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Sumar Executiv

Modelele moderne si dovezile stiintifice aparute Tn ultimul deceniu demonstreaza superioritatea
tratarii pacientilor cu tuberculoza (TB) in regim ambulatoriu Tn termeni de cost-beneficiu atat pentru
pacienti, cat si pentru societatel. Tratamentul tuberculozei in regim ambulatoriu are numeroase
avantaje fata de modelul spitalicesc:

> Avantaje pentru pacient: rezultate la fel de bune ca in spital, risc scazut de
contractare a unor infectii intraspitalicesti, posibilitate de reinsertie socio-
profesionala mai rapida, drepturile pacientului mai bine urmarite.

> Avantaje pentru personalul medical: riscul de transmitere al tuberculozei de la
pacienti la personalul medical scade, posibilitatea de prioritizare a internarilor in
functie de urgenta reala a cazurilor, rezultate la fel de bune ca in regim de spitalizare
continua.

» Avantaje pentru societate: costurile cu ingrijirea spitaliceasca scad, beneficiile aduse
de reinsertia socio-profesionala mai rapida cresc.

din RECOMANDARILE COMISIEI EUROPENE SPECIFICE PENTRU ROMANIA, MAI 2020

“In contextul COVID-19, este la fel de important s3 se abordeze probleme structurale,

inclusiv oferirea de servicii de asistenta medicala preventiva, ambulatorie si comunitara
prin politici publice bine orientate.”

in ultimii ani, modelul ingrijirilor in ambulatoriu a inceput si fie promovat si in Romania, prin
includerea unor articole specifice in Legea 302/2018, cunoscutad sub numele de ,legea tuberculozei”
dar careia 1i lipsesc inca normele de aplicare, dar si prin initierea in anul 2020 a unui Proiect-Pilot de
ingrijire Tn sistem ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza, care se desfasoara deocamdata in
municipiul Bucuresti.

Tabel 1. Monitorizarea dimensiunilor relevante pentru sustenabilitatea scaldrii nationale a ingrijirii in ambulatoriu pentru TB

Sistem financiar axat pe | Tratament Implicarea Implicarea Centre Unitati  Investigarea Medicatie Suport
spital sau pe sub medicinei  asistentei comunitare mobile determinantilor suport TB psihosocial
Anul ambulatoriu/comunitate = directa primare medicale integrate pentru  sociali gratuita Tn  ambulator
observare comunitare TB ambulatoriu  pentru TB
2019 Spital Partial Partial Limitat Limitat Limitat Limitat Absent Limitat
2020 evaluare in urmdtorul ciclu de monitorizare
2021 evaluare in urmdtorul ciclu de monitorizare

Aceste initiative au nevoie de un suport concret si de crearea unui cadru favorabil pentru dezvoltarea
adecvata a intregului circuit de Tngrijiri iTn ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza, care include

lwHo A people-centred model of tuberculosis care. A blueprint for eastern European and central Asian countries. Geneva, World Health
Organization, 2017.



dispensarele de pneumoftiziologie, medicina primara si reteaua de asistenta medicalda comunitara.
in ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza arata ca acest cadru favorabil trebuie dezvoltat mai mult
in Romania (Tabel 1).

Din analiza comparativa efectuata intre metodologia Tn vigoare de ingrijire a pacientilor
cu tuberculoza in Romania, modelul proiectului pilot propus si publicat Th Monitorul
Oficial in aprilie 2020 si modelul propus in 2017 de Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS), se remarca apropierea consistenta a Proiectului-Pilot de modelul OMS si

diferente considerabile intre modelul n vigoare in prezent in Romania si modelul OMS
(Tabel 2).

O parte importanta din resursele umane care pot fi implicate in circuitul de Tngrijire a

pacientilor cu TB nu sunt folosite in prezent in Romania, in timp ce Proiectul-Pilot include exhaustiv
aceste resurse umane, dar totusi nu mentioneaza explicit rolul societatii civile si al asistentilor
medicali comunitari, datorita focalizarii initiale exclusiv pe municipiul Bucuresti (Tabel 3). De precizat
ca analiza efectuata la finalul Proiectului-Pilot de catre o echipa desemnata va servi ca baza pentru
propunerile legislative care vor permite imbunatatirea aspectelor metodologice si scalarea la nivel
national a proiectului.

Modelul de finantare a sistemului medical romanesc incurajeaza in prezent furnizarea de

servicii medicale pentru pacientii cu tuberculoza prin internare spitaliceasca pe termen lung.
Stimulentele financiare pentru tratarea pacientilor cu tuberculoza tn ambulatoriu sau la domiciliu
sunt modeste sau lipsesc cu desdvarsire atat in cazul dispensarelor de pneumofitiziologie si a
medicilor de familie, cat si Tn cazul asistentei medicale comunitare.

Reteaua de asistenta medicala comunitara este subdimensionats, slab dotats si nu

beneficiazd de o pozitionare clard in arhitectura sistemului de sdndtate publicd. In majoritatea
judetelor care au putut fi analizate, asistentul medical comunitar (AMC) si mediatorul sanitar trebuie
sa acopere un numar de beneficiari mai mare decat cel prevazut legal. Nu exista stimulente speciale
pentru implicarea asistentei medicale comunitare in ingrijirea bolnavilor cu TB. O buna parte din
actele normative si metodologice necesare functionarii AMC sunt intarziate, inclusiv cele privitoare la
furnizorii privati, autoritatile nerespectand termenele legale. Din punct de vedere al subordonarii si
plasarii corecte in lantul de decizie, asistentul medical comunitar este al tuturor si al nimanui.

TB, valoarea stimulentelor financiare sau de alta naturd pentru medicii de familie fiind mult mai
scazuta decat n cazul altor patologii. Tot la acest nivel se manifesta cea mai importanta fractura in
circuitul administrarii tratamentului sub directa observare: o nealiniere majora intre sistemul de
responsabilitati si cel de monitorizare.



Se observa o variatie semnificativa intre judete a nivelului de acoperire a dispensarelor de

pneumoftiziologie raportat la incidenta globala a tuberculozei. Este nerealist ca in zonele rurale si din
urbanul mic sa se ceara bolnavilor cu TB sa se deplaseze zilnic pentru tratament la dispensarul de
pneumoftiziologie, distantele putand fi uneori considerabile. Un numar important de dispensare de
pneumoftiziologie nu beneficiazd de dotari tehnice suficiente pentru a asigura functionarea unui
model solid de ingrijire a pacientilor cu TB Tn ambulatoriu. Din aceasta perspectiva, rolul retelei de
asistenta medicalda comunitara si de medicina primara devine cu atat mai important.

ambulatoriu a pacientilor cu TB, se recomanda pentru investitii si atentie suplimentara prioritizarea
acelor judete 1n care sunt intrunite simultan urmatoarele conditii:

e Acoperirea dispensarelor de pneumoftiziologie raportata la incidenta TBC este sub medie.
e Gradul de incarcare al asistentilor medicali comunitari depaseste norma prevazuta legal.
e Existenta in judet a cel putin 10 localitati fara medic de familie.

O serie de alte recomandari punctuale, alaturi de interventiile concrete care trebuie operate, sunt
descrise in cadrul acestui raport.

Cadru Metodologic

n contextul acestui raport de monitorizare, reforma ingrijirilor in sistem ambulatoriu pentru pacientii
cu tuberculoza din Romania este analizata in raport cu modelul de ingrijire TB centrata pe persoana,
asa cum este propus in documentul publicat de Biroul Regional European al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS), in 2017: , A people-centred model of tuberculosis care. A blueprint for Eastern
European and Central Asian countries”. Definitia oferita de documentul OMS a determinat cadrul de
analiza al acestui raport de monitorizare: ,,un model de ingrijiri centrat pe persoana este concentrat
si organizat n jurul nevoilor de sanatate si asteptarilor oamenilor si comunitatilor, mai degraba decat
in jurul pacientilor si bolilor”.

Setul de elemente care compun infrastructura ideala de servicii conform modelului OMS a fost folosit
pentru analiza comparativa a sistemului de ingrijire TB in vigoare in prezent in Romania si a
sistemului propus de Proiectul-Pilot privind modelul de ingrijire Tn sistem ambulatoriu a pacientilor cu
tuberculoza din Romania, asa cum este el descris in Metodologia de implementare publicata in 10
aprilie 2020 in Monitorul Oficial, partea | nr. 304bis.

Obiectivul principal al raportului este de a evalua si monitoriza in ce masurd componentele din
modelul OMS sunt prezente si folosite in Romania in prezent. Obiectivele secundare ale raportului
sunt de a identifica serviciile adresate pacientilor cu TB in comunitate si de a identifica barierele si
solutiile pentru asigurarea si intarirea serviciilor comunitare de sanatate prin care sa se poata asigura
scalarea cu succes la nivel national pe termen mediu si lung a modelului propus de Proiectul-Pilot
privind modelul de ingrijire in sistem ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza din Romania.

Anexa Metodologica a acestui raport ofera mai multe detalii privitor la metoda de analiza folosita.



