i |
/f.-?\ Institutul National pentru Sandtatea =1 .. . 1 P E}J:[Q
2y Vi Y Morwegian Institute 4 ; #7aNY World Health leeland Ui
& Mamei s Copilui . : TP Helsedirektoratet {&B) o aanizaton Liechtenstein
L w “Alessandrescu-Rusescu” Bucuresti /' of Public Health A g Norway grants

INSP

Studiu de caz 4. Romania

I.  SISTEMUL DE SANATATE DIN ROMANIA — PREZENTARE GENERALA
INDICATORI SOCIO-DEMOGRAFICI 51 DE SANATATE

Romania se confrunta cu provocari demografice majore - o populatie imbatranita, rate scazute de natalitate si o migratie
masiva. In ianuarie 2020, populatia Romaniei era de 19,328,836 persoane, cu o scidere de aproximativ 10% in ultimii
cincisprezece ani, declin datorat atat sporului natural cat si migratiei nete (1). Impactul imbatranirii populatiei va avea o
semnificatie majora in urmatoarele decenii, avand in vedere faptul ca proportia varstnicilor continua sa creasca. In 2017,
proportia cetdtenilor romani de varsta activa (20-64) cu resedinta n tarile Uniunii Europene (UE) reprezenta aproape o
cincime (19.4 %) din populatia rezidentd a Romaniei, de departe cel mai mare grup national din randul cetatenilor mobili
din Uniunea Europeana (UE) (2).

Desi speranta de viata la nastere a crescut constant in ultimii cincisprezece ani, ramane totusi mai mica cu mai mult de 5.7
ani fata de media UE, iar diferenta dintre speranta de viata la nastere a femeilor si cea a barbatilor se mentine la un nivel
ridicat, femeile traind cu 7.6 ani mai mult decat barbatii (3). Datoritd pandemiei de COVID-19 din 2020, speranta de viata
la nastere a scazut in cele mai multe state membre ale UE (potrivit ultimelor date disponibile din 2020). Romania a
inregistrat una dintre cele mai mari scaderi (1.4 ani la ambele genuri), potrivit ultimelor date publicate (4).

Ratele de mortalitate infantila si cea sub 5 ani au continuat sa scada, dar raman la un nivel ridicat. Mortalitatea infantila a fost
cea mai nalta din UE in 2018 si a doua cea mai inalta in 2019, de aproape douad ori mai mare decat media UE28 (5). Rata de
mortalitate sub 5 ani a scazut la mai putin de jumatate n ultimii cincisprezece ani (9 decese la 1,000 nascuti vii) (6).

STAREA DE SANATATE SI FACTORII DE RISC COMPORTAMENTALI

Indicatorii starii de sanatate ai populatiei din Romania au un nivel redus Tn comparatie cu celelalte tari din UE, cu a doua
cea mai inalta proportie a deceselor evitabile la persoane sub 75 de ani inregistratd in UE (512.64/100,000 persoane).
Impartind decesele evitabile pe cele 2 categorii, boli tratabile si prevenibile, Romania se situeaza pe primul locintre statele
membre EU la mortalitatea tratabild la persoane sub 75 de ani, cu o ratd standardizata de 205.98/100,000 persoane, si pe
pozitia a patra (dupa Ungaria, Letonia si Lituania) pentru decesele prevenibile. Boala cardiaca ischemica ramane principala
cauzd de deces (7). (Figura 1). in cadrul deceselor prin cancer, cancerul pulmonar este cauza de deces cea mai frecvents,
dar si ratele de mortalitate prin alte tipuri de cancer au crescut in ultimii ani, in special cancerul colorectal si de san (8).

Mai mult de jumatate (62%) dintre decesele din Romania pot fi atribuite unui set de factori de risc comportamentali,

.......

Consumul de alcool reprezinta o problemad majora de sanatate publicd in Romania, cu rata consumului abuziv (binge
drinking) de 35%, mult peste media UE (20%). La barbati rata este de peste 50%. (8)
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Figura 1 Mortalitatea prevenibila si tratabila prin primele 5 cauze de deces, Uniunea Europeana, 2017
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Sursa datelor: Eurostat database, Treatable and preventable mortality of residents by cause and sex, online data code: [hith_cd_apr]
ORGANIZARE S| CONDUCERE

Romania are un sistem de asigurari sociale de sanatate obligatorii. Legea sanatatii (Legea 95/2006) stabileste modul de
functionare a sistemului de sanatate (organizare, finantare, furnizare de servicii si de beneficii, sanatate publica). Sistemul
ramane foarte centralizat, nivelul national reprezentand autoritatea administrativa si cadrul de reglementare, in timp ce
nivelul judetean este responsabil de organizarea si furnizarea serviciilor de sanatate catre populatie (Figura 2).

Figura 2: Sistemul de sanatate din Romania

Parliament
+
-

Court of Accounts

£ ¥ =% == + = L S
Mational -
i uthori or inistry inistry
sl R "Heaith bl Minist minigtres
professional Quality e of of Public e
organizations Management n:ul-ancs Health Finances R SR
in Healthcare e —— g
I I (L 11
I 1 [ 11
1 1 11 11
- - - 1 - 11
District District 5 5 11
District i i
branches of Health District
professional — = Insurance P:E:';’g'::z';h Councils 1
organizations H Houses™**~ I 1
1
* ' T T T T Il
] I I 11
1}
1 | | 11
L}
—_ -P| Hospital care |
[}
,,,,,,,, P - ; =
—— » Collaboration r god Specialized ambulatory care |
— —» Subordination [T :"’ + - +
— — — » Contracts [ Primany care |
________ »= Control T Comunity care
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Ministerul Sanatatii (MS) este autoritatea centrald, responsabild cu formularea de politici, initierea de propuneri
legislative, planificare, controlul si implementarea Programelor Nationale de Sanatate care se adreseaza prioritatilor de
sanatate publica si finantarea de la bugetul de stat. Prin procesul de descentralizare, alte responsabilitdti importante ale
MS au fost transferate gradat catre autoritatile publice locale (proprietatea si administrarea spitalelor publice,
responsabilitatea pentru furnizarea catorva servicii de sanatate publica la nivel local, cum ar fi medicina scolara, furnizarea
serviciilor de asistenta medicala comunitara oferite de catre asistentele medicale comunitare si mediatorii sanitari pentru
comunitatile de romi). Unitatile deconcentrate ale MS la nivel judetean sunt Directiile de Sanatate Publica judetene (DSP).
Cele 41 DSP judetene si DSP Bucuresti controleaza activitatea de sanatate publica la nivelul judetean si coordoneaza
implementarea Programelor Nationale de Sdnatate finantate de MS. Tn ultimii ani, datoritd procesului de descentralizare,
rolul DSP in cadrul sistemului de sanatate ca si capacitatea lor de a coordona activitatile de sanatate publica au scazut (in
termeni de resurse umane, resurse financiare, influenta).

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS), principala sursa de finantare pentru sistemul ingrijirilor de sanatate, este un
organism al administratiei centrale. CNAS este tert-platitor al sistemului, primeste fonduri colectate prin Agentia Nationala a
Administratiei Fiscale care apartine Ministerului de Finante. Prin decizie guvernamentald (Contractul Cadru anual), agreatd de
comun acord de catre MS si CNAS, in consultare cu Colegiul Medicilor, Colegiul Farmacistilor si Ordinul Asistentilor Medicali
Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania (OAMGMAM), se stabilesc serviciile de sdndtate contractate si
rambursate in fiecare an in cadrul sistemului de asigurari de sandtate. Contractul Cadru stabileste si nivelul platilor, atat pentru
furnizorii publici cat si cei privati (de la nivel primar, ingrijiri ambulatorii si de spital, medicamente).

Autoritatea Nationala pentru Managementul Calitatii in Sanatate infiintata in 2015, este responsabila de acreditarea
spitalelor; recent a primit si sarcina dezvoltarii de standarde de calitate pentru furnizorii de servicii din ambulator.

Alti actori importanti din sistemul de sanatate sunt: Colegiul Medicilor (protejeaza interesele furnizorilor de servicii),
Colegiul Farmacistilor si Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania. Cele trei
organizatii sunt responsabile cu reglementarea profesiilor medicale, statutul de membru fiind obligatoriu pentru medicii
practicieni, farmacisti si asistente.

FINANTARE

Romania cheltuieste mai putini bani pentru sanatate decat orice alta tara membra a Uniunii Europene (UE), atat in cheltuieli
per capita cat si ca procent din GDP. Desi cheltuielile publice pentru sanatate au crescut constant in ultimii ani (bugetul CNAS a
crescut de 15 ori Tn ultimii 10 ani— 8.89 miliarde EURO 1n 2019) (9)1, totusi, cheltuielile totale pentru sinatate sunt pe penultimul
loc in UE, la 5.56% din PIB, cu 1,212 EURO pe locuitor, mai putin de jumatate din media UE de 3,078 EURO pe locuitor in 2018.
(10). A doua sursa de venit este plata directd din fonduri proprii a populatiei, care a reprezentat 20.5% din cheltuielile de
sanatate in 2017. Platile informale se crede ca sunt importante, dar sunt greu de cuantificat. (8)

Alocarea de resurse in sistem indica un model relativ constant de alocare a resurselor financiare, cu precadere catre spitale
si medicamente compensate; un procent mic merge catre ingrijirile ambulatorii (asistenta medicala primara, ambulatoriul
de specialitate, investigatii paraclinice). Sistemul actual de plata pentru medicii de familie i incurajeaza sa maximizeze
numarul pacientilor Tnregistrati, dar nu i incurajeaza sa furnizeze un pachet cuprinzator de servicii de ingrijiri primare si
preventive. Sistemul de plata nu penalizeaza nici trimiterile catre spital si nici prescriptia de medicamente scumpe. Drept
urmare, medicii de familie contribuie la utilizarea excesiva a spitalelor si a supra-prescrierii de medicamente (11).

