborare de proiecte;
7. informare — educare - comunicare.

Functia de coordonator al unitdfii de asistentd tehnicd $i management este exercitata de o
persoana cu studii superioare in domeniul medical. Componenta UATM - PNPSCT se aproba
prin act administrativ al managerului Institutului de Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta*, pe
baza propunerii coordonatorului unitatii de asistenta tehnica si management desemnat de catre
acesta, cu incadrarea 1n organigrama prevazuta in Normele tehnice de realizare a programelor
nationale de sdnatate publica, aprobate prin ordin al ministurlui sdnatatii.
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Institutiile cu responsabilititi in implementarea PNPSCT si atributiile acestora
IPMN, ca for metodologic :
1. asigura asistenta tehnica si managementul programului la nivel national, in

colaborare cu coordonatorii tehnici judeteni, care sunt medici pneumologi;

2. asigura instruirea personalului medical pentru aplicarea prevederilor
programului cu colaborarea directiilor de sanatate publicd judetene si a
municipiului Bucuresti;

3. verifica efectuarea controlului intern si extern de calitate al laboratoarelor de
bacteriologie BK, inclusiv pentru determinarea tulpinilor chimiorezistente;

4. asigura organizarea §i functionarea unui sistem informational si informatic
coerent si eficient pentru supravegherea si controlul morbiditatii specifice,
precum si a cazurilor de TB MDR si TB XDR;

5. asigurd coordonarea nationald in vederea depistarii, evaludrii si administrarii
tratamentului cazurilor de imbolnavire TB MDR si TB XDR;

6. asigura realizarea vizitelor de supervizare in teritoriu.

Ministerul Samatatii, prin directiile de specialitate din structura proprie, institutiile din
subordine (directiile de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti, Institutul
National de Sanatate Publica), precum si comisia de pneumologie a Ministerului Sanatatii,
indeplinesc atributii prevazute prin actele normative in vigoare.

Casa de Asigurari de Sanatate Judeteana:
a) incheie contracte cu unitatile cu paturi pentru bolnavi TB internati;
b) incheie conventii cu medicii din dispensarele PNF pentru eliberarea
prescriptiilor medicale, bilete de trimitere pentru investigatii, bilete de trimitere
pentru internare.

Alte ministere:
a) Ministerul Apararii Nationale, Ministerul Afacerilor Interne, Ministerul
Justitiei, Directia Medicalda a SRI — prin retelele sanitare proprii — asigura
integrarea in PNPSCT;
b) Ministerul Educatiei si Cercetarii Stiintifice — este implicat in activitatile de
informare, educare, comunicare.

Organizatiile nonguvernamentale, deruleaza proiecte conexe PNPSCT fiind implicate cu
preponderenta in activitatile sociale si de advocacy.

Documentele elaborate in cadrul unor misiuni tehnice ce au vizat analiza activitatilor
desfasurate in cadrul PNPSCT au reprezentat suportul pentru realizarea Strategiei Nationale
pentru Controlul TB in Romania in perioada 2015-2020. Rapoartele expertilor nationali si
cele ale expertilor internationali (de referinta fiind Misiunea OMS-MS-PNPSCT, Program
Review - martie 2014), au evidentiat o serie de disfunctionalitati in organizarea programului,
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precum si al rezultatelor obtinute pentru diferitele activitati desfasurate in cadrul Programului
de Control al TB in Romania.

in conformitate cu HG 121/2015 privind aprobarea Strategiei Nationale de Control al TB, in
perioada 2015-2020, Romania va dezvolta si implementa o reforma majora care va avea i

n

vedere schimbarea sistemului actual de ingrijiri pentru cazurile de tuberculoza spitalizate sau
tratate in ambulatoriu, in vederea utilizarii eficiente a fondurilor guvernamentale si
internationale.

Principalele etape mentionate in Strategia Nationala pentru Controlul TB in Romania, in
vederea reorganizarii sistemului prevede:

1.

Dezvoltarea planului de reforma cu mentionarea clara a obiectivelor, tintelor si
persoanele responsabile sa le duca la indeplinire.
Dezvoltarea/actualizarea Ghidului de implementare al Programului National de
Prevenire, Supraveghere si Control al TB (inclusiv diagnostic, tratament,
monitorizare)
Realizarea unei evaluari nationale cu privire la situatia tratamentului ambulatoriu si in
spital si realizarea modelului de ingrijiri centrate pe pacient
Realizarea unei activitati de evaluare a tuturor furnizorilor de servicii medicale
implicati in domeniul Controlului TB in Romania si implementarea Strategiei PAL
Evaluarea mecanismului financiar cu privire la decontarea serviciilor catre toti
furnizorii de servicii medicale implicati in controlul TB: personal din reteaua TB,
medici de familie, lucratori comunitari, ONG-uri
Furnizarea de sesiuni de formare in domeniul Controlului TB pentru personalul
implicat, medici de familie, lucratori comunitari, ONG-uri
Implementarea unui proiect pilot pentru furnizarea de servicii adaptate nevoilor
pacientilor in 6 judete, urmarind:
a. Infiintarea de servicii multidisciplinare care sa asigure servicii medicale,
sociale si psihologice
b. Furnizarea de informatii pentru pacienti cu privire la tratament si aderenta la
tratament
c. Furnizarea de tratament direct observat pacientilor cu TB
d. Furnizarea de servicii de sprijin centrat pe pacient, prin asistenti sociali,
psihologi si prin egali intre egali
Aprobarea cadrului legislativ de catre toti factorii de decizie implicati in asigurarea
controlului TB
Extinderea reformei, incluzand suplimentar alte judete pilot in fiecare regiune
geografica a tarii