Programul
National TB

Proiectul
Pilot

Modelul
oms

Analiza comparativa a trei modele de ingrijire in sistem
ambulatoriu pentru TB

Modelul de ingrijire in sistem ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza a fost propus cu 20 de ani in
urma? si rafinat si dezvoltat in ultimul deceniu in mod regulat de c3tre institutiile internationale,
precum Organizatia Mondiald a S&natatii®. Un plan de model de ingrijiri in tuberculoza centrat pe
pacient si adaptat contextului specific din Europa de Est a fost publicat in 2017 de catre Biroul
Regional European al Organizatiei Mondiale a Sanatatii* (modelul OMS 2017) si este folosit in acest
raport ca referinta pentru o analizd comparativa si pentru monitorizarea ulterioara a evolutiilor
Romaniei in acest domeniu.

Tn Romania, in prezent, modelul de ingrijire a pacientilor cu tuberculozs are la bazi metodologia de
implementare a Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (PN-TB)
publicata in septembrie 2015, cu actualizarile ulterioare. O evolutie foarte recenta este aparitia
metodologiei de implementare a Proiectului-Pilot privind modelul de ingrijire in sistem ambulatoriu a
pacientilor cu tuberculoza din Romania (Proiectul-Pilot), publicata in aprilie 2020 in Monitorul Oficial.

intr-un sistem cu resurse limitate, cum este cel romanesc, este esentiald maximizarea resurselor
existente, mai ales atunci cand acest proces de eficientizare duce si la cresterea calitatii ingrijirilor si a
succesului reinsertiei sociale si profesionale a pacientilor. Implicarea diferitelor segmente ale
sistemului medical in circuitul de ingrijire a pacientului cu TB, este prezentata comparativ conform
modelului din PN-TB, din Proiectul-Pilot si din modelul OMS 2017 (Tabel 2).

Este evidentd apropierea metodologiei dezvoltate pentru Proiectul-Pilot de modelul OMS 2017,
precum si diferentele consistente dintre PN-TB si acelasi model OMS 2017. Putem concluziona ca
succesul Proiectului-Pilot, urmata de actualizari ale acestuia si de scalarea la nivel national, va
apropia modelul romanesc al ingrijirilor pacientilor cu tuberculoza de recomandarile moderne ale
principalelor organizatii internationale de sanatate publica.

Tabel 2. Analiza comparativa a implicarii segmentelor sistemului medical in circuitul de ingrijire a pacientului cu TB
Diagnostic Diagnostic Initiere Management | Administrare Monitorizare Managementul

Tratamentul

Detectare Clinic paraclinic/ Tratament de caz sub directa evolutie/raspuns evenimentelor comorbiditatilor
imagistic observatie la tratament EL I
MF Ambulator Spital Spital neprecizat MF Ambulator Ambulator Spital
AMC Spital AMC Spital Spital
Ambulator Ambulator Ambulator Ambulator Ambulator
MF / CPU Spitalizare Ambulator Serviciu MF MF Ambulator Ambulator
Centru Social de zi psihologie AMC AMC Spital
Ambulator Ambulator Ambulator Ambulator ONG Ambulator Ambulator Ambulator Ambulator
Comunitate MF Non-medical Centru de zi Spital Spital
Comunitate Comunitate

MF = medicina primard/medici de familie / AMC = asistenti medicali comunitari/mediatori sanitari / CPU = centru primiri urgente

Legenda culori: Verde — Implicarea exclusiv ambulatoriu, medicina primara si AMC; Galben — Implicare segment ambulatoriu si spitalicesc;
Rosu — Implicare exclusiv segment spitalicesc

2 \WHO Guidelines for the prevention of tuberculosis in health care facilities in resource-limited settings. Geneva, World Health
Organization, 1999.

3 WHO The End TB Strategy: global strategy and targets for tuberculosis prevention, care and control after 2015. Geneva, World Health

Organization, 2014.

4WHO A people-centred model of tuberculosis care. A blueprint for eastern European and central Asian countries. Geneva, World Health

Organization, 2017.




Actuala metodologie pe care se bazeaza PN-TB ignora o parte importanta din resursele umane care
pot fi implicate in circuitul de ingrijire a pacientilor cu TB. Proiectul-Pilot include exhaustiv aceste
resurse umane, dar totusi nu mentioneaza explicit rolul societatii civile si al asistentilor medicali
comunitari, datorita focalizarii initiale exclusiv pe municipiul Bucuresti (Tabel 3).

Tabel 3. Analiza comparativa a utilizarii resurselor umane existente in circuitul de ingrijire a pacientului cu TB

Programul

Medici
specialisti

Medici de

familie

Personal
medical
mediu

Asistenti/
mediatori
comunitari

Psihologi

Asistenti

sociali

Organizatii non
guvernamentale

Implicati

Implicati

Implicati

Partial

Absent

Absent

Absent

Comunitate/
Familie

Absent

National TB
Proiectul Pilot
Modelul OMS

Absent
Implicati

Implicati
Implicati

Implicati
Implicati

Implicati
Implicati

Implicati
Implicati

Partial
Implicati

Implicati
Implicati

Implicati
Implicati

Monitorizarea elementelor de sistem relevante pentru
sustenabilitatea scalarii la nivel national a modelului de ingrijire in
ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza

Evaluarea periodica si independenta a elementelor de sistem (vezi Tabel 1) care sunt specifice si
necesare pentru functionarea circuitului de Tngrijire Tn ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza este
necesarda. Nu poti imbunatati ceea ce nu este monitorizat, iar astfel de actiuni transparente de
monitorizare pot contribui la succesul scalarii la nivel national a proiectelor-pilot de ingrijire a
pacientilor cu TB Th ambulatoriu si a imbunatatirii acestora.

in Tabelul 1 este prezentatd propunerea acelor elemente de sistem a cdror monitorizare este
relevanta, alaturi de evaluari folosind instrumente mixte de cercetare. Instrumentele calitative,
combinate cu cele cantitative, ofera o privire multidimensionala a evolutiei sistemului de asistenta a
pacientilor cu TB in Romania, date fiind particularitatile sistemului de raportare a datelor in Romania.
La data efectudrii cercetarii pentru acest raport, se observa o axare pronuntatda a sistemului de
ingrijiri a pacientilor cu TB pe segmentul spitalicesc, insotita de o sub-utilizare pronuntatda a
resurselor existente in sistem, in special a celor din segmentul non-spitalicesc.

Se remarca o diferenta intre realitatea din teren si prescriptiile metodologiei de implementare a PN-
TB. Daca prescriptiile metodologiei PN-TB precizeaza un rol pentru medicina primara si asistenta
medicala comunitara, in realitate in teren implicarea acestor doua segmente in circuitul pacientului
cu TB este partiala sau limitata. Practic, dintre cele 8 categorii de resurse umane care pot fi implicate
in Tngrijirea pacientilor cu TB conform recomandarilor modelului OMS 2017, in prezent in Romania
doar trei sunt constant implicate, prezenta celorlalte cinci fiind limitata sau partiala (Tabel 3).

Pentru implementarea cu succes a Proiectului-Pilot privind modelul de ingrijire in sistem ambulatoriu
a pacientilor cu tuberculozd din Romania si scalarea lui rapida la nivelul intregii tari (in prezent,
Proiectul-Pilot acopera trei sectoare din municipiul Bucuresti, cu o tinta de inrolare pana la finalul
anului 2020 de 200 de pacienti bolnavi cu TB), raportul se concentreaza pe analiza si monitorizarea
acelor segmente absente sau sub-utilizate in prezent in circuitul de tratament: asistenta medicala
comunitara/medierea sanitara, medicina primara si dispensarele de pneumoftiziologie.



Implicarea asistentei medicale comunitare si a mediatorilor
sanitari

Rolul oficial al retelei de asistenta medicala comunitara in ingrijirea TB
Reteaua de asistentd medicala comunitara este formata din asistenti medicali comunitari, mediatori
sanitari si moase. Scopul acestei retele este, conform legii, de a creste accesul populatiei si a
grupurilor vulnerabile la servicii de sanatate indiferent de distanta fata de furnizorul de servicii
medicale, mediul de rezidenta urban sau rural, statutul socioeconomic si educatie. Se precizeaza
explicit in lege prioritizarea serviciilor de preventie ca scop al retelei de asistenta comunitara.

Rolul asistentilor medicali comunitari (AMC) in circuitul de ingrijire a pacientilor cu TB este mentionat
in cateva documente legale.

= Tn normele metodologice ale actului normativ care reglementeazd specific asistenta medical3
comunitara (OUG 18/2017) se specifica explicit rolul AMC in detectarea, administrarea sub
directa observatie a tratamentului si managementul (supravegherea) de caz.

=> 1n legea privind masurile de control a tuberculozei (Legea nr. 302/2018) se specifica rolul
AMC in detectarea si administrarea sub directa observatie a tratamentului, dar rolul este de
suport al personalului medical sau de suplinire acolo unde accesul in dispensarele teritoriale
de pneumoftiziologie este dificil.

=> 1n Ghidul metodologic de implementare a Programului National de Prevenire, Supraveghere
si Control al Tuberculozei se specifica rolul AMC in detectarea si administrarea sub directa
observatie a tratamentului, dar rolul este de suport al personalului medical sau de suplinire
acolo unde accesul in dispensarele teritoriale de pneumoftiziologie este dificil.

in formularele de raportare care trebuie completate de asistentii comunitari existd 4 indicatori care
se refera specific la persoanele cu tuberculoza. Doi dintre acestia sunt inclusi in fisa generald de
raportare — ,Adult cu TBC” si ,Varstnic cu TBC” -, iar ceilalti doi in fisa de raportare specifica copiilor —
,Caz TBC in tratament” si ,Copil contact TBC”. Asistentii medicali comunitari au posibilitatea de a
raporta aceste date prin intermediul aplicatiei electronice amcmsr.gov.ro, datele fiind centralizate la
nivelul Ministerului Sanatatii.