#

1 Year 2019 was considered to avoid health expenditure in the context of COVID19 pandemic; calculation is based on the National Health Insurance Fund data,
available at: http://www.casan.ro//theme/cnas/js/ckeditor/filemanager/userfiles/BUGET FNUASS/08.04.2021 Evolutia anuald FNUASS 1999-2021.pdf used
exchange rate EUR/RON- 1:4.7
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RESURSE UMANE

Desi dimensiunea fortei de munca din sanatate a crescut Tn ultimii 10 ani, sistemul de sanatate din Romania se confrunta
inca cu lipsa personalului medical (medici si asistente medicale). Astfel, in 2018 erau 3 medici / 1000 locuitori, al treilea
loc dintre ultimele tari din UE (media UE - 3.6), si 7.2 asistente medicale/ 1000 locuitori (media UE - 8.5). Valurile de
migratie externa ale personalului medical au contribuit la lipsa personalului medical, cu efecte profunde asupra accesului
populatiei la ingrijirile de sanatate. Principalii factori care au contribuit la migratia personalului medical au fost
posibilitatile mai bune pentru dezvoltarea carierei si remuneratia mai buna.

Ca raspuns la aceastd problema, in 2018 guvernul a incercat sa adopte niste mecanisme de retentie, acordand majorari salariale
substantiale si rapide, care au determinat cresterea cu peste 100 % a remuneratiilor medicilor rezidenti din spitalele publice”.
(8) Cu toate acestea, trebuie mentionat faptul ca remuneratia nu reprezinta singura modalitate de retentie a personalului
medical. Ar mai trebui mentionate si conditiile de munca, conditiile de locuit, statul social si profesional etc.

FURNIZAREA SERVICIILOR DE SANATATE

Serviciile de sdnatate sunt furnizate in afara spitalului (de cdtre medicii de familie /asistentd medicald primara, servicii
clinice de specialitate si servicii mediale de urgenta pre-spitaliceasca), si in spital.

La nivelul asistentei medicale primare, medicii de familie sunt furnizori independenti /privati platiti printr-o combinatie
de capitatie si plata per serviciu (aproximativ 50% fiecare). De asemenea, la nivel primar functioneaza serviciile de
asistenta medicala comunitard organizate la nivelul autoritatilor publice locale, in principal in localitatile cu populatie
vulnerabild. Acoperirea cu astfel de servicii nu este insa unitara. Zonele rurale si zonele sarace sunt putin acoperite din
punct de vedere al accesului la servicii de sanitate primare. in aceste zone se apeleaza mai ales la servicii de asistentd
medicald de urgenta ca modalitate de a avea acces la asistenta spitaliceasca. Aparitia pandemiei a remodelat insa felul in
care populatia vulnerabila obisnuia sa acceseze serviicile medicale, ratele de internare pentru principalele tipuri de
afectiuni reducandu-se la aproximativ jumatate in anul 2020 fata de 2019. (date furnizate de Centrul National de Statistica
si Informatica, Institutul National de Sanatate Publica - INSP).

Serviciile ambulatorii de specialitate sunt furnizate de o retea de ambulatorii de spital si policlinici, centre medicale de
specialitate, centre de diagnostic si tratament si cabinete medicale individuale aflate in contract cu Casa de Asigurari de
Sinatate judeteana. in general, medicii specialisti lucreaza atat in sectorul public cat si in privat.

Cele 42 de Case de Asigurari de Sanatate judetene si a municipiului Bucuresti contracteaza servicii de sanatate cu toti
furnizorii acreditati, incluzand spitalele publice si private. Iingrijirile spitalicesti sunt finantate per caz (grupe omogene de
diagnostic-DRG) pentru cazurile acute si pe zi de spitalizare pentru cazurile cronice. In ciuda cresterii numarului de servicii
contractate Tn ambulatoriul de specialitate, sistemul de servicii ramane totusi centrat pe spital.

Alte tipuri de servicii, in special cele pentru varstnici, de recuperare, paliative sunt fie subdezvoltate, fie absente. Accesul la
serviciile de promovare a sanatatii si preventive este sporadic, bazat pe fondurile disponibile, iar interventiile nu sunt evaluate.

Acoperirea cu servicii de sanatate este inegal distribuita in Romania. Populatia vulnerabila (sub limita saraciei, populatia
rurald, inclusiv Roma, copii si varstnici) sunt populatii greu accesibile. O proportie importanta a agricultorilor si a populatiei
Rome nu este acoperita cu asigurari de sanatate. La nivelul medicilor de familie populatia asigurata are acces la un pachet
de servicii medicale de baza (incluzand si un set de servicii paraclinice), in timp ce populatia neasigurata are acces la un
pachet minim de servicii de sanatate, incluzand cateva servicii preventive, servicii pentru boli transmisibile si ingrijiri de
urgenta. Tn serviciile ambulatorii, persoanele neasigurate nu pot beneficia de investigatii paraclinice care pot consolida un
diagnostic si nici la medicamente recomandate/prescrise de medicul de familie. In afara urgentelor, serviciilor pentru
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gravide si unele boli infectioase, persoanele neasigurate trebuie sa-si plateasca din buzunarul propriu ingrijirile medicale
(cu exceptia bolilor acoperite din Programele Nationale Curative finantate de la bugetul de stat). Asigurarea acoperirii
adecvate cu servicii pentru toate grupurile sociale ramane o provocare pentru scopul reducerii inechitatilor in sanatate.
Pentru populatia neasigurata, serviciile spitalicesti (diagnostic, investigatii, tratament si ingrijire) sunt acoperite numai
pentru urgente si pentru unele boli incluse in Programele Nationale de Sandtate (ex. oncologie, diabet, boli
cardiovasculare). Combinatia dintre sardcie si incapacitatea sistemului de sanatate de a furniza accesul la ingrijirile de baza
pentru intreaga populatie conduce la rate inalte de Tmbolnavire in randul populatiei sarace.

SISTEME DE INFORMATII DE SANATATE

in anul 2019 s-a ficut o evaluare a sistemului de informatii din Romania in cadrul unui proiect European JA InfAct
(https://www.inf-act.eu/) pe baza interviurilor cu principalii actori care contribuie la functionarea sistemului de informatii
al sanatatii. Metodologia de evaluare s-a bazat pe un instrument adaptat de evaluare dezvoltat de OMS. (12). Concluziile
acestui raport au fost ca Romania este intr-un proces de imbunatatire a sistemului de culegere si diseminare a datelor din

sistemul de sanatate. Este planificata introducerea E-health in sistemul existent. Acest progres ar fi o buna oportunitate
de a imbunatati comunicarea cu furnizorii de date, detinatorii de date si utilizatori, ca si evitarea duplicarii datelor, ceea
ce se Intdmpla in prezent. Ar contribui de asemenea la 0 mai buna accesibilitate a datelor. (13)

Cele mai importante recomandari si sugestii ale acestei evaluari au fost:

= S3integreze progresele facute pana acum in domeniul E-Health Tntr-un singur sistem de informatii integrat al CNAS,
cardul electronic de asigurat, prescriptia electronica si dosarul electronic al pacientului, elemente esentiale ale
sistemului aflate n diferite stadii de dezvoltare.

= S-asugerat accelerarea adoptarii solutiilor e-Health, inclusiv m-Health, pentru a creste eficienta sistemului ca intreg,
in final urmarindu-se cresterea accesului la servicii de calitate si de a reduce inegalitatile.

= S-asugerat cresterea capacitatii de culegere, procesare, analiza si raportare a datelor, in cadrul sistemului existent de
informatii; utilizarea unor sisteme unitare de clasificare si codificare (ex. pentru unitatile sanitare cu paturi, servicii
medicale de specialitate ambulatorii, laboratoare medicale etc.).

= MS ar trebui sa planifice in mod adecvat resursele umane si financiare in institutiile din subordine (ex. INSP) implicate
in sistemul de informatii al sanatatii.

= Pe termen mediu, autoritatile responsabile (ex. MS, CNAS) ar trebui sa revizuiasca fluxul de date astfel incat sa se
reduca fragmentarea si duplicarea datelor.

= Tot pe termen mediu, MS sa sprijine dezvoltarea, mentenanta si sustenabilitatea registrelor de boli si sa asigure
interoperabilitatea acestora; principalii actori (MS, Institutul National de Statistica, INSP, Colegiul Medicilor din
Romania, Scoala Nationala de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare) sa colaboreze pentru crearea unui
registru al resurselor umane din sanatate si interoperabilitatea cu sistemul de informatii al CNAS.

REFORMIE IN IMPLEMENTARE
Masuri speciale in situatia pandemiei

Pentru a se asigura accesul la servicii de asistenta medicala primara in anul 2020, an marcat de pandemia COVID-19, in
care s-au luat masuri de limitare a transmiterii la nivel comunitar a infectiei SARS-CoV2, au fost intreprinse o serie de
modificari legislative:
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= Acordarea de consultatii medicale la distantd cu posibilitatea transmiterii documentelor medicale prin mijloace
electronice, fara necesitatea utilizarii cardului national de asigurari de sanatate (aflat in posesia pacientului)

= Mentinerea valabilitatii unor documente medicale peste termenul de expirare (pentru bilete de trimitere,
recomandari medicale pentru dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive)

Colaborare intersectoriala pentru intarirea retelei de asistenta medicala comunitara

Ministerul Sanatatii deruleaza in perioada septembrie 2018 —iulie 2022 un proiect din cadrul Programului Operational cu Capital
Uman (POCU) “Crearea si implementarea serviciilor comunitare integrate pentru combaterea saraciei si a excluziunii sociale”,
implementat in parteneriat cu Ministerul Muncii si Justitiei Sociale si Ministerul Educatiei Nationale, punand astfel bazele unei
colaborari intersectoriale absolut necesare pentru sustenabilitatea acestui sistem de servicii integrate.

