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ABSTRACT

Biroul Regional European al OMS a organizat o evaluare exhaustiva a programului national pentru profilaxia si controlul
tuberculozei (PNT) in Republica Moldova in perioada 7-11 septembrie si 22-29 noiembrie 2009. evaluarea s-a axat pe
realizarile si aspectele de tratament ale tuberculozei (TBC) pe baza componentelor Strategiei Stop TB a OMS, inclusiv
angajamentul politic, detectarea cazurilor si diagnostic, tratamentul direct observat, aprovizionarea cu medicamente,
monitorizare si evaluare. O evaluare separatd a vizat conduita co-infectiei HIV-TBC in contextul rezistentei la
medicamente multiple, fortificarea sistemului de sanatate, imputernicirea pacientilor bolnavi de TBC, implicarea
sectorului asociativ §i cooperarea intersectoriald intre diversii prestatori de asistentd medicald, inclusiv cu sistemul
penitenciar si regiunea Transnistreana. A fost examinata detaliat structura serviciilor TBC din sistemul sanatatii, de rand
cu o analizd aprofundata a situatiei epidemiologice. Pentru fiecare componenta in parte au fost identificate avantajele
si lacunele restante, la fel ca si domeniile specifice si relevante pentru actiune sugerate. Constatarile si recomandarile
oferite in cadrul evaluarii constituie fundamentul pentru elaborarea noului PNT pentru anii 2011-2015.

CUVINTE CHEIE

MANAGEMENT SI PLANIFICARE IN SANATATE
TUBERCULOZA, PULMONARA — PREVENIRE SI CONTROL
EVALUAREA PROGRAMULUI

PROGRAME NATIONALE DE SANATATE
IMPLEMENTAREA PLANULUI DE SANATATE

PLANURI PENTRU SISTEME DE SANATATE

Solicitarile pentru publicare urmeaza a fi remise in atentia BRE OMS:

Publications

WHO Regional Office for Europe

Scherfigsvej 8

DK-2100 Copenhagen @, Denmark
Alternativ, in regim online poate fi completatd o cerere pentru documentare, informatie medicala sau
pentru permisiunea de a cita sau traduce, disponibila pe site-ul BRE OMS (http://www.euro.who.int/
pubrequest).

© Organizatia Mondiala a Sanatatii 2012

Toate drepturile rezervate. Solicitarile pentru permisiunea de reproducere sau traducere, partiald sau in intregime, a
publicatiilor OMS urmeaza a fi adresate in atentia Biroului Regional pentru Europa al OMS.

Denumirile utilizate si prezentarea materialului din prezenta publicatie nu implica exprimarea oricaror opinii din partea
Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind statutul juridic al oricarui stat, teritorii, oras sau regiuni sau ale autoritatilor
acestora, sau vis-a-vis de demarcarea frontierelor sau hotarelor sale. Liniile intermitente de pe harti reprezinta hotarul
aproximativ, pentru care s-ar putea sa nu existe inca un acord absolut.

Mentionarea anumitor companii sau produse ale producatorilor nu implica faptul ca acestea sunt aprobate sau recomandate

exceptia erorilor si omiterilor, denumirile produselor brevetate sunt destinse prin majuscula.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a intreprins toate precautiile rezonabile de a verifica informatia continuta in publicatia
data. Totusi, materialul publicat este repartizat fara nicio garantie de orice fel, fie aceasta expres sau implicita.
Responsabilitatea pentru interpretarea si utilizarea materialului riméane la discretia cititorului. in niciun caz Organizatia
Mondiala a Sanatatii nu va purta raspundere pentru careva daune parvenite din folosirea acestuia. Opiniile exprimate
de autori, editori sau de grupurile de experti nu reprezinta implicit deciziile sau politicile declarate ale Organizatiei
Mondiale a Sanatatii.




CUPRINS

SUMAT EXECULIV ...ttt ettt sttt ettt s e st st et e e bt ebeebeebesbesbebeneens 4
Principalele recomandari in functie de componentele Strategiei Stop TB .........ccevvvvvevvenennn. 6
Organizarea serviciului ftiziatric In Republica Moldova............ccoociiiiiiiiiiiiieceeeeee 9
Analiza epidemiologicd a TBC in Republica Moldova ...........cccoveeveiieiiniieiiiieieceeee e 11

Rezumatul punctelor forte si al lacunelor Programului si recomandarile

in functie de componentele Strategiei Stop TB ......c.cocoviviiiniiiiiiiiiiicceee e 16
1. Extinderea si fortificarea tratamentului DOTS calitativ...........ccoeevveecienieecieenieeieenen 16
2. Abordarea TBC-MDR, co-infectiei TBC-HIV si alte provocari...........ccevveeverieeevennns 24
3. Contributia la fortificarea sistemelor de SANAtAte.........c.ccevvevvieirieeiieiiecireeeecee e 34
4. Implicarea tuturor prestatorilor .........ooceeiiiieriiieie e 39
5. Imputernicirea persoanelor cu TBC §i @ COMUNItAIOr.............ooovivveeveeeeeeeeeeean. 45
6. Facilitarea si promovarea StUAIilor..........coveiuirieriieieieeeeee e 46
COMCIUZIT -ttt h bbbttt ettt et et e bt e bt ebeebeebe bt seeebenbenaen 46
ANCXA L ettt ettt st sanes 47

J 2N 115 <: 10 | PR 50



SUMAR EXECUTIV

Controlul TBC 1n Republica Moldova s-a bucurat de atentie si sprijin politic la nivel
national. Agentiile internationale au asigurat colaborarea si au oferit sprijin tehnic si
financiar considerabil. In linii generale, de la demararea tratamentului direct-observat
(DOTS) in anul 2001, echipa PNT a gestionat programul intr-un mod abil si laudabil, a
elaborat strategii si ghiduri pentru conduita TBC, a inaugurat un sistem de achizitionare
si distribuire a remediilor medicamentoase de linia I (RML 1), iar in prezent — si de linia
a doua (RML II), dispune de colaboratori bine formati profesional si a creat un sistem
de depistare si conduita a cazurilor, care st la temelia unei ulterioare extinderi. Intr-
adevar, programul se confrunta cu provocari majore — predominant in aspect de control
al TBC-MDR — pe motiv de prevalenta inaltd a TBC-MDR atat in randul cazurilor
primar depistate, cat i in randul cazurilor cu tratament repetat. Totusi, Tn ultimii ani s-a
acumulat o experienta robusta si de valoare, demonstrand ca echipa PNT este capabila
si bine-pregatitd sa depaseasca provocarile in viitor.

Republica Moldova se pozitioneaza pe locul 19 in clasamentul celor 27 de state cu
cel mai mare nivel de tuberculoza cu rezistenta multipld la medicamente (TBC-MDR)
din lume.! Un studiu national privind rezistenta medicamentoasa, realizat in anul 2006,
a constatat ca TBC-MDR a constituit 19 la suta din toate cazurile noi si 51 la suta din
toate cazurile anterior tratate. Estimativ in Moldova in fiecare an sunt depistate 2.200 de
cazuri cu TBC-MDR, din care 1.700 cazuri sunt cu frotiul sputei pozitiv. Suplimentar
la cazurile incidente date, in tard mai existd probabil si o “totalitate restanta” de mii de
pacienti cu formd MDR a TBC din anii precedenti. Pana la diagnosticarea si tratarea
adecvata a cazurilor cu TBC-MDR, aceste 2.200 de cazuri noi (suplimentar la cele deja
existente) cu TBC-MDR continud sa raspandeasca TBC-MDR si sa genereze si mai
multe cazuri de TBC-MDR. In anul 2008 in tard au fost depistate 25 de cazuri de TBC
cu rezistenta extensiva la remediile anti-tuberculoase (TBC-XDR).

PNT a inregistrat un progres major in Imbunatatirea depistarii TBC-MDR.
Medicii din asistenta medicald primard (AMP) au fost instruiti Tn materie de depistare
a pacientilor cu suspiciune de TBC si indreptarea pacientilor la unul din cele 57 de
centre de microscopie din tarad pentru examinarea de laborator a sputei. Politicile actuale
recomanda efectuarea examindrii culturii §i testului de rezistentd medicamentoasa
(TRM) de rand cu microscopia frotiului sputei. In anul 2008 reteaua de laboratoare

L oMs. Raportul Global privind controlul TBC: epidemiologie, strategii, finantare: raport OMS 2009 Geneva,
Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2009 (http://www.who.int/tb/publications/global report/2009/en/, accesat in 16
noiembrie 2011)



functionala din Moldova a depistat 1.048 de cazuri cu TBC-MDR, ceea ce reprezinta 48
la sutd din numarul estimat de cazuri de TBC-MDR aparute 1n acel an.

De asemenea, PNT a realizat progrese la capitolul tratamentul TBC-MDR,
depunand cu succes dosarul pentru obtinerea finantarii in cadrul a trei runde de finantare
a TBC din partea Fondului Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei
(FQG), ceea ce a permis finantarea proiectului aprobat de Comitetul Unda Verde (GLC)
din Moldova. In anul 2008 initiativa de management programatic al TBC rezistente
la remediile medicamentoase din Moldova (PMDT) a inrolat 522 de pacienti, ceea ce
reprezintd 50 la sutd din cele 1.048 de cazuri cu TBC-MDR depistate in ultimul an
(Tabelul 6). Axandu-se pe obiectivul asigurarii accesului universal la diagnosticul si
tratamentul TBC-MDR, PNT planifica sa inroleze aproximativ 700 de pacienti pe an
(circa o-treime din cazurile noi anuale estimate) gratie surselor financiare al rundei 8 a
FG. PMDT functioneaza ca parte integra a PNT.

In prezent, Republica Moldova se confrunti atat cu grave provociri, ct si cu
importante oportunitati. Depistdnd 48 la sutd din numarul estimat de cazuri noi si
inroland ulterior 50 la suta din cei diagnosticati inseamna ca componenta PMDT a tratat
efectiv doar un-sfert din povara nationala de 2.200 de cazuri cu TBC-MDR existenta
in anul 2008. provocarea pentru Moldova constd in depistarea si tratarea celor trei-
sferturi ramase (1.678 de cazuri cu TBC-MDR ce apar in fiecare an), astfel incat sa evite
raspandirea acestor tulpini rezistente sau a deceselor de TBC-MDR. In linii generale,
depistarea cazurilor de TBC in Moldova reprezintd o provocare — OMS a estimat ca in
fiecare an o-treime din cazurile cele mai infectioase nu sunt diagnosticate. Din randul
celor ce initiaza tratamentul, ratele inalte de abandon si esecuri nu permit Republicii
Moldova sa inregistreze succese la capitolul tratament.

Dispunand de un liderism si viziune robuste, Republica Moldova a pus temelia,
ce-i va permite sd profite de unele oportunitati cruciale in controlul TBC. Una din
oportunitdti constd in implementarea noilor tehnologii de laborator (teste moleculare
rapide), fapt ce scurteaza durata diagnosticarii TBC-MDR de la luni pana la cateva zile.
O alta oportunitate este sistemul robust de raportare a cazurilor de TBC ce serveste
indrumarii si evaludrii realizarilor programului si monitorizarii dinamicii epidemiei
TBC-MDR. Recomandarile prezentate in continuare sunt menite sd sprijine PNT in
maximizarea oportunitdfilor in vederea fortificari capacitatilor sale de protectic a
publicului Tmpotriva pericolului cauzat de TBC-MDR.



PRINCIPALELE RECOMANDARI
IN FUNCTIE DE COMPONENTELE STRATEGIEI
STOP TB

1. Extinderea si fortificarea tratamentului DOTS calitativ

la

1b
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Angajamentul politic, cu asigurarea finantarii sporite si durabile prin:
Asigurarea unui mecanism de guvernare si coordonare la nivel inalt pentru
supravegherea controlului TBC

Analiza sarcinilor de finantare, supraveghere si raspundere ale principalelor
actori implicati in controlul TBC din Moldova in vederea reducerii fragmentarii
si solutionarii mai bune a aspectelor multilaterale ale TBC

Asigurarea protectiei tuturor serviciilor aferente TBC impotriva reducerilor de
buget cauzate de criza economica

Examinarea optiunilor de influentare si stabilire a prioritatilor in domeniul
TBC la un nivel mai inalt in cadrul sistemului de sanatate, inclusiv implicarea
organizatiilor societatii civile

Depistarea cazurilor prin examinare bacteriologica de calitate prin:
Imbunitatirea depistarii cazurilor cu frotiul sputei pozitiv in Moldova, plus
identificarea si solutionarea obstacolelor de sistem, ce impiedica diagnosticarea
si notificarea cazurilor de TBC

Implementarea metodelor rapide de laborator pentru determinarea rapida a
rezistentei medicamentoase si confirmarea la nivel de tara a Mycobacterium
tuberculosis (TBC).

Tratament standard, cu supraveghere si sprijin pentru pacienti prin:
Diminuarea abandonului prin elaborarea abordarilor axate pe pacient
Asigurarea supravegherii tratamentului pentru toate prizele remediilor anti-
tuberculoase

Necesitatea credrii si intretinerii unui sistem eficient de aprovizionare si
gestionare a medicamentelor, inclusiv pentru introducerea formelor de remedii
anti-TBC prietenoase copiilor

Perfectionarea sistemului de monitorizare si evaluare, plus cuantificarea
impactului, prin:



Utilizarea in volum deplin a datelor sistemului automatizat informational de
supraveghere a TBC, bazat pe cazuri (SIME-TB)

Asigurarea unui instrument de supraveghere pentru evaluarea si cresterea
randamentului PNT la nivel national si raional

2. Abordarea problemei TBC-MDR, TB-HIV si a altor provocari

2a

2b

Necesitatea imbunatatirii prevenirii si controlului TBC-MDR prin:

Elaborarea unui plan national pentru TBC-MDR 1n scopul asigurarii extinderii
rapide, durabile §i incununate cu succes a accesului universal la serviciile de
diagnostic, tratament si ingrijiri pentru pacientii cu TBC-MDR.

Cresterea numarului de cazuri cu TBC-MDR depistate, monitorizarea si cresterea
proportiei pacientilor noi §i anterior tratati, carora li s-a efectuat investigarea
prin cultura si TRM la debutul tratamentului.

Crearea optiunilor de tratament a TBC-MDR 1in conditii de ambulatoriu, cu
suport axat pe pacient, ceea ce in mare parte ar putea imbundatati ratele de
inrolare in tratament si succes al tratamentului, de rand cu diminuarea riscului
de raspandire intraspitaliceascd a TBC-MDR.

Necesitatea imbunatatirii activitatilor axate pe co-infectia HIV-TBC prin:
Asigurarea corespunderii bazelor de date ale programelor TBC si HIV.

Analiza situatiei in aspect de control infectios si a riscurilor mari de transmitere
nosocomiala pacientilor cu infectia HIV.

Co-optarea ONG-urilor ce activeaza in domeniul HIV si TBC in randul
populatiilor vulnerabile pentru realizarea depistarii mai intense a cazurilor si
monitorizarea tratamentului co-infectiei TBC-HIV.

3. Contribuirea la fortificarea sistemului de sanatate (FSS)

Elaborarea si implementarea politicilor de tranzitie de la tratamentul TBC in
conditii spitalicesti la cele de ambulatoriu, cu re-directionarea corespunzatoare
a resurselor.

Examinarea oportunitatii reintroducerii stimulentelor financiare pentru
depistarea precoce / tratamentul cu succes la nivel de AMP si analiza optiunilor
suplinirii acestora cu stimulente directe aditionale oferite pacientilor menite sa
imbunatateascd aderenta la tratament, de rand cu “statutul social” al pacientilor
cu TBC si al familiilor acestora.

Utilizarea ghidului publicat recent privind controlul infectios in TBC pentru
evaluarea si fortificarea masurilor de prevenire a transmiterii TBC in cadrul
institutiilor cu cel mai 1nalt risc din Moldova.

Asigurarea coordondrii optimale intre PNT si serviciile de AMP si de asigurare
de sanatate astfel, Incat sa asigure asistentd de calitate superioara pe durata
finalizarea tratamentului TBC, prestat de lucratori motivati si corespunzator
formati profesional.