Principala diferenta dintre asistentul medical comunitar si asistentul medical generalist, conform
prevederilor legale, este ca primul trebuie sa aiba activitate de teren de cel putin doud treimi din
timpul zilnic de lucru. Activitatea de mediere sanitard este mai restransa decat cea a AMC si se
adreseaza specific populatiei de etnie roma, mediatorii oferind suport asistentilor medicali
comunitari in acest context. In fisa de raportare a mediatorilor sanitari nu existd niciun indicator
specific cazurilor de tuberculoza.

Trebuie mentionat cd in metodologia Proiectului-Pilot privind modelul de fingrijire Tn sistem
ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza din Romania publicata in aprilie 2020 nu este mentionat
explicit rolul asistentilor medicali comunitari (AMC), acesta pardnd a fi subsumat termenului mai
general de asistent medical. Explicatia acestei absente este faptul ca Proiectul-Pilot se deruleaza intr-
0 zona puternic urbanizata din municipiul Bucuresti, unde numarul si rolul in comunitate al AMC este
mai redus.



Probleme identificate si vulnerabilitati

Datele publice privind reteaua de asistenta medicald comunitara sunt foarte limitate si de calitate
scazuta. Ministerul Sanatatii are legal obligatia de a publica un raport anual privind activitatea de
asistenta comunitara la nivel national, dar pana la momentul scrierii acestui raport, niciun astfel de
raport nu a fost publicat.

Tabel 4. Nivelul de detaliere al rapoartele anuale ale DSP

judetene in domeniul asistentei medicale comunitare
Alba Mediu
4 _ Arad Ridicat
N.'V?.'U-' q"e derahe:revm‘ rapoarfe!?f anu.af'e ale Arges
Directiilor de Sandtate Publicd in privinta - -
Asistentei Medicale Comunitare Bacau Ridicat
Bihor Ridicat
Bistrita-Nasaud Ridicat
Botosani Nu exista date

Criterii de detaliere:

1 criteriu indeplinit Brasov Nu exista date
- este specificat numdrul personalului de
asistentd medicald comunitara Braila Nu exista date
- sunt specificate localitatile in care exista Bucuregti Nu exista date

personal de asistentd medicala comunitara

- exista o detaliere numerica a beneficiarilor

serviciilor de asistentd medicald comunitara Caras-Severin Nu exista date
- este detaliatd activitatea personalului de 4 criterii indeplinite Calarasi Nu exista date
asistentd medicald comunitara " )
Cluj Mediu
Constanta Mediu

Covasna Nu exista date
Dolj Nu existd date
Directiile de S3n3tate Publici Judetene (DSP) au Galati
obligatia de a include in rapoartele lor de Giurgiu Nu existd date
. o . . T Gorj i
activitate anuale numadrul asistentilor medicali ! Mediu
. . . e e Harghita Ridicat
comunitari si al mediatorilor sanitari din judetul
’ ’ Hunedoara

respectiv, precum si activitatea desfasurata.

Doar jumatate dintre DSP-uri au publicat aceste lasi Nu exist3 date
date pentru anul 2019 si doar pentru 19 dintre Iifov Nu exist3 date
cele 42 de DSP-uri calitatea acestor raportari Maramures Nu existd date

Mehedinti Nu exista date

este medie sau ridicata (Tabel 4).

Mures Nu exista date

Conform unei informari a Ministerului Sanatatii Neamt Mediu
Olt Mediu

din data de 23 mai 2019, la acel moment era

. N . . Prahova N ist3 dat
asigurata finantarea pentru 1556 de asistenti u exista date
. L . . L Satu Mare Nu existd date
medicali comunitari si 470 de mediatori sanitari. S31aj
Conform raportarilor efectuate de cele 22 de
. . Suceava
DSP-uri pentru care datele referitoare Ila -
Teleorman Nu exista date
asistenta comunitarda au fost publicate, in Timis NU exists date
Romania erau angajati in 2019 un numar de cel Tulcea Mediu
putin 891 asistenti medicali comunitari si cel Vaslui Mediu
putin 223 de mediatori sanitari (pentru Vélcea Nu existd date
Vrancea Mediu

distributia la nivel judetean: Figura 1 si Figura 2).




dificil de evaluat in contextul unei penurii de date atat de pronuntate.

Date publice privind numarul de persoane cu TB luate in evidenta de catre AMC in anul 2019 sunt
disponibile pentru doar 4 judete (Gorj, lalomita, Suceava, Tulcea). Conform acestora, numarul total
de adulti cu TB luati Tn evidenta este de 1420, numarul de varstnici cu TB luati in evidenta este de
290, numarul de copii cu TB aflati Tn tratament este de 61 si numarul de copii contacti TB este de 246.

Figura 1. Distributia numarului de asistenti medicali comunitari pentru acele judete unde datele au fost disponibile
Numarul de asistenti
medicali comunitari in
fiecare judet

(sursa datelor: cele mai recente
raportéri ale DSP judetene)

Nu exista date

Concluzia cercetdrii calitative realizate pentru acest raport este ca functionalitatea asistentei
medicale comunitare n circuitul specific TB este foarte limitata in Romania.

Intensificarea implicarii asistentilor medicali comunitari si a mediatorilor sanitari in serviciile
ambulatorii adresate pacientilor cu tuberculoza este posibild doar in conditiile existentei unei retele
de asistenta comunitara suficient de consistenta la nivel national.

Numarul de asistenti medicali comunitari si mediatori sanitari la nivelul fiecarui judet are relevanta
practica prin raportarea la dimensiunea populatiei deservite. Un asistent medical comunitar isi poate
desfasura activitatea la un nivel minim de calitate daca deserveste un maximum de 500 de persoane
(conform HG 459/2010), in timp ce pentru un mediator sanitar pragul maxim de persoane consiliate
este de 700. Evaluarea respectarii acestor criterii a putut fi realizata pentru 9 judete, acolo unde
datele publice disponibile au fost suficiente.
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Se observa ca in 6 dintre cele 9 judete analizate, asistentul medical comunitar trebuie sa acopere un
numar de beneficiari mai mare decat cel prevazut legal. In cazul mediatorilor sanitari, in 7 din cele 8
judete analizate numarul beneficiarilor deserviti este mai mare decat cel prevazut legal (Tabel 5).

Figura 2. Distributia numarului de mediatori sanitari pentru acele judete unde datele au fost disponibile

Numarul de mediatori
sanitari in fiecare judet

(sursa datelor: cele mai recente
raportari ale DSP judetene)

Nu exista date

Situatia poate avea efecte serioase asupra calitatii serviciilor oferite, existand judete unde asistentii
medicali comunitari sunt nevoiti sa acopere de doua sau chiar de trei ori mai multi beneficiari decat
normalul prevazut (judetele Bihor si Sibiu). Cazul mediatorilor sanitari este chiar mai problematic,
existand judete unde numarul beneficiarilor acoperiti este de pana la 6 ori mai mare decat norma
prevazuta legal (judetele lalomita si Dambovita).

Tabel 5. Numarul de beneficiari acoperiti de un singur asistent medical comunitar sau mediator sanitar

Numar de beneficiari acoperiti . S -
. . . Numar de beneficiari acoperiti
Judet de un singur asistent medical . . .
. de un singur mediator sanitar
comunitar
Arad 494 1411
Bacau 463 date nedisponibile
Bihor 1699 2406
Bistrita-Nasaud 799 1865
Constanta 325 472
Dambovita 550 3143
Harghita 785 1779
lalomita 534 4804
Sibiu 1327 2757
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Importanta asistentilor medicali comunitari este esentiala Tn contextul unui numar semnificativ de
localitati din Romania In care nu existd niciun medic de familie® si a unor judete unde nivelul de
acoperire al dispensarelor de pneumoftiziologie raportat la incidenta globala a TBC este sub medie.

O altd vulnerabilitate a retelei de asistenta medicala comunitara este prezenta foarte redusa a
centrelor comunitare integrate, a caror infiintare si functionare a fost legiferata inca din anul 2017 si
depinde integral de autoritatile executive ale administratiei publice locale. Conform unei informari a
Ministerului Sanatatii din iunie 2019, sapte centre comunitare pilot au fost infiintate si sunt finantate
majoritar prin Programul de Cooperare Elvetiano-Roman. Totodata, Ministerul Sanatatii anunta
infiintarea a 139 de centre similare in viitorul apropiat, fara a se preciza un termen limita exact,
centre finantate prin fonduri europene structurale pentru care apelul de finantare a fost publicat in
decembrie 2019.

Concluzia cercetarii calitative realizate pentru acest raport este ca functionalitatea centrelor
comunitare integrate este foarte limitata in Romania.

n practica, Directiile de Sanatate Publicd sunt cele care au cea mai stransa colaborare cu AMC, fapt
care reflecta prevederea legala prin care coordonarea tehnica a AMC se realizeaza de catre DSP-uri.
DSP-urile judetene sunt responsabile si de determinarea prioritatilor si planurilor anuale Tn domeniu,
cat si de organizarea programelor de instruire pentru personalul din reteaua de asistenta
comunitara. Centralizarea acestei coordonari este localizata la Ministerul Sanatatii, prin intermediul
Unitatii de Incluziune Sociala.