Proiectul va contribui la cresterea incluziunii sociale si combaterea saraciei prin dezvoltarea si pilotarea serviciilor
comunitare integrate in 139 de comunitati rurale cu tip de marginalizare peste medie si severa, din 7 regiuni de dezvoltare
(cu exceptia regiunii Bucuresti-llfov). Echipele comunitare integrate sunt formate din asistent medical comunitar/mediator
sanitar (unde este cazul), asistent social/tehnician social si consilier scolar/mediator scolar. Pentru Ministerul Sanatatii,
grupul tinta este reprezentat de echipa formata din asistentul medical comunitar si mediatorul sanitar.

Printr-o astfel de abordare se urmareste cresterea accesului persoanelor apartinand grupurilor vulnerabile la servicii
medico-socio-educationale, precum si evaluarea impactului serviciilor furnizate, dar mai ales sansele de iesire din starea
de vulnerabilitati multiple ale acestei categorii de persoane.

Cresterea numarului de centre comunitare integrate

Construirea/renovarea si dotarea centrelor comunitare integrate sunt prevazute prin Programul Operational Regional a
fi dezvoltate complementar pentru cele 139 de comunitati rurale cu tip de marginalizare peste medie si severa din
proiectul POCU mai sus mentionat. Un numar de 200 centre comunitare integrate sunt prevazute a fi create si prin
Programul National de Redresare si Rezilienta.

Programul de specializare a asistentului medical comunitar

Programul de specializare a asistentului medical comunitar vine in contextul nevoii de formare a abilitatilor si deprinderilor
acestuia de a lucra efectiv in comunitatea urbana sau rurala, dupa caz, prin abordarea problematicii complexe a asistentei
medicale comunitare in colaborare cu personalul din cabinetele medicilor de familie, cu personalul din cadrul serviciului public
de asistenta sociald, cu personalul centrului comunitar integrat si cu alti furnizori de servicii de sanatate, sociale, educationale,
inclusiv cu organizatii neguvernamentale care furnizeaza servicii de profil. Curriculum de specializare a personalului medical din
echipa de asistenta medicala comunitara (asistent medical comunitar, moasa) este in curs de elaborare.

Il FACTORI FACILITATORI Al SISTEMULUI DE ASISTENTA MEDICALA COMUNITARA
CADRUL LEGAL

Cadrul legal care reglementeaza organizarea, functionarea si finantarea activitatii de asistenta medicala comunitara este
reprezentat de:

= Ordonanta de urgenta a guvernului (OUG) nr.18/2017 privind asistenta medicald comunitard aprobata prin Legea
180/2017 cu modificari si completari ulterioare;

=  HG 324/2019 pentru aprobarea Normelor metodologice privind organizarea, functionarea si finantarea activitatii de
asistenta medicala comunitar3;
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=  HG 459/2010 pentru aprobarea standardului de cost/an pentru servicii acordate in unitatile medico-sociale si a unor
normative privind personalul din unitatile de asistentda medico-sociala si personalul care desfasoara activitati de
asistenta medicala comunitara, cu modificari si completari ulterioare.

ORGANIZAREA SISTEMULUI DE ASISTENTA MEDICALA COMUNITARA LA NIVEL NATIONAL, JUDETEAN si LOCAL

Conform OUG 18/ 2017 si HG 324/ 2019, asistenta medicald comunitard este organizata in structura unitatilor
administrativ-teritoriale si finantata majoritar de la bugetul de stat, prin intermediul Ministerului Sanatatii (figura 3).

Figura 3 Organizarea, finantarea si functionarea sistemului de asistenta medicala comunitara
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BENEFICIARI (grupuri de populatie vulnerabila)

Astfel, la nivelul Ministerului Sanatatii exista Unitatea de Incluziune Sociald cu un coordonator national al activitatii de
asistenta medicala comunitara. La nivelul Directiilor de Sandtate Publica judetene exista un compartiment al comunitatilor
la risc care au desemnat un coordonator judetean al activitatii de asistenta medicala comunitara (trebuie totusi subliniata
subdimensionarea acestui compartiment din punct de vedere al personalului, in multe judete lucrand o singura persoana
care mai are si alte atributii, sau exista DSP judetene in care acest compartiment nu exista deloc in structura
organizationald). La nivelul unitatilor teritorial administrative/subdiviziune administrativ teritoriala (UAT/SAT), personalul
din asistenta medicald comunitara (medic, asistent medical comunitar, moasa si mediator sanitar) se regaseste in
organigrama, dupd cum urmeaza: (a) in serviciul public de asistenta sociald; (b) Tn compartimentul de asistentd medicala
comunitara din cadrul autoritatilor administratiei publice locale; (c) in centre comunitare integrate infiintate prin hotarari
ale autoritatilor deliberative ale administratiei publice locale; (d) Tn aparatul de specialitate al primarului.

Conform prevederilor legislatiei in vigoare, exista si posibilitatea de contractare a serviciilor de asistenta medicala
comunitara de catre furnizori privati autorizati, acreditati sau licentiati conform reglementarilor in vigoare.

SURSE DE FINANTARE ALE SISTEMULUI DE ASISTENTA MEDICALA COMUNITARA

Finantarea cheltuielilor de personal pentru asistentii medicali comunitari si mediatorii sanitari care isi desfasoara
activitatea potrivit prevederilor OUG 18/2017, precum si a cheltuielilor determinate de aplicarea standardelor minime de
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creditelor bugetare aprobate cu aceastd destinatie si a normativului de personal aprobat prin HG 459/2010 pentru
aprobarea standardului de cost/ an pentru servicii acordate in unitatile de asistentd medico-sociale si a unor normative
privind personalul din unitatile de asistenta medico-sociala si personalul care desfasoara activitati de asistenta medicala
comunitara, cu modificarile ulterioare.

Acolo unde este posibil, la nivelul unitatilor teritorial administrative finantarea resursei umane se poate asigura din
bugetul local daca unitatile/subdiviziunile administratiei teritoriale asigura din venituri proprii finantarea posturilor noi
din asistenta medicala comunitara.

De asemenea, finantarea resursei umane si a truselor de urgenta se poate realiza si din proiecte cu finantare din fonduri
externe nerambursabile si, dupa caz, alte fonduri legal constituite in acest sens.

in prezent, finantarea activitatii celor 1791 de asistenti medicali comunitari provine din urméatoarele surse: pentru 1599
(338 urban, 1261 rural) de la bugetul de stat prin Ministerul Sanatatii, 118 (3 urban, 108 rural) din proiectul POCU ,Crearea
si implementarea serviciilor comunitare integrate pentru combaterea saraciei si a excluziunii sociale”, 81 (18 urban, 63
rural) de la bugetele locale, si 4 asistenti medicali sunt platiti de catre UNICEF. Finantarea activitatii celor 463 mediatori
sanitari provine din urmatoarele surse: pentru 447 (191 urban, 260 rural) de la bugetul de stat prin Ministerul Sanatatii, 9
(rural) din proiectul POCU ,Crearea si implementarea serviciilor comunitare integrate pentru combaterea saraciei si a
excluziunii sociale”, 7 (4 urban, 3 rural) de la bugetele locale.

.  FURNIZAREA SERVICIILOR DE ASISTENTA MEDICALA COMUNITARA
GRUPURI TINTA (BENEFICIARI) S| NEVOI

Principalii beneficiari ai serviciilor de asistenta medicala comunitara sunt persoanele vulnerabile din cadrul comunitatilor.
Conform legislatiei in vigoare (OUG180/2017 privind activitatea de asistenta medicala comunitara), persoanele vulnerabile sunt
cele care indeplinesc criterii medicale sau sociale, persoanele de etnie roma si in mod special populatia din mediul rural.

OUG 18/2017 privind asistenta medicala comunitara defineste categoriile de persoane vulnerabile astfel: a) cu nivel
economic sub pragul saraciei; b) in somaj; c) cu nivel de educatie scazut; d) cu dizabilitati; e) cu boli cronice; f) cu boli
aflate in faze terminale, care necesita tratamente paliative; g) femei gravide; h) varstnici; i) copii si tineri sub 18 ani; j) copii
care fac parte din familii monoparentale; k) persoane la risc de excluziune social3; 1) alte categorii identificate la nivelul
comunitatii ca fiind vulnerabile din punct de vedere medical sau social.

Beneficiarii serviciilor de asistenta medicala comunitara sunt identificati in mod activ si continuu prin catagrafierea
populatiei colectivitatii locale si prin actualizarea lunara a acesteia in aplicatia on-line AMCMSR.gov.ro.