10. Asigurarea fondurilor necesare derularii activitatilor pentru controlul TB in Romania
11. Monitorizarea si evaluarea modelului implementat
Modelul propus trebuie completat cu masuri pentru consolidarea echipei PNPSCT:

prin crearea de 8 pozitii de coordonatori regionali, urmarind modelul de organizare din
reteaua HIV/SIDA
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e desemnarea la nivel judetean a unei persoane care sa monitorizeze managementului
cazurilor aflate in tratament la medicii de familie/asistenti medicali comunitari,
inclusiv a unui responsabil pentru instruirea medicilor de familie si a asistentilor
medicali comunitari in domeniul TB

e crearea unui pachet informational pentru furnizorii externi ai PNPSCT (medici de
familie, asistenti medicali comunitari, ONG-uri) si furnizarea de sesiuni de instruire
online si in sistem rezidential

e inventarierea retelei PNPSCT (medici, asistente medicale) de la nivelul dispensarelor
TB, spitale si laboratoare de bacteriologie TB versus nevoile reale ale retelei

e inventarierea infrastructurii PNPSCT (aparatura etc.) versus nevoile reale

e colectarea datelor financiare pentru estimarea cheltuielilor necesare derularii
activitatilor TB si crearea unui model ce va permite estimarea unor costuri eficiente
care sa asigure continuitatea retelei de control al TB in Romania.

Analiza de personal angajat in activitatea de control al TB in prezent in Romania evidentiaza
prezenta echipelor multidisciplinare care reunesc asistenta medicald, asistenti medicali
comunitari, asistenti sociali, mediatori sanitari.

Actualul sistem de organizare al PNPSCT nu mai corespunde intru totul cerintelor, tinand
cont de tendinta de scadere a numarului cazurilor de TB, chiar dacd lent dar confirmat (cel
putin 1300 cazuri TB mai putin in 2016 fatd de 2015), dar cu mentinerea insa a unei rate de
notificare anuale crescute pentru TB MDR.

Viitorul model va fi axat pe ingrijiri centrate pe pacient si va include implicarea activa a
medicilor de familie si a furnizorilor de servicii medicale comunitare.

Ministerul Sanatatii a primit asistentd tehnica din partea Organizatiei Mondiale a Sanatatii si
ECDC pentru punerea in aplicare a modelului de ingrijiri centrate pe pacient, precum si pentru
realizarea practicd a proiectului PAL.

Este evidenta nevoia cresterii numarului persoanelor implicate in implementarea modelului de
ingrijiri centrate pe pacient intr-un sistem sanitar performant, pentru care este elaborat Planul
de Dezvoltare a Resurselor Umane, pentru perioada 2017-2020.

Planul va folosi diagrama model pentru elaborarea si punerea in aplicare a strategiilor, pentru
obtinerea unei forte de munca eficiente in domeniul sanatatii, folosind interventii asupra
politicilor de sanatate, finante, educatie, parteneriate, leadership si management de resurse
umane.
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Fig. 17 Cadrul de actiune pentru resursele umane din domeniul sanatatii

in prezent, sarcina formarii personalului medical revine Universititilor si Colegiilor medicale
unde viitorii medici si asistenti medicali primesc notiunile medicale de baza, iar formarea in
domeniul controlului tuberculozei revine Institutului de Pneumologie ”Marius Nasta” in
calitate de for tehnic, prin Unitatea de Asistentd Tehnica si Management al PNPSCT.

Prin derularea proiectelor cu finantare externa - Fondul Global si Mecanismul Financiar
Norvegian, au fost instruiti medicii pneumologi, medici bacteriologi din Reteaua Nationala a
Laboratoarelor de bacteriologie TB, asistenti medicali si alt personal implicat in controlul TB
in Romania.

In cadrul proiectului finantat de Fondul Global, a fost dezvoltat modelul pilot de ingrijire a
pacientului in ambulator, prin crearea echipelor multidisciplinare constituite din medic,
asistent social, psiholog, echipe care asista pacientul cu TB. Modelul urmareste asigurarea
diagnosticului, tratamentului precum si al suportului psihologic si social, in vederea crestereii
aderentei la tratament.