Colaborarea AMC cu medicii de familie este ocazionala si datorita unor vicii ale circuitelor sistemice
decizionale si de coordonare (Figura 4).

Dezvoltarea si asigurarea de servicii de asistenta medicala comunitara este responsabilitatea
autoritatilor administratiei publice locale, dar legea introduce o mentiune importanta: aceasta
responsabilitate se exercitd ,in limitele resurselor umane si financiare existente” (conform OUG
18/2017).

Responsabilitatea finantarii retelei de asistenta medicala comunitard revine atat Ministerului
Sanatatii, care asigura transferuri de la bugetul de stat catre autoritatile locale special pentru reteaua
de asistenta comunitard, cat si autoritatilor locale care pot finanta serviciile de asistenta medicala
comunitara din bugetele locale.

Datele publice privind bugetele alocate pentru finantarea asistentei medicale comunitare prin
transferuri de la Ministerul S3n&tatii citre autoritatile locale sunt limitate. in 2018 aceste date sunt
explicit mentionate doar pentru 20 de judete, iar in 2019 doar pentru 10 judete. Pe baza acestor date
disponibile, in 2018 au fost alocati cel putin 40.631.077 lei pentru finantarea asistentei medicale
comunitare, iar in 2019 cel putin 30.147.026 lei. De remarcat variatii mari de la un judet la altul, cu
alocari de pana la de 20 de ori mai mari in judetele cel mai bine finantate (Gorj si Tulcea) fata de
judetele cele mai slab finantate (Timis si Satu-Mare).

Pe baza datelor publice disponibile, este imposibil de estimat ce proportie din aceste sume ajung sa
sustina managementul bolnavului cu tuberculoza, dar in prezent nu exista stimulente financiare

5 Societatea Nationala de Medicina de Familie https://www.google.com/maps/d/viewer?mid=1juDr1V2HfHRkGuDhcLOsnh-
SyBh69RBx&hl=ro&I1=47.0872487462237%2C25.13470493447153&z2=6
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speciale acordate AMC sau mediatorilor sanitari pentru identificarea sau managementul cazurilor de
tuberculozi. Tn legea care stabileste salariile personalului medical din asistenta comunitard (Legea
153/2017) nu sunt mentionate specific ca functii AMC sau mediatorii sanitari, AMC fiind asimilati
asistentilor medicali.

Functionarea furnizorilor privati de asistentd medicala comunitara este permisa in cadrul legal actual,
dar nu a putut fi identificat niciun astfel de actor privat.

Principalul act legislativ care reglementeaza functionarea retelei de asistenta medicala comunitara a
fost publicat in 2017, dar normele metodologice de implementare au intrat in vigoare cu doi ani
intarziere, abia in iunie 2019. Astfel de intarzieri si depasiri ale termenelor limita determinate legal
nu sunt neobisnuite, chiar autoritatile centrale si locale nerespectand aceste termene legale (Tabel
6). Impactul poate fi unul serios. De exemplu, in lipsa unei metodologii prin care sa poata fi
sanctionate autoritatile locale care nu respecta prevederile legale privind functionarea asistentei
medicale comunitare, practic litera legii ramane moarta.

Tabel 6. Actiunile prevazute legal si stadiul indeplinirii lor conform datelor publice disponibile in martie 2020

Actiune prevazuta Protocol cadru de Standarde de cost | Curriculum de Metodologia privind Publicarea
legal colaborare cu medicii | si calitate pentru formare unitard a | aplicarea sanctiunilor in normelor
de familie AMC AMC cazul nerespectarii pentru furnizorii
legislatiei AMC privati de AMC
Termen stabilit legal Octombrie 2019 lunie 2020 lunie 2020 Septembrie 2019 August 2019
Stadiu in derulare n derulare Depasit Depasit

Implicarea medicinei primare (medicii de familie)

Rolul oficial al medicinei primare in ingrijirea TB

conform cadrului legal existent in prezent in Romania. in atributiile lor intr3 identificarea si trimiterea
suspectilor TB catre diagnostic, identificarea contactilor bolnavilor TB si asigurarea finalizarii cu
succes a tratamentului anti-tuberculos.

Medicii de familie sunt implicati in diferite etape ale circuitului de fingrijire a pacientului cu
tuberculoza in fiecare dintre cele 3 modele prezentate mai sus. Conform PN-TB, medicul de familie ar
trebui sa joace un rol in etapa de detectie si de administrare a tratamentului sub directd observatie.
n Proiectul-Pilot, la cele doud arii mentionate anterior este addugatd cea a monitorizirii evolutiei si a
raspunsului la tratament. Tnh modelul propus de Biroul Regional European al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, medicina primara primeste un rol in etapa de diagnostic clinic.

in plus, medicii de familie au un rol semnificativ de coordonare a personalului din reteaua de

asistenta medicalda comunitara (conform normelor OUG 18/2017), care au datoria inclusiv de a le
raporta acestora activitatea in teritoriu.
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Probleme identificate si vulnerabilitati

Din perspectiva stimulentelor financiare, in prezent in Contractul Cadru al Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate (CoCa) este prevazuta plata a 40 de puncte pe lund pentru administrarea
tratamentului sub directa observatie pacientilor cu tuberculoza, dar cu conditia realizarii schemei
complete de tratament si doar pentru bolnavii asigurati care se regasesc pe lista pacientilor
medicului respectiv. Pentru detectarea activa a unui nou caz de tuberculoza, CoCa prevede acordarea
a 5,5 puncte pentru o consultatie. Astfel, la nivelul valorii maximale acordate in 2019 pentru un
punct/serviciu conform CoCa (valoarea din trimestrul 2 din 2019 de 3,74 lei), un medic de familie este
recompensat cu maximum 149,6 lei lunar pentru administrarea tratamentului sub directa observatie
unui pacient cu tuberculoza si 20,57 lei pentru consultatia in care a fost descoperit activ un caz nou
de tuberculoza. Pentru comparatie, valoarea stimulentului financiar pentru detectarea si confirmarea
unui caz oncologic de catre medicul de familie este de trei ori mai mare decat in cazul tuberculozei.

Conform propunerilor din Proiectul-Pilot, implicarea medicului de familie n circuitul de Tngrijire TB
este stimulatd printr-o relaxare birocratica: biletul de trimitere a pacientului suspect de TBC la
dispensarul de pneumoftiziologie nu mai este obligatoriu sa fie completat de medicul de familie, dar
totusi recomandarea este mentinuta. Stimulente financiare nu sunt mentionate.

Concluzia cercetarii calitative realizate pentru acest raport este ca implicarea practica a medicinei
primare in circuitul de ingrijiri TB este una partiala, efectuatd pe baza bunelor relatii de colaborare
profesionala intre indivizi, nu ca efect al unor stimulente sistemice. Aceasta constatare se mentine
atat pentru etapa de detectie, cat si pentru cea de administrare a tratamentului sub directa
observatie.

in lipsa introducerii unor stimulente financiare sau de altd naturd dedicate medicilor de familie, este
greu de crezut ca va aparea o intensificare spontana a implicarii reale a medicinei primare in circuitul
de ingrijiri TB. Simpla mentionare a acestui rol in diferitele modele propuse sau in vigoare, fara
crearea acestui cadru concret si pragmatic, nu este suficienta.

Dispensarele de Pneumoftiziologie

Rolul oficial al dispensarelor in ingrijirea TB

Dispensarele de Pneumoftiziologie (DPF) sunt principala entitate responsabild de aplicarea si
monitorizarea programului national de tuberculoza in teritoriul deservit si principala unitate medicala
care ofera servicii TB in regim ambulatoriu. La acest nivel, pacientul ar trebui sa fie diagnosticat,
investigat si se decide daca va fi trimis spre internare sau nu. DPF reprezinta si principalul loc unde
sunt oferite servicii medicale conform modelului propus de Proiectul-Pilot.

Probleme identificate si vulnerabilitati

in Romania existd 176 dispensare de pneumoftiziologie, cu o medie de 4 dispensare pe judet.
Raportat la incidenta globala a TBC pentru fiecare judet, se remarcd o variatie semnificativa a
nivelului de acoperire al DPF in functie de judete. Se observa ca judetele din sud-vestul si estul
Romaniei au o acoperire mai redusa (Figura 3), ceea ce indicd catre o vulnerabilitate mai mare a
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acestor judete in succesul implementarii reformei ingrijirilor din sistemul ambulatoriu pentru
pacientii cu tuberculoza si nevoia unei prioritizari a investitiilor in asistenta medicala comunitara.

Figura 3. Nivelul de acoperire al dispensarelor de pneumoftiziologie pentru fiecare judet

Nivel de acoperire al
Dispensarelor de

Pneumoftiziologie
raportat la incidenta globala a TBC in
anul 2018

(sursa datelor: PNPSCT, Institutul de
Pneumoftiziologie “Marius Nasta”)

HARGHITA

COVASNA

HUNEDOARA

CARAY
SEVERIN
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Acoperire peste medie
[ | Acoperire medie

r,‘ Acoperire sub medie

Dat fiind rolul esential jucat de DPF in reforma ingrijirilor in sistemul ambulatoriu pentru pacientii cu
tuberculoza si implicarea acestora, conform atat Proiectului-Pilot cat si modelului OMS, in toate
segmentele circuitului de Tngrijire TB, dotarea materiala si umana suficienta a tuturor DPF devine o
conditie importanta pentru succesul acestei reforme.