O proportie importanta (4.7%) a populatiei din Romania raporteaza nevoi de ingrijiri de sanatate nesatisfacute. Mai mult
decat atat, se constata disparitati semnificative in acces la nivel regional, etnic sau legate de venit. Persoanele din zonele
rurale, din comunitatile marginalizate si din grupele de populatie cu statut socioeconomic scazut se confrunta cu bariere
mai mari in accesul la Tngrijiri. (8)

Un studiu de cercetare efectuat in 2019 de INSP (14) arata ca 31% dintre persoanele vulnerabile au raspuns ca suferd de
o boala cronica. Prevalenta bolilor cronice autodeclarate in populatia vulnerabila este ingrijoratoare deoarece in lotul
studiat au predominat grupele de varsta tinere (cu o medie de varsta de 38 de ani). Mai mult, daca se compara proportia
persoanelor vulnerabile care raporteaza cel putin o boala cronica cu cea a populatiei generale, se constata o diferenta
mare, doar 19.5% din populatia generald a Romaniei autodeclarand o boala cronica in 2018. (15)
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La fel ca si in studiul efectuat in 2015 de INSP in cadrul proiectului RO 19.03 “Int3rirea retelei nationale de mediatori romi
pentru imbunatatirea starii de sanatate a populatiei rome” (16), proportia persoanelor de etnie roma care declara nevoia
de servicii de sdndtate care nu au fost satisfacute a fost mare. Astfel, 34% dintre persoanele vulnerabile declara in 2019
(14) ca au avut nevoie de servicii medicale dar nu au apelat la medicul de familie, fata de 23% dintre romi. Comparand
aceste date cu acelasi indicator ECHI raportat pentru populatia generala din Romania, se constata ca in anul 2017 doar
4.7% dintre romani considera cd au avut nevoie de servicii de sanatate nesatisfacute. Doar 62% din populatia vulnerabila
are asigurare medicala (14), un procent ingrijorator daca il comparam cu cel declarat de Casa Nationalad de Asigurari Sociale
de Sanatate pentru asiguratii din Romania, unde nivelul de acoperire este de aproximativ 90%. Principalul motiv pentru
care persoanele vulnerabile nu au apelat la medic este cel financiar (32%) (14).

Pentru a aduce serviciile de sanatate mai aproape de comunitatile vulnerabile cu nevoi mari de sanatate, Strategia
nationala de sanatate 2014-2020 a stabilit printre obiectivele prioritare infiintarea centrelor comunitare integrate.
Strategia propunea evaluarea sistematica a nevoilor populatiei vulnerabile pentru crearea unor pachete integrate de
servicii (sociale, de sanatate, educationale, angajare in campul muncii si de locuit).

SCOPUL SERVICIILOR

Legislatia care reglementeaza organizarea, functionarea si finantarea activitatii de asistentda medicald comunitara
stabileste ca scop al acesteia diminuarea diferentelor in starea de sanatate la nivelul comunitatilor si intre comunitati.
Obiectivele specifice ale serviciilor de asistenta medicala comunitara sunt: (a) identificarea activa a problemelor medico-
sociale ale comunitatii si ale indivizilor, cu accent pe indivizii si pe familiile vulnerabile; (b) facilitarea accesului, in special
a populatiei vulnerabile, la servicii de sanatate; (c) promovarea unor atitudini si comportamente favorabile unui stil de
viata sanatos; si (d) dezvoltarea de programe de sanatate si interventii adaptate nevoilor comunitatii.

FURNIZORII DE SERVICII DE ASISTENTA MEDICALA COMUNITARA (FORTA DE MUNCA S| CONDITII DE MUNCA)

Conceptul de asistentd medicald comunitara nu este nou in Romania. in comunitatile rurale ,sora de ocrotire” exista din
perioada interbelica, iar in perioada comunistd asigura asistenta medicala comunitarad intr-o echipa mixta, alaturi de
moasa, medicul generalist, medicul pediatru si medicul scolar, desfasurand activitate de teren si furnizand cu precadere
interventii de profilaxie primara, educatie pentru sanatate, si de mobilizare a populatiei catre serviciile medicale
preventive. Dupa 1990, reforma asistentei medicale primare a transferat catre noul furnizor de asistenta medicala primara
(medicul de familie) responsabilitatea sanatatii membrilor comunitatii. Profesii precum medicul generalist pediatru,
medicul scolar, moasa, asistentul scolar sau sora de ocrotire au disparut treptat. Timp de un deceniu, disparitatile urban-
rural Tn accesul la servicii de sanatate s-au accentuat, educatia pentru sanatate si serviciile preventive s-au redus
semnificativ, devenind o problema de sanatate publica, conform indicatorilor starii de sanatate, in particular sanadtatea
femeii si copilului. Cu sprijinul tehnic si financiar al UNICEF si USAID, in perioada 2002-2004, Institutul pentru Ocrotirea
Mamei si Copilului a initiat Programul de Asistenta Medicala Comunitara in cadrul Programului National pentru Sanatatea
Mamei, Copilului si Familiei al Ministerului Sanatatii, cu scopul declarat de crestere a accesului populatiei, Tn special a
populatiei sarace si vulnerabile din mediul rural, la serviciile de sanatate de baza. Au fost reglementate profesiile de
asistent medical comunitar (cu pregatire medicala la baza) si cea de mediator sanitar pentru comunitatile de romi (fara
pregatire medicald, dar apartinand comunitatii unde isi exercita profesia si primind instruire pentru a furniza educatie
favorabila sanatatii si pentru a facilita accesul populatiei de etnie roma la servicii de sanatate). Introducerea sistemului
de asigurari sociale de sanatate a accentuat inechitatile de acces la servicii de sanatate, in special in randul populatiei din
mediul rural si a grupurilor vulnerabile, fara asigurare de sanatate. Programul de Asistentd Medicalda Comunitara si-a
dovedit treptat eficacitatea si eficienta, la sfarsitul anului 2008 existand la nivel national un numar de 1228 asistenti
medicali comunitari si 498 mediatori sanitari. in anii 2008-2009, odata cu descentralizarea serviciilor de sinatate, furnizorii
de asistenta medicala comunitard au fost preluati de administratiile publice locale printr-un nou act legislativ (OUG
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162/2008). Lipsa de intelegere din partea autoritatilor locale a importantei acestor resurse umane calificate pentru
sanatatea comunitatii, transferul brusc de responsabilitate neinsotit de fonduri pentru desfasurarea activitatii de asistenta
medicala comunitara (altele decat salariul platit in continuare de Ministerul Sanatatii prin Directiile judetene de Sanatate
Publica) si de o informare adecvata, in conditiile Tn care comunitatile cu acest personal erau majoritar rurale si dintre cele
mai sarace si vulnerabile, au condus in urmatorul deceniu la reducerea numarului de asistenti medicali comunitari si
mediatorilor sanitari, sau la deprofesionalizarea unora dintre acestia, alocati treptat activitatilor de birou, de protectie
socialda. Nevoia de asistentd medicala comunitara a revenit treptat in atentia autoritatilor, odatd cu accentuarea
diferentelor rural-urban a numarului de persoane care traiesc n saracie, cu acces redus la servicii publice de baza. Un nou
model a fost initiat de UNICEF in 2010, de furnizare la nivel comunitar de servicii integrate sociale, de sanatate, de educatie
non-formala si prevenire a abandonului scolar. Programele cu finantare europeana, norvegiana si elvetiana au oferit
oportunitatea Ministerului Sanatatii, Institutului National de Sanatate Publica si organizatiilor nonguvernamentale sa
raspunda nevoilor de sanatate a populatiilor vulnerabile prin interventii in comunitate.

in februarie 2021, in cele 3228 de unitdti administrativ-teritoriale din Romania, dintre care 2862 comunititi rurale?,
serviciile de asistenta medicala comunitara erau furnizate de 1791 de asistenti medicali comunitari, dintre care 1436 in
comunitati rurale si 355 in comunitati urbane, si 463 de mediatori sanitari, dintre care in comunitati rurale 268 si in
comunitati urbane 195. Desi legislatia in vigoare prevede profesia de moasa ca fiind parte a asistentei medicale
comunitare, in prezent nu se regasesc decat 2 moase in randul furnizorilor acestor servicii, desi educatia si ingrijirile
prenatale, in general accesul la servicii in domeniul sarcinii si maternitatii fara risc sunt profund deficitare, in particular in
mediul rural si in randul persoanelor apartinand grupurilor vulnerabile (17).

Exista in prezent pe teritoriul Romaniei 1880 de unitati administrativ teritoriale fara niciun asistent medical comunitar,
chiar daca un numar de 160 de localitati din mediul rural nu au niciun medic de familie. (18) Si in comunitatile in care
exista asistenti medicali comunitari, numarul acestora este insuficient, raportat la prevederile legale in vigoare, atat din
perspectiva activitatilor pe care trebuie sa le desfasoare in comunitate, cat si a numarului de beneficiari. Proportia
asistentilor medicali comunitari din totalul numarului de asistenti medicali si moase reprezintd 0.83% (213,926 asistenti
medicali si moase Tnregistrati Tn anul 2019 conform bazei de date Eurostat). Standardul prevazut de reglementarile in
vigoare (HG 459/ 2010) stabileste pentru un asistent medical comunitar un numar de 500 persoane pe care sa le aiba in
grija, siin prezent doar 14 localitati au un numar de beneficiari mai mic de 600 de locuitori deserviti de un asistent medical
comunitar. Numai 4 dintre aceste comunitati au medic de familie, si alte 3 au punct de lucru al unui medic de familie, deci
prezenta asistentului medical comunitar este esentiald/critica. In marea majoritate a cazurilor, exista un singur asistent
medical comunitar in fiecare localitate. Un numar de 15 orase si municipii au peste cinci asistenti medicali comunitari,
recordul fiind detinut de Galati (20), Baia Mare (13), Giurgiu si Calarasi (8). Tn localitatile rurale, existd 8 comune cu cate
4 asistenti medicali comunitari (3 comune in Gorj, 2 in Mures, cate 1 in Calarasi si Mehedinti), 32 de comune cu cate 3
asistenti medicali comunitari, si 110 comune cu 2 asistenti medicali comunitari. Cu exceptia a 7 localitati, si in localitatile
rurale sau urbane unde numarul de asistenti medicali comunitari este de minimum doi, numarul de beneficiari este mai
mare decat standardul legal in vigoare.

