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Gratitudini

Echipa de evaluatori isi exprimd recunostinta Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova,
Institutului de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”, Unitatii de Coordonare, Implementare si
Monitorizare a Proiectului, Centrului pentru Politici si Analize in Sanatate, autoritatilor sanitare
din regiunea transnistriana, Fondului Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei
si Dr Jarno Habicht, reprezentantul OMS in Republica Moldova si colaboratorilor sai, pentru
facilitarea acestei evaluari.

Tinem sd multumim tuturor medicilor, asistentilor medicali si pacientilor din institutiile
medico-sanitare vizitate pentru asistenta si colaborare. De asemenea, apreciem mult implicarea
Ministerului Justitiei, Ministerului Muncii, Protectiei Sociale si Familiei si a Companiei
Nationale de Asigurari in Medicind pentru cooperare, la fel ca si a principalilor parteneri ai
Programului National de Control al Tuberculozei, asa ca Act for Involvement si Fundatiei Soros
Moldova. In cele din urma, multumim pentru sprijinul oferit de Dr Hans Kluge in calitate de
director al directiei sisteme de sanatate si sanatate publica din cadrul Biroului Regional pentru
Europa al OMS si reprezentant special al directorului regional al OMS pentru prevenirea si
combaterea M/XDR-TBC 1in regiunea Europeana.
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ACRONIME

Act for Involvement (actionati pentru implicare)

Bacilul Calmette—Guérin (vaccin)

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

consiliere si testare la HIV

tratament strict supravegheat

Fondul Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei

Global TBC Drug Facility (instrument global de aprovizionare cu
medicamente antituberculoase)

Green Light Committee (Comitetul Unda Verde)

IMSP Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”
cu rezistentd medicamentoasa multipla

mycobacteria growth indicator tube (metoda culturala pe medii lichide)
Programul National pentru controlul Tuberculozei
organizatie neguvernamentala

Centrul pentru Politici si Analize n Sanatate

pledoarie, comunicare i mobilizare sociala

produsul intern brut

Programul Natiunilor Unite pentru Dezvoltare

sistem informatic de monitorizare si evaluare

Societatea Moldovei impotriva Tuberculozei

tratament antiretroviral

tuberculoza

testul cutanat la tuberculina

tratament profilactic cu izoniazida

IP “Unitatea de Coordonare, Implementare si Monitorizare a Proiectului
de Restructurare a Sistemului Sanatatii”

Programul comun al Natiunilor Unite privind HIV/SIDA

Biroul Natiunilor Unite pentru combaterea Drogurilor si Criminalitatii
Agentia Statelor Unite pentru Dezvoltare Internationala

cu rezistentd medicamentoasa extinsa
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Sumar executiv

Republica Moldova se regaseste printre cele 18 state din regiunea Europeana a OMS, in care
controlul tuberculozei (TBC) este prioritar si printre cele 27 de tari ale lumii cu povara inalta
a TBC cu rezistentd medicamentoasd multipla (MDR-TBC). Potrivit clasamentului intocmit
de Fondul Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei, Republica Moldova se
pozitioneaza pe locul secund pe lista celor 110 de state dupa nivelul finantdrii acordate calculate
pe cap de locuitor. In decembrie 2012 a fost aprobati faza a doua de implementare a grant-ului
sau consolidat pentru TBC din rundele 8 si 9, cu conditia prezentarii ulterioare a raportului
evaluarii programului national de control al tuberculozei si a planului strategic (elaborat pe baza
evaluarii) pentru imbundtatirea compliantei terapeutice si micsorarea numarului de pacienti
fara supravegherea tratamentului. O problema majora semnalata a fost impactul limitat, pe care
interventiile realizate le-au exercitat asupra cresterii ratei de succes al tratamentului TBC. In
octombrie 2012 Ministerul Sanatatii a solicitat Biroului Regional pentru Europa al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii sa coordoneze efectuarea unei evaludri a programului national de control
al tuberculozei.

Evaluarea s-a desfasurat in perioada 4-15 februarie 2013. In componenta echipei s-au regasit 12
experti internationali §i 7 experti nationali, care s-au deplasat in 18 raioane si 3 municipii, UTA
Gagauzia si in regiunea transnistriand. Imediat dupa finalizarea evaluarii, echipa de evaluatori a
elaborat un plan strategic pentru imbunatatirea compliantei terapeutice si micgorarea numarului
de pacienti fara supravegherea tratamentului; acesta este parte a foii de parcurs anexate
prezentului raport (Anexa 1). La finele misiunii echipa de evaluatori si-a prezentat principalele
constatari si recomandari Ministerului Sanatatii.

Principalele constatari

Potrivit ultimelor date de supraveghere (2011), circa un sfert din toti pacientii noi diagnosticati
cu tuberculoza (TBC) si aproximativ doua-treimi din cazurile tratate anterior de tuberculoza
se prezintd cu forme de tuberculoza cu rezistentd multipla la medicamente (MDR-TBC). In
Republica Moldova este atestat unul din cele mai Tnalte niveluri documentate de MDR-TBC din
lume. Prevenirea si controlul acesteia sunt foarte actuale pentru tara si regiune.

In ultimii cinci ani in Republica Moldova nu s-a inregistrat o dinamica pozitiva semnificativa de
descrestere a ratei de notificare a TBC si MDR-TBC. Tuberculoza ramane in continuare cea mai
frecventa diagnoza inregistrata in rAndul persoanelor ce triiesc cu infectia HIV. In tara are loc o
transmitere continua si de amploare a TBC si MDR-TBC. A fost documentata transmiterea TBC
in randul pacientilor spitalizati si al lucratorilor medicali, date fiind masurile precare de control
al infectiilor transmise aerogen ce au fost adoptate si numdrul nejustificat de mare de cazuri
de TBC spitalizate pentru perioade nejustificat de lungi de timp. Transmiterea TBC in afara
institutiilor spitalicesti este explicatd prin diagnosticarea tardivd a cazurilor infectioase. Nivelul
inalt al pauperizarii si conditiile sociale precare in care existd o parte a populatiei declangeaza
progresarea infectiei TBC in maladie; tot acestea nu permit diagnosticarea oportuna si finalizarea
terapiei.

Vi
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Totusi, fapt confirmat si de unele constatari ale evaluarii, dinamica TBC si MDR-TBC ar putea
avea o evolutie pozitiva in viitor gratie interventiilor de imbunétatire a controlului si profilaxiei
TBC adoptate in ultimii ani. O comparatie a ratei succesului tratamentului printre cazurile noi
de TBC inregistrate in perioada lunilor octombrie — decembrie 2010 si 2011 (cele mai recente
date disponibile) denotd o descrestere a proportiei deceselor in randul celor evaluati (de la 14%
la 11%) si mai mult decat injumatatirea proportiei cazurilor fara supraveghere (de la 11% la 5%).
Raioanele ce au reusit introducerea interventiilor eficiente mai devreme pot raporta o majorare
impresionanta a ratei de succes al tratamentului cazurilor TBC si MDR-TBC.

Membrii echipei de evaluare sunt impresionati de angajamentul si activitatea desfasurata
in cadrul programului national de combatere si profilaxie a TBC (NTP), inclusiv de IMSP
Institutul de Ftiziopneumologie, colaboratorii TBC ce activeaza in raioane si partenerii nationali
implicati in implementarea proiectului Fondului Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei
si Malariei. Au fost actualizate politicile si protocoalele nationale, au fost introduse metode
rapide de diagnostic, au fost achizitionate si eliberate medicamente antituberculoase si au fost
pilotate abordari inovatoare pentru sprijinul pacientilor. Performanta NTP poate fi masurata
accesand baza de date nationald, iar deciziile luate in materie de politici se bazeaza pe studiile
operationale efectuate. Exista o buna colaborare intre Ministerul Sanatatii si Ministerul Justitiei.

Totusi, NTP mai are de abordat o serie de provocari majore.

e Continua sa fie mult prea des inregistrate forme severe de TBC pulmonara, ceea ce
indicd un acces tardiv la diagnostic.

o In intervalul ianuarie — iunie 2012, NTP a depistat 555 cazuri de MDR-TBC (69%
din numarul estimat), inroland in tratament doar 344. Celelalte 211 cazuri de MDR-
TBC ramase (38% din cei depistati) nu au fost inrolate in cohorta de tratament eligibila
pentru medicamentele livrate de Global Drug Facility (GDF).

e O proportie mare de pacienti cu TBC este nejustificat tratatd in cadrul institutiilor
spitalicesti, ceea ce prezintd o povard financiara considerabild pentru sistemul de
sandtate, la fel ca si expunerea pacientilor la infectare reciproca.

e Suportul si stimulentele oferite pacientilor cu TBC si prestatorilor medicali nu au fost
consecvente in timp, exercitand un impact neelucidat asupra rezultatelor tratamentului.

e Din bugetele national si raionale sunt finantate interventii, ce exercitd un impact
necunoscut asupra sanatatii publice, printre care se regasesc screening-ul in masa,
revaccinarea cu Bacilii Calmette—Guérin si dezinfectarea gospodariilor pacientilor.