Data fiind componenta sociald importanta pe care afectiunea o are, echipele medicale
colaboreaza cu ONG-uri cu experientd in domeniu, oferind servicii persoanelor fara adapost,
utilizatorilor de droguri injectabile, imunodeprimatilor din randul persoanelor care traiesc cu
HIV/SIDA.
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Tabel 10. Model de livrare a serviciilor TB

Sugestii de model de livrare a Spital Dispensar Medic Asistent
serviciilor TB (propunere OMS) Famile comunitar

Identificarea precoce a suspectilor TB
Diagnosticul TB
Prescrierea regimurilor terapeutice TB

X X

Monitorizarea tratamentului TB

X X X X

Managementul conditiilor clinice
severe

Managementul reactiilor adverse ale
medicamentelor antiTB

X X| X X

X
X

Tratamentul sub directd observatie X

Managementul comorbiditatilor

Suport pentru pacient/familie

Urmarirea contactilor TB

Diagnosticul si tratamentul TB latenta

Urmarirea pacientilor
pierduti/abandonuri

X| X X X X X
X| X X X X X
X

Managementul medicamentelor X
antiTB

X

Inregistrarea si raportarea pacientilor X

B

Educarea si mobilizare sociala X X X X

in implementarea modelului se vor avea in vedere:

Politicile privind formarea de personal instruit in activitati specifice care sa asigure
controlul in domeniul TB (potrivit legislatiei in vigoare, schema de personal din
unitdtile de PNF prevede incadrarea unui medic pneumolog la o populatie de 50.000
locuitori si un asistent medical la o populatie de 25.000 locuitori).

Modificarea structurii de personal in concordantd cu tendinta pe care incidenta
tuberculozei a capatat-o in ultimii ani.

De asemenea, se vor avea in vedere urmatoarele aspecte:

1) 1In prezent, populatia cu cel mai redus acces la serviciile de sanatate ramane populatia

din mediul rural. Serviciile de asistentd medicald primara, reprezentate de medicul de
familie si 1-2 asistenti medicali incadrati intr-un cabinet medical, sunt insuficiente
pentru zonele rurale. Nu putine sunt situatiile cand furnizorii de servicii medicale
identifica suspectii TB in stadii avansate ale bolii (forme pulmonare extinse, cu leziuni
cazeoase sau cavitare la care examenul bacteriologic confirma prezenta bacilului
Koch).
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Existenta acestor forme se datoreaza, pe de o parte, pacientului, care nu detine informatia
minima pentru a se adresa serviciilor de specialitate, iar pe de alta parte furnizorilor de
servicii de sanatate (asistenta medicala primara). Potrivit contractului cadru, acestia nu mai au
obligativitatea de a identifica suspectii TB, de a urmari administrarea tratamentului sub
directd observatie si de a monitoriza evolutia sub tratament a bolnavului, prin trimiterea la
control la medicul pneumolog.

Nu trebuie neglijata insa nici stigmatizarea sociala a acestor pacienti, izolati de cétre
comunitatea in care traiesc. Este necesara 0 echipa multidisciplinard capabila sa acopere
nevoile identificate.

In zonele urbane (in special in centrele universitare si orasele mari) exista suficient personal
de specialitate, medici pneumologi si asistenti medicali, insa lipsesc echipele multidisciplinare
- psiholog, psihiatru, asistenti comunitari, mediatori sanitari, care sa asigure ingrijirile, in
special pentru pacientii diagnosticati cu TB si alte comorbiditati (alcoolici, alte dependente,
infectie HIV/SIDA).

Desi strategia DOTS a fost implementata inca din anul 2005, asigurarea tratamentului sub
directa observatie se realizeaza in prezent in Romania sub 50%.

Asa cum se mentioneazd in Strategia Nationald de Control al Tuberculozei, ”desi la ora
actuald in Romania exista o retea ampla de unitati si personal implicat in controlul TB, multi
angajati din controlul TB inainteaza in varstd si nu sunt inlocuiti. Personalul existent nu
beneficiaza de cursuri de formare pentru dezvoltarea abilitatilor, ceea ce reflecta lipsa unui
plan privitor la resursele umane in domeniul TB. Medicii de familie pot fi un furnizor
important in controlul TB. Totusi, schimbarile de politici cu privire la plata pentru serviciile
de TB furnizate au influentat iIn mod negativ interesul acestora cu privire la controlul TB.”

Resurse umane existente:

in prezent, 160 din cele 176 de Dispensare TB existente sunt acoperite cu personal medical
specializat (medici pneumolgi si asistenti medicali). Pentru anii viitori, daca urmarim datele
furnizate din rapoartele de supervizare ale echipelor de control, devine evidenta nevoia de
inlocuire a personalului, atit ca urmare a imbatranirii fortei de munca, dar si prin migratia

medicilor tineri catre tarile UE.