Numarului redus de asistenti medicali comunitari li se adauga si distributia geografica inegala la nivel national (Figura 3),
datele Ministerului Sanatatii aratand o variabilitate de la 4 asistenti medicali comunitariin judetul Brasov, la 136 in judetul
Gorj. Pana in 2021, in judetul Brasov exista un singur asistent medical comunitar; cele trei posturi create si bugetate n
2021 pentru municipiul Brasov sunt din finantarea europeana asigurata in cadrul proiectului POCU.

2 Includ si cele sase sectoare ale municipiului Bucuresti (http://www.dpfbl.mdrap.ro/nr_uat-uri.html)
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Figura 3 Distributia numarului de asistenti medicali comunitari pe judete si medii de rezidenta
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Asistenta medicala comunitara este extrem de necesara pentru orice localitate, rurald sau urbana, pentru ca peste tot
exista comunitati sarace si populatii vulnerabile. Totusi, o planificare bazata pe dovezi si un set de criterii obiective pentru
extinderea treptatda a serviciilor de asistenta medicala comunitara la nivel national este importanta si necesard, in
contextul bugetului public limitat si a existentei unor comunitati fara niciun medic de familie si/sau la risc mare de saracie
si vulnerabilitate. Tn prezent, furnizorii de servicii de asistentd medicald comunitard nu se concentreazi neapérat in
judetele cu cele mai multe comunitati marginalizate sau vulnerabile. Atlasul Zonelor Rurale Marginalizate si al Dezvoltarii
Umane Locale din Romania (19) arata existenta comunitatilor rurale marginalizate in toate judetele si regiunile tarii, dar
cu diferente considerabile intre judete. Judetul Vaslui are rata de marginalizare rurala de 23%, de aproximativ de patru
ori mai mare decat media nationala; alte opt judete (lasi, Covasna, Brasov, Botosani, Galati, Bacau, Sibiu si Mehedinti) au
o rata de marginalizare rurald intre 9 si 15% din totalul populatiei rurale (19). Din reprezentarea grafica a distributiei
furnizorilor de asistentd medicald comunitara (Figura 3) reiese ca judetele Gorj, Dolj si Botosani se situeaza in treimea
superioard, in timp ce judetele Brasov, Caras-Severin si Covasna au cel mai redus numar de asistenti medicali comunitari.

Conform datelor unui studiu reprezentativ la nivel national publicat in 2021 de UNICEF Romania (20), cea mai mare parte
a asistentilor medicali comunitari (88% - 1201 persoane), sunt angajati pe perioadd nedeterminata de catre unitatile
administrativ teritoriale, Tn baza unui contract de munca. Acelasi studiu arata ca 68% dintre asistentii medicali comunitari
au sediul/ isi desfasoard activitatea de baza in sediul primariei, 8% in cabinetul medicului de familie, si doar 4% in centre
comunitare integrate, in timp ce 8% declara ca nu au sediu fix. Restul respondentilor (12%) declara biroul in diverse alte
locatii, de exemplu serviciile publice de asistenta sociala. In ceea ce priveste conditiile de munca, acelasi studiu UNICEF
arata o variabilitate mare intre judete in ceea ce priveste preocuparea autoritatilor locale pentru asigurarea de bunuri si
echipamente nemedicale si medicale necesare activitatii de asistenta medicald comunitara. Asistentii medicali comunitari
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din judetele Tulcea, Alba, Maramures si Galati declara ca au sustinere de la autoritatile locale, la polul opus regasindu-se
Bucuresti, Giurgiu, Cluj si Mehedinti. Cea mai importanta problema declarata de 9 din 10 asistenti medicali comunitari
este accesul la un mijloc de transport. Deficiente sunt raportate si la echipamente medicale si nemedicale, consumabile
medicale necesare pentru activitatea zilnica.

Locatia de baza a asistentilor medicali comunitari, ca si mentiunile acestora privind conditiile de munca, trebuie sa fie
atent evaluate de catre decidenti, din diferite perspective: accesul la un mijloc de transport este extrem de important in
particular in comunitatile rurale cu sate raspandite pe o suprafata intinsa, relief variat, infrastructura de transport precara.
Baremul minim de dotare (bunuri si echipamente nemedicale) prevazute de normativele in vigoare (HG 324/2019) trebuie
asigurate de catre UAT-ul angajtor, iar trusa de urgenta trebuie monitorizata/solicitata Ministerului Sanatatii prin
intermediul Directiilor de Sanatate Publica. Lipsa unui sediu, dar si un sediu impropriu activitatii pot pune la indoiala
calitatea serviciilor furnizate, adecvarea acestor servicii la nevoile de sanatate ale celor mai vulnerabili beneficiari. Si
prezenta asistentilor medicali comunitariin cabinetele medicilor de familie trebuie atent analizata: poate fi cel mai potrivit
loc de desfasurare a activitatii in lipsa unui centru comunitar integrat. Dar, desi colaborarea asistentilor medicali
comunitari cu furnizorii de asistenta medicald primara (medicii de familie) este esentiala pentru cresterea accesului
persoanelor vulnerabile la servicii medicale, trebuie ca relatia intre cei doi profesionisti sa ramana foarte bine definita, de
colaborare si nu de subordonare. Asistentul medical comunitar nu trebuie sa efectueze activitatea pentru care medicul de
familie este responsabil si rambursat prin sistemul de asigurari sociale de sdnatate. Si angajarea cu timp partial de lucru a
unor asistenti medicali comunitari de catre medicul de familie poate ridica intrebari, de la posibila reducere a timpului de
lucru alocat specific persoanelor neasigurate/vulnerabile, la posibila dubla finantare din fonduri publice a acelorasi servicii.

CENTRELE COMUNITARE INTEGRATE

Centre comunitare au fost infiintate de-a lungul ultimilor opt ani de catre autoritatile publice locale in unele comunitati
rurale, ca raspuns la nevoia de servicii de baza pentru populatia vulnerabilad. Aceasta abordare a fost posibila cu sprijinul
tehnic al unor institutii publice (de exemplu INSP), organizatii internationale (UNICEF), sau organizatii nonguvernamentale,
centrele comunitare integrate fiind reglementate in contextul legislativ al serviciilor sociale si sprijinite financiar prin
programe cu finantare externa. Capitalizand rezultatele obtinute si pentru a creste accesul la servicii de sanatate in
comunitatile sarace si vulnerabile, Ministerul Sanatatii a initiat reglementarea asistentei medicale comunitare (OUG
18/2017), doi ani mai tarziu clarificAnd prin normele metodologice si organizarea, finantarea si functionarea centrelor
comunitare integrate (HG 324/2019). Existenta cadrului legislativ este importantd, dar infiintarea efectiva a centrelor
comunitare integrate (CCl) ramane o provocare, din multe puncte de vedere.

Responsabilitatea exclusiva a infiintarii si finantarii centrelor comunitare integrate (CCl), cu sau fara personalitate juridica,
apartine autoritatilor publice locale cu exceptia asigurarii resursei umane din asistenta medicala comunitara asigurata de
la bugetul de stat si a personalului medical care va desfasura servicii specializate in contract cu CNAS pentru care se are in
vedere modificarea legislatiei specifice in acest sens. Cu cidt o comunitate este mai saracd, cu atat mai dificila este
asigurarea sustenabilitatii pe termen lung a unui CCl, a cheltuielilor de functionare, dupa finalizarea proiectelor care
asigura uneori reabilitarea spatiilor, achizitia de bunuri si echipamente necesare, si a personalului.

Adaptarea la nevoile locale, flexibilitatea pentru infiintarea de CCl conform nevoilor beneficiarilor este o provocare.
infiintarea unui centru comunitar integrat nu este simpl3, nici autorizarea si acreditarea serviciilor furnizate in sistem
integrat. Serviciile de sanatate, sociale si educationale furnizate in comunitate se gasesc la intersectia sistemelor verticale
(sanatate, munca si protectie sociald, educatie), dar in responsabilitatea autoritatilor locale care functioneaza si ele
conform legislatiei administratiei publice locale.
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Legislatia privind asistenta medicald comunitard solicita existenta unui numar minim de spatii (sase Tncaperi), si a
personalului social cu studii superioare (asistent social), in contextul in care la nivel national numarul de asistenti sociali
din mediul rural este extrem de redus, iar lucratorii/referentii sociali din rural sunt/pot fi beneficiari de cursuri de
competente, pe langa experienta si buna cunoastere a beneficiarilor. Si impunerea unui numar minim de spatii, desi poate
fi considerat benefic din perspectiva integrarii serviciilor furnizate in comunitate, poate aduce dificultati in infiintarea unui
CCl, sau, la limita, poate crea probleme legislative centrelor comunitare infiintate anterior anului 2019 (de exemplu cele
care functioneaza in sistem modular/container). De exemplu, sunt comune cu populatie imbatranita, unde “Incdperea
pentru activitdti de consiliere/mediere scolard/alte activitdti cu specific educativ, cu intrare separatd si grupuri sanitare
separate” solicitata in baremul minim de CCl este greu de realizat, sau sunt comunitati care nu pot /nu au un spatiu cu
numarul minim de Tncaperi solicitate de reglementari, dar unde nevoia de servicii de bazad este extrem de necesara. Si
varietatea serviciilor de sanatate pot fi limitate de legislatia din sistemul de sanatate. De exemplu, pentru o comunitate
rurald indepartata unde se pot organiza servicii medicale prin deplasarea in comunitate a unor medici specialisti (optiune
care pune pacientul in centrul ingrijirilor ca realitate, nu ca declaratie) si care poate fi si eficienta pentru sistemul de
sanatate, este extrem de dificila. Legislatia privind reglementarea asistentei medicale comunitare prevede in baremul
minim al unui CCI “un spatiu cu dotare medicald minimald in care sd se poatd furniza consultatii de catre medicul de familie
sau de cdtre medicii de specialitate care doresc sd furnizeze servicii medicale de specialitate in sistem flexibil, inclusiv servicii
de telemedicind si paliative”, dar finantarea acestui tip de serviciu nu este prevazuta in sistemul asigurarilor sociale de
sanatate, serviciile neputand fi rambursate din fonduri publice. Si reglementarile privind autorizarea cabinetelor medicale
sunt restrictive pentru un CCl, fiind nevoie de incaperi diferite pentru specialitatile medicale si cele chirurgicale, iar n
fiecare incapere fiind acreditate ca functionare maximum doua specialitati. Altfel spus, intr-un CCl in care de exemplu un
medic neurolog si un obstetrician ar veni trimestrial (in saptamani diferite) sa consulte pacienti varstnici respectiv gravide
din randul populatiei vulnerabile, acel CCl trebuie sa dispuna conform reglementarilor din sanatate de minimum doua
incdperi cu destinatie medicala.