4. Implicarea tuturor prestatorilor de asistenta
e Oferirea asistentei tehnice continue serviciului penitenciar (in particular,
regiunilor din est) in colaborare cu Carlux, Ministerul Justitiei si PNT.

5. imputernicirea persoanelor bolnave de TBC si a comunititilor

e Implicarea partenerilor in extinderea DOT in conditii de ambulatoriu si
suportului pentru tratament

Stabilirea unui sistem pentru diagnosticul timpuriu si complianta terapeutica in
randul populatiei migrantilor.

6. Favorizarea si promovarea studiilor si activitatii stiintifice
e FEfectuarea studiilor operationale specifice pentru ghidarea imbunatatirilor
de program in domeniile in care datele supravegherii de rutind colectate prin

intermediul SIME-TB nu sunt suficiente pentru identificarea lacunelor din
realizarea programului.



ORGANIZAREA SERVICIULUI FTIZIATRIC
IN REPUBLICA MOLDOVA

Republica Moldova este un stat in tranzifie din Europa de Est, care si-a dobandit
independenta in anul 1991 dupa destramarea Uniunii Sovietice, devenind un stat
parlamentar in anul 2001. Populatia Republicii Moldova numara 3,8 milioane, inclusiv
circa 600 mii in teritoriile din est (Transnistria). Venitul national brut se ridica la 1.500
dolari SUA pe cap de locuitor (metoda Atlas)?.

Populatia RM este deservita de un PNT bine-organizat. Ministerul Sanatatii detine
responsabilitatea absolutd pentru controlul TBC 1in tard. Acesta isi exercita atributia
in cauza prin intermediul unitatii centrale a PNT — Institutul de Ftiziopneumologie
(IFP) — si implica Ministerul Justitiei si alte entitati guvernamentale, in colaborare cu
organizatiile neguvernamentale si partenerii sai internationali in aspect de activitati
de planificare, implementare, monitorizare si evaluare. Interventiile pentru controlul
TBC sunt prestate prin intermediul unei retele de institutii specializate ale serviciului
ftiziatric si de servicii ale asistentei medicale primare. Organizate pe baza modelului
medicinii de familie, prestatorii AMP sunt implicati in controlul TBC de la etapa precoce
a introducerii DOTS.

Depistarea pasivd a cazurilor reprezintd principala metodad de diagnosticare
a TBC. Prestatorii AMP sunt responsabili pentru identificarea suspectilor cu TBC si
pentru indreptarea acestora la serviciul ftiziatric. Diagnoza de TBC este stabilita prin
microscopia directa a frotiului sputei (de rand cu investigatia radiologica, la necesitate)
si este confirmatad prin culturd. Reteaua de laboratoare a serviciului ftiziatric este
reprezentatd prin 57 de centre de microscopie, 3 laboratoare regionale de referinta si
Laboratorul national de referinta.

Pe durata etapei intensive a tratamentului majoritatea pacientilor infectiosi cu
TBC sunt spitalizati. La etapa tratamentului de ambulatoriu monitorizarea in dinamica
a pacientilor si eliberarea medicamentelor sunt efectuate de institutiile AMP sub
supravegherea medicilor ftiziatri. Tratamentul direct observat (DOT) este asigurat pentru
toti pacientii din stationare si pentru circa 60 la suta din pacientii in conditii de ambulatoriu.
Fiind dat randamentul scazut al DOT in cadrul AMP, gratie proiectului finantat din runda 9
a Fondului Global au fost dezvoltate activitdti DOT pe principiu comunitar.

Printre locatiile prestatoare de tratament pacientilor cu TBC se regisesc 13
institutii spitalicesti, cu capacitatea totala egala cu 1.630 paturi (din care 3 institutii cu
310 paturi se afld in Transnistria gi 2 institutii cu 220 paturi — 1n sectorul penitenciar).

2 Privire de ansamblu asupra Moldovei. Washington DC, Banca Mondiala, 2009 (http://devdata.worldbank.org/ AAG/
mda_aag.pdf, accesat in 16 noiembrie 2011)



In ultimii ani, 490 paturi din 7 institutii au fost reprofilate pentru tratamentul TBC-
MDR. in conditii de ambulatoriu existd 57 de cabinete pentru TBC amplasate in cadrul
institutiilor medicale de profil general.

Efectivul de cadre al serviciului ftiziatric numara 965 colaboratori in total,
inclusiv 371 medici ftiziatri, 275 asistente medicale, 12 medici laboranti (bacteriologi)
si 117 tehnicieni de laborator (din numarul total al acestora, circa 140 persoane activeaza
in cadrul institutiilor ce presteaza servicii de tratament spitalicesc pacientilor cu TBC-
MDR). Unitatea centrald a PNT este responsabila pentru educarea continua a lucratorilor
medicali ce activeazd in domeniul TBC. Programul de formare in materie de DOTS a
fost extins pentru a cuprinde in prezent prestatorii AMP, de rand cu anumite subiecte
specifice, cum ar fi TBC-HIV si TBC-MDR.

Echipei i-au fost comunicate dificultati de inrolare a lucratorilor AMP si varsta
medie relativ avansati a colaboratorilor AMP. In aceeasi ordine de idei, volumul de lucru
al acestora era mare, iar nivelul de salarizare al colaboratorilor AMP era comparativ
scazut. In cadrul sistemului penitenciar s-a raportat ¢i aproximativ pani la o-treime
din posturi erau vacante, cu dificultati de completare cu cadre a posturilor vacante,
pereclitand calitatea serviciilor prestate.
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ANALIZA EPIDEMIOLOGICA A TBC
IN REPUBLICA MOLDOVA

Tuberculoza a reaparut ca problema majord de sanatate publicd dupa dobandirea
independentei, povara acesteia ramanand in continuare inaltd in Moldova. OMS a
estimat ca rata de notificare a cazurilor de TBC (toate formele) in Republica Moldova
constituia 62 la 100.000 populatie in anul 1991. Aceasta s-a majorat rapid pana la 140
la 100.000 catre anul 2001 si a ramas la acel nivel pana in anul 2007. Tara a demarat
DOTS la finele anului 2001 si a extins acoperirea acestuia pe toata tara catre debutul
anului 2004, inclusiv in sectorul penitenciar si in regiunile din estul tarii. In anul 2007 au
fost raportate 4.857 de cazuri noi si recidive, ceea ce corespunde unei rate de notificare
a cazurilor de 128 la 100.000 populatie.

Potrivit datelor estimative ale OMS pentru anul 2007, Moldova detinea a doua cea
mai inalta ratd de notificare a cazurilor de TBC si a doua cea mai inalta rata a deceselor
de TBC din cele 53 de state membre ale regiunii Europene (o situatie mai nefavorabila
fiind raportata doar in Tadjikistan)?. in ultimul an in Moldova s-a inregistrat o diminuare
cu 9 la sutd a ratei de notificare a TBC (Figura 1).

6,008 B 21S 6,118

5,141

4,806

3,608 3,608
2,925 2,925

1995 2001 2004 2005 2006 2007 2008

H Cazuri noi si recidive i Anterior tratati, cu exceptia recidivelor L Total

Figura 1. Notificarea cazurilor de TBC, anii 1995-2008, in functie de categorie, valori absolute
Sursa: Raportul Global privind controlul TBC al OMS, 2010

Proportia cazurilor cu rezultatul frotiului sputei pozitiv din toate cazurile
pulmonare noi depistate s-a majorat de la 38 la suta in anul 2001 pana la 46 la sutd in

3 OMS. Raportul Global, 2009
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anul 2004, insa nu s-a mai inregistrat o dinamica pozitiva de atunci, ramanand stabila la
44 la suta din 2005 pana in 2008 (Figura 2).

46%

1995 2001 2004 2005 2006 2007 2008

=% rezultatului frotiului sputei pozitiv din numarul total al cazurilor pulmonare noi

Figura 2. Proportia procentuala a rezultatului frotiului sputei pozitiv din toate cazurile pulmonare noi,
anii 1995 —2008

Sursa: Raportul Global privind controlul TBC al OMS, 2010

Rata depistarii cazurilor de 67 la sutd raportata in anul 2007 este sub obiectivul global
trasat de 70 la suta.

2001 2004 2005 2006 2007

—#— Rata depistarii cazurilor noi cu rezultatul frotiului sputei pozitiv (%)

Figura 3. Rata depistarii cazurilor noi cu rezultatul frotiului sputei pozitiv, anii 2001 — 2007
Sursa: Raportul Global privind controlul TBC al OMS, 2009
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Din randul celor tratati cu succes, toti pacientii noi cu rezultatul frotiului sputei
pozitiv aveau vindecarea confirmata bacteriologic cu exceptia a 2-4 la suta din pacienti.
Totusi, proportia cazurilor cu TBC cu rezultatul frotiului sputei pozitiv tratati cu succes
nu s-a imbunatatit considerabil din anul 2004. Rata de succes a tratamentului pentru
cohortele anilor 2004-2006 a ramas la nivel de 62 la sutd — cu mult sub obiectivul global
trasat egal cu 85 la suta*. In cohortele in cauzi, tratamentul a esuat in 11-12 la suta din
toate cazurile, 10-12 la sutd au abandonat si altii 9-11 la suta au decedat (Figura 4).
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50% E—
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Figura 4. Rezultatele tratamentului in cazurile noi cu rezultatul frotiului sputei pozitiv pentru cohortele din
anii 2004-2006, Moldova comparativ cu Regiunea Europeana a OMS, anul 2006
Sursa: Raportul Global privind controlul TBC al OMS, 2009

Este mare proportia pacientilor tratati repetat cu rezultate slabe ale tratamentului:
decese circa 16 la suta, esecul — 20 la suta si abandonul — 17 la suta. Rata de succes este
cu mult mai micad, situdndu-se in jur de 35 la suta (Figura 5).

Din punct de vedere al masurilor de impact asupra TBC, Parteneriatul Stop TB
a stabilit obiectivele de injumatatire a ratelor prevalentei si deceselor de TBC pe cap de
locuitor catre anul 2015 comparativ cu nivelurile raportate in anul 1990°. in anul 1990
prevalenta TBC 1n Republica Moldova constituia 105 cazuri de TBC la 100.000 populatie,
care s-a majorat pana la 215 cazuri la 100.000 citre anul 2000. incepand cu anul 2004
prevalenta a ramas neschimbata, constituind 151 cazuri la 100.000 — de trei ori mai mult
decat obiectivul trasat pentru anul 2015, adica 52 cazuri la 100.000 populatie.

4 Controlul global al tuberculozei: supraveghere, planificare, finantare: Raportul OMS 2007 (Raportul global al OMS
privind controlul TBC 2007). Geneva, Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2007 (http://www.who.int/tb/publications/
global report/2007/pdf/full.pdf, accesat in 16 noiembrie 2011);

Controlul global al tuberculozei: supraveghere, planificare, finantare: Raportul OMS 2008 (Raportul global al OMS
privind controlul TBC 2008). Geneva, Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2008 (http://www.who.int/tb/publications/
global report/2008/pdf/fullreport.pdf, accesat in 16 noiembrie 2011)

5 Strategia Stop TB. Geneva, Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2006 (http://www.stoptb.org/assets/documents/
resources/publications/plan_strategy/The Stop TB_Strategy Final.pdf, accesat in 17 noiembrie 2011).
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Mortalitatea de TBC in Moldova era doar 9 cazuri la 100.000 populatie in
anul 1990, majorandu-se pand la 20 citre anul 2000. in perioada anilor 2004-2007,
rata mortalitafii s-a stabilizat In jur de 18 decese de TBC la 100.000 — cu mult peste
obiectivul trasat pentru anul 2015 egal cu 4,5 decese la 100.000 populatie.
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Figura 5. Rezultatele tratamentului la pacientii anterior tratati cu rezultatul frotiului sputei pozitiv pentru
cohortele anilor 2004-2006, Moldova comparativ cu EUR, anul 2006

Sursa: Raportul Global privind controlul TBC al OMS, 2009

Rezistenta medicamentoasa reprezintd un important factor contribuitor la esecul
atingerii de catre Republica Moldova a obiectivelor globale trasate pentru TBC, discutate
anterior. Republica Moldova se pozitioneaza pe locul 19 in lista celor 27 de state cu cele
mai fnalte niveluri de TBC cu rezistentd multipla la medicamentele anti-tuberculoase
(TBC-MDR) din lume®. Un studiu national asupra rezistentei medicamentoase, efectuat
in anul 2006, a constatat TBC-MDR 1in 19 la suta din cazurile noi si in 51 la suta din
cazurile anterior tratate. S-a estimat cd 2.200 de cazuri de TBC-MDR apar in tara
anual, din care 1.700 sunt cu rezultatul frotiului sputei pozitiv. Suplimentar la aceste
cazuri noi inregistrate, in tard mai existd probabil si un “numar restant” de mii de
pacienti cu TBC cu forma MDR din anii precedenti. Pana la momentul diagnosticarii si
tratarii corespunzatoare a acestor forme TBC-MDR, acesti 2.200 pacienti noi (plus cei
acumulati din anii precedenti) continua sa raspandeascd TBC-MDR si sa genereze si
mai multe cazuri de TBC-MDR.

Un studiu national al SRM efectuat in 2006 a elucidat ca 19 la suta din cazurile
noi si 51 la suta din cazurile cu tratament repetat, aceste niveluri fiind in ascensiune. In
anul 2008, 25 la suta din cazurile noi si 61 la sutd din cazurile anterior tratate erau cu

¢ Raportul global privind TBC al OMS, 2009
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forma MDR. Totusi, pentru circa 20-30 la suta din acesti pacienti nu s-a efectuat TRM,
insd pacientii testati s-ar putea sa nu fie reprezentativi pentru toate cazurile. Cresterea
aparentd s-ar putea datora probabilitatii mai mari de obfinere de catre clinicieni a
culturii si TRM la acei pacienti, pe care acestia ii suspecta sa fie cu forma MDR a TBC.
In anul 2008 in tara au fost diagnosticate 25 de cazuri de TBC cu rezistenta extinsi la
medicamentele anti-tuberculoase (TBC-XDR).

Rezistenta medicamentoasa, alta decat MDR, reprezintd si ea o provocare
considerabild. La debutul tratamentului, estimativ 12 la sutad din pacientii noi si 11 la
suta din pacientii anterior tratati (in total 660 de cazuri pe an) au tipare de rezistenta la
izoniazidd (H) altele decat cele caracteristice formelor MDR. La debutul tratamentului
rezistenta la rifampicind (R) se estimeaza sd constituie 12 la sutd si 54 la sutd in
cazurile noi §i anterior tratate respectiv (Tabelul 1). Aceste cazuri sunt doar la un singur
medicament departare pentru a evolua in cazuri TBC-MDR.

Tabelul 1.
Numarul estimat de cazuri du rezistenta medicamentoasa (alta decat forma MDR) inregistrate anual in
Republica Moldova (valori aproximate)

Coloane A B C D E F G H
P Numar
. . o Numar estimat % .
0 0
re/;igtrelxé % MDR /olge:?;eigta Notificari in de cazuri cu % orice rezistenta agg;:?r?tcﬂe
B H ° MDR anul 2007 rezistentalaH  rezistenta fara rezistenta la R

pe an MDR pe an

Cazuri noi TBC 31 19 12 3,653 431 21 1 47

pulmonara

e 61 51 11 2,201 231 54 3 68

tratate

Total 662 116

Calcule A-B C/ID F-B G/ID

Sursa: Raportul Global privind controlul TBC al OMS, 2008; datele PNT, 2008

MS s-a angajat sa asigure RML Il necesare pentru tratarea pacientilor cu rezistenta
medicamentoasd care nu au TBC-MDR. Expertii GLC au recomandat respectarea
recomandarilor OMS pentru schemele terapeutice. Pe durata vizitelor in teren nu au fost
examinate protocoalele sau practicile de tratament pentru grupul dat de pacienti.
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REZUMATUL PUNCTELOR FORTE
S| AL LACUNELOR PROGRAMULUI
SI RECOMANDARILE iN FUNCTIE
DE COMPONENTELE STRATEGIEI STOP TB

1. EXTINDEREA S| FORTIFICAREA TRATAMENTULUI DOTS CALITATIV
1a. Angajamentul politic, cu asigurarea finantarii durabile

Avantaje §i lacunele nesolutionate

DOTS este strategia oficiala pentru controlul TBC in Republica Moldova. Introducerea
acestuia a demarat la finele anului 2001 si s-a extins ulterior pentru a cuprinde intreaga
tard catre inceputul anului 2004, inclusiv 1n sectorul penitenciar si in regiunile din est.
Nivelul contributiei financiare la bugetul PNT din partea Guvernului s-a majorat in
intervalul 2004 — 2008.