Cresterea procentului cazurilor care efectueaza DOT 1n ambulator nu se va putea realiza fara
implicarea asistentilor medicali din reteaua PNF, asistentilor medicali comunitari, mediatori
sanitari. Acest lucru va avea un impact pozitiv in special in urmarirea tratamentului
pacientilor din zonele rurale, unde, potrivit datelor epidemiologice, valoarea incidentei este cu
1/3 mai mare decat in mediul urban.

Provocarii legate de forta de munca i se adauga si lipsa unui sistem standardizat de colectare a
datelor din MS, Institutul National de Statistica si organizatiile profesionale pentru forta de
munca de ingrijire a sanatatii.

Finantarea resurselor umane:
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Exista politici de finantare care raspund actualelor provocari privind ingrijirile de sanatate si,
in special, pentru trecerea la livrarea de servicii comunitare, cu mai multe fluxuri de finantare
in care sunt incluse Ministerul Sanatatii pentru personalul medical din Dispensare TB si Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate pentru personalul medical din spital.

Pentru plata personalului implicat in activitatile de control al TB in Romania, in conformitate
cu Strategia Nationala de Control al TB 2015-2020, va fi necesar un buget care sa permita
gestionarea mai eficienta a activitatilor, tinand cont de necesarul de resurse umane din echipa
multidisciplinara: clinician, psiholog, psihiatru, medic si asistent medical de laborator.
Normarea nu trebuie sa mai fie dependentd de numarul de paturi existente in unitatea
spitaliceasca, ci doar de volumul de lucru si nevoile reale ale personalului in asigurarea de
servicii medicale de calitate, precum si a nevoilor de formare de personal.

Crearea serviciilor pentru ingrijiri centrate pe pacient va impune includerea unui pachet si
pentru medicii de familie, cu obligativitatea depistarii, urmaririi administrarii tratamentului
sub directa observare precum si de monitorizare a evolutiei cazului cu TB, pachet ce va fi
inclus n Contractul Cadru al CNAS cu medicii din reteaua de asistentd medicald primara.

Este necesara identificarea diferitelor mecanisme de finantare ale Strategiei pentru formarea
personalului, fie din surse guvernamentale, fie din surse externe.
Este necesar ca finantarea planul de resurse umane sa fie multianuala, pe termen mediu, in
concordanta cu cerintele OMS/ECDC si ale Planului Global de eradicare a TB elaborat de
catre STOP TB Partnership, plan eleborat pentru tarile cu incidenta inalta si medie, din care
Romania face parte.
Pentru finalizarea planului este necesar angajamentul guvernamental pentru:
e Semnarea unui parteneriat strategic pentru dezvoltarea fortei de munca de sanatate
pentru controlul global al TB
e Promovarea integrarii si gestionarii fortei de munca in mod planificat prin recrutari,
angajare, implementare si mentinerea acesteia in domeniul de formare
e Monitorizarea si supravegherea performantd a sanatatii lucratorilor, astfel incat sa
permita identificarea lacunelor si imbunatatirea strategiilor.

Institutul de Pneumolgie ,,Marius Nasta”, in calitate de for tehnic, va trebui sa se implice in
formarea de personal si in proiectele cu finantare externa (POCU) acordand atentie crescuta si
formarii asistentilor comunitari din centrele comunitare. Pentru realizarea acestui obiectiv,
personalul desemnat din partea Unitatii de Asistenta Tehnica si Management va identifica:

e mecanismele pentru mentinerea resurselor umane pregatite in domeniul controlului TB
in reteaua clinica si de laborator prin motivarea personalului si crearea de oportunitati
de invatare si imbunatatirea cunostintelor.

e finantarea activitatii liderilor de opinie ai Facultatilor si Scolilor de Asistenta
medicala, pentru dezvoltarea de curricule standardizate, actualizate permanent,
interactive, in care o atentie deosebita trebuie acordata managementului dar si
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aspectelor clinice ale problemelor identificate, lucrului in echipa, precum si implicarii
altor lucratori in prevenirea si ingrijirea tuberculozei.

prin dezvoltarea proiectelor pentru implementarea strategiei PAL (practical approach
to lung health) se va urmari formarea si implicarea mai activa a medicilor de familie in
controlul TB.

este necesara asigurarea continua a educatiei pentru sanatate prin training-uri
organizate in cadrul retelei de tuberculoza, inclusiv pentru personalul din reteaua de
laboratoare de bacteriologie TB.

Formarea personalului va fi organizata de UATM-PNPSCT a Institutului de Pneumologie
,Marius Nasta”, prin implicarea expertilor programului si a cadrelor didactice din cadrul
Universitatilor cu care Institutul se afla in relatie de colaborare.