Colaborarea furnizorilor de asistentd medicalda comunitara cu medicul de familie si asigurarea in CCl-uri de consultatii ale
medicilor specialisti pentru examinarea pacientilor vulnerabili aproape de casa pot contribui direct la reducerea
inechitatilor de acces al populatiei vulnerabile la servicii de sanatate. Optiunea este una de politica sanitara.

MANAGEMENTUL SERVICIILOR S| MONITORIZAREA PERFORMANTEI

Asistenta medicala comunitara este coordonata tehnic si metodologic de catre Ministerul Sanatatii, prin structurile sale
deconcentrate din teritoriu, respectiv Directiile de Sanatate Publica judetene si a municipiului Bucuresti. DSP impreuna cu
autoritatile administratiei publice locale sunt responsabile de monitorizarea si evaluarea activitatii de asistenta medicala
comunitara.

Ministerul Sanatatii monitorizeaza, analizeaza si evalueaza periodic si ori de cate ori este nevoie serviciile furnizate in
asistenta medicala comunitara, prin intermediul DSP, pentru evaluarea eficientei si eficacitatii acestor servicii. Scopul
acestor evaluari este acela de a adapta activitatea de asistenta medicald comunitara la nevoile de sanatate ale membrilor
comunitatii, Tn special cele ale persoanelor vulnerabile, pentru imbunatatirea accesului la servicii de sanatate si a
indicatorilor starii de sanatate a acestora.

Ministerul Sanatatii exercita controlul privind respectarea legislatiei specifice organizarii, functionarii si finantarii activitatii
de asistenta medicala comunitara.

Datele activitatii personalului din asistenta medicala comunitara sunt raportate in aplicatia functionala a Ministerului
Sanatatii AMCMSR.gov.ro, aplicatie care in acest moment este in proces de restructurare, pentru Tmbunatatirea
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managementului de caz al beneficiarilor precum si a functionalitatilor de raportare, prin intermediul proiectului POCU
,Crearea si implementarea serviciilor comunitare integrate pentru combaterea saraciei si a excluziunii sociale”.

Prin dezvoltarea aplicatiei online functionala, cu numele de subdomeniu AMCMSR.gov.ro cu asigurarea protectiei datelor
personale si a celor medicale conform legislatiei in vigoare, Ministerul Sanatatii are un instrument standardizat de culegere
de date, analiza, planificare, monitorizare si evaluare a serviciilor de asistentda medicala comunitara la nivel national si de
interventie in timp real in cazul identificarii situatiilor medico-sociale cu risc major. Aplicatia permite analiza indicatorilor
atat pe fiecare localitate in parte, pe judet, cat si la nivel national. n prezent, raportarea in aplicatia ministerului este
obligatorie ca urmare a prevederilor HG 324/2019. Prin analiza indicatorilor calculati pe baza datelor culese si din
componenta de diagnoza comunitara din cadrul aplicatiei, se poate obtine urmarirea si realizarea n timp util a
monitorizarii, evaluarii si controlului activitatii personalului din asistenta medicalda comunitara cu scopul Tmbunatatirii
indicatorilor starii de sanatate a grupurilor populatiei vulnerabile.

Catagrafierea populatiei (actualizata lunar) si raportarea activitatii personalului din asistenta medicalda comunitara se
realizeaza prin aplicatia AMCMSR.gov.ro.

COLABORAREA CU ALTI ACTORI DE LA NIVEL COMUNITAR (MEDICI DE FAMILIE SI SERVICII SOCIALE)

Conform legislatiei n vigoare, activitatea de asistenta medicala comunitard se desfasoara in sistem integrat, prin
colaborarea cu cabinetele medicilor de familie, cu serviciile sociale si servicii educationale, cu alte structuri medicale si
sociale de pe raza comunitatii si a judetului, inclusiv cu organizatii neguvernamentale. Personalul care furnizeaza activitati
de asistenta medicalda comunitara:

= |ucreaza in colaborare cu personalul din cabinetele medicilor de familie, cu personalul din cadrul serviciului public de
asistenta sociala, cu personalul centrului comunitar integrat si cu alti furnizori de servicii de sanatate, sociale,
educationale, inclusiv cu organizatii neguvernamentale care furnizeaza servicii de profil.

= organizeaza si desfasoarda actiuni in comun cu serviciile sociale din primarie si personal din alte structuri de la nivel
local sau judetean, in cazul problemelor sociale care pot afecta starea de sanatate sau accesul la servicii medicale ale
persoanei vulnerabile;

= colaboreaza cu alte institutii si organizatii, inclusiv cu organizatii neguvernamentale pentru realizarea de programe,
proiecte si actiuni medico-sociale care se adreseaza persoanelor sau grupurilor vulnerabile din punct de vedere
medical, economic sau social;

= realizeaza interventii integrate cu masurile si actiunile preventive de asistenta sociala si educationala.

Managementul de caz, realizat de asistentul medical comunitar, este metoda de lucru obligatoriu utilizata in domeniul

conectarea pacientului si a familiei acestuia cu toti specialistii, expertii, Centrele de Expertiza in boli rare si serviciile
medicale, sociale si educationale de care au nevoie, precum si coordonarea tuturor activitatilor de ingrijire in comunitate,
desfasurate in interesul pacientului. Procedura de lucru este in curs de elaborare si va fi aprobata prin ordin de ministru.

EXEMPLE DE BUNA PRACTICA SI OPINII ALE ASISTENTELOR MEDICALE COMUNITARE

n orasele mari si municipii, in care echipele comunitare au in multe cazuri personal insuficient, populatia beneficiara este
numeroasa si distribuita pe zone intinse. Accesul populatiei vulnerabile la serviciile medicale comunitare are de suferit
daca activitatea nu este planificatd adecvat si prioritizata dupa nevoi.
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Judetul Gorj - Urban

Judetul Gorj — echipa de asistenta medicala comunitara din
municipiul Tg. Jiu, coordonata de DSP Gorj, a organizat si
implementat la nivelul municipiului campania nationala
“Ziua nationala a testarii consumului personal de alcool” in
luna iunie 2019.

A fost aplicat testul AUDIT la un numar de 800 de persoane
si au fost oferite sfaturi minimale.

Judetul Neamt, activitate de promovare a sanatatii in scoala

Mediatorul sanitar a organizat o sesiune de educatie pentru
sanatate cu copiii din ciclul primar cu ocazia zilei de 1 iunie.

Copiilor li s-au oferit carti de colorat cu mesaje de promovare
a sanatatii si ghiozdane cu rechizite scolare.

Judetul Botosani, activitate de monitorizare stare de sanatate varstnici

Asistentul medical comunitar efectueaza vizitele la domiciliu, in care
monitorizarea HTA este o activitate predominantd avand in vedere
prevalenta acestei afectiuni.

n lunile aprilie-mai 2021 s-au efectuat o serie de interviuri in randul asistentelor medicale comunitare din cele 7 judete incluse
n proiect (Botosani, Caldrasi, Dolj, Giurgiu, Gorj, Neamt si Suceava). Sintetizam mai jos opiniile despre cazuri deosebite rezolvate
de asistentii medicali comunitari si propuneri de imbunatatire a sistemului de asistenta medicalda comunitara.

Cazuri de care asistentii medicali comunitari isi amintesc cu mdndrie cd au reusit sd le rezolve

“In iulie 2020 am fost solicitatd sd acord ingrijirea pldgii unui bdrbat de 71 de ani care suferise o amputatie de
membru inferior. Acesta locuia impreund cu mama sa. Batranul mi-a povestit dezamdgit cd apelase la o firmd care
acorda ingrijiri la domiciliu si care, dupd o lund in care efectuase pansarea pldgii a decis sd renunte la pacient
pe motiv cd piciorul ii va fi oricum amputat incd odatd. L-am incurajat siam hotdrdt sd-1 vizitez zilnic si sd efectuez
eu toaleta pldgii care incepuse sd se infecteze. Dupd aproximativ 4 luni, plaga s-a vindecat. Mentionez cd in tot
acest timp am mers lunar si la farmacie pentru a-i ridica reteta, I-am ajutat la depunerea dosarului pentru a
beneficia de insotitor si cGteodatd si la efectuarea cumpdrdturilor.” (asistent medical comunitar, judetul Calarasi)
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“Minor provenit din familie dezorganizatd, abuzat fizic si psihic de mama si concubinul acesteia, mi s-a destdinuit in
timpul unei vizite la domiciliu si m-a rugat sa-I ajut sG meargad la un centru institutionalizat pentru cd mama si concubinul
nu doresc sd-I mai lase la scoald. Copilul era imbrdcat sdrdcdcios, murdar si flimdnd. L-am luat la magazin si i-am
cumpdrat mdncare si haine. Nici bunicii materni nu au dorit sd se implice. Am fdcut demersurile necesare pentru a-I
interna intr-un centru institutionalizat. In prezent este tot in centru, merge la scoald si mai vine in vacante sa-si viziteze
mama. De fiecare datd imi multumeste pentru tot ce am fdcut pentru el.” (asistent medical comunitar, judetul Gorj)