Interventiile de control al TBC sunt directionate de Programul national pentru
profilaxia si combaterea tuberculozei pentru anii 2006-2010, aprobat de Guvern in
30 decembrie 2005 si reglementat de o serie de legi si acte normative subordonate.
Tara dispune de o strategie nationald in domeniul TBC (2006-2010) si de un ordin
ministerial din anul 2007, stipuland ghidurile programului. Ministerul Sanatatii detine
responsabilitatea finala pentru controlul TBC din tara. Acesta 1si exercita atributia in
cauza prin intermediul unitatii centrale a PNT, desemnat in persoana Institutului de
Ftiziopneumologie (IFP). Unitatea centrald a PNT este responsabila pentru aspectele
practice de planificare, implementare, monitorizare si evaluare a interventiilor din
cadrul programului national.

In cadrul Consiliului National de Coordonare (CNC), care reprezinti ,,0 singurd
autoritate nationalda” ce coordoneaza raspunsul national la epidemiile HIV/SIDA/ITS si
TBC, au fost create grupuri tehnice de lucru (GTL) functionale pentru TBC. Insa, desi
CNC este bine-organizat, cu prezentd multisectoriala si o serie de GTL operationale,
prin mandatul sau, acesta se axa preponderent pe gestionarea resurselor Fondului
Global si este mai putin potrivit pentru implicarea actorilor angrenati in alte domenii
importante pentru TBC, cum ar fi AMP, politicile financiare etc. Un protocol revizuit
pentru tratamentul TBC este in proces de elaborare ca parte a proiectului USAID
Corporatiei Provocarile Mileniului.

Criza economica globala pericliteaza sprijinul pentru PNT din partea Guvernului
si FG. Existd putine organizatii partenere ale societatii civile si nu existd nicio comisie
Stop TB pentru pledoarie in afara PNT. Programul de control TBC incearca din greu
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sa influenteze pe ceilalti actori din afara sistemului, insa detine parghii limitate de
influentare a celorlalti actori din afara sistemului sanatatii si nu dispune de mijloace
de protectie Tmpotriva reducerilor de buget. Existd o colaborare robusta intre PNT si
regiunile din est (Transnistria); totusi, dialogul politic precar slabeste controlul TBC in
regiune, soldandu-se cu resurse limitate si rezultate mai precare ale tratamentului.

O provocare majora este coordonarea efectiva a diversilor actori, necesara pentru
un control robust al TBC: delimitarea precara a rolurilor si relatiilor dintre Institutul de
Ftiziopneumologie, Centrul National de Management in Sanatate, Centrul de Medicina
Preventiva, sistemul spitalicesc si prestatorii de asistentd medicala primara, pe de o
parte, la fel ca si cu organizatiile din afara sferei de actiune a MS —cei doi recipienti
principali ai FG, adicda UCIMP si Centrul pentru Politici si Analize in Sanatate (PAS).

Un regulament recent aprobat cu privire la tratamentul coercitiv al TBC nu asigura
recurgerea la retinerea pacientilor cu TBC impotriva vointei sale doar ca masura de
ultima instanta, atunci cand toate celelalte optiuni corespunzatoare au fost incercate si
epuizate (de exemplu, tratamentul ambulatoriu ca alternativa spitalizarii, sprijin adecvat
cu produse alimentare si stimulente financiare, tratamentul dependentilor de alcool si al
abuzului de substante, etc.) Acest regulament nou prezinta cateva aspecte ce necesita
clarificare — nu exista vreo explicatie expres a ceea ce prezintd in sine acest tratament
coercitiv, cum acesta va fi implementat si finantat, care vor fi drepturile procedurale,
tipul de ordonante, conditiile de eliberare din detentie, tipul serviciilor ce pot fi oferite
pe durata detentiei, dreptul pacientilor la reprezentare juridica. Nu s-a stipulat nicio
planificare a implementarii sau finantarii.

Domeniile sugerate de actiune
e Examinarea optiunilor pentru un mecanism de coordonare sau guvernare de nivel
inalt pentru supravegherea controlului TBC. Un atare mecanism de coordonare
necesita a fi construit in jurul unei intelegeri comune si sa contina planuri pentru
toate ministerele relevante si actori implicati, de rand cu o abordare de sistem,
necesare pentru a face fata epidemiei TBC din Moldova.

e Examinarea optiunilor pentru obtinerea unei influente si prioritati pentru TBC de
nivel mai Tnalt in cadrul sistemului sanatatii, inclusiv implicarea organizatiilor
societatii civile.

e Analiza mandatelor atributiilor de finantare, supraveghere si responsabilitate
ale principalilor actori din controlul TBC din Moldova in vederea reducerii
fragmentarii si Imbunatatirii gestionarii aspectelor multilaterale ale TBC.

e Asigurarea protectiei tuturor serviciilor aferente TBC impotriva reducerilor de
buget cauzate de criza economica.

e Continuarea planurilor de elaborare a abordarilor la nivel de sistem (SWAP)
in sandtate, inclusiv a optiunilor de integrare optimald a mecanismului de
coordonare a TBC in SWAP. Examinarea optiunilor pentru asigurarea sinergiei
intre fortificarea preconizatd a sistemelor pentru politici informate pe baza de
dovezi, sprijinite de CE si de OMS, plus studiile operationale in controlul TBC.
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e Examinarea ordinului cu privire la ghidurile nationale in lumina recomandarilor
din prezenta analiza a programului.

e Utilizarea asistentei tehnice internationale pentru revizuirea ghidurilor de
conduitd a TBC si TBC-MDR, elaborate in cadrul proiectului USAID Corporatia
Provocarile Mileniului.

e De rand cu partenerii sai (OMS, alte agentii ONU, grupurile de suport al
pacientilor), MS va reveni la regulamentul aprobat in 7 august 2009 privind
tratamentul coercitiv al TBC. Utilizarea oportunitatii in cauza pentru obtinerea
sporirii sprijinului oferit pacientilor.

1b. Diagnosticarea cazurilor prin examen bacteriologic calitativ

Avantaje §i lacunele nesolutionate

In Republica Moldova depistarea cazurilor de TBC implici o coordonare buni
intre medicii de familie, epidemiologi, spitale si dispensare. Potrivit recomandarilor
internationale, depistarea cazurilor de TBC incepe odatd cu adresarea pacientilor
simptomatici la reteaua de asistentd medicald primara. De la demararea DOTS, medicii
de familie identifica persoanele suspectate a fi cu TBC si le refera la dispensare pentru
stabilirea diagnozei. In cazul pacientilor din zone rurale, care nu pot si se deplaseze pani
la laborator, exista un sistem de transportare a probelor prelevate. Doar medicii ftiziatri
(amplasati in dispensare) sunt autorizati sa stabileasca diagnoza (si sa trateze) TBC. Un
accent puternic este pus pe depistarea activa a cazurilor (examinarea persoanelor aflate
in contact), cu oferirea profilaxiei drept interventie programatica. Totusi, in continuare
se observa o mizare excesiva pe importanta depistarii active a cazurilor in populatia
generala prin intermediul serviciului mobil de fluorografie. Dovezile distantelor lungi
intre AMP si “localul diagnosticarii”, de rand cu cheltuielile de transport, contribuie la
rata joasd a depistarii cazurilor.

Reteaua de laborator este bine-organizata, Laboratorul National de Referinta
(LNR) supraveghind cele trei laboratoare regionale de referinta, care efectueaza examenul
prin culturd si TRM. La randul lor, laboratoarele regionale supravegheaza cele 57 de
laboratoare de microscopie a frotiului sputei existente 1n tara. Colaboratorii laboratoarelor,
care au fost vizitate pe durata evaluarii, sunt foarte competenti si bine-formati profesional,
iar laboratoarele vizitate propriu-zise sunt si ele bine-organizate. Analiza externa a calitatii
examenului microscopic al frotiului sputei, insd, nu este ,,orb”. Sistemul de asigurare a
calitatii pe principiu de lot (Lot Quality Assurance System, LQAS) nu este implementat
in volum deplin. Este implementat programul de control al calitatii de catre LSR pentru
TRM efectuate in cadrul LNR. Ghidurile pentru laboratoare sunt implementate, insa nu
toate laboratoarele dispun de conditii adecvate de biosecuritate.

Rata de depistare a cazurilor este sub obiectivul global trasat si nu s-a imbunatatit
din anul 2005. Din anul 2003 pana in anul 2005 a crescut numarul pacientilor de la care
a fost prelevatd sputd pentru examinarea frotiului prin microscopie de la 11.000 anual
pana la 52.000 pe an. Totusi, acest numar nu s-a majorat in intervalul anilor 2005 — 2008.
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Examinarea prin culturd si TRM sunt aplicate pe larg in diagnosticul pacientilor
noi depistati si al celor anterior tratati. TRM este efectuat drept examinare de rutina la
practic toti pacientii noi i anterior tratati cu forma pulmonara a TBC, fapt ce permite
in prezent depistarea pacientilor noi cu TBC-MDR doar in aproximativ doud luni. insa,
rezultatele tardive ale examinarilor culturale pe medii traditionale solide contribuie la
ratele scazute de depistare a cazurilor, abandon si tergiversare in diagnosticarea TBC-
MDR (faceti referintd la compartimentul 2a). Mai mult ca atat, la depistarea formei
MDR, TRM la RML II nu este efectuatd de rutina pe acelasi izolat de acelasi laborator
care a identificat forma MDR.

Unul din cele trei laboratoare regionale (Bender) nu a reusit sa participe la testarea
de asigurare a calitatii TRM din cauza ca tulpinile de Mycobacterium tuberculosis nu
pot fi transportate in regiunile din est.

Domeniile sugerate de actiune

e Sistarea practicii de depistare activd a cazurilor in populatia generald prin
intermediul serviciului mobil de fluorografie.

e Utilizarea ONG-urilor existente in domeniul TBC si HIV pentru depistarea
mai intensa a cazurilor in randul grupurilor vulnerabile (instruirea membrilor si
dotarea lor cu instrumentele potrivite).

e Elaborarea interventiilor pentru imbunatatirea depistarii cazurilor cu rezultatul
frotiului sputei pozitiv in Moldova.

o Incazul in care pacientul a fost transferat la un alt spital, TRM la RML Il urmeaza
a fi efectuat din prima tulpind izolata.

NALC-NaOH (N-acetil-L-cisteind — hidroxid de sodiu) pentru toate probele
biologice.

e Implementarea metodelor rapide de depistare a rezistentei medicamentoase si
confirmarea Mycobacterium tb.’

e Efectuarea TRM la RML I utilizind MGIT si PCR (line probe assays, LPA)
culturilor pozitive. In mod ideal, efectuati LPA a probelor cu rezultatul frotiului
sputei pozitiv.

e Formarea profesionald a lucratorilor la LSR de la Borstel in materie de
implementare a noilor instrumente diagnostice®.

e Infiecare laborator trebuie sa fie disponibile registre adecvate privind controlul
calitatii si intretinere.

e Toate laboratoarele urmeaza sa utilizeze de rutind un program intern §i extern
(orb) de control al calitatii.

e Asigurarea existentei unui numar suficient de tehnicieni formati profesional.

7 LNRa inceput sa utilizeze metode rapide in anul 2009

¢ Inanul 2010 LSR a initiat formarea profesional a colaboratorilor din LNR.
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e Solutionarea problemei transportarii tulpinilor la Bender, astfel incat acest
laborator regional sa poata participa la evaluarea externa a calitatii pentru TRM.

1c. Tratament standard cu supraveghere si sprijin oferit pacientilor

Avantaje si lacunele nesolutionate

Se atesta utilizarea consecventa si corecta a tratamentului standardizat pentru pacientii
categoriilor I si II si III; rezultatele tratamentului si examinarilor sunt inregistrate in
modul corespunzator. Politicile PNT stipuleaza spitalizarea pacientilor cu TBC la etapa
intensiva. Actuala finantare de catre CNAM a institutiilor spitalicesti este corelata cu
termenul spitalicesc standard prevazut (6 luni) chiar daca rezultatele examinarii prin
culturd devin negative mai devreme, astfel durata spitalizarii pare sa fie mai mare decat
o impune necesitatea. Acest fapt contribuie la majorarea nivelului de contaminare
incrucisatd intre institutii, aglomerare excesiva si costuri mai mari pentru sistem in
general. Tratamentul direct observat pacientilor din stationarele spitalicesti vizitate era
prestat corect pacientilor. In spitale nu este disponibild asistenta psihiatrica. Medicii
din stationarele spitalicesti sunt sub presiunea regulamentului CNAM, care va achita
doar cazurile “validate”. Situatia cu achitarea sau refuzul achitarii de catre CNAM a
cazurilor neasigurate nu este intru totul clara si variaza de la caz la caz.

La externarea din stationar, dispensarele asigurd DOT clinic. Totusi, in unul
din dispensarele vizitate, o-treime din pacienti se aprovizionau cu medicamente pe o
saptaimana Inainte. Pentru pacientii din localitatile amplasate departe de dispensare,
DOT clinic este asigurat de centrele de AMP din regiunile rurale.

Proportia mare a esecurilor in randul cazurilor noi si anterior tratate se datoreaza
probabil cel putin doua probleme: are loc o depistare incompleta a formelor MDR, iar in
anul 2008 doar jumatate din cazurile notificate de TBC-MDR au fost inregistrate pentru
tratament.

Exista relatii bine stabilite Intre medicii ftiziatri si medicii de familie, care au fost
formati profesional in materie de DOTS. Totusi, s-a atestat un grad divers de colaborare
si implicare a AMP in depistarea cazurilor si tratamentul la etapa de continuare, ulterior
externdrii din stationar fiind asigurat un grad divers de DOT. Prestatorii de servicii
medicale de la toate nivelurile sunt clar cointeresati in obtinerea unor rate foarte bune
de succes a tratamentului si reducerea ratelor abandonului. In cazul unor institutii a
fost observata o abordare multisectoriala in conduita cazului (HIV, TBC, asistent psiho-
social, narcolog).

Nu exista suport social suficient pentru pacientii cu TBC, in particular pentru
cei ce nu sunt asigurati. Un numar redus de organizatii comunitare si voluntari sunt
implicate in prestarea tratamentului. Lipsa suportului pentru pacienti si migratiunea
contribuie la ratele Tnalte de abandon. Au fost raportate multe cazuri de abandon si
tratament repetat pe motiv de saracie si etilism. Colaboratorii dispensarelor au descris §i
situatie, in care au folosit banii proprii pentru a-i ajuta pe pacientii cu TBC sa-si acopere
cheltuielile de calatorie sau pentru achizitionarea produselor alimentare. Tratamentul
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alcoolismului nu este accesibil. In linii generale, pacientilor li se ofera educatie pentru
sdndtate limitatd, putinele materiale educationale disponibile doar la etapa de spitalizare
a tratamentului.

Dupa cum s-a mentionat Tn compartimentul la, noul regulament cu privire la
tratamentul coercitiv al TBC are cateva aspecte ce urmeaza a fi elucidate, deoarece nu
exista o explicatie clara ce ar insemna acest tratament coercitiv, cum acesta va fi expres
implementat si finantat, care vor fi drepturile procedurale, tipul de ordonante, conditiile
de eliberare din detentie, tipul serviciilor ce pot fi oferite pe durata detentiei, drepturile
pacientilor la reprezentare juridica.