In concluzie, implementarea modelului de ingrijiri centrate pe pacient, implicarea asistentei

medicale primare, a asistentilor medicali comunitari, mediatori sanitari si a specialistilor in

servicii conexe (asistenti sociali, psihologi etc), precum si asigurarea de resurse financiare
guvernamentale si externe sunt pilonii de baza pentru asigurarea controlului TB in Romania.
Etape viitoare pentru implementarea planului de dezvoltare a resurselor umane:

Analiza trendului endemiei TB si modelarea incidentei TB pentru 5 ani (2017-2021)
Inventarierea resurselor umane din reteaua TB: numdrul angajatilor, specializarea,
vechime in cadrul retelei TB, formari profesionale parcurse, ani pana la pensionare
etc. (rapoartele de supervizare , experti PNPSCT)

Desemnarea unei persoane din cadrul UATM-PNSPCT pentru implementarea planului
de dezvoltare a resurselor umane si a planului de training

Infiintarea unui grup de coordonare a activitatilor de instruire pentru personalul
medical si nemedical (psihologi, asistenti sociali) care oferd servicii in domeniul TB.
Grupul ar trebui sd aiba in componentd reprezentanti ai PNPSCT, Ministerului
Sanatatii, organizatii profesionale, institutii de invatamant etc.

Identificarea de solutii pentru prevenirea fluctuatiei de personal in cadrul retelei TB
Realizarea unui plan de dezvoltare a resurselor umane pe termen mediu

Realizarea de planuri anuale de instruire pentru personalul din reteaua TB

Principii si recomandari pentru dezvoltarea planului de resurse umane:

- Reorganizarea retelei de laboratoare TB prin reducerea numarului laboratoarelor TB la

40-45 pana in 2020:
I. desfiintarea laboratoarelor de nivel I
Il. reducerea numarului de laboratoare de nivel Il de la 47 la 35
ili. desfiintarea a 34 laboratoare de nivel I11
Iv. pastrarea celor 8 laboratoare regionale (de nivel III)
V. pastrarea celor doud laboratoare nationale de referinta
Reorganizarea retelei dispensarelor TB:
I. Desfiintarea dispensarelor care au acoperire teritorialda redusa si
numadr mic de pacienti

40



ii. Pastrarea dispensarelor care acoperd o arie teritoriala mare,
indiferent de numarul de pacienti
iili. Completarea, acolo unde este cazul, a echipelor dispensarelor
(medic pneumolog, asistent medical)
iv. Instruirea medicilor si asistentilor medicali din dispensarele TB
- Reorganizarea spitalelor/sectiilor TB:
i. Reducerea, acolo unde este necesar, a numarului paturilor pentru
TB
ii. Reorganizarea coordonarii in teritoriu prin infiintarea de centre
regionale (8 centre regionale la nivel national)
- Includerea serviciilor de medicind primard in reteaua de servicii TB (medici de
familie, asistenti medicali comunitari, mediatori sanitari).

Analiza situatiei resurselor umane din cadrul retelei TB:

Leadership si coordonare
Puncte tari si oportunitati:
- Existenta unei Strategii Nationale pentru Controlul Tuberculozei, aprobatd prin ordin al
Ministrului Sanatatii
- PNSPCT are capacitatea tehnica de a coordona implementarea Strategiei pentru
controlul tuberculozei si activitatea specialistilor din teritoriu
- Normele Tehnice de Implementare a Programelor de sandtate prevad obligativitatea
implicarii medicilor de familie in identificarea, referirea si monitorizarea cazurilor de
B

Puncte slabe si amenintari:
- Serviciile medicilor de familie in domeniul TB nu sunt decontate de catre CNAS

Resurse umane
Puncte tari si oportunitati:
- Personal instruit si cu vechime mare in reteaua TB

Puncte slabe si amenintari:
- Lipsa personalului specializat in unele dispensare TB
- Lipsa de interes a medicilor tineri pentru specializarea pneumoftiziologie
- Medicilor de dispensar nu le sunt rambursate alte servicii medicale cu exceptia TB
(pentru alte diagnostice pneumologice)

Sistemul informatic
Puncte tari si oportunitati:
- Existenta unei baze de date electronice la nivel national
- Personalul din dispensare si din laboratoarele TB este instruit periodic pentru utilizarea
bazei de date electronice
- Baza de date a fost actualizata in conformitate cu cerintele internationale
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- Reteaua dispensarelor TB a fost dotatd cu calculatoare performante care permit
utilizarea facila a bazei de date

Puncte slabe si amenintari:

- Introducerea datelor in baza nationald de date se face de catre registrator sau de catre
asistentul medical, rar de catre medic

- Intarzieri si erori in introducerea datelor

- Lipsa coordonarii (uneori) intre personalul de laborator si cel din dispensare in ce
priveste datele introduse in baza de date electronica

Finantare:
Puncte tari si oportunitati:

- Existenta unor programe de finantare coordonate sau implementate de citre PNSPCT
care au permis achizitia de echipamente de diagnosticare rapida, actualizarea bazei de
date, achizitia de medicamente anti TB.