Din cercetarea calitativa derulata pentru acest raport a rezultat ca dotarile tehnice variaza
considerabil intre dispensarele de pneumoftiziologie. Dintre cele 176 DPF, doar 17% pot efectua
teste rapide pentru identificarea tuberculozei in formele cu microscopie negativa.

Testele moleculare rapide reprezinta un pas esential in protocolul de diagnosticare conform
Proiectului-Pilot, efectuarea acestora fiind o conditie importanta pentru initierea tratamentului in
ambulatoriu. Astfel, initierea tratamentului antituberculos Tn ambulatoriu poate fi considerabil
intarziata afectand succesul regimului terapeutic si scalarea modelului propus in Proiectul-Pilot la
nivelul intregii tari.

Dotarea redusa a dispensarelor de pneumoftiziologie din localitatile mici si din judetele sarace este o
caracteristica frecvent mentionata de practicienii consultati in timpul acestei cercetari.
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Bariere in implementarea si scalarea ingrijirilor medicale in
ambulatoriu pentru bolnavii cu tuberculoza

4+ Intarzierea dezvoltarii retelei de asistentd medicald comunitar3 in Romania cauzata de
lipsa de interes a autoritatilor centrale si locale pentru domeniu.

Desi rolul asistentei medicale comunitare in circuitul de ingrijire a pacientilor cu TB este mentionat n
trei documente legislative importante din Romania, dar si in modelul propus de Organizatia Mondiala
a Sanatatii, implementarea acestui rol in practica este intarziat de numerosi factori.

1. Normele metodologice care permit implementarea asistentei medicale comunitare au fost

publicate cu doi ani intarziere fatd de termenul prevazut legal. Un numar important de
alte termene stabilite legal nu sunt respectate de autoritdtile centrale, printre acestea
numarandu-se de exemplu protocolul-cadru de colaborare fintre asistentii medicali
comunitari si medicii de familie, pentru a carui elaborare responsabilii institutionali sunt
Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate.

2. Aceeasi lipsa de interes se manifesta si la nivelul agentiilor descentralizate de la nivel local.
Jumatate din directiile de sanatate publicd judetene nu au publicat niciun fel de date
referitoare la reteaua de asistentda medicald comunitara, desi este obligatia lor legald sa o

faci. Acolo unde datele sunt publicate, calitatea lor este, Tn multe cazuri, scazuta.

3. Numarul de asistenti medicali comunitari si mediatori sanitari este subdimensionat

fatd de nevoi. In 6 din cele 9 judete analizate, asistentii medicali comunitari trebuie s&
acopere un numar de beneficiari mai mare decat cel prevazut legal.

“Primdria ne strdnge cu usa sd ne ducem la meciuri sd facem asistenta
medicala pe gratis. Primarul zice: pdi cum sa mai platesc pe altii cdnd eu am
aici asistente platite la primadrie?”

Asistent Medical Comunitar

4. Desi din punct de vedere legal responsabilitatea asigurarii de asistenta medicala comunitara
revine autoritatilor publice locale, aceastd responsabilitate este una diluata tot prin
prevederile legale care mentioneaza ca obligatia autoritatilor locale exista doar in “limita
resurselor umane si financiare disponibile”. Asistentii medicali comunitari incheie contracte
de munca incadrate in aparatul de specialitate al primarului sau in centrele comunitare
integrate organizate de administratia publica locala. Cum existenta acestor centre
comunitare este exceptionald, primaria din localitate este principalul factor de decizie care
poate influenta pozitiv sau negativ functionalitatea retelei de asistentda comunitara in
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localitatea respectivi. Autoritstile locale Nu pot fi sanctionate pentru

nerespectarea legii privind asistenta medicald comunitara deoarece metodologia privind
aplicarea acestor sanctiuni inca nu a fost publicata.

“Noi suntem cazati in sala de sedinte, de unde suntem mutati absolut peste tot
in primdrie, chiar si in masind, ca sd facem loc pentru sedinte. Pe vremuri
aveam o trusd medicald, acum nici mdcar naveta nu ne mai e decontatd.”

Asistent Medical Comunitar

de stimulente financiare sau de altd naturi. O concluzie a cercetirii calitative

realizate pentru acest raport a fost dotarea foarte redusa a AMC cu echipament de baza
necesar desfasurarii activitatii.

“Suntem pleaba sistemului. Suntem prea putini pentru atét de multe
probleme.”

Asistent Medical Comunitar

6. Colaborarea asistentilor medicali comunitari cu medicii de familie si cu medicii din

dispensarele de pneumoftiziologie este restransa si stimulata mai curdnd de relatii
interpersonale, decdt de stimulente sistemice. Aceasta situatie influenteaza negativ
administrarea tratamentului anti-tuberculos sub directa observatie la domiciliu. Desi din
punct de vedere legal relatia dintre medicina primara si reteaua de asistenta comunitara ar
trebui sa fie una foarte stransa, in teren AMC interactioneaza mai frecvent cu personalul din
cadrul directiilor de sanatate publica judetene, personal care nu este parte a circuitului de
ingrijiri a pacientului cu tuberculoza.

Putem concluziona ca asezarea asistentului medical comunitar in arhitectura administratiei publice
este una vaga: contractat si cu mijloace de lucru dependente de Primarie, platit din fonduri venite de
la Ministerul Sanatatii, coordonat tehnic de catre Directiile de Sdanatate Publica judetene si cu
activitate Tn teren sub indrumarea medicului de familie, asistentul medical comunitar este al tuturor
si al nimanui.

#+ Implicarea insuficientd a medicinei primare in dezvoltarea retelei de asistenta in
ambulatoriu pentru pacientii cu tuberculoza

Medicii de familie sunt inclusi ca veriga importanta in mai multe segmente din circuitul de Tngrijire al
pacientilor cu tuberculoza in toate modelele de reforma a sistemului de ingrijire in ambulatoriu,
inclusiv Tn Romania. Cu toate acestea, una dintre concluziile solide ale cercetarii calitative realizate
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pentru acest raport a fost implicarea partialé a medicinei primare n ingrijirea in ambulatoriu a

pacientilor cu tuberculoza.

,Problemele n colaborarea cu medicii de familie” sunt mentionate si la capitolul Riscuri din Proiectul-
Pilot, solutia propusa fiind cea de instructaj pentru medicii de familie in cadrul unor conferinte sau
prin trimiterea unei scrisori metodologice despre trecerea la modelul de ingrijire TB centrat pe
pacient Tn ambulatoriu.

Rolul medicinei primare in acest circuit este clar si corect definit. Ins3 lipsesc stimulentele financiare
sau de alta natura prin care acest rol sa devina realitate. Identificarea activa a unui pacient oncologic,
confirmata ulterior prin diagnosticul medicului specialist, este recompensata financiar de 3 ori mai
mult decat identificarea unui pacient cu tuberculoza.

Este un exemplu clasic de situatie Tn care litera legii risca sa rdmana moarta in absenta unui cadru
care sa favorizeze implementarea sa prin stimulentele adecvate.

+ Dotarea tehnici neuniforma a dispensarelor de pneumoftiziologie de pe teritoriul
Romaniei

in Romania, media dispensarelor de pneumoftiziologie este de 4 in fiecare judet, cu judete precum
Braila, Bistrita, Botosani sau Sibiu aflate la extrema minima de doua dispensare, si judetul Hunedoara
la extrema maxima de sapte dispensare. Privite astfel, cifrele par sa dea impresia unei acoperiri
satisfacdtoare. In realitate insd, existd o variatie semnificativd a nivelului de acoperire al DPF in
functie de judete raportat la incidenta globala a TBC pentru fiecare judet, precum si o variatie
considerabila Tntre dotarile si capacitatile tehnice ale acestor dispensare.

Evaluarea acoperirii reale a DPF la nivelul fiecarui judet este importanta deoarece exista situatii Tn

care pacientii trebuie sa se deplaseze pe distante mari pana la cel mai apropiat DPF, situatie
particulara pentru care trebuie prevazut un circuit special in care rolul AMC si al medicinei primare sa
fie central in tratamentul ambulator. Aceasta situatie particulara nu este considerata in propunerile
actuale de reforma a asistentei ambulatorii pentru pacientii cu tuberculoza.

Dotarea redusa a DPF este o barierd importanta in scalarea la nivel national a Proiectului-Pilot,
detinerea de mijloace tehnice care sa permita efectuarea de teste rapide de diagnostic fiind o
componentad importantda a modelului propus prin Proiectul-Pilot. Una dintre concluziile solide ale
cercetdrii calitative efectuate pentru acest raport este aceasta dotare tehnica redusda in peste
jumatate dintre dispensarele de pneumoftiziologie din tara.
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Recomandari

Date fiind caracteristicile specifice Romaniei (descrise Tn paginile anterioare), ingredientul esential in
succesul scalarii la nivel national a modelului de ingrijire Tn sistem ambulatoriu a pacientilor cu
tuberculoza din Romania este implicarea actorilor din comunitatea locala in asigurarea serviciilor
pentru pacienti. Acesti actori locali pot fi asistentii medicali comunitari, medicii de familie si
organizatiile societatii civile care deruleaza activitati la nivel local.