Principalele recomandari
Ministerului Sanatatii al RM
o InRepublica Moldova prevenirea si controlul MDR-TBC vor fi considerate prioritati de

sandtate publica si vor beneficia de suport adecvat si coordonat din partea Ministerului
Sanatatii si a tuturor celorlalte ministere si institutii nationale relevante.

vii
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vii

Va fi asigurata finantarea necesara pentru tratarea gratuita a tuturor cazurilor de MDR-
TBC, depistate in prezent de NTP, cu medicamente antituberculoase si auxiliare de
calitate nalta, atat la etapa spitaliceascd, cat si in conditii ambulatorii. Accesul la
chimioterapia specificd va fi garantat pentru toti pacientii cu TBC chiar si dupa
terminarea subventiilor oferite In contextul Fondului Global pentru combaterea SIDA,
Tuberculozei si Malariei.

Vor fi luate in calcul castigurile financiare din contul adoptarii interventiilor mai
cost-eficiente, cum ar fi Imbunatatirea screening-ului TBC axat pe anumite categorii,
folosirea adecvatd a tehnologiilor de diagnostic de laborator existente, valorificarea
oportunitatilor internationale de achizitie a medicamentelor, revizuirea folosirii
capreomicinei potrivit profilului de rezistentd la remediile antituberculoase al tarii si
limitarea spitalizarilor doar la cazurile TBC severe.

Se va incerca alocarea si valorificarea surselor financiare suplimentare si a suportului
aditional din partea autoritatilor publice locale pentru interventii cost-eficiente, reiesind
din politicile si protocoalele NTP.

O atentie sporitd va fi acordata ratelor cu mult mai mari ale TBC, MDR-TBC si co-
infectiei TBC/HIV din regiunea transnistriana. in continuare vor fi depuse eforturi
suplimentare de fortificare a colaborarii tehnice cu autoritatile sanitare din sectorul
civil si sistemul penitenciar din regiunea transnistriand in vederea realizarii unor
progrese comensurabile in asigurarea accesului universal la prevenirea, diagnosticarea
si tratamentul MDR-TBC. In regim urgent si de comun acord vor fi identificate si se va
urmari asigurarea surselor financiare internationale si a altor tipuri de suport.

NTP va dispune de o unitate centrald cu competente tehnice si autoritate pentru
actualizarea politicilor si protocoalelor nationale; asigurarea formarii profesionale
adecvate pentru diversele specialitati medicale; gestionarea stocurilor de medicamente,
supraveghere si supervizarea de suport in teren si coordonarea generald a serviciilor
prestate de diversii prestatori de la toate nivelurile de asistentd medicala. Indiferent
unde n-ar fi amplasatd, aceastd unitate centrald va purta raspundere directd in fata
Ministerului Sanatatii si va dispune de instrumente juridice si finantare independente
de IMSP Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”.

Va fi recunoscut rolul important, pe care organizatiile neguvernamentale il au in
asigurarea interventiilor eficiente de combatere a TBC in teren, desfasurate in comunitate,
in general, si in randul populatiilor greu accesibile, in particular. Va fi elaborat un
cadru juridic de contractare a ONG-urilor in functie de performanta pentru prestarea
serviciilor TBC. Atunci cand sunt corespunzator pregatiti, lucratorilor nemedicali li se
va permite efectuarea procedurilor simple (colectarea sputei, administrarea remediilor
anti-tuberculoase sub strictd supraveghere).

Va fi elaborat un cadru juridic, de rand cu politicile si ghidurile nationale, cu raspundere
in fata NTP, ce va permite si va reglementa prestarea serviciilor TBC in cadrul retelei
de institutii private.
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Programului national de control al TBC

e Pacientilor li se va oferi un sprijin eficient pentru asigurarea aderentei la tratament
in afara mediului spitalicesc. Factorii favorizanti si stimulentele oferite de Compania
Nationald de Asigurari in Medicind si In cadrul grant-ului Fondului Global pentru
combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei vor fi neintrerupte in timp §i vor cuprinde
toti pacientii, iar eficacitatea acestora va fi masuratd vis-a-vis de imbunatitirea
rezultatelor tratamentului. Stimulente vor fi oferite, de asemenea, lucratorilor medicali
ce administreaza tratamentul, care activeaza in asistenta medicald primara si serviciul
ftiziatric in functie de performanta acestora. Noile criterii pentru oferirea asistentei
din partea Ministerului Muncii, Protectiei Sociale si Familiei vor fi revizuite pentru a
aborda determinantele sociale ale tuturor formelor de TBC.

e NTPisi va imbunatati in continuare performanta in domeniul conduitei cazului de TBC.
Va fi creat un grup national de lucru, care va elabora un plan strategic pentru asistenta
ambulatorie in vederea sporirii aderentei la tratament pana la termenul-limita impus de
Fondul Global pentru combaterea SIDA, Tuberculozei si Malariei. Planul strategic de
actiuni va tine cont de mecanismele de finantare din cadrul institutiilor medico-sanitare
stationare si ambulatorii in vederea asigurarii stimulentelor adecvate pentru tratamentul
cost-eficient al TBC.

e Bazanationala de date pentru TBC isi va maximiza potentialul de imbunatatire a calitatii
datelor introduse si a analizei trimestriale a cohortei privind performanta programului.

e Centrul National de Sanatate Publica si NTP vor fi imputernicite sa elaboreze si sa
implementeze in comun politici international recunoscute pentru controlul infectios
in TBC in cadrul institutiilor spitalicesti, sectiilor consultativ-diagnostice, la locul de
resedinta a pacientilor cu TBC si in comunitate.

e Colaborarea intre Ministerul Sanatatii, Ministerul Justitiei si Ministerul Afacerilor
Interne va fi fortificatd in continuare prin intermediul unei comisii nationale pentru
dezbaterea si convenirea asupra modalitatilor directe si eficiente de colaborare cu
NTP, inclusiv cu privire la aprovizionarea trimestriald cu remedii medicamentoase
antituberculoase.

e Colaborarea intre NTP si programul national de combatere si profilaxie a infectiei HIV
va fi imbunatatita in continuare si extinsa pentru a permite depistarea timpurie a TBC in
randul persoanelor ce trdiesc cu infectia HIV.
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Introducere

Republica Moldova se regaseste printre cele 18 state din regiunea Europeana a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS), in care controlul tuberculozei (TBC) este prioritar si printre cele
27 de tari ale lumii cu povara Tnaltd a TBC cu rezistentd medicamentoasa multipla (MDR-TBC)
(OMS, 2007; 2011a). Potrivit OMS, in anul 2011 ratele estimate ale incidentei si mortalitatii
cauzate de TBC au constituit respectiv 161 si 17 raportate la 100.000 populatie: aceste valori
au cunoscut o descrestere modesta in ultimii ani. Studiul privind rezistenta la remediile
antituberculoase, efectuat in Republica Moldova in 2011, a elucidat MDR-TBC la 29 la suta din
pacientii noi diagnosticati cu TBC si la 63 la sutd din pacientii cu TBC tratati anterior (Stratan
et al.,2011). In 2011 nu mai putin de 94 la suti din toate cazurile noi de TBC depistate au fost
testate la HIV, 6 la suta din care s-au dovedit a fi infectate cu HIV. Ultimii indicatori raportati de
Programul National pentru Controlul TBC (NTP) au elucidat o ratd de detectie de 74 la sutd din
toate cazurile noi de TBC estimate de WHO pentru anul 2011 si o rata de succes al tratamentului
de 57 la sutd de cazuri pentru anul 2010 (13 la suta din pacienti au fost pierduti din supraveghere,
11 la sutd au decedat, 5 la suta au inregistrat esec terapeutic, iar 13 la sutd nu au fost evaluati).
Ultima evaluare a NTP a avut loc in anul 2009.

Potrivit unui clasament intocmit de Fondul Global pentru Combaterea SIDA, Tuberculozei si
Malariei (Fondul Global), Republica Moldova se pozitioneaza pe locul secund pe lista celor 110
de state dupa nivelul finantarii acordate calculate pe cap de locuitor. Tara a beneficiat de subventii
nerambursabile pentru TBC din rundele 1, 6, 8 si 9 ale Fondului Global (Fondul Global, 2013).
Cei doi beneficiari principali ai fondurilor — Centrul pentru Politici si Analize in Sanatate (PAS) si
Unitatea de Coordonare, Implementare si Monitorizare a Proiectului (UCIMP) — implementeaza
grant-urile consolidate din rundele 8 si 9. In calitate de sub-recipienti ai grant-urilor se prezinti
Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc” (IFP), Act for Involvement (AFT) si Fundatia
Soros Moldova. In luna decembrie 2012 a fost aprobati faza a doua de implementare a grant-
ului (pana la mijlocul anului 2015 pentru UCIMP si pana la finele anului 2015 pentru PAS), insa
cu conditia ca beneficiarii principali vor elabora doud documente nu mai tarziu de 15 august
2013: un raport de evaluare a practicilor si procedurilor existente ale NTP privind conduita
cazului de TBC si un plan strategic de actiuni (pe baza evaluarii efectuate) pentru asistenta
ambulatorie pentru imbunatatirea compliantei terapeutice si descresterea numarului de pacienti
fard supravegherea tratamentului. O problema majord semnalata a fost impactul limitat, pe care
interventiile finantate de Fondul Global le-au exercitat in ultimii ani, in particular cu privire la
imbunitatirea ratei de succes al tratamentului. Intr-o interpelare oficiald din 15 octombrie 2012,
Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova (MS) a solicitat Biroului Regional European (BRE)
al OMS sa coordoneze si sa desfasoare o evaluare exhaustiva a NTP.