“Un caz de succes in care m-am implicat direct a fost acela a unei familii care mi-a solicitat ajutorul pentru obtinerea
actelor de identitate pentru fetita lor ndscutd in Spania. Mama a plecat din maternitatea din Spania fdrd nici un act
doveditor al nasterii si familia s-a intors imediat in Romdnia, trecdnd granita in tard cu copilul ascuns intr-o sacosd.
Impreund cu mediatoarea sanitard, am apelat la Biroul de Evidentd a populatiei din Craiova, Directia Generald de
Asistentd Sociald si Protectia Copilului Dolj, serviciul Medicind Legald Craiova. In aproximativ 6 luni am reusit sd obtin
certificatul de nastere al copilului. In prezent copilul este inscris la gradinitd si la medicul de familie, are toate vaccinurile
prevdzute in Programul National de Imunizare conform vdrstei.” (asistent medical comunitar, judetul Dolj)

“Gravidd de 38 de ani, mamd a 9 copii a fost depistatd abia in trimestrul al Ill-lea de sarcind. Am inscris-o la un
medic de familie si am insotit -o la un medic specialist pentru investigatii si analize. Femeia a ndscut un copil cu
Sindrom Down. Am luat legdtura cu medicul neonatolog de la spital si am discutat despre ingrijirea acestui
copil. Copilul a fost inscris la medicul de familie si I-am vizitat zilnic In primele sdptdmdni. Mama, desi consiliatd cu
privire boala copilului, a refuzat sd accepte diagnosticul. Familia a fost sprijinitd s meargd la un spital din
Bucuresti pentru un consult de specialitate si mama a fost insotitd la Directia Generald de Asistentd Sociald si
Protectia Copilului pentru dosar de handicap. In prezent copilul este monitorizat permanent de mine impreund cu
medicul de familie si un medic specialist si pot s spun cd acesta se dezvoltd corespunzdtor vdrstei si bolii, merge
la grddinitd.” (asistent medical comunitar, judetul Giurgiu)

Intrebati ce ar trebui imbunatitit, asistentii medicali comunitari au mentionat nevoia sprijinului mai intens din
partea autoritatilor. Asigurarea/decontarea transportului, trusa medicala si consumabilele sunt considerate
importante de catre toti asistentii medicali comunitari.

“Cred cd autoritdtile publice locale ar trebui sG se implice mai mult in privinta asistentei medicale comunitare”
(asistent medical comunitar, judetul Calarasi)

“...sarcini pe care trebuie sd le facem, desi nu sunt in atributiile noastre ci ale angajatilor primdriei. Si ne mai dorim
mult decontarea sau asigurarea transportului pe teren. Primdria ne trimite la DSP pentru a cere decontul, iar DSP-ul la
Primdrie. Suntem trimisi dintr-o parte in alta si nu ne sustine nimeni” (asistent medical comunitar, judetul Suceava).

“..avem nevoie in continuare de sustinerea autoritdtilor locale, de materiale de diverse tipuri (informative,
materiale medicale diverse si de calitate) sustinere financiard in ceea ce priveste deplasarea AMC in comunitdtile
mari si/sau mijloace de transport, laptopuri, telefoane si cartele sau abonamente telefonice, schimburi de
experientd, cursuri” (asistent medical comunitar, judetul Neamt)

“avem nevoie de mai multe consumabile” (asistent medical comunitar, judetul Dolj)

,» Dotare cu trusd medicald conform H.G.324/2019, acces la transport sau decontarea transportului in interiorul
localitati unde ne desfdsurdm activitatea, asigurarea de echipamente de unicd folosintd, mdsti, mdnusi si pelerind
de ploaie, si acces la infrastructurd de comunicare, telefon, laptop sau PC si internet.” (asistent medical comunitar,
judetul Botosani)#
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PROVOCARI S| REFORME NECESARE
SERVICIILE DE ASISTENTA MEDICALA COMUNITARA IN TIMPUL PANDEMIEI DE SARS-COV2

n contextul pandemiei datorate virusului SARS-CoV2, Ministerul S3n3titii a elaborat si a propus spre aprobare Ordinul
de ministru 725 privind stabilirea masurilor de sprijinire a persoanelor vulnerabile care se afla in izolare la domiciliu, ca
urmare a masurilor de limitare a raspandirii COVID-19.

in baza prevederilor OUG 18/2018 , HG 324/2019 si OMS 725 personalul din asistenta medicald comunitara a acordat
servicii de asistenta medicala comunitara populatiei de la nivelul comunitatilor pe care le deservesc, indiferent de statutul
de vulnerabilitate medicala sau sociala. Pe perioada starii de urgenta si a starilor de alerta au realizat triajul epidemiologic
n unitatile scolare unde nu exista angajat furnizor de servicii de asistentd medicala scolara, atat pe perioada examenelor
nationale cét si la inceputul anului scolar 2020- 2021.

Personalul din asistenta medicala comunitara a realizat si realizeaza urmatoarele servicii de asistenta medicala comunitara
in context pandemic:

= verificarea in teren a respectarii masurilor impuse persoanelor aflate in izolare la domiciliu, prin efectuarea vizitelor
la domiciliu;

®  monitorizarea starii de sanatate a persoanelor izolate la domiciliu, in special a celor care nu sunt inscrise la un medic
de familie;

= identificarea persoanelor cu istoric de calatorie internationala si adoptarea imediata a masurilor corespunzatoare, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare, si sub coordonarea medicului epidemiolog din cadrul DSP judetene/a
municipiului Bucuresti;

= distribuirea hranei persoanelor aflate in izolare la domiciliu si celor cu probleme medico-sociale;
= supravegherea persoanelor cu varsta peste 65 de ani care locuiesc singure;

= distribuirea medicamentelor pentru persoanele izolate la domiciliu, la indicatia medicului;

= deplasarea la beneficiarii externati din spital care au nevoie de ingrijiri medicale;

= verificarea in teren, la solicitarea DSP judetene si a municipiului Bucuresti, prin deplasarea la domiciliu, a persoanelor care
s-au intors din strainatate si care nu au completat corespunzator declaratia pe propria raspundere la intrarea in tara,
obtinerea datelor corespunzatoare si inaintarea acestora catre reprezentantii DSP judetene/a municipiului Bucuresti;

= informarea si constientizarea membrilor colectivitatii locale cu privire la recomandarile privind conduita sociald
responsabila Tn vederea prevenirii raspandirii virusului SARS-CoV-2, precum si cu privire la conduita de urmat de catre
persoanele aflate in autoizolare, in conformitate cu recomandarile emise de catre specialistii Institutului National de
Sanatate Publica;

= transmiterea catre DSP judetene/a municipiului Bucuresti, prin utilizarea mijloacelor electronice de transmitere la
distanta, a declaratiilor pe propria raspundere, pentru persoanele identificate la nivel comunitar.

Conform datelor studiului UNICEF (20) mentionat anterior, asistentii medicali comunitari au semnalat o diversitate de
activitati la care au luat parte Tn anul 2020 in contextul pandemiei COVID 19: identificarea si monitorizarea persoanelor
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#
bolnave de COVID-19, a persoanelor aflate in autoizolare, a celor revenite din strainatate; informare, educare, consiliere
despre masurile de prevenire si control a epidemiei (ex. importanta purtarii mastii, igiena mainilor, pastrarea distantei
fizice, importanta autoizolarii); procurarea si distribuirea de alimente si medicamente la domiciliul persoanelor izolate, in
carantind sau a celor cu risc crescut de imbolnavire; procurare si distribuire de echipament de protectie (masti, manusi);
desfasurarea de anchete sociale pentru persoanele izolate la domiciliu pentru distributia de alimente; raportarea regulata
privind persoanele aflate in izolare si caranting; participarea la evacuarea persoanelor cu risc, in vederea gazduirii in centre
de carantind; activitate in centrele de carantind; termometrizare; participarea la activitatile de triaj in punctele de
frontiera; activitati de paza in primarie si patrulare in comunitate; documentare asupra reglementarilor (“studierea
Monitoarelor oficiale pe perioada pandemiei”)

RECOMANDARI — DIRECTII STRATEGICE DE DEZVOLTARE A ASISTENTEI MEDICALE COMUNITARE

Serviciile de asistenta medicala comunitara sunt parte integranta a asistentei de sanatate publica, iar in comunitatile fara
medic de familie sunt o alternativa de acces la serviciile de sanatate, in particular pentru populatia vulnerabila. Serviciile
integrate sociale si de sanatate furnizate in comunitate, aproape de cei vulnerabili, contribuie substantial la cresterea
incluziunii sociale precum si la mentinerea starii de sanatate prin promovarea comportamentelor favorabile sanatatii,
detectarea precoce a bolilor si intarzierea aparitiei complicatiilor acestora. Si la nivel sistemic furnizarea in comunitate de
servicii de preventie primard, secundara si tertiara poate aduce multiple beneficii, de la limitarea utilizarii excesive a
serviciilor de sdanatate specializate, la asigurarea pe termen mediu si lung a sustenabilitatii sistemului de asigurari sociale
de sanatate, grevat de un deficit cronic de medici si cu cele mai mici cheltuieli publice pentru sanatate din randul Statelor
Membre ale Uniunii Europene.