1. Prioritizarea investitiilor in judetele vulnerabile pentru a
asigura sustenabilitatea scalarii la nivel national a modelului
de ingrijire in ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza si
monitorizarea activa si periodica a indicatorilor relevanti

Cei trei actori care pot si trebuie sa joace un rol important in oferirea serviciilor medicale in
ambulatoriu pentru pacientii cu tuberculoza sunt: dispensarele de pneumoftiziologie, medicina
primara si asistenta medicald comunitara. Proiectul-Pilot se deruleaza in trei sectoare ale
municipiului Bucuresti, zone intens urbanizate si cu o afluentd economica net superioara celorlalte
zone din tara. Tn acelasi timp, pot fi identificate regiuni sau judete unde implementarea serviciilor
medicale in ambulatoriu pentru pacientii cu tuberculoza va fi mai problematica deoarece fiecare
dintre cei trei actori mai devreme mentionati sunt vulnerabilizati.

Prin urmare, in contextul unor resurse financiare si umane limitate, este recomandabila din punct de
vedere al asistentei ambulatorii acordate pacientilor cu tuberculoza, prioritizarea acelor judete unde
sunt Intrunite simultan urmatoarele conditii:

Acoperirea dispensarelor de pneumoftiziologie raportata la incidenta TBC este sub
medie.

Gradul de incarcare al asistentilor medicali comunitari depaseste norma prevazuta

legal.

Pentru operationalizarea unei astfel de strategii de prioritizare specifica politicilor de sanatate, este
necesara o colectare si disponibilitate a datelor solida si, in limita resurselor existente, automatizata
la toate nivelurile circuitului de ingrijiri. Tn continuare sunt prezentate pe scurt trei studii de caz care
exemplificd posibila operationalizare a acestei strategii de prioritizare, alaturi de dificultatile
inerente.
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Studiu de caz

Pe baza datelor publice disponibile in prezent, judetul Sibiu a fost identificat ca fiind aflat intr-o
situatie de vulnerabilitate deoarece toate cele 3 conditii sunt intrunite:

e Acoperirea dispensarelor de pneumoftiziologie raportata la incidenta TBC este sub medie.

e Gradul de incarcare al asistentilor medicali comunitari depadseste de peste doua ori norma
prevazuta legal.

e  Exista un numar de 10 localitati fara medic de familie.

Prin urmare, implementarea serviciilor medicale oferite in ambulatoriu pentru pacientii cu
tuberculoza n judetul Sibiu si scalarea acestora pentru a oferi acces echitabil tuturor pacientilor din
judet va fi mai dificila decat in alte regiuni ale tarii. Interventiile de sprijin financiar si logistic ar trebui
prioritizate pentru judete cu profil similar unde se doreste reformarea serviciilor medicale in
ambulatoriu pentru pacientii cu tuberculoza.

in cazul altor judete, precum judetul Tulcea, nu se poate realiza o analizd incrucisata similard din
cauza absentei datelor publice necesare. Dintre cele 14 localitati fara medic de familie, 12 au un
asistent medical comunitar sau un mediator sanitar, dar nu se poate estima numarul de beneficiari
acoperiti de un asistent medical comunitar.

Un alt caz particular este judetul Bihor unde localitatile fara medic de familie sunt cazuri
exceptionale, iar acoperirea dispensarelor de pneumoftiziologie este una medie, dar exista o supra-
incarcare considerabila a asistentilor medicali comunitari, cu depasiri de 3 ori mai mari decat norma
permisd legal. In judete cu un astfel de profil, implicarea medicilor de familie este o conditie
importanta a succesului unei reforme a serviciilor medicale in ambulator pentru pacientii cu
tuberculoza.

Dezvoltarea neuniforma intre judete a retelelor de asistentda medicala comunitarda, de medicina
primard si a serviciilor ambulatorii specifice TB, impune implementarea proiectelor de reforma a
sistemului ambulatoriu adaptata la punctele tari si punctele slabe ale fiecarui judet in parte. O astfel
de abordare sustinuta pe baza unor analize incrucisate similare celei descrise mai sus, va creste
succesul reformei serviciilor de sanatate in ambulatoriu destinate pacientilot cu tuberculoza.

Evaluarea periodica si independenta a dimensiunilor sistemice prezentate mai sus (Tabel 1), sia unor
indicatori specifici si necesari pentru functionarea circuitului de Tngrijire Tn ambulatoriu a pacientilor
cu tuberculoza, este necesara. Nu poti imbunatati ceea ce nu este monitorizat si masurat, iar astfel
de actiuni transparente de monitorizare pot contribui la succesul scalarii la nivel national a
proiectelor-pilot de ingrijire a pacientilor cu TB in ambulatoriu si a imbunatatirii acestora.

n lipsa unor metode de prioritizare si a dezvoltdrii unui sistem de monitorizare activa a indicatorilor
relevanti, exista o posibilitate crescuta ca scalarea la nivel national a Proiectului-Pilot sa produca mai
multa inechitate decat beneficii pentru pacientii cu tuberculoza din Romania.
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2. Modificarea stimulentelor financiare acordate medicilor de

familie implicati in circuitul ingrijirii ambulatorii pentru
pacientii cu TBC

Actiune recomandata: Cresterea numarului de puncte acordat pentru administrarea tratamentului
direct observat (DOT) pentru bolnavul TB de catre medicul de familie, precum si a numarului de
puncte acordat detectarii active a unui caz nou de tuberculoza.

Argumente:

DOT face parte din pachetul de servicii de baza in asistenta medicala primara, in timp ce detectarea
activd a unui caz nou de TB de catre medicul de familie este inclus in pachetul minimal de servicii
medicale la care au acces si cetatenii fara asigurare medicala.

Conform Contractului-Cadru in vigoare, se acorda medicului de familie 40 de puncte / luna / asigurat
cu conditia realizarii schemei complete de tratament. Conform recomandarilor in vigoare, putem
estima necesitatea prezentarii pacientului cu TB de 20 de ori pe luna la cabinetul medicului de
familie, rezultand un total de 2 puncte pentru fiecare administrare directa sub observatie.

Spre comparatie, pentru fiecare consultatie periodica de evaluare a adultului asimptomatic sau
pentru consultatii periodice lunare de ingrijire generala a asiguratilor cu boli cronice se acorda 5,5
puncte/consultatie. Administrarea tratamentului direct observat nu este inclus printre serviciile
oferite la domiciliu care beneficiaza de o valoare mai mare.

in pachetul minimal de servicii medicale se prevede acordarea a 5,5 puncte pentru maximum o
consultatie per caz TB nou descoperit activ de medicul de familie. Spre comparatie, in cadrul aceluiasi
pachet minimal se acorda 15 puncte pentru constatarea decesului la domiciliu cu sau fara eliberare
de certificat constatator sau 15 puncte pentru fiecare caz oncologic suspicionat de medicul de familie
si confirmat de medicul specialist.

in prezent, stimularea financiard a activititii medicilor de familie in ingrijirea bolnavilor cu TBC in
regim ambulatoriu nu are un nivel suficient de ridicat. Concluzia ca ingrijirea Tn ambulatoriu a
bolnavilor cu TBC nu este o prioritate reald in sistemul medical roméanesc, in ciuda declaratiilor
oficiale sau a diferitelor prevederi legale, este intarita de comparatia nivelului de stimulare financiara
cu alte patologii la fel de grave sau cu manevre medicale care nu reprezinta prioritati de sanatate
publica.

Legea asupra careia trebuie operate modificari: Normele metodologice de aplicare a Contractului-
Cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sdanatate
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3. Deblocarea furnizarii de servicii de asistenta medicala
comunitara de catre cabinetele de medicina de familie si de
alti furnizori privati

Actiune recomandata: Publicarea procedurilor de autorizare si contractare de servicii de asistenta
medicala comunitara pentru cabinetele de medicina de familie si alti furnizori privati. Armonizarea
prevederilor legale pentru a permite finantarea cabinetelor de medicina de familie care furnizeaza
servicii de asistenta medicala comunitara.

Argumente:

Cabinetele de medicina de familie se pot organiza ca furnizori de asistenta medicalda comunitara.
Similar, operatorii privati acreditati si autorizati pot furniza asistenta medicala comunitara.

Aceste optiuni sunt Tnsa blocate in prezent deoarece nu a fost publicat nici modelul autorizatiei de
functionare pentru operatorii privati, nici modelul contractului de furnizare de servicii de asistenta
medicala comunitara. Conform termenelor prevazute in lege, acestea ar fi trebuit publicate inca din
august 2019. Practic, aceasta intarziere duce la blocarea procedurilor de autorizare, acreditare si
contractare.

Pentru a oferi servicii de medicind comunitara, cabinetele de medicina de familie se pot organiza ca
furnizori privati de asistenta medicala comunitard si trebuie sa incheie contracte cu autoritatile
teritoriale de sdnatate publicd (conform Legii 95/2006). In acelasi timp, furnizorii privati de asistent3
medicala comunitara pot fi finantati prin transferuri de la bugetul de stat catre bugetele locale
(conform Legii 180/2017). Cele doua prevederi trebuie armonizate pentru a permite finantarea
cabinetelor de medicina de familie pentru serviciile de asistenta medicala comunitara.