Evaluarea s-a desfasurat in perioada 4-15 februarie 2013. Au rezultat recomandari specifice
pentru imbunatatirea masurilor de control si profilaxie a TBC si MDR-TBC, descrise pe parcursul
acestui raport §i in foaia de parcurs sugeratd pentru implementare (Anexa 1). Imediat dupa
evaluare, unul din membrii echipei de evaluare, Dr Kai Blondal, a elaborat un plan strategic de
actiuni pentru asistenta ambulatorie; acesta este reflectat in foaia de parcurs. Redactarea tehnica
a prezentului raport a fost efectuata de Dr Pierpaolo de Colombani.
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Evaluarea a fost realizatd de o echipa mixta, formata din 12 experti internationali si 7 specialisti
nationali, cu implicarea suplimentard sporadicad a altor 3 specialisti (Anexa 2). Echipa de
evaluatori a analizat documentele de suport relevante (publicatii, studii, rapoartele evaluarilor
anterioare sau altele similare); au efectuat vizite de lucru la structuri si institutii medico-
sanitare (selectate de o manierd ce asigura o reprezentare echilibratd a diversitatii de situatii
epidemiologice, locatii geografice sau structuri de prestare a serviciilor de sanatate din tara,
inclusiv si sistemul penitenciar, regiunea cu statut autonom Gagauzia i regiunea transnistriand);
au intervievat factorii de decizie in materie de politici, prestatori de sanatate, pacienti cu TBC
(prin intermediul interviurilor aprofundate si focus-grupurilor), la fel ca si principalii parteneri
nationali i internationali implicati la nivel national si raional. Evaluatorii au elaborat o serie de
instrumente pentru colectarea datelor in prealabil, de care s-au condus pe parcursul observatiilor
si interviurilor n teritoriu.

Anexele 3 si 4 prezinti o privire de ansamblu asupra agendei si activitatilor evaluarii. In prima
saptadmana, evaluatorii s-au divizat in 3 echipe, fiecare fiind coordonata de un expert international,
care s-au deplasat in teritoriu, acoperind in total 18 raioane si 3 municipii (Anexa 4). Ulterior,
fiecare echipa a generat un raport privind deplasarea in teritoriu, ca structurd organizat sub
forma de analizi SWOT (avantaje, dezavantaje, oportunitati, riscuri), acestea fiind puse in
discutie cu celelalte echipe. In siptimani a doua, toti evaluatori s-au aflat la Chisinau, purtand
intrevederi cu factorii de la nivel central si elaborand diversele capitale ale prezentului raport.
Evaluarea a oferit, de asemenea, oportunitatea desfasurarii in comun a vizitei de monitorizare
din partea Comitetului Unda Verde (GLC) al Regiunii Europene a OMS si a Mecanismului
Global de aprovizionare cu Medicamente (GDF). Lista completa a profesionistilor intervievati
este elucidatd in Anexa 5, iar Anexa 6 prezinta sinteza profilurilor pacientilor intervievati.

La finele misiunii echipa de evaluatori au partajat constatarile si recomandarile sale cu ministrul
sanatatii, Dr Andrei Usatli, la sedintd participand toti evaluatorii, reprezentantul special al
directorului regional al OMS pentru prevenirea si combaterea M/XDR-TBC in regiunea
Europeana si reprezentantul OMS in Republica Moldova.

Informatii de ordin general

Republica Moldova este o tara fara iesire la mare, amplasata in sud-estul Europei, marginitd de
Ucraina la est si de Romania la vest. Cea mai mare suprafata a teritoriului sau este cuprinsa intre
doua fluvii — Nistru §i Prut. Majoritatea terenului este accidentat, insa colinele sale nu depasesc
niciodata cota de 430m de asupra nivelului marii. Circa 80 la sutd din solurile sale extrem de
fertile sunt destinate agriculturii si pasunilor. Este una din cele mai dens populate republici ale
fostei Uniuni Sovietice (106 locuitori / km?), cu o populatie totala de circa 4,2 milioane (potrivit
recensamantului din 1994), 790.000 dintre care locuiesc in capitala, municipiul Chisinau.
Aproximativ 53 la suta din populatie este rurald. Estimativ, in regiunea transnistriana locuiesc
500.000 persoane (insa cifrele s-ar putea sa fie si mai mici din cauza dinamicii migratiei).
Incepand cu mijlocul anilor 1990, Republica Moldova a avut un spor natural negativ, fapt
determinat de scaderea natalitdtii i migratiei in afara tarii (Turcanu et al., 2012; IOM, 2012).

Republica Moldova a devenit republica parlamentara, declarandu-si independenta sa in 1991, ca
urmare a destramarii Uniunii Sovietice. Incepand cu anul 2003, in structura sa administrativa se
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regasesc 32 de raioane, trei municipii (Chisinau, Balti si Bender) si doud regiuni cu statut special
— UTA Gagauzia and regiunea transnistriand (ultima fiind implicata intr-un conflict armat de
5 luni in 1992 — perimetrul céreia in prezent este patrulat de fortele de pacificatori). Regiunea
transnistriana este, de regula, mentionati ca regiunea din stinga Nistrului (teritoriile de est). In
toata tara sunt inregistrate 1.682 de localitati.

Agricultura, industria de prelucrare a produselor alimentare si viticultura sunt principalii piloni
ai economiei moldovenesti, insa tot mai mult situatia economica si sociald este determinata de
emigrarea masiva a fortei de munca si intrarile valutare (remitentele) asociate acesteia. Tara este
complet dependenta de importul energiei. Se estimeaza ca 30 la suta din populatie traieste in
saracie absoluta, iar 4,5 la sutd — in saracie extrema, majoritatea locuind in zonele rurale (Banca
Mondiald, 2013a). Circa 40 la suta din bratele de munca moldovenesti locuiesc si lucreaza peste
hotare, in 2008 remitentele constituind aproximativ 30 la sutd din produsul intern brut (PIB),
impulsionand preponderent consumul personal si sectorul constructiilor. Inflatia a fost stavilita,
iar cresterea economica a fost intreruptd doar de criza financiara globald (Banca Mondiala,
2013b). In 2009 cheltuielile publice ca proportie din PIB au constituit 45,2 la suti, insi se
prognozeaza o scadere a acestora pana la 38 la sutd catre 2014, ceea ce clar se va reflecta si
asupra finantarii de stat a sectorului sanatatii. In prezent, Republica Moldova negociaza Acordul
de Asociere cu Uniunea Europeand (EEAS, 2013). Materializarea acestuia, prognozata pentru
toamna anului 2013, va demara un proces de reformare politica, economica si institutionala,
conditionat si de accederea in UE.

Speranta de viata la nastere pentru barbati si femei constituie 65 ani §i 73 ani respectiv (2010) —
sub nivelul altor tari din regiunea Europeana a OMS (OMS, 2013b). Printre cauzele importante
de deces se regasesc boala ischemica a cordului (afectiunile coronariene) (58 la suta din barbati si
62 la suta din femei), tumorile maligne si afectiunile tractului gastrointestinal. Fumatul tutunului
(tabagismul) este foarte raspandit, iar consumul de alcool contribuie estimativ la decesul a 19 la
sutd din barbati si 14 la suta din femei.

Date epidemiologice privind TBC

Potrivit ultimelor date estimate de OMS, in 2011 in Moldova incidenta TBC era 161 (133-192),
prevalenta TBC era 234 (107—410) si mortalitatea TBC era 17 (16—18) raportate la 100.000
populatie (OMS, 2012). Pentru NTP, in 2011 rata de notificare a cazurilor noi si recidive de TBC
era 119 1a 100.000 populatie. Au fost semnalate diferente in indicatorii raportati pentru regiunea
transnistriana si restul tarii: In regiunea transnistriana ratele de notificare a TBC in sectorul civil
si penitenciar erau respectiv 147 si 866 la 100.000 comparativ cu 105 si 754 1a 100.000 pe malul
drept la Nistrului.

Reiesind din rezultatele studiului privind rezistenta la preparatele antituberculoase (DRS),
efectuat in 2011 (Stratan et al., 2011), proportia MDR-TBC constituia 26 la suta pentru cazurile
noi diagnosticate si 64,9 la suta pentru pacientii cu TBC anterior tratati (Tabelul 1).