In Transnistria comitetul diagnostic le permite pacientilor cu TBC si revind
la serviciu imediat ce rezultatul frotiului sputei acestora devine negativ, cu exceptia
cadrelor didactice sau studentilor, cdrora li se permite revenirea in institutiile scolare
doar dupa finisarea intregii cure de tratament. Nu este cert dacd prestatiile oferite in
cadrul concediilor pe motiv de boala sunt suficiente 1n acest interval de timp.

Domeniile sugerate de actiune

e Examinati oportunitatea tranzitie spre o abordare centrata pe pacient in TBC —
conduita aspectelor medicale, psihologice si sociale.

e Asigurarea implicarii adecvate a medicilor si asistentelor medicale din AMP
in conduita cazului de TBC, in particular pe durata DOT dupa externarea din
spital.

e Tranzitia treptatd a ponderii conduitei pacientilor cu TBC de la sistemul de
stationar spitalicesc la cel comunitar — formele extrapulmonare de TBC, cazurile
bacteriologic negative, externarea mai devreme din stationar a cazurilor cu
conversia sputei.

e Dezvoltarea la nivel de tard a unui sistem de educare a pacientilor, care sa
dispuna de materiale si sesiuni didactice corespunzatoare.

e Utilizarea ONG-urilor existente din domeniul TBC si HIV pentru etapa de
continuare a tratamentului (formarea profesionald a membrilor si echiparea
acestora cu instrumentele potrivite).

e Organizarea unei revizuiri formale a regulamentului privind tratamentul
coercitiv al TBC si profitarea de oportunitatea in cauza pentru sporirea suportului
oferit pacientilor.

e Revizuirea ghidului de conduita a TBC si TBC-MDR, eclaborate in cadrul
proiectului Corporatia Provocarile Mileniului al USAID cu asistentd tehnica
internationala.

e Examinarea oportunitifii formarii profesionale / perfectiondrii lucratorilor
medicali in domeniul conduitei TBC-MDR la nivel national.

e Utilizarea bazei de date existente pentru efectuarea cartografierii locului de
origine si destinatiei cazurilor cu TBC in randul fostilor migranti. Realizarea

studiilor epidemiologice pentru evaluarea contributiei migrantilor la transmiterea
TBC in Moldova.
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e Asigurarea sprijinului social migrantilor economici cu TBC indiferent de
statutul de asigurare medicala al acestora.

1d. Sistem efectiv de aprovizionare si gestionare a medicamentelor

Avantaje §i lacunele nesolutionate
Echipa de evaluare a constatat disponibilitatea la nivel national a tuturor remediilor
medicamentoase de linia (RML) I, oferite gratuit tuturor pacientilor cu TBC si
persoanelor intrate in contact cu acestia. Nu s-au raportat intreruperi de aprovizionare
(epuizarea stocurilor) cu medicamente. Exista un sistem de gestionare a medicamentelor
cu stocuri de rezerva (buffer) si un depozit nou pentru toate remediile medicamentoase
antitubeculoase (RML I si II), care a fost renovat, reconditionat si este operational.
Ministerul Sanatatii si-a reiterat angajamentul de finantare a RML 1.

Una din lacunele identificate este lipsa formelor de prezentare pediatrice. Echipei
1 s-a comunicat ca in anul 2009 la Bender au fost intreruperi de 2-3 saptdmani in
aprovizionarea cu siringi pentru remediile injectabile pentru pacientii cu forma MDR a
TBC, la fel ca si necesitatea achizitiondrii de catre pacienti a unor medicamente pentru
combaterea efectelor adverse.

Domeniile sugerate de actiune
e Stabilirea ca prioritate achizitionarea formelor medicamentoase prietenoase
copiilor.
e Asigurarea evitdrii epuizarii stocurilor (intreruperilor in aprovizionare) de
seringi necesare pentru remediile anti-tuberculoase injectabile

e Asigurarea finantarii in volum deplin a remediilor pentru combaterea efectelor
adverse ale remediilor anti-tuberculoase.

e Imediat ce PNT va sista actualele practici de intrerupere a tratamentului
pentru 2-3 zile Tnainte de fiecare colectare a sputei, va fi necesar de recalculat
necesitatile de medicamente pentru forma MDR a TBC si pentru toti ceilalti
pacienti.

le. Sistem de monitorizare si evaluare, cuantificarea impactului

Avantaje si lacunele nesolutionate

Mecanismul de monitorizare si evaluare a TBC este delegat unitatii de monitorizare
si evaluare a programelor nationale din cadrul Centrului National de Management
in Sanatate (CNMS), unde sistemul de supraveghere a cazurilor individuale de TBC
(SIME-TB) este functional la nivel national din anul 2007. Acesta se prezintd ca un
sistem relational de gestionare a bazei de date (RDBMS), instrument mixt ce permite
gestionarea datelor pacientilor fie in regim online, fie In regim offfine, pentru 35 de
unitati de raportare:
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e Datele epidemiologice pentru notificarea cazurilor, conduita si tratamentul
TBC.

e Datele de laborator pentru diagnosticare (frotiul sputei, cultura si testarea
rezistentei medicamentoase pentru RML I) si monitorizarea tratamentului.

e Datele farmaceutice pentru gestionarea RML 1.

Accesarea §i interpretarea datelor agregate este disponibila pe domenii publice
sub forma de rapoarte standardizate, cu optiuni suplimentare pentru analizd operativa
nestandardizata; baza de date individualizatd este protejatd cu parold, accesul fiind
asigurat pentru vizionarea datelor cu privire la cazuri si sincronizarea datelor din baza.
Aplicatiile software sunt accesate de partenerii cointeresati — PNT, CNSP (supravegherea
maladiilor transmisibile, Centrul SIDA).

SIME-TB include un modul pentru gestionarea RML I, plus modulul AMP,
integrat din e-TB manager. Datele privind activitatile de colaborare TBC-HIV nu sunt
disponibile. SIME-HIV este in proces de elaborare, preconizat a fi corelat cu SIME-TB.

Toti indicatorii standard pentru evaluarea impactului si rezultatelor pot fi regasiti
in tabele separate. Nu este valorificat in volum deplin potentialul utilizarii functiei de
integrare a datelor: TBC nu este integratd in supravegherea maladiilor transmisibile.
Definitia de caz pentru rezultatul tratamentului nu se conformeaza recomandarii OMS,
facand dificila interpretarea (esec, abandon, continuarea tratamentului). Inregistrarea
vitald nu acopera raioanele de est: datele privind mortalitatea TBC si numitorii pentru
indicatorii de impact si proces nu sunt gestionate pe baza SIME-TB. Disponibilitatea
limitatd a datelor segregate pe sexe si varste face dificila axarea eficienta pe interventii
de contracarare.

PNT a stabilit un sistem functional de supervizare in teritorii, pentru care exista
echipe si intreaga arhitectura necesara. Totusi, reprezentantii CNMS nu sunt membri a
echipei de supervizare, care ar fi un punct forte in analiza datelor. Rapoartele privind
vizitele de supervizare in teritorii sunt disponibile; totusi, informatia in cauza nu este
utilizatd suficient pentru fortificarea serviciilor prestate pacientilor cu TBC la nivel
raional. Sunt foarte bine definite rolurile si responsabilitatile pentru activitatile de
monitorizare §i evaluare intre unitatea de ME a PNT si unitatea ME a CNMS.

Domeniile sugerate de actiune
e Integrarea datelor privind evaluarea notificarii si tratamentului in fisierele Excel
existente, folosind respectiv formatul standard.

e Centrul National de Medicind Preventiva (inclusiv Centrul National SIDA)
urmeaza sa comunice cu Centrul National de Management in Sanatate pentru
integrarea TBC 1n supravegherea maladiilor transmisibile.

e Armonizarea definitiilor de caz din ghidul national potrivit celor mai recente
recomandari OMS.

e Fortificarea mecanismului de prezentare a datelor in teritorii.
e Extinderea in teritorii si la echipa ME a PNT, CNMP, Centrul SIDA a experientei
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si avantajelor accesarii datelor pe sit-ul din Internet, analiza si interpretarea
acestora.

e Includerea unui reprezentant al CNMS 1in echipele ME pentru vizitele de
supervizare in teritorii.

e (Crearea unui instrument de operationalizare si analiza a datelor pentru a se
conforma recomandarilor facute de echipele ME.

e Comunicarea adecvatd cu autoritatile publice locale de sanatate vis-a-vis de
constatdri si monitorizarea implementarii recomandarilor.

e Fortificarea colaborarii responsabilului de supervizare si unitatea de ME a PNT
privind conduita medicala a cazurilor, urmand recomandarile OMS.

e Crearea unui mecanism de colectare a datelor privind decesele TBC din
raioanele de est ale tarii, la fel ca si a numitorilor pentru indicatorii de impact si
proces (populatie, resurse umane, laborator etc.)

e Efectuarea unei analize profunde si a studiilor operationale asupra nereusitei
tratamentului in cazul pacientilor tratati.

e Examinarea optiunilor pentru fortificarea sistemului informational pentru
managementul 1n sanatate (SIMS) in vederea obtinerii datelor dezagregate pe
sexe pentru o directionare mai buna a interventiilor.

2. ABORDAREA TBC-MDR, CO-INFECTIEI TBC-HIV SI ALTE PROVOCARI
2a. Abordarea TBC-MDR

Avantaje §i lacunele nesolutionate

Strategia DOTS a fost introdusa in Republica Moldova in anul 2001, fiind extinsa la
scara nationala catre anul 2004. A devenit clar ca formele rezistente ale TBC au devenit
o problema majora, la fel ca si in multe din tarile fostei Uniuni Sovietice gratie anilor
de control necorespunzator al TBC. Chiar si dupa inaugurarea DOTS, ratele de abandon
si esec ce depaseau 10 la suta fiecare serveau drept semnal de alarma privind problema
crescanda a TBC-MDR.

Primul SRM reprezentativ din Moldova din anul 2006 a confirmat aceasta
presupozitie. Valorile pentru TBC-MDR indicau ca 19,4 la suta din pacientii cu TBC
anterior netratati se prezentau cu TBC-MDR. In randul pacientilor cu TBC anterior
tratati rata in cauza se ridica la 50,8 la sutd. Extrapoland aceasta proportie la numarul
de cazuri noi, egal cu 4.132 pacienti cu forma pulmonara si extrapulmonard a TBC cu
rezultatul frotiului sputei pozitiv si negativ din anul 2007, numarul de cazuri noi primar
depistate de TBC-MDR s-ar fi ridicat pana la 800 de cazuri pe an. In cohorta de 1.885
candidati pentru tratament repetat (recidive, tratament dupa esec si abandon) s-ar mai
anticipa adaugarea a inca 960 de cazuri de TBC-MDR pe an. La numarul total de 1.760
de pacienti cu forma MDR a TBC calculat doar pentru acest an (2007), PNT considera
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cd mai exista si un numar restant de circa 1.600 alti pacienti MDR, care nu dispun de
tratament adecvat, ridicand cifra totald la 3.360. Pentru a privi lucrurile in ansamblu, din
anul 2006 pana in 2008 la etapa initiala de extindere a MDR, PNT a luat in tratamentul
PMDT 522 de pacienti cu TBC-MDR.

PNT a inregistrat progrese considerabile la capitolul abordarii epidemiei TBC-
MDR prin imbuntitirea depistarii TBC-MDR. In anul precedent reteaua de laboratoare
bine-functionald din Moldova a depistat 1.048 de cazuri de TBC-MDR, ceea ce reprezinta
doar o jumatate din cazurile cu TBC-MDR estimate sa fi aparut in acel an particular
(Tabelul 2). In scopul elabordrii interventiilor pentru depistarea celeilalte jumatiti, este
util de examinat acoperirea cu examenul culturii si TRM in randul cazurilor cu TBC la
debutul tratamentului (TRM “diagnostica”).

PNT afirma ca politicile sale stipuleazd obtinerea sputei pentru examenul prin
culturd de la totfi pacientii nrolati la debutul tratamentului si obtinerea TRM pentru
RML I pentru toti pacientii cu rezultatul culturii pozitiv. Ponderea cea mai mare de
cazuri depistate cu MDR o detine cohorta pacientilor anterior tratati, din moment ce
SRM a constatat proportia TBC-MDR s fie 51 la suta — mai mult decat dublu fata de
nivelul raportat la cazurile noi (19 la suta).

Datele preliminare ale Biroului Regional pentru Europa al OMS indica faptul ca
din numarul total de 603 de cazuri recidivante cu frotiul sputei pozitiv si/sau rezultatul
culturii pozitiv notificate in anul 2008, rezultatele TRM indicau rezistenta la cel putin
izoniazida si rifampicind in cazul al 455 de pacienti. Pornind de la presupozitia ca la
examinarea tuturor acestora rezultatul culturii ar fi pozitiv, acest fapt sugereaza ca
examenul culturii a fost efectuat la circa 75 la suta (455 din 603) din cazurile recidivante
(din cazurile recidivante examinate, 58 la suta s-au dovedit cu forma TBC-MDR).

Proportia cazurilor noi cu TRM efectuat la debutul tratamentului s-a majorat de
la 32 la suta pana la 79 la sutd in anii 2005 si 2007 respectiv (Tabelul 2). Totusi, la cel
putin 20 la sutd din cazurile noi cu TBC pulmonara si frotiul sputei pozitiv TRM nu a
fost efectuata.

Tabelul 2.
TRM efectuata la debutul tratamentului in cazurile noi, ponderea MDR, Republica Moldova,
anii 2005-2008

Coloana A B C q El) E F
< - umarul estimat s .
: Numarul nofficat sl ge (%)de cazu . oL
MDR confirmat de cazuri noi cazuri noi uimonare cu Numarul cazurile noi,
Anul prin examen de pulmonare cu P o puim ; MDR la carora li s-a
laborator frotiul sputei Eelle BTERIE: cazurile noi efectuat
ozit’i)v efectuat TRM  pozitiv, carora li s-a TRM
P efectuat TRM
2008 1.048 1.533 1.212 79% 300 25%
2007 896 1.610 1.311 81% 311 24%
2006 1.040 1.679 1.051 63% 242 23%
2005 338 1.696 536 32% 68 13%
Formula C/B E/C

Sursa: Rapoartele Globale privind controlul TBC ale OMS, 2007-2009
Note: Coloana D se bazeaza pe numitorul cazurilor noi notificate de TBC pulmonara cu rezultatul frotiului sputei pozitiv
(coloana B), insé o parte din TRM efectuate la cazurile noi puteau sa fi fost la pacientii cu rezultatul frotiului sputei negativ.
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In anul 2006 (anul in care a fost realizat SRM), peste 95 la suti din toate cazurile
retratate notificate au fost supuse TRM (Tabelul 3). In urmatorii doi ani, totusi, doar in
cazul al 42 si 66 la suta respectiv din pacientii retratati a fost efectuata TRM. Astfel,
pare sa existe rezerve mari la cresterea depistarii cazurilor MDR in randul pacientilor
anterior tratati. Examinarea acestor pacienti la debutul tratamentului repetat este o
chestiune urgenta, reiesind din faptul ca s-a constatat ca 50-60 la sutd din acestia
au forma MDR. Daca TBC-MDR a acestora ramane nediagnosticata, acestora li se
va administra tratament necorespunzator, ceea ce-i pune la risc sporit de deces sau
raspandire a TBC-MDR.

Tabelul 3.
TRM efectuata la debutul tratamentului in pacientii anterior tratati (PAT), ponderea MDR,
Republica Moldova, anii 2005-2008

Coloana A G H | J K
o Numarul de Numarul estimat o
MDR confirmat Numarul - . 5 Numarul % MDR la PAT,
) . PAT, carora li (%) de PAT, . )
Anul prin examen de notificat de s-a efectuat cirora li s-a MDR la carora li s-a
laborator PAT TRM efectuat TRM PAT efectuat TRM
0,
2008 1.048 1.865 1.227 66% 748 2;;
2007 896 2.201 934 42% 585 48‘;
2006 1.040 1.730 1.655 96% 798 410/°
2005 338 1.777 652 37% 270 °
Formula C/B E/C

Sursa: Rapoartele Globale privind controlul TBC ale OMS, 2007-2009

Supravegherea continud de rutind a rezistentei medicamentoase va fi posibila
odatad cu implementarea n tard a examenului culturii si TRM la debutul tratamentului
pentru toti pacientii.