- Cresterea bugetului alocat tuberculozei

Puncte slabe si amenintari:
- Dependenta de finantarile externe si impredictibilitatea acestora

Diagnosticare

Puncte tari si oportunitati:

- Dotarea retelei de spitale si dispensare cu echipamente pentru diagnosticarea rapida a TB
sia TB MDR

- Instruirea personalului cu privire la utilizarea si interpretarea metodelor rapide de
diagnosticare TB

- Cresterea ratei de diagnosticare a tuberculozei sensibile si a TB MDR

Puncte slabe si amenintari:

- Asigurarea aprovizionarii cu consumabile depinde de asigurarea surselor de finantare

- Asigurarea mentenantei echipamentelor de diagnostic

- Dificultatea de a diagnostica populatiile vulnerabile la TB ca urmare a lipsei de acces a
acestora la servicii medicale, a nivelului scazut de informatii, a lipsei documentelor de
identitate etc.

Furnziare servicii

Puncte tari si oportunitati:

- Retea de dispensare acoperitoare la nivel national

- Cresterea accesului la servicii de diagnostic si tratament, inclusiv la scheme noi de
tratament pentru MDR TB

Puncte slabe si amenintari:

- Lipsa de personal in unele dispensare

- Acces Incd dificil al populatiilor vulnerabile la serviciile de diagnostic si tratament
- Lipsa informatiilor minime despre tuberculoza in randul populatiei generale

- Costurile ridicate ale unor scheme de tratament pentru TB MDR si XDR

- Servicii DOT insuficiente si nefunctionale
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Tabel 11 Situatia personalului medical din reteaua TB 1n 2016

| supEr Medici Bsiztenti mediceli | Medici rezidents Personal radiclogie Personel lsborstor BK
Pensionari |Activi |Pensioneri |Actwi |Pensionari |Actni |Pensionar |Actwvi Medici |Biclog |Asistenti
i medicali
| Atba 2 2 18 2 H 2 1 4
| Aradt 1 18 1| a8 B
| Arzes 32 114 12 2
| Bacaw 2 18 1| as 7 § s 5
{ Bihor 27 a7 10 4 8
| Botosani 11 38 5 2 H 10
|83z 25 =1 3 17
|Brasow 4 10 2| 37 1 7
| Buzau 1 18 4| 45 1 7 1 4
Calarazi 1 10 1| 37 3 2 3
| Caras Severin 13 47 3 1 7
| o 28 52 24 4
Constanta 27 4 S0 2 i3
| Covasna 5 1| s 3
Dambovita z 10 32 12
| Dt 33 106 13 12
| Gaizti 3 18 68 5
Giurmiv 12 1| a0 1 B
Gorj 16 i &2 3
| Harzhits B 22 5 1 2 5
| Hunedoars 2 21 1| o5 7 2 2 B
omita ] z 1 3 1 4 12
ez 2 43 2| 11 14 13
| 4o 2 2 4 4
| inst Masius Nasta 1 43 2| 101 H 8 3 2 12
| Maramures 1 18 85 3 2 3 2 4
Mehadinti 1 14 2| a2 1 z
[ Mures 22 45 B 1
| Neamt 13 51 1 E] H 4 16
Ot 22 1| s7 11
Prahova 22 122 s 10
[Sais 1 s 26 2 2 2 2 4
Sate Mare 2 13 il a1 1 7 3 1 13
|Sector L 4 1 H 1 2 1
|Sector2 7 10 1
[Sactor3 s 11 2 1 1
Sectos 4 7 10 3
|Secter s 5 z 3
|Sector & & 1 i0
Sk 2 13 38 2 z 2 2
Sp.Gerota 4 1
| Sp Mittar H 18 1
SpV.Babes 2 11 37 1
| Spital Pnf 5 Stefan 2 2 2
Suceava 1 17 46 7 13
| Timis 2 30 2| &2 5 H
Tulcea i & 23 2
| Valkcea 14 43 is
| Vasiui 17 70 4 2 2 7
|Vrances 2 10 51 3 5 2 2 8
| Total 38| 764 29| 2255 o| 108 4 291 53 52 142