Tabelul 1. Rezistenta la preparatele antituberculoase, 2011
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Cazuri anterior

) Cazuri noi Total
Indicator tratate
Absolut % Absolut % Absolut %
Toti pacientii 1384 | 100,0 1042 100,0 2426 | 100,0
Sensibili la toate remediile 733 52,9 231 221 964 39,7
:;L:nfji'iste”ta la oricare din 651 | 47,0 811 77,8 1462 | 60,3
Curezistenta laH 504 36,4 750 72,0 1254 51,7
Cu rezistenta la R 375 27,1 685 65,7 1060 43,7
Cu rezistenta la E 268 19,4 530 50,9 798 32,9
Cu rezistenta la S 558 40,3 759 72,8 1317 54,3
Cu mono-rezistenta 187 13,5 63 6,0 250 10,3
Cu mono-rezistenta la H 51 3,7 15 1,4 66 2,7
Cu mono-rezistenta la R 9 0,6 4 0,4 13 0,5
Cu mono-rezistenta la E 18 1,3 6 0,6 24 1
Cu mono-rezistenta la S 109 7,9 38 3,6 147 6,1
With MDR-TBC 360 26,0 676 64,9 1036 42,7
Cu rezistenta la H+R 9 0,7 16 1,5 25 1
Cu rezistenta la H+R+E 1 0,1 7 0,7 18 0,3
Cu rezistenta la H+R+S 135 9,7 166 15,9 301 12,4
Cu rezistentd la H+R+E+S 215 15,5 487 46,7 702 28,9
Cu alt tip de rezistenta 104 7,5 72 6,9 176 7,2
Cu rezistenta la H+S 65 4,7 40 3,8 105 43
Cu rezistenta la H+E 4 0,3 3 0,3 7 0,3
Cu rezistenta la H+E+S 24 1,7 16 1,5 40 1,6
Cu rezistenta la R+E 1 0,1 1 0 2 0,1
Cu rezistenta la R+S 5 0,4 2 0,2 7 0,3
Cu rezistenta la R+E+S 0 0 2 0,2 2 0,1
Cu rezistenta la E+S 5 0,4 8 0,8 13 0,5

Nota: izoniazida (H); rifampicina (R); etambutol (E); streptomicina (S).

Sursa: Stratan et al., 2011.

Prezentand proportiile ca valori absolute, anual in Republica Moldova se estimeaza cd exista
5.700 (4.700—6.800) cazuri noi de TBC, 600 (550—640) decese noi de TBC si 1.600 (1.460—
1.740) cazuri noi de MDR-TBC (suma dintre 660 (570-760) de cazuri noi diagnosticate si 940

(890-980) cazuri anterior tratate).

DRS indica, de asemenea, mari variatii in valoarea MDR-TBC ca proportie din numarul total
de cazuri TBC din tard. Media pentru Republica Moldova este 42,7 la sutd, nregistrand valori
intre 10 si 60 la suta in diferite regiuni geografice, depasind 50 la sut in 6 urbe: Chisindu (50%),
Balti (58%), Soroca (62%) si Basarabeasca (53%) pe malul drept al Nistrului i Dubasari (50%)
si Tiraspol (68%) in regiunea transnistriana.
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Potrivit Programului comun al Natiunilor Unite privind HIV/SIDA (UNAIDS), in 2011 in
Republica Moldova traiau circa 15.000 de persoane cu HIV (UNAIDS, 2012). Multi din acestia,
totusi, nu-si cunosc statutul HIV: catre luna ianuarie 2013 in tard au fost inregistrate doar 7.889
de cazuri HIV, preponderent in randul populatiilor vulnerabile si al partenerilor sai. In 2011
prevalenta estimata a infectiei HIV 1n randul cazurilor noi de TBC era 5,7 la suta (5.1-6.5%),
sau 660 (570-760) de cazuri noi de TBC asociate cu infectia HIV anual. Rata co-infectiei
TBC/HIV inregistreaza cote maximale la Tiraspol (18,3%), in regiunea transnistriand in genere
(12,8%) si la Balti (16,8%).

Reiesind din valorile prezentate mai sus, Republica Moldova se regaseste printre cele 18 state,
in care controlul tuberculozei este prioritar si printre cele 15 state cu povara inalta a MDR-TBC
din regiunea Europeana a OMS (OMS, 2007; 2011b).

Recomandari

e InRepublica Moldova prevenirea si controlul MDR-TBC vor fi considerate prioritati de
sanatate publica si vor beneficia de suport adecvat si coordonat din partea Ministerului
Sanatatii si a tuturor celorlalte ministere si institutii nationale relevante.

e O atentie sporitd va fi acordatd ratelor cu mult mai mari ale TBC, MDR-TBC si co-
infectiei TBC/HIV din regiunea transnistriana.

Strategiile, structura, bugetul si principalele realizari ale NTP
Strategii

In perioada anilor 2000-2004 Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova (MS) a reusit extinderea
implementarii strategiei DOTS, recomandata de OMS, la scara nationala (pachetul esential ce
defineste strategia Stop TB), incepand cu 2006 asigurand continuitatea implementarii Strategiei
Stop TBC. In prezent, strategia nationald pentru controlul TBC in Republica Moldova este
reglementata prin legea cu privire la profilaxia si controlul tuberculozei (2008), conformandu-se
cadrului juridic stabilit de legea cu privire la aprobarea Strategiei Nationale de Dezvoltare pe
anii 2008-2011 (2007).

Ultimul plan strategic pe terme mediu pentru implementarea NTP 2011-2015 (MS, 2010),2
aprobat de MS in decembrie 2010, descrie in continuare strategia nationald pentru controlul
TBC. O serie de ordine ale MS dispun in continuare elaborarea §i aprobarea anumitor instrumente
in materie de politici, cum ar fi ce determind masurile de control TBC, indicatorii de performanta
pentru personalul medical, inregistrarea si raportarea TBC, implicarea centrelor comunitare in
suportul ambulatoriu, tratamentul TBC in conditii ambulatorii si protocoalele clinice pentru
conduita TBC la adulti si copii.*

Legea nr.153-XVI din 04.07.2008; Legea nr.295-XVI din 21.12.2007

Hotararea Guvernului nr.1171 din 21.12.2010

Ordinul Ministerului Sdnatétii nr.1171 din 21.12.2010; Ordinul Ministerului Sdnatétii nr.571 din 14.07.2011

Ordinul Ministerului Sanététii nr.180 din 08.05.2007; Ordinul comun al Ministerului Sanatétii si CNAM nr.137/54A din
27.03.2008; Ordinul Ministerului Sanatatii nr.277 din 07.04.2011; Ordinul Ministerului Sdnatétii nr.465 din 07.06.2011;
Ordinul comun al Ministerului Sanatitii si CNAM nr.1285/265A din 20.12.2012; Ordinul Ministerului Sanatatii nr.1343
din 28.12.2012

BN =
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Planul strategic 1si traseaza drept obiectiv primordial ameliorarea sanatatii populatiei prin
reducerea poverii TBC in Republica Moldova. Planul contine 7 obiective specifice.

1. Asigurarea unui diagnostic calitativ, cu obtinerea unei rate de detectic a cazurilor de
tuberculoza pulmonara cu microscopia pozitiva de peste 70%.
2. Extinderea accesului universal la tratamentul tuberculozei, cu obtinerea unei rate de

succes a tratamentului cazurilor noi de tuberculozd pulmonara cu microscopie pozitiva
de cel putin 78% si a ratei de succes a tratamentului cazurilor cu MDR-TBC nu mai joasa

de 60%.

3. Asigurarea suportului social pentru cel putin 90% din pacientii cu tuberculoza din
categoriile socialmente vulnerabile prin intermediul parteneriatelor la nivel comunitar.

4. Asigurarea controlului eficient al co-infectiei TBC/HIV, cu reducerea ratei de co-infectie
TBC/HIV printre cazurile de tuberculoza sub 3%.

5. Sporirea nivelului de cunostinte al populatiei despre tuberculoza la un nivel de cel putin
80% si mentinerea unei rate de vaccinare BCG la nastere de cel putin 98%.

6. Efectuarea a cel putin 7 cercetari stiintifice / studii operationale in domeniul controlului
tuberculozei.

7. Consolidarea unui sistem eficient de management, coordonare, monitorizare §i evaluare
a NTP.

Reiesind din povara 1naltd a MDR-TBC din tara, echipa de evaluatori a considerat ca Obiectivul
2 al Planului strategic trebuie sa fie extins prin elaborarea unui plan de actiuni specific in
conformitate cu Planul consolidat de actiuni pentru profilaxia si combaterea tuberculozei cu
rezistentd multipla si extinsd (M/XDR) la remediile medicamentoase antituberculoase in
regiunea Europeana a OMS pentru anii 2011-2015 (OMS, 2011b).