O alta problema majora aferenta depistarii cazurilor cu TBC-MDR este termenul.
Cultivarea pe medii solide dureaza, de reguld, doua luni din momentul colectarii probei
biologice pana la data obtinerii rezultatelor TRM. Acest fapt Tnseamna ca pacientii
beneficiaza de scheme terapeutice necorespunzatoare timp de 2 luni pana la identificarea
formei MDR a TBC. Rambursarea financiard a laboratoarelor (corelata cu spitalizarea
pacientului) ar putea contribui, de asemenea, la tergiversarea neargumentatd o TRM
pentru RML II. Mai mult ca atat, la depistarea TBC-MDR, in prezent TRM pentru
RML II nu este efectuatd de rutind pe aceeasi tulpina izolata de acelasi laborator care a
depistat TBC-MDR.

Proiectul din runda 8 al FG va extinde acoperirea cu medii lichide, la fel ca si
utilizarea metodelor moleculare rapide. Acest fapt va contribui enorm la diminuarea
termenului de depistare a cazurilor MDR. Aceste metode vor depista cu sigurantd
M.tuberculosis, in timp ce metodele curente, bazate pe morfologia si microscopia
coloniilor, s-ar putea sa includa eronat unele specii de Mycobacterium netuberculoase
(care deseori sunt cu rezistenta la medicamente).

A fost elaborat si distribuit Ghidul pentru conduita TBC-MDR; ftiziatrii au
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fost formati, care la randul lor i-au format pe medicii de familie. Republica Moldova
urmeaza strategia schemelor terapeutice standardizate pentru pacientii cu TBC-MDR:
aceasta prevede o faza intensiva cu capreomicina (Cm), ofloxacina (Of), etionamida
(Et), cicloserina (Cs) si pirazinamida (Z) pentru o perioada de cel putin 6 luni, la fel
ca si o etapa de continuare cu Of, Et, Cs si Z de cel putin 18 luni, in care acidul para-
aminosalicilic (PAS) ar putea fi substituit cu Cs sau Et in caz de intolerantad la unul
din aceste ultime remedii medicamentoase. La moment, etapa intensiva implica, de
reguld, spitalizare pe o perioada nu mai scurta de 6 luni; perfectionare si o schimbare in
atitudinea medicilor, ceea ce va permite externarea mai devreme a unui numar mai mare
de pacienti, fiind tratati in conditii de ambulatoriu.

Protocolul national prevede intreruperea tratamentului anterior fiecarei programari
pentru colectare sputei — 2 zile pentru pacientii cu TBC-MDR si 3 zile pentru toti ceilalti
pacienti cu TBC. Sputa continua a fi colectata lunar. Aceastad intrerupere neargumentata
a terapiei reduce eficacitatea tratamentului TBC-MDR cu circa 24-36 zile pe durata
tratamentului pacientului, deoarece aceste doze omise nu sunt ulterior adaugate la
durata obignuita a curei terapeutice.

In anii precedenti, atat in perioada Sovietica, ct si in tumultul ce a urmat prabusirea
vechiului sistem, relativ putin pacienti au avut acces la remediile antituberculoase de linia
II. Totusi, practica irationald de prescriere a schemelor terapeutice necorespunzatoare
din trecut si chiar in prezent pentru tratamentul “cazurilor cronice” care deja au TBC-
MDR cu combinatii terapeutice de felul pirazinamida, etionamida si ofloxacind vor
conduce inevitabil la dezvoltarea in continuare a rezistentei medicamentoase. Au fost
deja depistati pacienti cu XDR si intr-un esantion de convenientd de culturi ale sputei,
asupra carora a fost efectuata TRM RML II 16 la sutd din probe s-au constatat ca fiind
cu bacterii TBC rezistente la fluorchinolone.

In Republica Moldova, pe durata celor doud luni obisnuite de intarziere in
depistarea cazurilor cu forma MDR, acei pacienti ce sunt cei mai contagiosi (cu frotiul
sputei pozitiv) sunt de regula spitalizati impreuna cu alti pacienti cu TBC. Acest fapt
evoca riscul contaminarii incrucisate cu tulpini MDR a celorlalti pacienti. Dupa cum
este elucidat in Tabelul prezentat In continuare, aproape o-treime din pacientii spitalizati
cu TBC vor fi diagnosticati cu TBC-MDR, daca toti ar fi supusi examenului culturii si
TRM (Tabelul 4).

Tabelul 4.
Valorile estimative ale cazurilor cu TBC-MDR nediagnosticate intr-o sectie ftiziatrica ipotetica
cu o capacitate de 100 de paturi, Republica Moldova

Numarul estimativ ce va fi depistat ca fiind cu forma

il e MDR odata ce rezultatele examenului de laborator

pacienti studiului TRM (2006) vor deveni disponibile
Pacientj anterior tratati 35 51% 18
Pacientj noi 65 19% 12
Total 100 31% 30
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Pacientii cu TBC-MDR sunt tratati in cadrul sectiilor specializate MDR in cadrul a 5
institutii spitalicesti (la Chigindu — in cadrul IFP,,Chiril Draganiuc” si la Spitalul Municipal
de Ftiziatrie; In afara capitalei — la Vorniceni, Bender si Balti), cu o capacitate redusa a
paturilor, care de reguld sunt spitalizati timp de cel putin 6 luni indiferent de conversia
negativa a frotiului sputei. In linii generale, saloanele sunt aglomerate, fara intimitate, cu
conditii igienice precare, separarea necorespunzatoare a pacientilor infectiosi de pacientii
cu frotiul sputei recent convertit, masuri insuficiente de control infectios. Pacientii
partajeaza saloanele desi acestia ar putea fi la etape diferite ale tratamentului, s-ar putea
sd fie cu forme XDR ale TBC, sa fie co-infectati cu HIV, sau sa fie pacienti nedepistati cu
TBC-MDR din randul pacientilor noi diagnosticati cu tulpini absolut sensibile ale TBC.
S-a constatat ca pacientii dispun de conditii igienice precare (exemplu, bdile, toaletele) cu
utilizarea Tn comun a acestora de catre barbati si femei deopotriva.

Republica Moldova a obtinut cu succes trei granturi pentru TBC din rundele 1, 6
si 8 ale Fondului Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei (FG), care
au permis finantarea proiectului aprobat de Comitetul Unda Verde (GLC) in Moldova.
Sprijinul oferit de FG a permis renovarea institutiilor spitalicesti pentru pacientii cu
TBC-MDR, formarea profesionald a cadrelor medicale implicate in activitatile de
control al TBC, oferind totodata posibilitatea achizitionarii RML II pentru tratamentul
TBC. Ultima a devenit posibilad gratie aprobarii de catre Comitetul Unda Verde (GLC),
ulterior vizitei de pre-aprobare din anul 2004 de catre GCL si a unei propuneri de
proiect revizuite In anul 2005, RML II in cele din urma fiind puse la dispozitie in a doua
jumatate a anului 2005. De atunci aproximativ 500 de pacienti cu forma MDR a TBC
au fost inrolati in tratament pana la finele anului 2008, depasind obiectivele scontate cu
25 la sutd. In continuare este prezentat planul de extindere a numarului de pacienti cu
TBC-MDR luati in tratament (Tabelul 5).

Tabelul 5.
Numarul de pacienti cu TBC-MDR inrolati in proiectul aprobat de GLC si ulterioarele extinderi posibile
ale proiectului (cu surse de finantare)

Cohorta | Cohorta Il Planul de extindere
2006 100 pacienti FG R1
2007 200 pacienti FG R1
2008 200 pacienti FG R6
o 150 pacienti FG R6 faza | +
2009 200 pacienti FG R6 L
500 pacienti FG R6 faza Il
2010 250 pacienti FG R6 + 500 pacienti FG R8
2011 730 pacienti FG R8
2012 700 pacienti FG R8
2013 670 pacienti FG R8
2014 650 pacienti FG R8
TOTAL 100 600 4.150 (din acestia, 3.250* din FG R8)

Sursa: PNT, 2008
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Initiativa Management Programatic al TBC cu Rezistenta Medicamentoasa
(PMDT) din Moldova’ a inrolat 522 de pacienti in anul 2008, ceea ce reprezinta 50 la
sutd din numarul total de 1.048 de cazuri cu TBC-MDR depistati in anul trecut. Tabelul
prezentat in continuare traseaza progresele realizate in aspect de acces universal la
tratamentul TBC-MDR in Moldova in perioada anilor 2005-2008 (Tabelul 6).

Tabelul 6.
Progresele realizate in acces universal la tratamentul TBC-MDR, Republica Moldova, anii 2005-2008
2005 2006 2007 2008 Cumulativ

Numaérul estimat al cazurilor noi de MDR * 2.200 2.200 2.200 2.200
Numaérul de cazuri diagnosticate si notificate 338 1.040 896 1.048 3.322
% din numarul estimat de cazuri MDR 15% 47% 41% 48%
Numarul pacientjlor inrolati in tratament 17 88 254 522 881
% din numarul de cazuri MDR notificate 5% 8% 28% 50%

1% 4% 12% 24%

% din numarul estimat de cazuri noi MDR
Sursa: PNT, 2008

Din cauza diverselor motive personale sau de familie, un sir de pacienti nu
accepta spitalizarea, astfel fiind exclusi din tratamentul PMDT. Dupa etapa intensiva cu
injectarea zilnica a capreomicinei, va fi ales un dispensar ftiziatric sau medic de familie
amplasat aproape de domiciliul pacientului, unde acesta va beneficia de tratament
observat in conditii de ambulatoriu 6 zile pe saptamana pentru perioada raimasa de timp,
de regula egala cu 18 luni.

Echipa de evaluatori a remarcat scheme nestandard de tratament cu RML 11 oferite
in cadrul dispensarelor pacientilor cu MDR care nu au nimerit in cohorta de tratament
TBC-MDR. O altd abordare observata la dispensarul de la Bender a fost utilizarea in
continuare a RML I. Coordonatorii TBC au descris o monitorizare in dinamica a acestor
pacienti in cadrul clinicilor TBC fara careva anumite masuri speciale de precautie pentru
controlul infectios. Lucratorii medicali nu aveau indrumari vis-a-vis de prevenirea
raspandirii formelor MDR de la pacientii cu MDR netratati sau tratati ineficient.

PMDT functioneaza ca parte integra a PNT. Lipseste insd un plan operational
pentru asigurarea surselor financiare i coordonarea extinderii cu succes, inclusiv pentru
fortificarea laboratorului, sprijinul pacientilor, dezvoltarea resurselor umane, pledoarie.
In accesarea tratamentului TBC-MDR riman in continuare neajunsuri considerabile.
Primul ar fi numarul de locuiri de tratament disponibile. Gratie surselor financiare din
runda 8 a FG, PNT spera sa inroleze aproximativ 700 de pacienti anual (circa o-treime
din numarul estimat de cazuri noi). Acest fapt va lasa fara tratament doud-treimi din
cazurile noi estimate anuale de TBC-MDR. Criteriile stricte de excludere in prezent
previn accesul multor pacienti la tratament.

Un “consiliu”, sau comitetul de selectie, se Intruneste la Chisindu de doua ori
pe sdptimana si in raioane alternative de doua ori pe luna. In cadrul acestor sedinte
medicul ftiziatru responsabil pentru un anumit candidat PMDT prezinta pacientul sau

®  “DOTS-plus” este termenul oficial utilizat de OMS pentru programul de diagnosticare si tratare a TBC-MDR.
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cu TBC si in functie de anamneza acestuia, confirmarea TBC-MDR, evolutia clinica
anterioard si tratament, se ia o decizie de a trata sau nu in conformitate cu ghidul GLC.
De asemenea, consiliul reprezinta un for excelent de invatare si predare “mutuald si
continua”, deoarece sunt discutate toate aspectele principale ale conduitei cazurilor
individuale ale pacientilor cu TBC-MDR, persoanele din echipa PNT si medicii ftiziatri
implicati in tratamentul TBC-MDR luand o decizie comuna in for.

Nu au fost disponibile date colectate sistematic privind numarul de pacienti ce nu
au fost niciodata prezentati Consiliului, sau a celor ce au fost exclusi de Consiliu. Totusi,
vizitele la dispensare au elucidat cd unii pacientii sunt descalificati deoarece acestia
au abandonat tratamentul 1n trecut, sau nu au fost prezentati Consiliului pe motiv de
etilism cronic. Unele din aga-numitele “refuzuri” ale pacientilor de a semna formularul
de consimtamant informat pentru inceperea tratamentului MDR nu sunt refuzuri de a
se trata ca atare. Din contra, acestea reflectd imposibilitatea pentru unii pacienti de a se
interna 1n stationar pe o perioada de 6 luni — de fapt unica optiune pentru tratamentul
MDR disponibild in prezent in Moldova. Coordonatorul TBC a prezentat echipei de
evaluatori un caz cu TBC-MDR, care nu a fost in stare sa renunte la mijloacele sale
obisnuite de trai; motivele economice nu i-au permis pacientului sa semneze formularul
de consimtamant, astfel incat cazul acestuia nu a fost niciodata prezentat Consiliului.
Drept rezultat, copiii acestui pacient cu TBC-MDR (la care a fost exclusa forma activa
a TBC) au fost mutati din gospodaria in cauza si plasati intr-un centru de reabilitare
indepartat.

Achizitiile de medicamente de la AID prin intermediul GLC au fost realizate
cu succes, iar repartizarea medicamentelor pentru TBC-MDR de la nivel central
la periferie a fost fard Intreruperi in aprovizionare. Remediile medicamentoase sunt
ambalate in pachete individuale pentru fiecare pacient in parte si sunt eliberate lunar
din depozitul medical. Sedintele “Comisiei de selectie” (“Consiliului”) sunt organizate
frecvent, diminuand intervalul de timp intre diagnosticarea si tratamentul pacientilor cu
TBC-MDR, asigurand o conduita rationala a cazului potrivit ghidului. MS si-a schimbat
accentul de la un program paralel de tratament al TBC-MDR la tratarea cazurilor cu
TBC polirezistentda non-MDR cu scheme terapeutice predefinite in functie de tipul
rezistentei.

Inregistrarea MDR si raportarea tratamentului pacientilor sunt efectuate
manual, iar formularele nu corespund recomandarilor OMS. Administrarea remediilor
medicamentoase fiecarui pacient in parte este meticulos inregistratd in formele MS,
in timp ce fisele de tratament ale pacientilor (OMS) PMDT, care permit o privire
de ansamblu rapida asupra informatiei relevante privind tratamentul, rezultatele
microbiologice si evolutia clinicad sunt rareori completate.

In primii (selectati cu atentie) 105 de pacienti PMDT (cohortele anilor 2005 si
2006) PNT a realizat o rata de succes a tratamentului de 65-67 la suta. Exista motive de
ingrijorare pentru cohorta anului 2007, chiar daca peste jumatate din pacienti sunt inca
in tratament, deja 22 la sutd din acestia au abandonat; numarul pacientilor cu abandon
va crestere in continuare odatd cu finalizarea monitorizarii cohortei date.

Coordonatorii TBC din cateva spitale si dispensare au relatat lipsa suportului social,
psihologic si economic pentru pacientii cu TBC-MDR ca factori ce contribuie laratele inalte
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de abandon: chiar daca pacientii cu TBC-MDR beneficiaza de un suport social modest (30
dolari SUA pe lunar) din partea ONG Carlux, se atesta o lipsa sau suport inadecvat pentru
evaluarea si solutionarea nevoilor sociale, economice si psihologice ale fiecarui pacient in
parte, multi pacienti fiind prea epuizati pentru angajarea in campul muncii sau deja sunt
someri. Din cei 151 de pacienti cu TBC-MDR, care au inceput tratamentul in spitalul
de la Vorniceni in anul 2008, 13 la sutd au abandonat tratamentul sau au fost exclusi
din cohortd pe motiv de probleme comportamentale sau etilism. In principiu, medicul
de familie este responsabil pentru readucerea in tratament a pacientului cu abandon, insa
lipsa unui tratament prietenos pacientului, migratiunea in cautarea locurilor de munca
peste hotarele Republicii Moldova si nedorinta pacientilor de a continua tratamentul sunt
toate niste factori determinanti importanti de favorizeaza abandonul.