Tabel 12 Situatia personalului auxiliar din reteaua TB - 2016

JUDET ngrijitori Infirmieri Registratori
Pensionari |Activi |Pensionari |Activi |Pensionan |Activi
Aba & 5 5
Arag 7 16 2
Arges a5 2 35 2
Bacau 7 27 2
Bihor iB 23 2
Botosani 3 12
Braiz 4 27
Brazov 2 10 4
Buzau 7 i4
Calaras a 1 17
Caras Severin 5 21
Clui 12 2B
Constanta 25 2 37
Covasna 4 5 1
Dambovita 13 6 2
Dojj 24 37 2
Gast 20 23 4
Gurgiu 11 14 1
Gorj 21 1
Harghita 6 5 2
Hunsdoara 31 14 p 8
Ialomita 3
las 32 36 5
Iifov 2
Inst. Marius Nasta 35 64
Maramures 30 i8 2
Mehed nt 13 7 i
Mures 15 14 3
Neamt 24 i1 1
o 16 i3 i
Prahova 32 a4 i
Sa‘aj 4 =] 1
Satu Mare 15 21 1
Sector i 1 i
Sector2 i i
Sector 3 2 1
Sectord 3 1
Sector S 3 2
Sector 6 3 i
Sibiu 10 20
Sp.Gerota
Sp.Mitar a4 s 1
Sp.V.Babes 1 25
Spital Pof Sf.Stefan
Suceava 14 pi-} 3
Timis 21 2 24 8
Tukea 5 i1 2
vaicea 12 20 1
vasiui 21 26 3
Vrances 4 12 1
Total 609 8 794 0 74
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Planul strategic pentru dezvoltarea resurselor umane

Viziune

Eliminarea TB ca problema de sanatate publica pana in 2050 (in acord cu SNCTB 2015-2020)
prin adaptarea structurii resurselor umane la noul model de ingrijire in ambulator a pacientilor
cu TB.

Scop
Cresterea capacitatii de diagnostic si tratament al pacientilor cu TB pentru reducerea
incidentei si mortalitatii TB

Obiective

- Tratarea cu succes, pand in 2020, a cel putin 90% din cazurile noi de TB pozitiva in cultura
si a cel putin 85% din toate retratamentele (Obiectivul nr. 3 din SNCTB 2015-2020)

- Tratarea cu succes, pand in 2020, a 75% din cazurile de TB MDR (Obiectivul nr. 4 din
SNCTB 2015-2020)

- Imbunatitirea capacitatii sistemului sanitar de a controla TB (Obiectivul nr. 8 din SNCTB
2015-2020)

Strategia de atingere a obiectivelor

Implementarea SNCTB 2015-2020 va permite adaptarea sistemului de ingrijiri in domeniul
TB astfel incat sd ofere servicii centrate pe pacient, mutdnd accentul de pe Ingrijirile
spitalicesti spre cele oferite in regim ambulator, in comunitatea in care pacientul traieste.
Strategia prevede si modificarea sistemului de finantare a resurselor umane, astfel incat
acestea tintd cont de numarul pacientilor, de diagnostic si de serviciile primite de pacienti, si
sa nu mai depinda de numarul de paturi sau de numarul de zile de spitalizare pentru cazurile
de TB.

Situatia actuala

- Reteaua PNPSCT dispune de personal medical bine instruit, cu experienta in tratarea
cazurilor de TB. Fiecare judet are desemnat un coordonator judetean TB.

- Reteaua de dispensare, laboratoare si spitale are acoperire la nivel national.

- Personalul participa periodic la instruiri sustinute de formatori acreditati, iar pentru
instruiri se primesc credite EMC.

- Salariile pentru personalul medical din spitale sunt asigurate prin decontarea de catre
CNAS a zilelor de spitalizare pentru pacientii cu TB, iar cele pentru personalul din
dispensare este asigurat de la Ministerul Sanatatii. Personalul dispensarelor primeste
salariu fix, independent de numarul de pacienti.
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- Exista interes scazut de a lucra in domeniul TB din partea medicilor tineri. Medicii din
dispensarele TB sunt platiti doar pentru serviciile medicale TB, nu si pentru alte servicii
de pneumologie.

Obstacole

- Nedecontarea de catre CNAS a serviciilor medicilor de familie in domeniul TB.

- Volumul mare de munca al asistentilor medicali comunitari si al mediatorilor sanitari,
ceea ce le limiteazad timpul pe care l-ar putea aloca serviciilor DOT pentru pacientii cu
TB.

- Lipsa de instruire a asistentilor medicali comunitari si al mediatorilor sanitari in domeniul
TB.

Unde vom fi pe termen mediu
Reteaua resurselor umane TB va fi adaptata cerintelor noului model de Ingrijire a pacientului,
cu accent pe Ingrijirea in regim ambulatoriu.

Actiuni pentru indeplinirea obiectivelor

Inventarierea resurselor umane din reteaua TB: numdir de angajati, Vechime, ani pand la
pensionare, instruire etc.

Implicarea medicilor de familie si a asistentilor medicali comunitari, a mediatorilor sanitari in
oferirea de servicii DOT pentru pacientii cu TB din comunitétile alocate.

Decontarea serviciilor TB oferite de catre medicii de familie: identificare suspecti, referire
catre servicii TB, monitorizare tratament, DOT etc.

Restructurarea retelei laboratoarelor TB astfel incat sa raspunda cerintelor de biosecuritate si
calitate.

Cat costa si cine plateste?