Structura

NTP dispune de facto de o unitate centrala, amplasatd in incinta IMSP Institutul de
Ftiziopneumologie (IFP). Atributiile acesteia includ elaborarea politicilor §i indrumadrilor tehnice
ce urmeaza a fi aprobate de MS, planificarea si coordonarea cu partenerii, supravegherea de
laborator si controlul calitdtii, gestionarea aprovizionarii cu remedii antituberculoase, formarea
profesionala a personalului, monitorizarea si supravegherea tehnica. Unitatea respectiva isi
indeplineste atributiile in colaborare cu partenerii nationali si internationali.

Managerul NTP activeaza prin intermediul unitatii centrale, in componenta careia se regisesc
3 subunitati: unitatea de monitorizare (raspunzatoare de inregistrare si raportare), unitatea de
supraveghere si instruire (raspunzatoare de supravegherea in teritoriu si formarea continuad)
si laboratorul national de referintd. Toti colaboratorii NTP sunt angajati ai IFP si se supun
directorului IFP. Insa, in contractul incheiat cu Compania Nationald de Asiguriri in Medicina
(CNAM), IFP nu dispune de un articol de buget special dedicat realizarii atributiilor NTP.
De aceea, aceasta este doar indirect responsabila in fata MS, dispune de o autoritate limitata
pentru supervizarea serviciilor ftiziatrice prestate in realitate in teritoriu (Figura 1) si depinde de
suportul financiar extern oferit de Fondul Global pentru exercitarea principalelor sale atributii
de sanatate publica.
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Ministerul Sanatatii

Y

Consiliul National de Coordonare al programelor
nationale HIV si TBC (anterior, Mecanismul de
Coordonare de Tara, sau CCM)

IMSP Institutul de
Ftiziopneumologie
“Chiril Draganiuc”

Y

Servicii TBC
raionale

Unitati TBC
inter-raionale

Servicii TBC in cadrul

Asociatiilor Medicale

Teritoriale, Chisinau:

Centru

Botanica
Riscani
Ciocana
Buiucani

Servicii TBC

Spitalul Municipal n Spitalul

TBC, Chisinau

Municipal Balti

Figura 1. Organigrama NTP

In regiunea transnistriand, responsabilitatea generald pentru serviciile de sanitate o poartd
autoritatile sanitare centrale. In cadrul acestora existd o directie principald pentru organizarea
serviciilor sanitare, responsabila pentru programul de control al TBC.
Serviciile ftiziatrice de stationar sunt prestate prin intermediul unele retele formate din 8 spitale
specializate, cu o capacitate totala de 1.255 de paturi dedicate TBC (280 pentru MDR-TBC),
inclusiv 2 spitale cu 250 paturi in regiunea transnistriand (40 pentru MDR-TBC). La momentul
evaluarii, spitalul pentru MDR-TBC de la Vorniceni planifica sd-si deschida in scurt timp un nou
bloc de 250 paturi pentru MDR-TBC (Tabelul 2).

Tabelul 2. Repartizarea paturilor spitalicesti TBC si MDR-TBC in sectorul civil

Institutia non-MDRF-’%jg Paturi MDR-TBC Paturi total

IFP, Chisindu 250 50 300

Spitalul Municipal TBC, Chisinau 335 40 375

Spitalul MDR-TBC, Vorniceni

Blocul existent + blocul nou ce urmeaza a fi 0+0 110+250 110+250

deschis in curand

Spitalul Municipal, Balti 130 40 170

Spitalul raional, Floresti 20 0 20

Spitalul raional, Soroca 30 0 30

Sub-total 765 240+250 1005+250

italul Municipal, Bender (regiun

gﬁltt)aéléjallrria(lr%g?llfnea transnistriana) 50 0 50
Sub-total 210 40 250

Total 975 280+250 1255+250
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Suplimentar la aceste 8 stationare pentru TBC mai existd 2 centre de reabilitare a copiilor cu
TBC (la Tirnova cu 200 paturi si la Cornesti cu 100 paturi) pentru internarea copiilor (sub 18
ani) cu infectie sau maladie TBC, mediul carora a fost proiectat sa-i protejeze de expunerea in
continuare la TBC si conditiile menajere precare, unde acestia isi pot continua studiile.

Serviciile ambulatorii in TBC sunt oferite prin intermediul al 55 de unitati dedicate (cate unul la
fiecare 75.000 populatie):

e 10 servicii TBC la nivel municipal in cadrul celor 5 AMT din Chigindu, unul — la Balti
si 4 — la Tiraspol in regiunea transnistriand;

e 43 servicii TBC in cadrul sectiilor consultativ-diagnostice (asistentd ambulatorie) din
cadrul spitalelor raionale, inclusiv 4 locatii in regiunea transnistriana;

e 2 unitati TBC in cadrul serviciului sanitar al Cailor Ferate si Cancelariei de Stat.

Prestarea serviciilor TBC in conditii de ambulatoriu este fortificatd de o serie de organizatii
neguvernamentale (ONG), finantate preponderent cu mijloacele financiare ale Fondului Global,
asigurand legatura cu comunitatile (Tabelul 3).

Tabelul 3. Colaborarea ONG cu NTP

AFI este succesorul lui Caritas Luxemburg, un ONG activ in
domeniul controlului TBC in Republica Moldova din 1999, care
va continua sa sprijine AFI pe perioada anilor 2012-2014. AFI
gestioneaza 5 proiecte ce conlucreaza cu grupurile comunitare
impotriva TBC din Anenii-Noi; asigura interventii TBC/HIV in
penitenciare, ofera suport pacientilor cu TBC si un program de
voluntariat; sporesc rolul pacientilor si comunitatilor ih controlul
TBC.

IRP (anterior, Centrul pentru Asistenta Reformei Penale) este
un ONG activ in domeniul implementarii optiunilor alternative

Act for
Involvement (AFI)
(sub-recipient

al grant-urilor
Fondului Global)

Institutul de detentiei, reformarea sistemului de aplicare in practica a

Reforme Penale pedepselor privative de libertate si pregatirea detinutilor pentru

(IRP) eliberare. A desfasurat eforturi de creare a centrelor de reabilitare
pentru prevenirea recidivarii si introducerea metodelor punitive
alternative.

Creata in 2008 cu suportul oferit de Caritas Luxemburg, Programe
Medico-Sociale conlucreaza cu AFI in domeniul prevenirii si
controlului TBC si HIV in regiunea transnistriana.

Programe
Medico-Sociale

Creata in 2011 la Balti de fostii pacienti cu TBC, care considerau

Societatea ca nu au fost implicati pe deplin in procesul decizional al
Moldovei actului medical, SMIT este finantat de Fundatia Soros Moldova.
impotriva Colaboratorii acesteia efectueaza vizite ale persoanelor afectate
Tuberculozei de TBC si sensibilizeaza publicul despre maladie. De asemenea,
(SMIT) organizeaza dezbateri in cadrul meselor rotunde cu autoritatile

publice locale, efectueaza vizite la spitale si educa pacientii.
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Centrul PAS (anterior, Centrul MedNet) a fost creat in 1999 pentru
a prelua activitatile Programului Internet Medical al Fundatiei
Soros Moldova si a asigura dezvoltarea durabila a acestuia. PAS
Centrul pentru gestioneaza cateva proiecte, axate pe fortificarea aderentei la
Politici si Analize terapia antiretrovirala (TARV); ofera suport orfanilor si copiilor
in Sanatate (PAS) vulnerabili cu HIV; prevenirea transmiterii materno-fetale a infectiei
(recipient principal HIV; ofera instruiri In domeniul consilierii si testarii voluntare la
al fondurilor HIV (VCT); efectueaza studii de supraveghere de generatia Il
Fondului Global in domeniul HIV/SIDA; fortificarea controlului TBC; elaborarea
pentru TBC si HIV) | protocoalelor de tratament, ingrijiri si suport consumatorilor de
droguri injectabile; participarea in programul Seminarelor de la
Salzburg; efectuarea studiilor operationale cu privire la prevalenta
HIV in randul cazurilor noi inregistrate cu TBC.

Fundatia Soros
Moldova (sub-
recipient al grant-
urilor Fondului
Global)

Speranta Terrei
(sub-recipient al
grant-ului Fondului
Global)

Fondul Global si Banca Mondiala ofera suport financiar activitatilor
programatice desfasurate de Fundatia Soros Moldova, care
faciliteaza implementarea proiectelor de combatere si reducere a
incidentei infectiei HIV/SIDA si a infectiilor cu transmitere sexuala.

Speranta Terrei este un ONG mic, ce-si desfasoara activitatea la
Balti si a fost fondat in 2006. Voluntarii acestuia activeaza in 57 de
sate; fiecare voluntar este responsabil pentru 5 pacienti.