In anii viitori la elaborarea strategiilor de control al TBC va fi necesar a reveni
la o serie de probleme mentionate anterior (servicii prietenoase pacientilor, extinderea
conduitei cazului Tn afara mediului spitalicesc, sprijin economic si psihologic pentru
pacienti, controlul infectios). Numarul de pacienti cu TBC-MDR va creste considerabil,
fiind esentiala continuarea formarii profesionale a medicilor de familie si a asistentelor
medicale din AMP, cu implicarea mai pe larg si in colaborare stransa cu sectorul AMP.
Acestea fiind spuse, trebuie sa fie pus accent si pe respectarea DOTS ca atare. Ratele de
abandon ce depasesc cota de 10 la suta subliniaza necesitatea insistarii pe tratamentul
direct observat si sisteme robuste pentru readucerea in terapie cat mai mulfi posibil
pacienti cu tratament abandonat.

Domeniile sugerate de actiune
e Flaborarea unui plan national pentru TBC MDR si XDR in scopul asigurarii
trecerii treptate de la acoperire pe baza de proiecte la cea la scara nationala, cu
acces la servicii corespunzatoare de diagnostic, tratament si ingrijiri.

e  Ghidul national privind conduita TBC-MDR trebuie sa fie ajustat potrivit celor
mai recente recomandari ale OMS si sa tind cont de necesitatea introducerii
solutiilor prietenoase pacientului.

prin accesarea surselor financiare de la Fondul Global.

e Pana cand testele moleculare rapide nu vor fi disponibile pentru diagnosticarea
tuturor cazurilor MDR, pacientii cu riscul cel mai inalt de dezvoltare a formei MDR
a TBC ar putea fi luati in schema terapeutica empirica standard pentru MDR in timp
ce 1si agteapta rezultatele TRM conventional (in loc de Categoria 2)'°.

e Urmeaza a fi elaborate criterii pentru identificarea acelor pacienti cu TBC-
MDR, care cu o probabilitate mare vor fi aderenti si la etapa de ambulatoriu
a tratamentului. Acesti pacienti pot fi ulterior externati pentru continuarea
tratamentului in conditii de ambulatoriu imediat ce contagiozitatea acestora este
efectiv redusa (la conversia negativa a frotiului sputei) si imediat ce acestia vor
tolera si intelege bine tratamentul sau.

1 Tncepand cu anul 2010, testele moleculare rapide sunt disponibile pentru diagnosticul tuturor cazurilor cu forma
MDR.
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e Reducerea utilizarii spitalelor pentru toti pacientii cu frotiul sputei pozitiv
prin extinderea tratamentului in conditii de ambulatoriu, cu oferirea sprijinului
pacientilor in scopul diminuarii riscului raspandirii nedepistate a TBC-MDR.

e Urmeaza a fi anulate “schemele individualizate” ce contin RML II in combinatii
ce nu vor vindeca pacientii cronici cu TBC pentru a preveni raspandirea mai
departe a rezistentei la RML II si toti pacientii carora li se administreazd RML
II trebuie sa fie inclusi in cohortele GLC.

e Anularea Intreruperilor medicamentoase anterior colectarii sputei.

e Simplificarea monitorizarii tratamentului pacientilor cu TBC-MDR: la etapa de
continuare urmeaza a se obtine sputa pentru examenul culturii §i microscopie
o data la fiecare 3 luni, cu exceptia cazurilor cand evolutia starii pacientului nu
este satisfacatoare.

e TRM pentru RML II trebuie efectuata doar o singura data — inainte de inceputul
tratamentului TBC-MDR, cu conditia ca pacientului nu i s-a administrat RML
IT anterior de inrolarea in programul PMDT.

e Urmeaza a fi fortificat si imbunatatit controlul infectios in toate institutiile ce
ofera servicii pacientilor cu TBC-MDR, iar lucratorii medicali trebuie sa fie
formati profesional corespunzator!’.

e Revizuirea formularelor TBC-MDR utilizate in conduita pacientilor.
Implementarea modului TBC-MDR in SIME-TB.

e Analiza anuald a numarului si proportiei cazurilor cu TBC-MDR depistate la
debutul terapiei; Analiza numarului si proportiei celorlalte cazuri decat TBC-
MDR, care achizitioneaza (sau se re-infecteaza), devenind cazuri MDR, pe
durata tratamentului.

e Urmeaza a efectua studii calitative cu intervievarea colaboratorilor din serviciul
ftiziatric si a pacientilor cu TBC-MDR care abandoneazda PMDT pentru a
identifica modalitatile de prevenire si reducere a abandonului.

e Selectarea anuald a unui esantion reprezentativ de pacientii cu TBC-MDR
pentru TRM la RML II pentru monitorizarea necesitatilor pentru modificarile
ulterioare ale schemelor terapeutice standard si necesitatea eventuald a unor
tratamente individualizate.

2b. Implementarea activitatilor colaborative TBC-HIV

Avantaje si lacunele nesolutionate

OMS estimeaza ca 3,7 la suta din cazurile TBC din Moldova din anul 2007 erau infectate
cu HIV. S-a majorat proportia pacientilor cu TBC pentru care se cunosteau rezultatele
testului la HIV de la circa 40 la suta in anul 2006 pana la 68 la suta in anul 2007. Din
161 de pacienti cu TBC infectati cu HIV depistati, doar 5 (3 la sutd) au inceput sau

11

Faceti referintd la Componenta 3, contand pentru Fortificarea Sistemului de Sanitate, Controlul Infectios.
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continuau administrarea co-trimoxazolului, iar 34 (21 la sutd) au inceput sau continuau
terapia antiretrovirala.'

Echipa de evaluatori a remarcat o colaborare buna intre PNT si programul HIV/
SIDA, formalizat si printr-un ordin ministerial, cu descrierea expres a fluxului de
pacienti intre cele doua programe. Testarea si consilierea voluntara sunt oferite tuturor
pacientilor cu TBC in toate institutiile ftiziatrice, Insa s-a observat o discrepanta intre
datele prezentate de programele de profilaxie si control al TBC si HIV privind numarul
de persoane cu TBC testate anual la HIV.

In cadrul Centrului National SIDA sunt disponibile materiale educationale
privind TBC si TBC/HIV, iar ONG-urile activeaza in domeniile HIV si TBC in randul
grupurilor vulnerabile pentru o eventuala depistare mai activa a cazurilor si monitorizare
in dinamica a tratamentului.

Domeniile sugerate de actiune

e Organizarea cu regularitate a sedintelor pentru verificarea incrucisatad a datelor
disponibile in cele doua baze de date nationale, in particular privind pacientii
cu TBC testati la HIV.

e Tinand cont de situatia cu controlul infectios si riscul inalt de transmitere
nosocomiald a infectiei, examinati oportunitatea consultarii pacientilor infectati
cu HIV din sectiile HIV de catre medicii ftiziatri.

e Asigurarea izolarii adecvate a tuturor PTHIV cu TBC activda pe durata
tratamentului.

e Formarea profesionald si aprovizionarea ONG-urilor ce activeaza in randul
populatiilor vulnerabile cu materiale privind implementarea activitatilor de
colaborare in domeniul TBC-HIV.

e Evidenta ONG-urilor ce activeaza in domeniile HIV §i TBC in randul grupurilor
vulnerabile pentru efectuarea depistarii active a cazurilor §i monitorizarii
tratamentului TBC-HIV.

e Asigurarea formarii profesionale adecvate in domeniul consilierii pre-test si
post-test la HIV, TBC, hepatite parenterale si ITS pentru colaboratorii ce ofera
VCT in cadrul dispensarelor ftiziatrice.

romana i rusd, de rand cu repartizarea prezervativelor.

2¢. Abordarea problemei detinutilor, migrantilor, refugiatilor si a altor categorii
de populatii cu risc sporit si aflati in situatii speciale

(Faceti referinta la componentele 4 si 5)

2. OMS. Profilul de tara pentru Republica Moldova, anul 2009.
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3. CONTRIBUTIA LA FORTIFICAREA SISTEMELOR DE SANATATE

Din moment ce prezentul raport este structurat in functie de categoriile strategiei Stop
TB, functiile sistemului de sanatate au fost repartizate in cadrul diferitor componente,
dupd cum urmeaza, insd compartimentul in cauza cuprinde principalele constatari
privind finantarea, generarea resurselor si prestarea serviciilor — trei din cele patru
functii de baza ale sistemelor de sanatate. Cea de-a patra functie — guvernarea — este
elucidata in volum deplin anterior in compartimentul 1a.

Avantaje §i lacunele nesolutionate

Republica Moldova recunoaste faptul cd modalitatea de finantare a serviciilor aferente
controlului TBC are o influentd majora asupra modului in care sunt executate si primite
serviciile; pe durata misiunii de evaluare echipa a constatat realizarea unui sir de
initiative pentru reflectarea acestui fapt.

Programul TBC se bazeaza pe un serviciu ftiziatric specializat, organizat vertical,
din care fac parte 965 lucratori medicali (371 medici, 275 asistente medicale, 12 medici
laboranti si 117 tehnicieni de laborator). Screening-ul lucritorilor la TBC este efectuat
in regim de rutina, la momentul angajarii si cu o periodicitate determinata (o data in
an), sau la depistarea simptomelor caracteristice. Screening-ul lucratorilor se bazeaza in
mare parte pe examenul radiologic, iar valorile cazurilor de TBC in functie de ocupatie
sunt disponibile. Inchiderea / comasarea unor institutii ftiziatrice excesive pe parcursul
ultimului deceniu s-au soldat cu economii si cresterea eficientei.

PNT mizeaza pe sistemul AMP, format din medici de familie, pentru suspectarea
TBC la pacientii ce se adreseaza cu simptome respiratorii cronice, insd o-treime din
cazurile de TBC cele mai infectioase din Republica Moldova nu sunt diagnosticate. Nu
au fost explorate in volum deplin potentialele bariere pentru accesarea AMP, esecului
prestatorilor sda suspecteze TBC sau problemele legate de obtinerea microscopiei
frotiului sputei. Coordonatorul PNT si-a exprimat motivele de ingrijorare cu privire
la completarea insuficienta cu cadre a serviciului medicilor de familie, iar prioritatea
TBC este mica, insa acestia sunt cruciali in depistarea cazurilor si DOT la etapa de
ambulatoriu a tratamentului TBC."

Echipei i-au fost comunicate dificultati raportate la recrutarea lucratorilor AMP
si o varstd medie relativ avansata a lucratorilor AMP. S-a mai raportat un volum mare
de lucru, cu o scard de salarizare a lucritorilor AMP comparativ mici. In sistemul
penitenciar pana la o-treime din posturi sunt raportate vacante, fiind inregistrate
dificultati in completarea acestor posturi, pereclitand calitatea serviciilor prestate.

Pe de alta parte, salariile din cadrul programului TBC s-au majorat pana la media
lunara de 500 dolari SUA (insa pot ajunge si pana la 900 dolari SUA lunar n anumite
regiuni) comparativ cu salariul mediu al lucratorului medical, egal cu 270 dolari SUA
lunar — un factor important pentru atragerea si mentinerea fortei de munca calificate.
Echipa a constatat existenta unor masuri pentru asigurarea retentiei $i motivarii

% Tnanul 2010 a fost promulgati un act legislativ nou, potrivit ciruia accesul la AMP a devenit universal: sporirea
accesului persoanelor neasigurate la sistemul sdnatétii - o proportie mare a pacientilor cu TBC sunt neasigurati.
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lucratorilor, inclusiv programe de formare profesionala si perfectionare.

Oferirea stimulentelor financiare lucratorilor din asistenta medicald primara
in vederea motivarii unei gestiuni mai robuste a programului TBC a fost pilotatd pe
parcursul anilor 2007-2009 (40 dolari SUA pentru depistarea timpurie si 70 dolari SUA
pentru tratamentul cu succes a cazurilor de TBC). Aceste venituri erau partajate intre
membrii echipei AMP. Echipa a constatat dovezi fragmentate ca stimulentele financiare
nu intotdeauna erau acordate.'

In Republica Moldova serviciul ftiziatric este puternic axat pe tratamentul
in conditii de stationar, care este costisitor, implica riscul raspandirii nosocomiale si
impune pacientii sa plece din locuintele sale, familiile si sursele sale de venit. Tara
dispune de 1.630 de paturi spitalicesti desemnate pentru TBC; interesele inerente i
structura rambursarilor ar putea crea probleme pentru re-orientarea spre serviciile de
ambulatoriu. Chiar daca politicile se vor schimba pentru a pune accentul pe abordarile
axate pe pacient, PNT s-ar putea sa nu fie in stare sa re-orienteze investitiile majore ale
tarii facute in stationare la un model pe principii de ambulatoriu.

In prezent finantarea stationarelor este corelata cu durata standard stipulati pentru
aflarea in spital (6 luni) chiar dacd rezultatul culturii a devenit negativ mai devreme.
Aceasta conditie s-ar putea sa contribuie la cresterea ratelor de infectare incrucisata
in cadrul institutiilor medicale, supraaglomerare si costuri ridicate pentru sistem in
general. Rambursarea din partea CNAM acopera doar cazurile asigurate si doar daca
aceste cazuri sunt “validate” (Daca pacientul abandoneaza tratamentul, spitalului nu i
se ramburseaza cheltuielile). Desi exista un sistem de asigurare medicala obligatorie, o
proportie mare a pacientilor cu TBC nu este asigurata (au fost mentionate valori de pana
la 65 la sutd). Bugetul PNT este transferat Casei Nationale de Asigurari in Medicina
(CNAM) pentru persoanele neasigurate. Acest fapt este important deoarece aceasta
asigura coerenta politicilor financiare din sanatate.

O linie separatd de buget a fost desemnatd pentru prestatiile in numerar si
pachetele alimentare pentru etapa de continuare, fortificand complianta si tratamentul.
Echipei i-au fost aduse dovezi 1n favoarea parteneriatelor efective cu societatea civila
(de exemplu, Carlux) in anumite domenii cruciale, cum ar fi lucrul in teren (outreach)
si suportul social, dar si in asigurarea continuitatii asistentei, de exemplu intre sistemul
penitenciar si sistemul de sanatate din sectorul civil.

Dovezile fragmentate indica o proportie mare a populatiei migrantilor, saraciei
si sistemul precar de stimulente (programele de asistentd sociald) oferite pacientilor
contribuie la rata joasd a depistarii TBC si aderenta precara la tratament, de rand cu
distanta mare intre centrul AMP si dispensarul diagnostic, de rand cu cheltuielile de
transport, contribuie la rata scazuta a depistarii. Mai mult ca atat, rezultatele tardive in
cazul examenului traditional al culturii contribuie la rata joasd a depistarii si abandon.
Este necesara o strategie generald pentru conduita cazurilor TBC-MDR si cronice
ce revin In comunitate. Echipei i-au fost comunicat despre cateva sute de cazuri de
tratament esuat care au fost eliberati in comunitate.

4 Tn anul 2010 aceste stimulente au fost anulate cu totul (partial pe motiv de reduceri de buget).
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Drept urmare a misiunii de evaluare din luna septembrie, o altd misiune a fost
efectuata in luna noiembrie 2009, axandu-se pe controlul infectios. Pe parcursul vizitei
sale, misiunea a evaluat 5 stationare pentru TBC-MDR, 2 institutii ambulatorii, 3 din
laboratoarele de referinta pentru TBC si 2 laboratoare raionale pentru microscopie. in
multe din institutiile vizitate, echipa evaluatorilor a remarcat un neajuns serios in masurile
manageriale, administrative, de mediu si de protectie personala. Ghidul national pentru
controlul infectios al TBC tocmai a fost elaborat, care, odata implementat, va ajuta la
protectia pacientilor si lucratorilor medicali deopotriva.