Optiunea este una de politica sanitara. Daca viziunea despre centrele comunitare integrate si asistenta medicala
comunitara este cu precadere de mentinere a starii de sanatate prin promovarea comportamentelor favorabile sanatatii
si detectarea precoce a bolilor, atunci cadrul de reglementare exista. Daca viziunea asupra centrelor comunitare integrate
este de a contribui la un sistem de sanatate sustenabil, centrat pe nevoile populatiei si la acoperirea universala cu servicii
de sanatate, inclusiv a celor mai vulnerabili cetateni si comunitati, atunci este nevoie de reglementari flexibile, care sa
favorizeze structuri CCl flexibile si adaptate nevoilor specifice din fiecare comunitate.

Colaborarea furnizorilor de asistenta medicala comunitara cu medicul de familie, organizarea de programe de screening
si asigurarea accesului la investigatii si tratament, asigurarea de consultatii ale medicilor specialisti in CCl-uri pentru
examinarea pacientilor vulnerabili aproape de casa, bine planificate si furnizate sistematic, pot schimba paradigma
sistemului de sanatate intr-un sistem in care spitalul nu mai este centrul serviciilor de sanatate. Ca sa functioneze, noul
model trebuie sa gaseasca solutii si pentru accesul persoanelor vulnerabile la investigatii si tratament compensat sau
gratuit in afara spitalului.

Cateva recomandari pentru partile interesate:
Ministerul Sanadtdtii

=  S3 extindain continuare reteaua de asistenta medicala comunitara la nivel national, cu prioritate in comunitatile rurale
sarace si/sau fara medic de familie;

= S3 asigure sustenabilitatea financiara a activitatii de asistenta medicala comunitara; comunitatile sarace sunt primele
beneficiare ale asistentei medicale comunitare si acestea nu vor putea asigura sustenabilitatea;

= S3 evalueze periodic legislatia (inclusiv cea sectoriald) care reglementeaza activitatea de asistenta medicala
comunitara, inclusiv a centrelor comunitare integrate, si sa initieze modificarile legislative, dupa caz, pentru asigurarea
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unui cadru de reglementare flexibil, adaptat specificului fiecarei comunitati. Sa utilizeze Tn acest scop si concluziile si

recomandarile rezultate din diferitele proiecte aflate in implementare, inclusiv din acest studiu de caz.
Sa foloseasca un mod sistematic de evaluare a nevoilor si de stabilire a prioritatilor de interventie;

Sa revizuiasca sistemul informational, care in prezent ofera informatii putin relevante privind accesul grupurilor
vulnerabile la serviciile de sanatate, folosind oportunitatea restructurarii. Sa includa in sistemul de evaluare a activitatii
de asistenta medicala comunitara masurarea nivelului de satisfactie al beneficiarilor. Sa faca acest sistem de informatii
interoperabil cu alte sisteme de informatii de sanatate si social.

Sa stabileasca norme transparente si flexibile pentru serviciile medicale furnizate la distanta (telemedicina).

Sa reglementeze relatia profesionala cu medicul de familie, cu ceilalti furnizori de servicii (din echipa comunitara, din
comunitate, cu serviciile specializate)

Sa dezvolte si sa planifice impreuna cu Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in domeniul
Sanitar programul national de specializare in asistenta medicala comunitard, in sistem modular, astfel incat sa: permita
participarea asistentilor medicali comunitari angajati, sa subventioneze (total sau partial) costurile de scolarizare, sa contina
o metodologie de asigurare a calitatii procesului de formare, in particular a componentei de practica;

Sa reglementeze si sa planifice iTmpreuna cu autoritatile competente un program cadru de educatie medicala continua,
adaptat specificului activitatii de asistenta medicala comunitard; sa monitorizeze si evalueze anual punerea in practica
la nivel de judet a programelor judetene de EMC adaptate la nevoile locale, a calitatii acestor programe

Sa asigure un plan previzibil de carierd pentru furnizorii AMC care sa asigure stabilitatea pe post si recunoasterea
rolului profesional in comunitate, inclusiv sa planifice din timp mentinerea pe post a personalului angajat cu fonduri
externe (proiecte), dupa finalizarea proiectelor;

Sa planifice campanii sistematice, bazate pe rezultate, de promovare a activitatii de asistenta medicala comunitara
pentru cresterea intelegerii rolului si importantei acesteia in randul tuturor partilor interesate (de la decidenti, la
autoritati locale si publicul larg).

Sa planifice un cadru national pentru actiuni si interventii sistematice de educatie pentru sanatate, si de
responsabilizare a persoanelor vulnerabile fata de propria sandtate, precum si de constientizare a comunitatilor
(barierele de acces la serviciile de sanatate includ si atitudinile, nivelul de intelegere, de informare, si de educatie, ale
populatiei generale, in particular al persoanelor/grupurilor vulnerabile).

Sa monitorizeze trimiterea de date/informatii de la DSP prevazute in legislatie si sa publice raportul anual prevazut de
reglementarile legale in vigoare. Sa elaboreze o structurd unitara de raportare a activitatii de asistenta medicala
comunitara pentru a fi utilizata de DSP.

Sa intareasca capacitatea Unitatii de Incluziune Sociala din cadrul MS.

Autoritdtile de sdndtate de la nivel judetean/DSP

Sa finfiinteze si/sau sa consolideze serviciul din DSP de asistentd medicala comunitard, sa imbunatateasca activitatea
de coordonare tehnicad si metodologica, monitorizare si evaluare periodicd a activitatii de asistentda medicala
comunitara, si a calitatii acestor servicii;

Sa initieze un program judetean de intalniri periodice cu angajatorii furnizorilor de asistenta medicala comunitara
(uniformizare instrumente de lucru, analiza activitate conform fisa post, a relatiei cu asistenta medicala
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primara/existenta sau nevoia de formalizare a formei de colaborare) imbunatatirea conditiilor de lucru pentru AMC,
nevoi de suport de la DSP care este Tn competenta acestora); extinderea treptata spre comunitati fara AMC a
intalnirilor periodice;

=  Sapropuna autoritatilor centrale modificari necesare ale cadrului de reglementare pe baza problemelor identificate local;

= S3 identifice impreuna cu autoritatile locale nevoile de asistenta medicald prioritare pentru populatia vulnerabila,
inclusiv cele care pot fi furnizate prin sistemul de telemedicina;

=  Sa planifice anual impreuna cu autoritatea profesionala (OAMGMAM) evaluarea nevoilor de dezvoltare profesionala
si educatie medicald continua si sa elaboreze programul anual de educatie medicala continua si instruire pentru
furnizorii de asistenta medicald comunitara cu accent pe componenta practica si facilitarea accesului gratuit al
acestora la programe de instruire identificate ca cele mai necesare;

= S3 planifice si implementeze in fiecare an campanii judetene, bazate pe rezultate, de promovare a activitatii de
asistentd medicala comunitara pentru cresterea intelegerii rolului si importantei acesteia in randul tuturor partilor
interesate (de la decidenti locali la autoritati locale si publicul larg);

= S3trimita efectiv date/informatii catre MS prevazute in legislatie si sa realizeze rapoartele trimestriale si raportul anual
prevazut de reglementarile legale in vigoare. Sa elaboreze aceste rapoarte pe baza unei structuri unitare de raportare
a activitatii de asistenta medicala comunitara realizata de MS.

= Crearea/intarirea capacitatii compartimentului comunitatilor la risc din cadrul DSP
Autoritdtile locale si alti angajatori ai furnizorilor de asistentd medicald comunitara

= S3 respecte activitatile din fisa de post a furnizorilor de asistenta medicala comunitara; dupa caz, sa revizuiasca cu
sprijinul DSP fisele de post ale asistentilor medicali comunitari conform atributiilor din HG 324/ 2019;

= S3 planifice si sa asigure (treptat) conditii de munca decente, si dotari pentru desfdsurarea optima a activitatii de
asistenta medicald comunitara, in particular mijloc de transport /decontarea transportului, dupa caz;

= S5 faciliteze /medieze relatia in interiorul echipei comunitare si in relatia dintre furnizorii de asistenta medicala
comunitara, cu medicul de familie si profesionistii sau institutiile de la nivel local si/sau judetean;

= S3 solicite sprijin de cate ori este nevoie de la DSP judeteana si a Mun. Bucuresti, pentru dezvoltarea activitatii de
asistenta medicala comunitara;

= S3 se implice in identificarea si oferirea de suport pentru dezvoltarea resurselor umane de la nivel local care sunt
implicate in activitatile de asistenta medicala comunitara.

=  S3 motiveze asistentii medicali comunitari si mediatorii sanitari sa lucreze in comunitate, sa ofere stimulente pentru
coordonarea ingrijirilor medico-sociale si pentru buna colaborare in beneficiul pacientului.

Populatia beneficiard a serviciilor de asistentd medicald comunitard
= S3 fie consultata periodic asupra nevoilor proprii de sanatate si includerea propunerilor in planul local de Tngrijiri.

=  S3fsi spund pdrerea asupra campaniilor de promovare a sanatatii, care ar fi temele de interes pentru ei si mai ales ce
materiale educative le-ar fi utile.

= Sa contribuie alaturi de asistentii medicali comunitari la planul de ingrijiri.

20



Organization Liechtenstein

Norway grants

2 [ ]
] =»  Institutul National pentru Sandtatea ~'_-’I} : ; P loeland D[&
*‘ - Marmei si Copiluli B Nﬂrweglan Institute T@ Helsedirektoratet g‘\g‘é‘“&r World Health
. "Alessandrescu-Rusescu” Bucuresti ¢ of Public Health R
INSP
Abrevieri

Asistent medical comunitar - AMC

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate -CNAS

Centre comunitare integrate -CCl

Directii de Sanatate Publica — DSP

Institutul National de Sanatate Publica — INSP

Ministerul Sanatatii -MS

Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania -OAMGMAM
Programul Operational cu Capital Uman -POCU

Subdiviziune administrativ teritoriala — SAT

Uniunea Europeana- UE

Unitate administrativ -teritoriala - UAT
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