Mai mult ca atat, toti medicii de familie — inclusiv cei ce activeaza in cadrul centrelor medicilor
de familie (CMF) raionale si in oficiile medicilor de familie (OMF) / centrele de sanatate (CS)
— sunt instruiti Tn materie de depistare a pacientilor cu suspiciune de TBC si trimiterea acestora
la medicul ftiziatru pentru screening-ul contactilor TBC si al grupurilor de risc, asigurarea
tratamentului strict supravegheat (DOT) si depistarea pacientilor pierduti din supraveghere. In
anii 2012-2013 1n incinta cabinetelor raionale ale medicilor ftiziatri au fost create 10 centre
comunitare pentru TBC din sursele grant-ului Fondului Global (Cahul, Criuleni, Glodeni,
Hincesti, Ialoveni, Orhei, Rezina, Straseni, Ungheni, plus Ribnita in regiunea transnistriand)
pentru imbunatdtirea suportului oferit pacientilor si In tentativa de micsorare a numarului de
pacienti pierduti din supravegherea tratamentului (pentru o descriere mai detaliata, vezi in
continuare compartimentul dedicat conduitei cazului).

Buget

In 2012 NTPabeneficiat de un buget total ce depasea 182 milioane lei moldovenesti (aproximativ,
15 milioane dolari SUA). Mai mult de jumatate au venit de la CNAM, o-treime — de la Fondul
Global, iar restul au fost alocati de MS (Tabelul 4). Finantarea oferita de MS s-a majorat cu circa
o-treime din 2011 pana in 2012, cu exceptia tuturor costurilor indirecte si altor costuri (cum
ar fi, de exemplu, cele pentru tratamentul cu medicamente auxiliare). Aceste valori exclud, de
asemenea, fondurile pentru asistenta TBC alocate de autoritatile publice locale si alte ministere
(inclusiv, Ministerul Justitiei, Ministerul Apararii si Ministerul Afacerilor Interne).
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Tabelul 4. Bugetul NTP in functie de sursa de finantare, 2011-2012

2011 2012
Sursa de finantare
Lei % Lei %
CNAM 94 503 000 46.8 95 307 000 52.3
Fondul Global 89 272 000 44.2 62 281 000 34.2
Ministerul Sanatatii 17 986 000 8.9 24 684 000 13.5
Total 201 761 000 100.0 182 272 000 100.0

NTP a alocat mai mult de jumatate din bugetul sdu total pentru ingrijirile spitalicesti, inclusiv
celor 2 centre de reabilitare a copiilor (Tabelul 5). Optimizarea paturilor spitalicesti si
promovarea tratamentului ambulatoriu ar putea considerabil reduce aceastd povara financiara;
sursele financiare suplimentare generate din contul economiilor spitalicesti ar putea fi alocate
pentru tratarea si suportul unui numar mai mare de pacienti cu MDR-TBC.

Table 5. NTP budget by item, 2011-2012

2011 2012

Articol bugetar

Lei % Lei %
Asistenta spitaliceasca pentru TBC 83 592 000 41,4 | 83 632 000 45,9
Centrul de reabilitare a copiilor cu TBC, Tirnova 9 233 000 4,6 | 10114 000 5,5
Centrul de reabilitare a copiilor cu TBC, Cornesti 3472 000 1,7 5101 000 2,8
Asistenta ambulatorie pentru TBC* 9 463 000 4,7 | 10125 000 5,6
Plati in functie de indicatorii de performanta* 1448 000 0,7 1550 000 0,9
Investitii capitale™ 5 000 000 2,5 | 8467000 4,6
Alocatii centralizate™ 281 000 0,1 1 002 000 0,5
Implementarea grant-ului Fondului Global 89 272 000 44,2 | 62 281 000 34,2
Total 201 761 000 | 100,0 | 182272000 100,0

Echipa de evaluatori nu a reusit sa obtina sumele exacte pentru bugetul regiunii transnistrene.

Principalele realizari

in 2011 NTP a raportat la OMS 4.208 cazuri inregistrate de TBC pulmonara (inclusiv, 3.836
cazuri noi si 372 recidive cu frotiul sputei pozitiv), 1.108 cazuri de re-tratament (cu exceptia
recidivelor cu frotiul sputei pozitiv) si 25 cazuri cu anamnezd TBC neelucidata. Astfel,
depistarea cazurilor TBC (cazuri noi si recidive) constituie 74 la sutd (62—89%) din numarul
total de cazuri anuale estimate de OMS. Dintre cazurile noi de TBC, 1.272 (33%) aveau
frotiul sputei pozitiv, 2.140 (56%) aveau frotiul sputei negativ, iar 424 (11%) erau prezentari
extrapulmonare.
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In perioada anilor 2008—2011, rata de notificare a cazurilor TBC noi si recidive, la fel ca si rata
de notificare a MDR-TBC, nu denota o dinamica descendenta (Tabelul 6).

Tabelul 6. Numarul si rata cazurilor TBC raportate 2008-2011

Cazuri noi si recidive TBC MDR-TBC
Anul Populatia . La 100.000 Valori La 100.000
Valori absolute . .
populatie | absolute populatie
2008 4100 645 4442 108 1048 26
2009 4 090 640 4347 106 1069 26
2010 4082 299 4122 101 1082 27
2011 4 075 668 4208 103 1001 25

Rata notificarii cazurilor de TBC pulmonara cultural pozitive (cazuri TBC noi si anterior tratate)
si proportia MDR-TBC 1n acestea au rdmas relativ stabile (Tabelul 7), ceea ce ar putea fi explicat
prin imbunititirea capacititii diagnosticului de laborator. In acelasi timp, rata notificarii tuturor
cazurilor de TBC pulmonard (noi si anterior tratate) a demonstrat o descrestere in aceeasi
perioada.

Tabelul 7. Numarul si rata tuturor cazurilor de TBC pulmonara, 2008-2011

Total cazuvrl TBC TB(? f:uvltural MDR-TBC
pulmonara pozitiva
Anul | Populatia a
Cazuri 100.000 Cazuri La 100'00.0 Cazuri La 100'00.0 %
. populatie populatie
populatie
2008 | 4100645 5315 130 2367 58 1060 26 | 45
2009 | 4090 640 5061 124 2267 55 989 24 | 44
2010 | 4082 299 4993 122 2477 61 1047 26 | 42
2011 4 075 668 4886 120 2353 58 1024 25 | 44

Aceste tabele elucideaza dificultatile, cu care se confruntd NTP in reducerea incidentei TBC
(numarul de cazuri s-a micsorat doar cu 0,4 la suta din 2010 pana in 2011) si in controlul MDR-
TBC.

In 2010, NTP a tratat cu succes 69,7 la suti din cazurile TBC noi, 44,1 la suta din recidive, 23,4
la suta din cazurile de re-tratament dupa pierderea din supraveghere si 26,9 la suta din cazurile
de re-tratament dupa esecul terapeutic cu preparate din categoria 1.° Decesele si pierderea din
supraveghere, totusi, au avut o cotd mare in rezultatele nereusitei terapeutice, iar un numar
considerabil de cazuri au fost transferate in categoria terapeutica IV® deoarece acestea s-au
dovedit sa fie cazuri M/XDR-TBC (Tabelul 8).

5 2HRZE/4HR: 2 luni de izoniazida, rifampicina, pirazinamida si etambutol, urmate de 4 luni de rifampicina si izoniazida
6  Tratamentul cu remedii medicamentoase antituberculoase de linia I si II in functie de rezultatele TSM
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Tabelul 8. Rezultatele in randul pacientilor cu TBC pulmonara cu frotiul sputei pozitiv, in functie de

prezenta tratamentului Th anamneza, 2010

Cazuri noi Recidive Dupa pierderea din Dupa esec

Rezultatul tratamentului supraveghere

Cazuri % | Cazuri % | Cazuri % | Cazuri %
Vindecat 699 64,4 113 41,5 42 20,5 18 23,1
Tratament finalizat 57 5,3 7 2,6 6 2,9 3 3,8
Decedat 120 11,1 51 18,8 35 17,1 10 12,8
Esec terapeutic 45 41 26 9,6 11 5,4 19 24,4
Pierdut din supraveghere 106 9,8 39 14,3 75 36,6 18 23,1
Continud tratamentul 56 5,2 32 11,8 36 17,6 10 12,8
Transferat 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Neevaluat 2 0,2 4 1,5 0 0,0 0 0,0
Sub-total 1085| 100,0 272 100,0 205 100,0 78| 100,0
Transferal n Gategoria | 191|450 102 27,3 80|  281| &4 451
terapeutica IV
Total cazuri inregistrate 1276| 100,0 374 100,0 285 100,0 142 100,0

Recomandari

Vor fi luate in calcul castigurile financiare din contul adoptarii interventiilor mai cost-eficiente.
Se va Incerca alocarea si valorificarea surselor financiare suplimentare si a suportului
aditional din partea autoritatilor publice locale pentru interventii cost-eficiente, reiesind din
politicile si protocoalele NTP.

In regim urgent si de comun acord cu toate partile implicate vor fi identificate si se va
incerca asigurarea surselor financiare internationale si a altor tipuri de suport in Republica
Moldova, inclusiv in regiunea transnistriana.

NTP va dispune de o unitate centrala cu competente tehnice si autoritate pentru actualizarea
politicilor si protocoalelor nationale; asigurarea formadrii profesionale adecvate pentru
diversele specialitdti medicale; gestionarea stocurilor de medicamente, supraveghere si
supervizarea de suport in teren i coordonarea generald a serviciilor prestate de diversii
prestatori de la toate nivelurile de asistentd medicala.