Costurile vor fi asigurate de la Ministerul Sanatdtii si prin rambursarile de la CNAS. La
costurile actuale se vor adduga cele pentru rambursarea serviciilor oferite de catre medicii de
familie. Pentru asistentii sociali comunitari si pentru medicii de familie se va avea in vedere si
recompensare pe baza de performantd, acordata pentru cazurile care au incheiat tratamentul
anti TB.

De asemenea, vor fi avute in vedere surse private de finantare care sa suplineasca finantarea
publica si sa contribuie la dezvoltarea resurselor umane.

Monitorizare si evaluare

Anual va fi monitorizat stadiul instruirilor la care au participat medicii si asistentele medicale
pe parcursul anului incheiat.

De asemenea, va fi monitorizat necesarul de resurse umane in dispensarele in care este
necesara recrutarea de personal suplimentar (fie personalul de specialitate nu exista, fie
urmeaza sa se pensioneze).
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Personalul din dispensare va monitoriza activitatea medicilor de familie si a asistentilor
medicali comunitari implicati in furnizarea de servicii TB catre pacienti (ex: DOT).

Tabel 13 Planificarea masurilor privind resursele umane din reteaua TB:

Categoria
de personal

Masura vizata

Termen de
realizare
(scurt, mediu,
lung)

Institutia
responsabila

Medici de
familie

Decontarea serviciilor TB de catre CNAS:
TB, DOT,
managementul  comorbiditatilor,  suport
pentru pacient/familie, urmarirea contactilor
TB, diagnosticul si tratamentul TB latenta,
urmarirea pacientilor pierduti/abandonuri

Identificarea  suspectilor

Scurt

MS, CNAS

Laboratoare

-Desfiintarea laboratoarelor de nivel I
-Reducerea numarului de laboratoare de
nivel Il de la 47 la 35

-Desfiintarea a 34 laboratoare de nivel III
-Pastrarea celor 8 laboratoare regionale (de
nivel 111)

-Pastrarea celor doud laboratoare nationale

de referinta

Mediu

PNCT, MS

Dispensare

Inventarierea  resurselor
infrastructurii existente.

umane si a

Restructurarea dispensarelor in functie de
criteriile minime cu privire la numarul de
cazuri examinate zilnic (20 consultatii/zi),
pentru servicii oferite supectilor de TB,
pacientilor TB si persoanelor cu
simptomatologie respiratorie: diagnosticare,
monitorizare si DOT

Scurt

Mediu

PNCT

PNCT, MS,
autoritati
locale

Spitale

Inventarierea  resurselor
infrastructurii existente.

umane si a

Reducerea numarului de paturi in functie de
necesar si eliminarea conditiondrii platii pe
numar de paturi

Asigurarea, conform normelor, a unui medic
pneumolog la 50.000 locuitori si a unui
asistent medical la 25.000 locuitori

Scurt

Mediu

PNCT

PNCT,
autoritati
locale
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Categoria Maisura vizata Termen de Institutia
de personal realizare responsabila
(scurt, mediu,
lung)

Asistenti Completarea retelei asistentilor comunitari | Scurt Autoritati
medicali si @ mediatorilor sanitari locale, DSP
comunitari $i
mediatori Instruirea asistentilor medicali comunitari si | Scurt PNCT
sanitari a mediatorilor sanitari in domeniul TB —

furnizare servicii DOT
Personal Completarea structurii spitalelor de TB cu | Scurt/Mediu PNCT, MS,
psihosocial personal psihosocial ONG-uri
Psihiatri Asigurarea serviciilor de psihiatrie in fiecare | Scurt/Mediu PNCT

spital de pneumologie
Personal din | Instruire si implicare in servicii DOT Scurt PNCT
ONG-uri
PNCT Infiintarea a 8 centre regionale coordonate | Scurt/Mediu PNCT

de cate un coordonator regional

Desemnarea, la nivel judetean, a cite unei

persoane responsabile cu: a) monitorizarea

st evaluarea activitatii medicilor de familie,

a asitentilor medicali comunitari, a

mediatorilor sanitari, a ong-urilor in

domeniul TB si b) instruirea personalului

acestor institutii in furnizarea de servicii TB.
Ministerul Infiintarea unei comisii consultative la nivel | Scurt/Mediu Ministerul
Sanatatii inalt pentru monitorizarea reformei 1In Sanatatii

domeniul TB
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Fig. 18 Institutiile cu rol in implementarea Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al TB in Romania

Institutiile cu responsabilitati in implementarea PNPSCT

Ministerul Sanatatii

UATM - PNPSCT

Alte structuri implicate in
Epidemiolog DSPJ controlul TB:
MAPN/MI/MAI

Coordonator judetean
PNPSCT

Sectii/Spitale TB/centre
Dispensare TB MDR/compartimente TB
MRD

Reteaua de laboratoare
bacteriologie TB
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