Institutiile spitalicesti sunt un motiv major de ingrijorare, tinand cont de politicile
nationale axate pe tratamentul celor mai contagioase cazuri de TBC in conditii de
stationar si de faptul ca tehnicile examenului de laborator dureaza in prezent luni de
zile pentru identificarea MDR. Dupa cum este elucidat in Tabelul 4, in orice moment in
timp, fiecare al treilea pacient spitalizat cu TBC are forma MDR nediagnosticata. Fiind
date controlul infectios precar si depistarea tardiva a formelor MDR, spitalele ftiziatrice
par s fie cele mai importante localuri pentru transmiterea TBC-MDR.

Exista douda mecanisme de coordonare pentru controlul infectios la nivel national:
un grup tehnic de lucru pentru controlul infectios al TBC din cadrul PNT, sub egida
Ministerului Sanatatii, celalalt grup tehnic de lucru la nivel national pentru infectiile
nosocomiale, coordonat de Centrul de Medicina Preventiva. Ambele grupuri de lucru
au elaborat materiale relevante (ghiduri nationale pentru controlul infectios), care au
fost repartizate in structurile sanitare ale Ministerului Sanatatii si care sunt la etapa
incipientd a implementarii.

Aceste ghiduri reprezinta baza pentru elaborarea planului de control infectios
pentru institutiile ftiziatrice. Majoritatea institutiilor ftiziatrice vizitate dispun de un plan
pentru controlul infectios, aprobat prin regulamentul intern al institutiei si o comisie
pentru controlul infectios. O parte din institutii dispune de o persoand responsabila
pentru activitatile de control infectios, insd aceasta activitate nu este remunerata, iar in
unele cazuri responsabilul nu era implicat efectiv in aspectele practice ale controlului
infectios. Legea prevede angajarea unui epidemiolog pentru institutiile cu un numar
mare de paturi (peste 300), insa 1n cazul institutiilor mai mici se determind o persoana
din cadrul colaboratorilor institutiei, caruia i se atribuie functii de implementare a
activitatilor de control infectios. Formarea profesionald a lucratorilor in materie de
control infectios este asiguratd de rutind pentru medici, Insa a fost ulterior extinsa si
pentru asistentele medicale si personalul tehnic. In anul 2008 Ministerul Sanatitii a
adoptat un ordin prin care se prevedea alocarea a 2 la sutd din bugetul institutiilor
sanitare pentru activitati de control infectios.

Implicarea societatii civile, activitatile de pledoarie si comunicare in controlul
infectios al TBC sunt implementate, in particular, in contextul activitatilor desfagurate
in cadrul Fondului Global: au fost elaborate materiale informative, sunt in proces de
elaborare unele materiale pentru mijloacele de comunicare In masa, iar unele centre
comunitare pentru consilierea pacientilor cu TBC 1si vor incepe activitatea in 2010.
Educarea pacientilor este asiguratd gratie materialelor didactice (majoritatea acestora
fiind elaboratd de Centrul PAS din sursele financiare ale FG), Tnsad si cu sprijinul
educational din partea medicilor, psihologilor si asistentelor medicale.
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In domeniul TBC au fost organizate unele activitati aferente studiilor operationale
(unul din acestea, axat pe serviciul de laborator, a examinat transmiterea unor patogeni
TBC-MDR in conditii de spital). Potrivit rezultatelor acestor studii, in unele spitale au
fost raportate cazuri de re-infectare a pacientilor cu TBC cu tulpini MDR (fenomenul
infectarii nosocomiale). PNT a sugerat diferite activitati stiintifice si studii axate pe
analiza epidemiologica si transmiterea nosocomiald a TBC.

Identificarea suspectilor cu TBC se face pe scara largd, bazandu-se pe activitatea
medicilor de familie, care au fost formati profesional in materie de selectare a
suspectilor. Microscopia se foloseste pe larg la identificarea cazurilor cu TBC potrivit
unui algoritm aprobat de identificare. PNT intentioneaza sa-si intensifice activitatile din
contul examinarii categoriilor de risc si sa revizuiasca algoritmul de diagnostic gratie
extinderii utilizarii testelor culturii rapide.

Izolarea suspectilor in conditii de ambulatoriu ca rezultat al triajului nu este
efectuat de rutina, spre deosebire de pacientii cu frotiului sputei pozitiv, care sunt
spitalizati. Izolarea de rutind a pacientilor cu frotiul sputei pozitiv se efectueaza, toate
cazurile de TBC cu frotiul sputei pozitiv identificate fiind spitalizate in stationare. Totusi,
in majoritatea stationarelor nu are loc separarea suficienta a pacientilor pe categorii cu
rezultatul pozitiv si negativ. Nu existd odai speciale (odai de izolare) pentru pacientii cu
statut bacteriologic necunoscut pana la aflarea rezultatelor bacteriologice. Este asigurata
separarea cazurilor cu forma MDR, pacientii cu TBC-MDR ce sunt inclusi In proiectul
PMDT fiind spitalizati in saloane speciale. Totusi, nu exista politici clare pentru pacientii
ce nu sunt inclusi in proiectul PMDT, din moment ce acestia pot fi internati si in saloane
/ sectii cu TBC clasica.

In spatiile cu risc sporit, cum ar fi saloanele de bronhologie sau chirurgia pentru
pacientii cu TBC-MDR, urmeaza a fi revizuite indicatiile pentru proceduri, acestea
urmand a fi efectuate in anumite cazuri selecte.

In majoritatea ambulatoriilor si in unele stationare pe larg este folosita ventilarea
naturald. Ventilarea mecanica este disponibila in majoritatea stationarelor pentru pacientii
cu TBC-MDR (4 stationare din cele 5 existente) si la nivel secundar in 3 laboratoare
de referintd, Insa in majoritatea cazurilor aceasta nu functioneaza in mod adecvat, iar
intretinerea acesteia nu este efectuatd cu regularitate. Existd necesitatea stringenta de
revizuire a sistemelor de ventilare (in special, la Spitalul Municipal de Ftiziatrie de la
Chisinau, sectia TBC a spitalului municipal de la Balti, Institutul de Ftiziopneumologie
si in laboratoare), cum ar fi presiunea pozitiva in saloanele pacientilor, presiune negativa
in zona lucratorilor si sisteme zgomotoase ce nu pot fi utilizate continuu. Un nou edificiu
pentru cazurile cu TBC-MDR va fi ridicat la Bender, care urmeaza a fi dotat cu un
sistem adecvat de ventilare.

In Republica Moldova sunt folosite pe larg lampile UV, insa doar cu curburd
neecranata, care nu sunt intr-atat de comode ca lampile UV ecranate; acele din urma au
multe avantaje deoarece pot fi utilizate in cadrul incaperilor in prezenta persoanelor, cu
o eficacitate deja dovedita.

Respiratoarele sunt disponibile in toate sectiile TBC, utilizate in timpul contactului
cu pacientii sau in timpul procedurilor cu risc sporit, insd uneori acestea nu sunt de tipul
corespunzator; testarea picioarelor nu se face. Politicile din sectiile cu TBC-MDR nu
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permit accesul vizitatorilor la pacienti. In anumite cazuri specifice, cand pacientii nu pot
fi mobilizati in zona intrevederilor (de regula organizate afard), vizitatorilor li se permite
accesul in sectia TBC-MDR, insa doar cu utilizarea respiratoarelor.

Mastile chirurgicale erau la dispozitie si erau utilizate de pacienti la iesirea din

saloane sau la intrarea 1n salon a lucratorilor medicali.

Domeniile sugerate de actiune
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Elaborarea si implementarea politicilor de tranzitie de la tratamentului TBC in
conditii de stationar la cele de ambulatoriu, cu re-directionarea corespunzatoare
a surselor financiare.

Ministerul urmeaza in regim de urgentd sd examineze optiunile pentru
modificarea mecanismului de achitare a spitalelor in vederea minimizarii
aflarii nejustificat de lungi in spitale si cresterii eficientei. Acest fapt ar putea fi
solutionat prin trecerea la finantarea spitalelor “pe zi”. O optiune alternativa ar
include achitarea ajustatd a cazului pe baza categoriilor DOTS.

Asigurarea protectiei tuturor serviciilor aferente TBC (inclusiv, a tuturor
componentelor, serviciilor sociale, AMP, penitenciare) impotriva reducerilor de
buget cauzate de criza economica.

Ministerul urmeaza sd examineze oportunitatea reintroducerii stimulentelor
financiare pentru depistarea precoce / tratamentul cu succes al TBC la nivel
de AMP. Similar, ministerele relevante urmeaza sa examineze oportunitatea
revizuirii pachetelor de prestatii disponibile colaboratorilor din penitenciare.

Analiza optiunilor suplinirii celor de mai sus cu stimulente directe adifionale
oferite pacientilor pentru cresterea compliantei acestora cu tratamentul TBC, de
rand cu “statul social” al pacientilor cu TBC si al familiilor acestora.

Pacientii cu frotiul sputei pozitiv, la necesitatea interndrii in spital sau in
penitenciar, In mod ideal ar trebui considerati ca fiind potentiali pacienti cu
TBC-MDR si sa fie izolati in saloane separate pana la rezultatul negativ fie al
TRM, fie al testului molecular rapid.

Intre timp, pana la acoperirea universald cu teste moleculare rapide, se cere
cel putin separarea pacientilor faira TRM de cei care deja s-a dovedit ca au
forma clasica sensibila a TBC si care sunt receptivi la tratament. La elaborarea
politicilor de separare a pacientilor n cadrul sectiilor spitalicesti de TBC
urmeaza a se tine cont, de asemenea, de statutul HIV si tratamentul anterior in
anamneza.

Elaborarea politicilor privind plasamentul pacientilor cu TBC-MDR in sectiile
MDR (saloane separate pentru cel putin pacientii cu TBC-MDR si infectia HIV,
la fel ca si pentru pacientii cu forme XDR).

Ministerul urmeaza sa analizeze optiunile de dezvoltare a serviciului de tip

hospice pentru cazurile de tratament esuat, cu accent pe asistenta centratd pe
pacient.



Folosind noul ghid national pentru controlul infectios, evaluarea si imbunatatirea
situatiei 1n aspect de control infectios in majoritatea institutiilor TBC cele mai
importante, inclusiv 1n sectiile TBC-MDR.

Elaborarea unui Plan National pentru Controlul Infectios si sprijinul institugiilor
TBC pentru elaborarea planurilor individuale de control infectios.

Asigurarea efectudrii de rutina a triajului suspectilor. In zonele aglomerate ale
sectiilor medicale pacientilor cu tuse urmeaza a lise oferi materiale de protectie
(servetele, masti chirurgicale).

Este recomandabila utilizarea frecventd si vizibila (postate pe pereti) a
materialelor educationale 1n toate institutiile.

Luarea masurilor de reabilitare a infrastructurii asistentei ftiziatrice spitalicesti
in sensul Tmbunatatirii controlului infectios.

Examinarea optiunii intretinerii sistemelor de ventilare existente in spitale.
Asigurarea masurilor suplimentare pentru controlul infectios (ventilare,
respiratoare) prin suplinirea controalelor administrative in spatiile cu risc sporit
(salile bronhologice si chirurgicale pentru pacientii cu TBC-MDR).

Sprijinul programelor de protectie respiratorie pentru colaboratorii expusi unui
risc sporit, inclusiv formarea profesionald, examenul corespunderii si achizitii
de respiratoare.

Examinarea oportunitatii implementarii recomandarii de utilizare a lampilor
UV ecranate in spatiile cu risc sporit si mediu de transmitere a TBC.
Continuarea si extinderea instruirilor lucratorilor medicali in materie de masuri
de control infectios.

Continuarea sprijinului oferit de OMS sub forma de asistentd tehnica pentru
controlul infectios, oferit PNT in Republica Moldova.

4. IMPLICAREA TUTUROR PRESTATORILOR

Acest compartiment se axeaza pe penitenciare — un important prestator de servicii TBC
din Republica Moldova de rand cu PNT.

Avantaje si lacunele nesolutionate

Sistemul penitenciar (SP) din Republica Moldova a fost creat prin Hotararea de Guvern
nr.1036-XIII din 17/12/1996 si consta din 5 izolatoare de urmarire penala, 2 spitale
penitenciare §i 11 colonii penitenciare. Capacitatea penitenciarelor constituie 10.570
detinuti. La 1 ianuarie 2007 in penitenciarele RM se aflau 9.042 detinuti (85,5 la sutd).
Gratie reformei penale si introducerii metodelor alternative de sanctionare, numarul
detinutilor s-a redus pana la 6.830 (65 la sutd) catre ianuarie 2009.
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Prestarea asistentei medicale si TBC detinutilor este reglementata printr-un sir de
legi, acte normative si regulamente, inclusiv acordul incheiat intre Ministerul Sanatatii
si Ministerul Justitiei, la fel ca si intre autoritatile medicale ale Ministerului Justitiei si
Carlux. In afara regiunii transnistrene, DOTS si PMDT sunt implementate in serviciul
penitenciar, existand o colaborare stransa intre inchisori, izolatoarele de urmarire penala
si serviciile din sectorul civil pe tot segmentul de Ingrijiri (transferul pacientilor).

Serviciul medical (din cadrul Departamentului Institutii Penitenciare) al
Ministerului Justitiei este responsabil pentru asistenta medicald din sistemul penitenciar,
inclusiv de asistenta medicald pentru colaboratori. Departamentul medical este divizat
in doud compartimente: compartimentul medical / Comisia Medicala Militard si
compartimentul organizational si de medicind preventiva, in componenta caruia intra 9
persoane — reprezentanti ai diverselor domenii medicale: ftiziatrie, psihiatrie, chirurgie,
epidemiologie, farmacie etc.

Proiectul pilot pentru implementarea DOTS in penitenciare a demarat in anul
2001, cu sprijinul partenerilor internationali. La inceput proiectul a fost lansat in spitalul
penitenciar, iar mai tarziu — incepand cu finele anului 2004 — DOTS a fost extins in
sistemul penitenciar la nivel national. PNT detine un rol de sprijin al controlului TBC
pentru sistemul penitenciar, asigurandu-1 cu remedii medicamentoase antituberculoase
si consumabile din cadrul unui grant GDF, servicii de evaluare externd a calitatii
examenului frotiului sputei, microscopie, culturd si TRM pentru detinuti si ofera
indrumare clinica in cazurile complicate. Tabelul prezentat in continuare elucideaza
numarul de persoane cu forma activd a TBC inregistrati in institutiile penitenciare in
perioada anilor 2005-2008.

Tabelul 7.
Numarul cazurilor de TBC inregistrate in SP in anii 2005 - 2008

Categoria 2005 2006 2007 2008
Cazuri noi cu frotiul sputei (FS) + 129 108 71 38
Cazuri noi cu FS - 187 195 153 110
Cazuri noi cu tratament in anamneza 17 13 6 Y
Alte TBC 3 2
Recidive + 103 82 82 44
Recidive - 88 99 91 48
Fosti pacientj re-internatji 0 1 0
Dupa abandon FS+ 7 14 28 15
Dupa abandon FS- 4 4 10 18
Transferati cu FS+ 77 75 8
Transferatj cu FS- 52 69 1
Dupa esec 89 37 61 59
Cronici 110 95 76 17
Total 863 789 582 363

Sursa: datele PNT, 2008.
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Numarul pacientilor cu TBC a culminat 1n anii 2003-2004 atunci, cand a crescut
acoperirea cu DOTS, ulterior inregistrandu-se o dinamica de descrestere a numarului
acestora, catre anul 2009 din contingentul de 6.523 de detinuti 307 s-au prezentat cu
forma activd a TBC. Prevalenta tuturor cazurilor in anul 2005 a constituit 2.777 la
100.000 populatie (in timp prevalenta in tard era 149 la 100.000), diminuand catre anul
2008 pana la 1.754 1a 100.000 (prevalenta nationala fiind stabild — 148 la 100.000).