Indiferent unde n-ar fi amplasata, aceasta unitate centrald va purta raspundere directa in fata
Ministerului Sanatatii si va dispune de instrumente juridice si finantare independente de
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”.

NTP va imbunatati in continuare conduita cazului de TBC.

Va fi creat un grup national de lucru, care va elabora un plan strategic pentru asistenta ambulatorie
in vederea sporirii aderentei la tratament pana la termenul-limita impus de Fondul Global.
Reiesind din povara inalta a MDR-TBC din tara, echipa de evaluatori a considerat ca
Obiectivul 2 al Planului strategic trebuie sa fie extins prin elaborarea unui plan de actiuni
specific in conformitate cu Planul consolidat de actiuni pentru profilaxia si combaterea
tuberculozei cu rezistentd multipla si extinsd (M/XDR) la remediile medicamentoase
antituberculoase 1n regiunea Europeana a OMS pentru anii 2011-2015 (OMS, 2011b).
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Depistarea si diagnosticarea cazurilor

Depistarea cazurilor

Depistarea pasiva a cazurilor

Depistarea pasiva a cazurilor de TBC in Republica Moldova este bazatd pe auto-adresarea
pacientilor simptomatici la serviciile de asistentd medicald primara (AMP) sau chiar direct la
serviciile TBC. Serviciile AMP sunt oferite gratuit tuturor pacientilor, inclusiv celor ce nu detin
polite de asigurare medicala. Insa, pacientii achita toate procedurile diagnostice (inclusiv, asa
proceduri extrem de scumpe ca bronhoscopia sau tomografia computerizata), la fel ca si pentru
toate medicamentele nespecifice prescrise. Acelasi lucru este valabil si pentru investigatiile
la TBC altele decat cele de rutina (deseori efectuate in cadrul serviciilor private) si curele de
antibiotici nespecifici prescrise de prestatorii AMP pacientilor cu bacili acido-rezistenti si frotiul
sputei negativ cu suspiciune de TBC.

Depistarea activa a cazurilor
In republica se practica la scard mare fluorografia anuala gratuitd, cu accent preponderent pe
grupurile-tintad cu risc sporit pentru TBC:

e Persoancle aflate in contact cu persoanele sau animalele bolnave de TBC

e Persoanele cu sechele dupa TBC

e Fostii detinuti In primele 12 luni dupa eliberare

e Persoanele infectate cu HIV/SIDA

e Alcoolicii, consumatorii de droguri si fumatorii activi

e Persoanele cu diabet zaharat

e Persoanele ce primesc tratament de imunosupresie

e Femeile in perioada postnatala

e Persoanele cu afectiuni pulmonare cronice

e Persoanele dezavantajate material (cum ar fi, gomerii, migrantii sau grupurile similare)

e Persoanele cu probleme psihologice.

De asemenea, MS listeaza 4 categorii de populatie ce sunt supuse screening-ului anual la TBC pe
motiv de angajare In cdmpul muncii si riscul pe care il implica in transmiterea TBC publicului:

e Toate persoanele angajate in industria alimentara
e Persoanele ce activeaza la orice nivel al invatamantului
e Toate persoanele ce activeaza in serviciul public si institutiile comunitare

e Toti angajatii din sistemul sanitar public.

Totusi, autoritatile sanitare raionale pot extinde populatia-{inta pentru screening in functie de

variatii intre raioane in proportia populatiei (30-80%) supusd screening-ului anual la TBC.
Mai mult ca atat, din datele existente nu a fost posibil de calculat randamentul real al unui aga
screening. Ar fi util de evaluat randamentul screening-ului anual la TBC al populatiei generale,
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ceea ce va permite in consecintd axarea pe grupurile tinta de risc mai cost-eficiente.

Serviciul sanitar-epidemiologic de Stat, serviciul ftiziatric si AMP colaboreaza in vederea
efectuarii depistarii contactilor cu bolnavii de TBC, intervievand pacientii noi diagnosticati cu
TBC si MDR-TBC in tentativa de identificare a persoanelor, cu care au fost in contact strans,
printre rude, vecini sau colegii de serviciu. Colaboratorii serviciului sanitar-epidemiologic
de Stat efectueaza vizite la domiciliul pacientilor, uneori insotiti si de medicul de familie sau
medicul ftiziatru. Toti contactii cu bolnavii de TBC, inclusiv cei cu frotiul negativ al sputei,
sunt invitati sa se prezinte la dispensarul TBC pentru un examen clinic si radiografia toracica
(si testul cutanat la tuberculind (TCT) pentru cei cu varsta sub 18 ani), cu repetarea radiografiei
toracice o data la sase luni timp de un an.

Protocoalele nationale 1n vigoare recomanda prescrierea tratamentului profilactic cu izoniazida
(TPI) tuturor contactilor cu varsta sub 18 ani si cu rezultatul pozitiv al TCT. Ghidurile OMS
recomanda, de asemenea, TPI in toate amplasamentele cu prevalenta inalta a MDR-TBC, iar
Republica Moldova ar putea lua in considerare efectuarea unui studiu privind fezabilitatea
schemelor de tratament preventiv pentru MDR-TBC. In randul adultilor infectia latenti cu TBC
nu este, de regula, diagnosticata sau tratata.

Diagnosticarea

Traditional, diagnosticarea TBC se bazeaza pe microscopia directd a frotiului sputei (doud probe
antituberculoase de linia I (TSM). Toate cazurile de MDR-TBC urmeaza a fi supuse TSM pentru
preparatele antituberculoase de linia II. In 2011 circa jumatate din pacientii inregistrati de NTP
se prezentau cu TBC pulmonara cu leziuni cavitare, inclusiv 100 cazuri depistate doar post-
mortem (un posibil indicator al diagnosticului tardiv). In Republica Moldova protocolul national
pentru conduita TBC a fost recent actualizat pentru a include algoritmul pentru diagnosticarea
precoce prin intermediul testului Xpert MTB/RIF (tehnologie automatizata de amplificare
a acizilor nucleici in timp util pentru depistarea rapida si simultana a TBC si rezistentei la
rifampicina, ce a fost aprobatd de OMS).

Laboratoare

In reteaua de laboratoare bine pusi la punct din Republica Moldova se regisesc 59 de centre
de microscopie de nivelul I, 3 laboratoare regionale de nivelul II pentru examenul cultural si
TSM (la Balti, Vorniceni si Bender) si Laboratorul National de Referintd (LNR) pentru TBC
la Chisinau. Centrele de microscopie de nivelul I dispun de personal suficient (desi in timpul
sarbatorilor sezoniere poate fi Inregistrat un deficit de cadre), insd laboratoarele regionale si
LNR sunt insuficient completate cu cadre.

in laboratoarele regionale si LNR sunt efectuate toate metodele conventionale de diagnosticare,
inclusiv microscopia sputei, examenul cultural si TSM pe medii solide si lichide prin intermediul
sistemului MGIT si noilor tehnici moleculare (reactia de polimerizare in lant pentru preparatele
antituberculoase de linia I si II si testul Xpert MTB/RIF). incepand din toamna anului 2012, in
tara sunt aplicate testele Xpert MTB/RIF, inclusiv 10 ce sunt montate la nivel regional (la Balti,
Cahul, Causeni, Comrat, Edinet, Hincesti, Orhei, Soroca, Straseni si Ungheni), 3 in regiunea
transnistriand (Bender, Ribnita si Tiraspol) si 3 — in penitenciare. Cele 5 centre de tratamentul
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antiretroviral (TARV) pentru infectia HIV dispun, de asemenea, de astfel de dispozitive, gratie
grant-ului TB REACH (Parteneriatul Stop TB, 2013).

In total in 2011 NTP a raportat 4.851 de cazuri de TBC pulmonari, din care 95 la suti aveau
rezultatul microscopiei frotiului sputei si 91,2 la sutd aveam examenul cultural al sputei. Din
numarul total de 3.412 de cazuri noi, la 3.243 (95 la suta) a fost efectuatd microscopia directa
a sputei (MS), cu rezultat pozitiv in 1.272 de cazuri (977+295, sau 37 la sutd) (Tabelul 9). Un
numar suplimentar de 706 de pacienti (543+163, sau 21 la sutd) au fost confirmati prin examenul
cultural (EC), ceea ce ridica numarul total al cazurilor confirmate bacteriologic prin microscopia
si/sau cultura sputei pana la 1.978 (58 la suta). Toti acesti indicatori indica un randament scazut
al examenului microscopic si/sau erori in inregistrarea rezultatelor in baza de date a sistemului
informatic de monitorizare si evaluare (SIME) a TBC (Centrul National de Management in
Sanatate, 2012).