Legea asupra careia trebuie operate modificari: Respectarea de catre Ministerul Sanatatii a
termenelor prevdazute in Normele Metodologice privind organizarea, functionarea si finantarea
activitatii de asistenta medicald comunitara, articolul 38 si articolul 41.

Armonizarea articolului 13 din Legea 180/2017 cu articolul 85, litera e din legea 95/2006.

4. Refacerea modelului de responsabilitati in administrarea
tratamentului antituberculos sub directa observare

Actiune recomandata: Refacerea circuitul decizional si de responsabilitati Tn administrarea
tratamentului sub directa observare deoarece modalitatea in care functioneaza in prezent duce
intrinsec la defecte de functionare.

Argumente:

Administrarea tratamentului sub directa observare poate fi realizatd in dispensarul de
pneumoftiziologie (DPF) si, daca aceasta nu este posibil, in cabinetul medicului de familie sau la
domiciliu. Exista numeroase categorii profesionale care pot realiza DOT, dar exista o discontinuitate
majora Tntre segmentul cu atributii de executie si cel cu atributii de management si control al
implementarii ingrijirii Tn ambulatoriu pentru pacientii cu tuberculoza (Figura 4).
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Pentru situatiile Tn care pacientul nu se poate deplasa zilnic la DPF pentru administrarea
tratamentului sub directa observare, medicul de familie sau asistentul medical comunitar devin
nodurile esentiale pentru functionalitatea tratamentului in ambulatoriu. Exista insa o nealiniere
majora intre sistemul de responsabilitati si cel de monitorizare Tn special la nivelul medicinei primare.

Figura 4. Schema sistemului de executie si control in DOT
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Liniile intrerupte reprezinta o relatie de colaborare, fara subordonare si instrumente de modulare a implicarii.

Liniile continue ngrosate reprezinta relatii de subordonare cu existenta unor instrumente de modulare.

Liniile continue subtiri reprezinta relatii de subordonare fara existenta unor instrumente de modulare a implicarii.
UATM-PNPSCT: Unitatea de Asistenta Tehnica a Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei
DSP: Directia de Sanatate Publica

DPF: Dispensar de Pneumoftiziologie

Desi furnizorii de asistenta medicala primara au obligatia legala sa efectueze tratamentul bolnavilor
sub directa observatie, actorul care are in atributii supervizarea si indeplinirea acestei obligatii —
coordonatorul tehnic al DPF — nu are instrumente prin care sa poatd modula implicarea medicilor de
familie. Singurul actor institutional care are astfel de instrumente este Casa Judeteana de Asigurari
de Sanatate, dar aceasta institutie nu are atributii Tn sistemul de ingrijiri al bolnavilor cu tuberculoza,
logica sub care functioneaza fiind serviciul medical efectuat => serviciul medical platit.
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Aceasta fracturd se transmite si la nivelul asistentului medical comunitar care, in domeniul TB,
lucreaza sub coordonarea si supervizarea medicului de familie, dar se subordoneaza legal autoritatii
locale in cadrul careia este contractat (de exemplu primaria) si tehnic DSP judetean.

De altfel, modalitatea prin care furnizorii de asistenta medicald primara pot fi sanctionati este prin
intermediul Codului Penal, articolul 352 care face referire la nerespectarea masurilor privitoare la
prevenirea sau combaterea bolilor infecto-contagioase, daca a avut ca urmare raspandirea unei
asemenea boli. Consideram Tnsa ca acesta este un instrument total inadecvat pentru modularea
implicarii furnizorilor de asistenta medicalda primara in administrarea tratamentului sub directa
observatie.

in privinta asistentilor medicali comunitari, acestia pot fi sanctionati sau stimulati de catre
autoritatile locale si DSP judetene, dar nu de medicul de familie si nici de coordonatorul tehnic al
DPF, actorii la curent in mod real cu nivelul de implicare al AMC in administrarea tratamentului sub
directd observatie.

Legea asupra careia trebuie operate modificari: Precizarea de sanctiuni si stimulente pentru
indeplinirea obligatiilor prevazute in Legea 302 din 2018 la aliniatul 4 din articolul 20 si la articolul 26.
Pentru acestea, este nevoie de aprobarea si publicarea unor norme metodologice la Legea 302/2018.

5. imbunititirea dotarilor tehnice de la nivelul Dispensarelor de
Pneumoftiziologie si al retelei de asistenta medicala
comunitara

Actiunea recomandata: Actualizarea si extinderea Planului Centralizat al necesarului de echipamente
si consumabile pentru reteaua laboratoarelor TB. Derularea unei operatiuni de monitorizare la nivel
national a respectarii standardelor minime de dotare a asistentilor medicali comunitari.

Argumente:

Posibilitatea efectuarii investigatiilor paraclinice si imagistice reprezinta o verigd esentialda n
diagnosticarea pacientului cu tuberculoza si, conform Proiectului-Pilot, si in decizia de initiere a
tratamentului Tn ambulatoriu unde este necesara posibilitatea efectuarii de teste genetice. Una
dintre concluziile cercetarii calitative efectuate pentru acest raport este dotarea tehnica insuficienta
a dispensarelor de pneumoftiziologie din teritoriu, respectiv a laboratoarelor TB.

Din punct de vedere legal, din cele 40-45 laboratoare TB prevazute sa functioneze pana la finalul
anului 2020 (2 nationale, 8 regionale si 30-35 de nivel Il) este prevazuta dotarea cu sisteme genetice
tip Line Probe Assay la cele 10 laboratoare nationale si regionale si cu sisteme genetice pentru
epidemiologie moleculara doar la cele 2 laboratoare nationale. Pe de alta parte, chituri pentru
platforma GeneXpert sunt prevazute a fi disponibile in toate cele 40-45 de laboratoare.

Practic, scalarea la nivel national a modelului prezentat in Proiectul-Pilot este imposibila in absenta
asigurdrii consumabilelor necesare pentru testarile efectuate pe platforma GeneXpert sau pentru
platforme de genetica moleculara de alt tip la nivelul tuturor DPF-urilor. Este necesara realizarea unei
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analize de cost-beneficiu pentru a explora oportunitatea dotarii cu sisteme de diagnostic rapid cel
putin in fiecare judet din tara.

Asteptarea ca pacientii sa se deplaseze pe distante uneori mari pana in punctele unde astfel de dotari
sunt disponibile este nerealista si reprezinta o bariera in calea accesului la cel mai bun diagnostic si
tratament.

Una dintre concluziile cercetarii calitative efectuate pentru acest raport este dotarea tehnica
insuficienta a asistentilor medicali comunitari. Directiile de Sanatate Publica judetene trebuie sa se
asigure ca standardele minime de dotare pentru trusa medicala si pentru echipamente nemedicale
sunt respectate de catre primariile care au incadrate asistenti medicali comunitari.

Legea asupra careia trebuie operate modificari: Actualizarea si extinderea Planului Centralizat al
necesarului de echipamente si consumabile pentru reteaua laboratoarelor de TB (publicat in
Monitorul Oficial 88 bis din 30.01.2018), impreuna cu alocarile bugetare corespunzatoare.

6. Raportarea corecta si de calitate a datelor referitoare la
activitatea retelei de asistenta medicala comunitara

Actiunea recomandata: Respectarea prevederii legale de publicare anuala a Raportului cu privire la
asistenta medicald comunitara, responsabil de aceasta publicare fiind Unitatea de Incluziune Sociala
din cadrul Ministerului Sanatatii. Sanctionarea conducerii DSP judetene care nu respecta obligatiile
legale de raportare a datelor despre asistenta medicala comunitara.

Argumente:

Datele referitoare la activitatea de asistentda medicald comunitard se raporteaza lunar online in
aplicatia amcmsr.gov.ro, iar coordonatorii judeteni de asistenta medicala comunitara din cadrul DSP
judetene monitorizeaza si evalueaza aceasta activitate.

Una dintre concluziile solide ale cercetarii efectuate pentru acest raport este cd jumatate din DSP
judetene nu fac publice rezultatele acestor monitorizari, iar acolo unde aceasta se intampla calitatea
datelor raportate este adesea scazuta, neuniformad fintre diferitele DSP si nearmonizata cu
terminologia recomandata in cadrul Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al
Tuberculozei.

Asistentii medicali comunitari raporteaza date cu privire la adult sau varstnic cu TB sau copil suspect
si copil aflat Tn tratament pentru TB. Acest mod imprecis si sumar de raportare nu precizeaza daca
AMC monitorizeaza un caz nou, o recidiva, un retratament pentru esec sau unul pentru abandon.
Astfel de informatii influenteaza deciziile de politici de sanatate cu privire la reteaua de asistenta
medicala comunitara si nevoile acesteia.

Legea asupra careia trebuie operate modificari: Respectarea termenelor legale prevazute in OUG
18/2017 si in normele metodologice de aplicare.
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7. Iintdrirea capacititii de inspectie si sanctionare reald a

autoritatilor locale care nu respecta legislatia din domeniul

1

asistentei medicale comunitare

Actiune recomandati: in prezent, misurile adoptate impotriva autorititilor locale care nu-si
respecta obligatiile legate de asistenta medicald comunitara sanctioneaza mai degraba beneficiarii si
asistentii comunitari, decat persoanele aflate in pozitii de raspundere de la nivelul autoritatilor
locale. Este necesara modificarea tipului de sanctiuni prevazute in lege.