Politicile de depistare a cazurilor din SP se bazeazd preponderent pe examenul
radiografic. Toate persoanele intrate in sistem, pe langd examenul medical general,
sunt supuse examenului radiografic al toracelui - “screening la intrare”. Persoanele
cu suspiciune de TBC sunt izolate in “carantind” pentru un examen mai aprofundat.
Remarcabil, acest mecanism bine-stabilit de screening la intrare in sistem a permis
depistarea a 20 la suta din cazurile de TBC din anii 2006 si 2007.

De asemenea, toti detinutii sunt examinati prin fluorografie in masa o data la 6
luni. In luna mai 2009 contingentul de detinuti in numar de 4.051, sau 99.2 la sutd din
populatia penitenciarelor, a fost supus screening-ului radiologic pe parcursul fluorografiei
in masa in Moldova, doar 33 (0,8 la sutd) detinuti au refuzat. Drept rezultat, au fost
depistate 49 de cazuri noi de TBC, adica 1,2 la suta din populatia supusa screening-
ului. Screening-ul TBC este un lucru firesc in SP, insd nu existd un registru special
pentru screening pentru monitorizarea procedurii, care urmeaza a fi introdus pentru a
evita dublarea sau pierderea cazurilor. La moment exista doar o singurd unitate mobila
de microradiografie (MMR) in SP, produsa in anul 1962, insa o noud unitate de MMR
digital va fi achizitionatd din sursele FG catre finele anului 2009.

Schemele terapeutice corespund recomandarilor OMS, in SP din Moldova nu au fost
raportate careva abateri de la acestea. In anul 2007 rata tratamentului cu succes s-a majorat
de la 58 la sutd (2006) pana la 62 la suta, Insa ramane in continuare sub obiectivul trasat de
OMS. Rata succesului tratamentului in SP este similara situatiei din sectorul civil, in special
cu o ratd Tnaltd a esecului (rata de esec 14,1 la sutd in randul pacientilor noi pulmonari
cu frotiul sputei pozitiv) si o proportie considerabila a pacientilor cu abandon — 7 la suta
(preponderent pacienti care refuza tratamentul) in cohorta anului 2007 din SP din Moldova.
Intreaga curd de tratament este administratd sub supravegherea medicilor ftiziatri si a
asistentelor medicale; acestia realizeaza de asemenea evaluarea initiala si finald. Nu sunt
disponibili psihologi pentru a sprijini pacientii si a Imbunatati aderenta acestora la tratament.

In SP existi trei laboratoare pentru microscopia sputei. Examenul culturii si TRM
sunt efectuate in cadrul laboratorului spitalului de la Vorniceni, subordonat Ministerului
Sanatatii. SP nu este implicat in achizitionarea remediilor medicamentoase; detinutilor li
se oferd medicamente antituberculoase de calitate potrivit planului general de distribuire
al PNT, care depind de sursele financiare ale Fondului Global. Pe parcursul evaluarii nu
s-au constatat intreruperi de aprovizionare sau neajunsuri de remedii medicamentoase.

Sistemul de inregistrare si raportare este adaptat recomandarilor OMS cu mici
modificari. Medicul ftiziatru al SP prezinta rapoarte Institutului Ftiziopneumologie “C.
Draganiuc” si PNT in corespundere cu cerintele generale. Incepand cu anul 2006 a
inceput a fi utilizata baza de date SIME-TB, care a permis verificarea rapida a cazului
declarat si transparenta maxima a SP. Tinand cont de caracterul specific al institutiilor
penitenciare, doar serviciul medical este conectat la Internet.
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Incepand cu anul 2006 a fost implementat sub forma de pilot proiectul PMDT
pentru tratamentul TBC-MDR. Drept conditie obligatorie pentru inrolarea in tratamentul
cu RML II este semnarea de citre pacient a consimtamantului informat. In total in
tratament au fost inrolati 95 de pacienti. Merita a fi remarcat faptul ca “Carlux” ofera
lunar pachete alimentare (circa 30 dolari SUA) tuturor pacientilor cu forma MDR a
TBC.

Informatia cu privire la detinutii cu TBC eliberati este transferata in sectorul civil
prin diverse canale, inclusiv prin pachetul de programe SIME-TB, prezentarea actelor
medicale institutiei IFP si verificarea repetata a domiciliului detinutilor. In anul 2006 din
cei 2.001 detinuti eliberati, 170 erau cu TBC; in anul 2008 din 2.709 detinuti eliberati
95 erau pacienti cu TBC. Regretabil, nu toti detinutii eliberati isi finiseaza curele de
tratament: Carlux si Fundatia TBC KNCV au conlucrat impreuna cu Ministerul Justitiei
din cei eliberati continud sa abandoneze tratamentul sau sa nu se arate deloc medicului.
Incepand cu anul 2009 proiectul “Carlux” finantat din FG a relansat prestarea sprijinului
social si a stimulentelor oferite pacientilor cu TBC eliberati din penitenciare in vederea
sporirii aderentei la tratament. Dupd cum indica rezultatele preliminare, sistemul de
stimulente oferite de “Carlux” ajuta la sporirea aderentei la tratament.

Incepand cu anul 2004, toti pacientii testati la TBC sunt de asemenea testati si la
HIV, iar incepand cu anul 2007 — o data la 6 luni de la depistarea formei active a TBC.
in anul 2007 cuprinderea cu examinari a fost 98 la sutd, iar in anul 2008 — 97.6 la suta;
gratie examenului cu regularitate in anul 2007 in SP au fost depistate 19 cazuri noi de
HIV si 8 cazuri de TBC/HIV, iar in anul 2008 in SP au fost depistate 15 cazuri noi cu
HIV. Circa 50 la suta din cazurile primare de HIV+ au fost depistate in legatura cu TBC.
In pofida scaderii numarului total de cazuri de TBC, proportia co-infectarii TBC/HIV
este in crestere — 6,3 la suta in 2007 comparativ cu 10,2 la suta in 2008.
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Figura 6. Co-infectarea TBC/HIV/SIDA in randul detinutilor
Sursa: Unitatea medicald, Departamentul Institutii Penitenciare, Ministerul Justitiei, 2009
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Dupa cum deja s-a mentionat mai sus, autoritatile de sanatate penitenciare din
restul Republicii Moldova nu au acces la serviciile penitenciare din Transnistria; In
Transnistria legatura dintre serviciile civil §i penitenciar este, de asemenea, precara.
Totusi, consultantii din cadrul misiunii au vizitat serviciile penitenciare din Transnistria
si au remarcat conditiile extrem de precare din serviciul ftiziatric, fapt ce trebuie sa fie
considerabil remediat.

Populatia detinutilor din Transnistria este in jur de 3.500, detinuti in 6 institutii
penitenciare: 2 izolatoare de urmarire penald si 4 colonii. Personalul medical este
prezentat prin 24 medici (19 medici de sex feminin si 5 de sex masculin) si 44 asistente
medicale. Personalul medical penitenciar nu este motivat, acestia sunt excesiv de
impovarati, iar salariul este mult prea mic, ceea ce reprezintd principalul motiv de
insuficienta de cadre profesionale.

Screening-ul la intrare si screening-ul in masa sunt implementate, insa nu sunt
efectuate cu regularitate. Nu este introdus screening-ul intermitent al detinutilor.
Screening-ul in masa dureaza 5-6 luni §i nu existd documentatia pentru inregistrarea
rezultatelor. Screening-ul se bazeaza pe radiografie / fluorografie, insd echipamentul
radiologic are o vechime de 50 ani si o calitate extrem de precara.

Sistemul penitenciar din Transnistria raporteaza o ratda de succes a tratamentului
egala cu 70 la suta, insa valoarea data nu este veridica. Nu este disponibil tratamentul
cu RMLII.

Sistemul de inregistrare si raportare nu este bine organizat. Mai sunt folosite
formularele vechi pentru inregistrarea si raportarea TBC, desi sectorul civil a introdus deja
noile formulare acum céativa ani in urma. O persoand este desemnatd pentru introducerea
datelor 1n sistemul SIME-TB, 1nsa acest lucru nu este realizat in mod corespunzator. Exista
multe divergente intre formularele TBC din teritorii si datele introduse, ceea ce ar putea
cauza multe probleme si interpretarea eronata a datelor corecte.

Nu sunt implementate masurile de control infectios ale TBC. Nici personalul
medical, nici pacientii, nu folosesc respiratoare sau masti; sistemele de ventilare
mecanica si lampile UV nu functioneaza.

In penitenciarele din Transnistria nu sunt disponibile diagnosticul precoce si
tratamentul TBC-MDR. Testarea la HIV nu are loc cu regularitate, doar 64 la sutd din
pacientii cu TBC au fost testati la HIV.

Gestionarea medicamentelor este precard. La momentul vizitei a fost remarcat un
deficit de RML I, fara sa fi fost intreprinse careva actiuni de remediere. Dupa interventia
membrilor misiunii medicul din colonie a reugit s imprumute o anumita cantitate de
medicamente de la alta institutie, intre timp fiind asteptata livrarea medicamentelor de
la Chisinau.

Domeniile sugerate de actiune

e Oferirea asistentei tehnice continue serviciilor penitenciare (in particular, in
Transnistria) 1n colaborare cu Carlux, KNCV, Ministerul Justitiei si PNT.

e Introducerea unui registru special de screening pentru monitorizarea procedurii
de depistare a cazurilor in scopul evitarii dublarilor sau pierderii cazurilor.
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e Imbunatatirea controlului infectios In TBC in sistemul penitenciar (evaluare,
imbunatatirea masurilor administrative, de mediu si de protectie a personalului).

e Autoritatile de sanatate din Transnistria urmeaza in regim de urgentd sa
solutioneze aprovizionarea intermitentd cu medicamente antituberculoase de la
serviciul de sanatate din sectorul civil penitenciarelor.

e Autoritatile de sanatate din penitenciarele din Transnistria urmeaza sa asigure
diagnosticarea oportuna si tratamentul pacientilor cu TBC-MDR in penitenciare.

e Carlux si Fundatia TBC KNCV sia continue cu imbunatatirea continuitatii
asistentei intre serviciile civil si penitenciar; includerea serviciilor de laborator
din penitenciare n sistemul national de evaluare externa a calitatii.

e Introducerea de catre Ministerul Justitiei in sectorul penitenciar a diagnosticarii
moleculare rapide a TBC-MDR.

e Asigurarea de catre Ministerul Justitiei a rezultatelor tratamentului la transferul
pacientilor 1n afara sistemului penitenciar prin inregistrarea acestora la primul
centru de sanatate, la care pacientul este arondat si unde a fost depistat.

5. IMPUTERNICIREA PERSOANELOR CU TBC SI A COMUNITATILOR

Avantaje si lacunele nesolutionate

Moldova este o tara ce se confrunta cu un fenomen de emigrare in masa a cetatenilor:
se estimeaza ca 25 la sutd din populatia adultd a Republicii activeaza in alte tari; in
anul 2008 nu mai putin de 335.600 de cetateni moldoveni au plecat peste hotare pentru
lucru sau in cdutarea unui lucru. Baza de date existentd SIME-TB include datele
privind migratiunea; totusi, in baza de date nu este reflectatd informatia privind tarile de
destinatie, timpul sederii peste hotare, domeniul in care activeaza etc. Migratiunea este
considerata o provocare mare cu impact asupra abandonului tratamentului TBC.

Aproximativ o-treime din migrantii moldoveni au sedere ilegala in tarile-gazda.
Statutul de migrant ilegal pare sa fi devenit mai raspandit in randul migrantilor moldoveni
aflati in statele CSI, in timp ce situatia s-a ameliorat in UE si in alte tari-gazda.

Drept fortd motrice a epidemiei se prezinta nivelul nalt al migratiunii (legale si
ilegale) ce contribuie la vulnerabilitati, accesul precar al migrantilor si al populatiilor
marginalizate la servicii, la fel ca si coordonarea limitatd cu alte state vis-a-vis de
serviciile de control al TBC. In randul populatiei de romi existd o stigma mare legata de
TBC, cu dificultatea asigurarii continuitatii asistentei la migrarea comunitatii de romi.

Desi existd o necesitate stringenta de suport al tratamentului pentru a preveni
abandonul, echipa de evaluatori nu a remarcat modele bazate pe asistentd comunitara.
Runda 9 a FG, la care tara a depus dosarul, prevede implicarea ONG-urilor in
asistenta TBC, care va contribui pozitiv la imputernicirea persoanelor cu TBC si a
comunitatilor.
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Domeniile sugerate de actiune

Utilizarea bazei de date existente pentru efectuarea cartografierii locului de
origine si destinatia cazurilor TBC in randul fostilor migranti.

Asigurarea suportului social migrantilor economici cu TBC fara a tine cont
daca acestia dispun de politd de asigurare medicala.

Efectuarea studiilor calitative si cantitative pentru identificarea cauzelor de
abandon al tratamentului TBC in randul migrantilor economici.

Crearea centrelor de resurse pentru imigranti care ar oferi informatie de
sezoniere, In special In anumite tari de destinatie. Implicarea comunitatilor
afectate (de exemplu, migrantii, romii).

Evaluarea rolului examenelor medicale ante-plecare §i post-plecare ale
migrantilor.

Efectuarea studiilor epidemiologice pentru evaluarea contributiei migrantilor la
transmiterea TBC in Republica Moldova.

Ministerul Sanatatii urmeaza sa comande un studiu de informare si examinare
a optiunilor de politici pentru majorarea stimulentelor oferite pacientilor pentru
a-1 face sa raimana in Moldova si sa finiseze tratamentul;

Ministerul Sanatatii urmeaza a examina optiunile de a face serviciile de sanatate
mai flexibile pentru pacientii cu TBC, in particular pentru populatia de migranti;
Moldova urmeaza sd examineze optiunile pentru promovarea acordurilor
bilaterale cu tarile de destinatie cu privire la migranti.

6. FACILITAREA S| PROMOVAREA STUDIILOR

Domeniile PNT care s-ar putea informa si care ar putea fi imbunatatite prin studii
operationale sunt descrise anterior.
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CONCLUZII

In prezent, Republica Moldova se confruntd cu provociri serioase si oportunitati
importante. Depistarea a 48 la sutd din numarul estimat de cazuri noi si inrolarea in
tratament a 50 la suta din pacientii depistati semnifica cad componenta PMDT trateaza
efectiv un-sfert din povara nationala de 2.200 cazuri cu TBC-MDR 1inregistrate anual.
Provocarea pentru Moldova consta in depistarea si tratarea celorlalte trei-sferturi (1.678
de cazuri TBC-MDR 1inregistrate anual), pentru a preveni raspandirea de citre acestia a
tulpinilor virulente sau a deceselor de TBC-MDR. Printre celelalte provocari se numara
fortificarea DOTS de baza si a controlului infectios pentru prevenirea dezvoltarii si
raspandirii TBC-MDR.

Dispunand de capacitati de lider si viziuni robuste, Republica Moldova a pus
temelia, ce-i va permite sd profite de unele oportunitati cruciale, cum ar fi noile tehnologii
de laborator pentru testare moleculara rapida pentru depistarea formei MDR a TBC.
Moldova urmeaza sa profite de aceastd oportunitate pentru elaborarea si implementarea
unui plan pentru extinderea rapida a accesului universal la depistarea si tratarea formelor
MDR de TBC. Acest fapt va ajuta la mobilizarea resurselor necesare pentru un raspuns
eficient la epidemia MDR/XDR-TBC.

Investitiile de azi vor proteja viitoarele generatii i vor fi mai cost-eficiente decat
inactiunea pana cand epidemia MDR nu va deveni si mai mare, iar tulpinile nu vor
deveni si mai rezistente. Abordarea eficientd a epidemiei de TBC-MDR va pastra TBC
curabild in Moldova. Tinand cont de emigrarea de proportii din Moldova in alte state,
regiunea Europeand va beneficia si ea de pe urma succesului Republicii Moldova si va
fi in stare sd invete din experienta si abordarile inovatorii ale tarii.
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