Argumente:

Controlul privind organizarea, functionarea si finantarea activitatii de asistenta medicala comunitara
se face de catre Unitatea de Incluziune Sociala a Ministerului Sanatatii si prin Directiile de Sanatate
Publica judetene. Compartimentul de specialitate in domeniul asistentei medicale comunitare din
cadrul DSP judetene trebuie sa verifice activitatea de asistenta medicald comunitara si felul in care se
desfasoara aceasta prin vizite lunare.

Una dintre concluziile desprinse in urma cercetarii calitative realizate pentru acest raport este
influenta negativa exercitatda de unele autoritati locale care solicita asistentilor medicali comunitari
sa-si depaseasca atributiile sau sa aloce timp preferential unor activitati neincluse in atributiile lor
legale. Deoarece aceste autoritati locale (primarii sau consilii locale) sunt principalul factor care
influenteaza activitatea de asistenta medicald comunitara, monitorizarea, evaluarea si controlul
periodic al modalitatii in care aceste autoritati locale isi indeplinesc obligatiile legale sunt un pas
esential in reformarea sistemului.

in cazul nerespectdrii acestor obligatii, sanctiunile legale maxime previzute sunt de stopare a
finantdrii dedicate asistentei medicale comunitare in teritoriul administrat de autoritatea locald
respectiva. Dar aceste sanctiuni lovesc cu adevarat chiar in asistentii medicali comunitari, care isi vor
pierde serviciul, si Tn beneficiarii asistentei comunitare. Acest tip de sanctiuni nu fac altceva decat sa
creeze un cerc vicios de abuz din partea autoritatii locale si lipsa de reactie din partea persoanelor
abuzate.

Mai mult, termenul legal de publicare a metodologiei privind aplicarea sanctiunilor Tn cazul
nerespectarii legislatiei din domeniul asistentei medicale comunitare a fost depasit.

Legea asupra careia trebuie operate modificari:

Articolul 43 din Normele metodologice privind organizarea, functionarea si finantarea activitatii de
asistentda medicala comunitara. Respectarea termenelor legale prevazute in OUG 18/2017 si in
normele metodologice de aplicare privind publicarea metodologiei privind aplicarea sanctiunilor.

Pentru a concluziona: scalarea la nivel national a modelului de ingrijiri in ambulatoriu pentru pacientii
cu TB ar putea aduce imbunatatiri consistente tratamentului si calitétii vietii pacientilor. n ultimii doi
an s-a avansat semnificativ spre atingerea acestui obiectiv, demararea Proiectului-Pilot fiind unul
dintre cei mai semnificativi pasi. Este nevoie insd de mai multe eforturi pentru a asigura
sustenabilitatea pe termen lung, cu precadere in domeniul asistentei medicale comunitare.
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Anexa metodologica

n contextul acestui raport de monitorizare, reforma ingrijirilor in sistem ambulatoriu pentru pacientii
cu tuberculoza din Romania este analizata in raport cu modelul de ingrijire TB centrata pe persoana,
asa cum este propus in documentul publicat de Biroul Regional European al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS), in 2017: , A people-centred model of tuberculosis care. A blueprint for Eastern
European and Central Asian countries”. Definitia oferitda de documentul OMS a determinat cadrul de
analiza al acestui raport de monitorizare: ,,un model de ingrijiri centrat pe persoana este concentrat
si organizat in jurul nevoilor de sanatate si asteptarilor oamenilor si comunitatilor, mai degraba decat
in jurul pacientilor si bolilor”.

Setul de elemente care compun infrastructura ideala de servicii conform modelului OMS a fost folosit
pentru analiza comparativa a sistemului de ingrijire TB Tn vigoare in prezent in Romania si a
sistemului propus de Proiectul-Pilot privind modelul de ingrijire in sistem ambulatoriu a pacientilor cu
tuberculoza din Romania, asa cum este el descris in Metodologia de implementare publicata in 10
aprilie 2020 in Monitorul Oficial, partea | nr. 304bis.

Obiectivul principal al raportului este de a evalua si monitoriza in ce masura componentele din
modelul OMS sunt prezente si folosite in Romania in prezent. Obiectivele secundare ale raportului
sunt de a identifica serviciile adresate pacientilor cu TB in comunitate si identificarea barierelor si a
solutiilor pentru asigurarea si intarirea serviciilor comunitare de sanatate prin care sa se poata
asigura scalarea cu succes la nivel national pe termen mediu si lung a modelului propus de Proiectul-
Pilot privind modelul de ingrijire in sistem ambulatoriu a pacientilor cu tuberculoza din Romania.

n acest scop, focusul acestui raport este pe cele trei componente ale continuumului de ngrijiri TB
care sunt proxime ,nevoilor de sanatate si asteptarilor oamenilor si comunitatilor”: asistenta
medicala comunitara, medicina primara si dispensarele de pneumoftiziologie. Dat fiind obiectivul de
evaluare si monitorizare al raportului, a fost dezvoltatda o matrice simpla care include 9 dimensiuni
identificate pe baza componentele de infrastructura mentionate in modelul OMS, care au fost
adaptate la contextul sistemului medical romanesc. Aceasta matrice va fi folosita pentru activitatile
de monitorizare derulate si in perioada ulterioara publicarii acestui raport si in care va fi evaluata
evolutia reformei la un interval de timp prestabilit.

Datele si concluziile prezentate in acest raport de monitorizare au la baza o metodologie mixta de
analiza cantitativa si calitativa. La aceasta s-a adaugat o analiza legislativa specifica domeniului.

Pentru evaluarea retelei de asistentda medicald comunitara au fost extrase date cantitative, acolo
unde acestea au fost disponibile, din rapoartele de activitate ale directiilor judetene de sanatate
publicd din perioada 2017 — 2020 si din rapoartele de activitate ale Ministerului Sanatatii din
perioada 2017-2019.

Pentru determinarea nivelului de acoperire al dispensarelor de pneumoftiziologie raportat la
incidenta globald a TB in anul 2018, numarul de dispensare extras din documentele oficiale PNPSCT a
fost Impartit la numarul de cazuri din judetul respectiv. Distributia valorilor obtinute pentru toate
judetele a fost analizata rezultand o distributie normala. Fiecare judet a fost incadrat intr-una din
cele 3 categorii folosind numarul de dispensare / cazuri comparat cu media si deviatia standard,
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astfel: acoperire sub medie, acoperire medie si acoperire peste medie. Numarul de cazuri active de
TB a fost obtinutda prin Tnmultirea incidentei (sursa: “Actualizarea datelor privind endemia
tuberculozei in Romania la 31 mai 2019”, Institutul de Pneumoftiziologie Marius Nasta) cu produsul
raportului dintre populatia judetului respectiv la o suta de mii.

Pentru componenta legislativd care sta la baza acestui raport au fost analizate Legea Sanatatii
95/2016 cu actualizarile in vigoare, Legea 302/2018, OUG 18 din 27.02.2017 impreuna cu normele
metodologice de aplicare publicate in 23 mai 2019, Hotararea nr. 459 din 5 mai 2010, Contractul
Cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019
Tmpreuna cu Normele metodologice din 27 martie 2018 de aplicare a Hotararii Guvernului 140/2018,
Strategia Nationald de Control al Tuberculozei in Romania 2015-2020, Programul National de
Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (PNPSCT), Analiza de situatie ocazionata de
celebrarea Zilei Mondiale de Luptd Tmpotriva Tuberculozei publicatd de Institutul National de
Sanatate Publica pe 24 martie 2018.

Pentru componenta calitativd care sta la baza acestui raport au fost analizate: documentul
Organizatiei Mondiale a Sanatatii publicat in 2017, , A people-centred model of tuberculosis care. A
blueprint for eastern European and central Asian countries”, Metodologia de implementare a
derularii proiectului pilot privind modelul de fingrijire Tn sistem ambulatoriu a pacientilor cu
tuberculoza din Romania, publicat Tn aprilie 2020, si Metodologia de implementare a Programului
National de Prevenire, Supraveghere si Control a Tuberculozei, publicat in septembrie 2015. Au fost
realizate mai multe interviuri semistructurate folosind metoda ‘snowball sampling’ pana la obtinerea
saturatiei in privinta categoriilor investigate. Astfel, au fost intervievate un numar de unsprezece
persoane, dintre care cinci asistenti medicali comunitari, trei medici de familie si trei medici
specialisti Tn pneumologie cu practica in dispensare de pneumoftiziologie. Dat fiind caracterul de
monitorizare al raportului, pentru a maximiza veridicitatea informatiilor obtinute in cadrul cercetarii
calitative a fost garantata confidentialitatea identitatii persoanelor intervievate.

Toate datele cantitative folosite pentru acest raport sunt date extrase din documente publice. Este
alegerea cercetatorilor sa nu apeleze la posibilitatea folosirii legii 544/2001 privind liberul acces la
informatii de interes public intrucat raportarea corecta si riguroasa a datelor este in sine un indicator
al functionalitatii si transparentei sistemului analizat.
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