Tabelul 9. Diagnosticarea cazurilor noi si re-tratament de TBC pulmonara, 2011

Rezultat Cazuri noi | Recidive | Dupa esec Recuperati in Total
supraveghere
Abs. Abs. Abs. Abs. Abs. %
Total 3412 815 207 417 4851 100.0
Cu MS 3243 771 207 411 4632 95,0
Cu EC 3111 391 140 266 3908 91,2
Fara MS sau EC 6 41 4 51 1,1
Total MS+ si/sau EC+ 1978 495 181 333 2987 61,6
MS+/EC+ 977 268 104 218 1567 32,3
MS+ 295 104 41 67 507 10,5
MS-/EC+ 543 120 36 46 745 15,4
EC+ 163 3 2 168 3,5
Total MS— cu/fara EC— 1428 279 26 80 1428 37,4
MS—-/EC- 1428 1428 29,4
MS— 279 26 80 385 7,9
Nota:  microscopia (frotiului) sputei (MS); examenul cultural bacteriologic al sputei (EC); rezultat pozitiv (+); rezultat
negativ (—)

LNR pregateste tot materialul de colorare pentru microscopie. Echipa de evaluare a apreciat
acest material ca fiind de o calitate buna, in anul precedent inregistrandu-se livrari cu regularitate
si fard intreruperi de stoc. Suplimentar la mediul Popescu pentru examenul cultural si TSM
pentru preparatele antituberculoase de linia I si Il pentru examenul cultural mai este disponibil si
mediul Lowenstein-Jensen. Desi in toate laboratoarele regionale este implementata metodologia
de cultivare a micobacteriilor pe medii lichide (MGIT), nu toate probele sunt inoculate pe
medii lichide si solide. Acest fapt determina obtinerea cu intarzieri mari a rezultatelor si lipsa
TSM pentru initierea terapiei adecvate. Folosirea mai sistematica a MGIT ar asigura obtinerea
rezultatelor examenului cultural in medie peste 10 zile comparativ cu 4-6 sdptamani.

Controlul extern al calitatii este implementat in toate laboratoarele de ani buni, prezentand

rezultate foarte bune. Din cele 200 de investigatii (pentru 20 de tulpini patogenice si 10 preparate
medicamentoase) efectuate de LNR in 2012, Laboratorul Supranational de Referintd pentru
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TBC de la Borstel, Germania, a depistat doar un singur caz de sensibilitate falsa la capreomicina.
Investigatiile au constatat, de asemenea, doar un singur laborator regional cu multiple rezultate
de sensibilitate falsa (10 la sutd), iar LNR a intreprins imediat masuri de remediere. LNR si
laboratoarele regionale trebuie sa verifice trimestrial calitatea microscopiei in toate laboratoarele
periferice. Regretabil, nu toate verificarile sunt efectuate cu regularitate, fapt condifionat de
deficitului de personal de supraveghere, ceea ce nu permite solutionarea problemei proportiei
mici al rezultatelor pozitive raportatd de unele laboratoare.

Echipa de evaluare a examinat cu interes dinamica pozitiva in diagnosticul TBC asteptata ca
rezultat al introducerii recente a testarii Xpert MTB/RIF. In general, s-a constatat ¢ proportia
rezultatelor nevalabile / erorilor in cazul testului Xpert MTB/RIF constituia 5-8 la sutd — o
proportie consideratd prea mare. Calibrarea corectd a dispozitivelor, ce trebuie sa fie asigurata
de compania furnizoare, ar putea evita o parte din rezultatele eronate. O alta problema
aferentd furnizorului tine de repartizarea cartuselor, ce nu corespunde Incarcaturii anticipate
a laboratorului, ce determind un risc de risipa a cartuselor din cauza expirarii termenului de
valabilitate al acestora.

Insa motivul de ingrijorare cel mai stringent era ca laboratoarele nu foloseau corespunzitor
noua tehnologie pentru conduita oportuna a pacientilor, inclusiv pentru initierea timpurie a
tratamentului standardizat in MDR-TBC’ si masurile de control infectios. Mai mult ca atat,
testul Xpert MTB/RIF nu se foloseste efectiv in randul grupurilor de populatii cu risc sporit,
cum ar fi persoanele ce traiesc cu HIV si detinuti. Intre timp, insisi pacientii — si nu doar probele
de sputa colectate de la acestia — sunt trimisi la institutiile respective, unde este disponibil testul
Xpert MTB/RIF (deseori, chiar si la Chigindu); aceasta este o povara suplimentara pentru pacient
si prezinta riscul de tergiversare a diagnosticului. Toate aceste probleme ar putea fi cauzate de
informarea si instruirea insuficientd a personalului implicat in diagnosticarea TBC.

Personalul trebuie sa fie instruit efectiv pentru implementarea algoritmului diagnostic inclus in
protocolul national privind conduita TBC, care recomanda folosirea testului Xpert MTB/RIF la:

e Pacientii simptomatici ce s-au aflat in contact strans cu un caz M/XDR-TB;

e Copiii cu simptome clinice sugestive de TBC, in particular dacad acestia s-au aflat in
contact strans cu un caz M/XDR-TBC;

e Persoanele cu infectia HIV ce prezintd simptome sugestive de TBC;

e Detinutii cu simptome si/sau radiografie toracica sugestive de TBC;

e Alte grupuri de risc cu simptome si/sau radiografie toracica sugestive de TBC, cum
ar fi persoanele fard adapost, consumatorii de droguri injectabile, alcoolicii, lucratorii
medicali sau ingrijitorii de pacientii M/XDR-TBC, colaboratorii penitenciarelor,
persoanele cu afectiuni imunosupresive (inclusiv, neoplasme in tratament imunosupresiv,
diabet zaharat, hepatite, sau insuficienta renald in hemodializd);

e Pacientii cu suspiciune de TBC recidivanta si cu rezultat negativ la microscopia sputei;

e Pacientii cu simptome clinice de TBC extrapulmonari, in special cei cu suspiciune de
meningita.

7 Profilul rezistentei medicamentoase al Republicii Moldova (vezi Tabelul 1) justifica folosirea tratamentului standardizat
in MDR-TBC: se recomanda ca acesta sa inceapa inainte sé fie cunoscute rezultatele examenului cultural si TSM, pentru
un tratament mai individualizat.
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Recomandari

e Vor fi luate in calcul castigurile financiare din contul adoptarii interventiilor mai
cost-eficiente, cum ar fi Imbunatatirea screening-ului TBC axat pe anumite categorii,
folosirea adecvata a tehnologiilor de diagnostic de laborator existente.

e Screening-ul la TBC se vareduce la cele grupuri de risc, pentru care s-a dovedit eficienta
depistarii active a cazurilor, reiesind din recomandarile internationale si dovezile locale.

e Trebuie sa fie elaborate protocoale nationale pentru depistarea activa a cazurilor si
investigarea contactilor.

e  Testul Xpert MTB/RIF trebuie sa fie utilizat in conformitate cu protocolul national, iar
tratamentul si masurile de control infectios trebuie sa fie initiate imediat.

e Pentru TSM la Chisindu nu trebuie sa fie trimigi pacientii propriu-zisi, ci doar sputa
acestora, pentru care trebuie asigurat mijloacele de transport necesare.

e Pentru toti pacientii cu TBC trebuie sa fie promovata confirmarea bacteriologica pe
medii lichide pentru toate probele si TSM.

e Personalul va fi instruit in continuare in materie de testare Xpert MTB/RIF prin formare
individuala in timpul supervizarii si cursuri de formare speciale.

Tratamentul si conduita cazului de TBC
Tratament

In decembrie 2012 MS a aprobat noile protocoale nationale pentru conduita clinica a TBC si M/
XDR-TBC (MS, 2012a; 2012b). Acestea corespund standardelor internationale si recomanda
tratament de categoria I pentru toti pacientii noi cu TBC sensibila la remediile antituberculoase,
tratament de categoria II® pentru pacientii anterior tratati cu TBC sensibila la preparatele
antituberculoase si tratament de categoria IV pentru pacientii cu M/XDR-TBC. In cazul
meningitei, etambutolul este Inlocuit cu streptomicina.

La momentul evaluarii protocoalele privind TBC tocmai fuseserad recent aprobate §i nu erau
astfel inca diseminate pe larg. La prestatorii din serviciul ftiziatric echipa de evaluare a constatat
practici depasite si adanc inrddacinate: 600 mg izoniazida prescrisa zilnic in loc de 300 mg;
spitalizarea sistematica a tuturor pacientilor infectiosi cu TBC si a majoritatii pacientilor
necontagiosi cu TB; tratamentul pacientilor (noi si re-tratament) prelungit pand la 12 luni si
inregistrat ca succes terapeutic doar dupa ce pacientii au fost confirmati prin microscopie cu
frotiul sputei negativ la doi ani de la finalizarea tratamentului. in particular, cazurile de re-
tratament al TBC erau deseori clasificate ca esecuri dupa finalizarea cu succes a tratamentului
pentru a justifica prelungirea tratamentului cu incd un an — practica ce ar putea explica proportia
relativ mare a esecurilor printre cazurile de re-tratament la pacientii cu forme non-MDR-TBC
(Tabelul 10). Clinicienii argumentau necesitatea prelungirii tratamentului standard prin rata
inalta a rezistentei medicamentoase la preparate antituberculoase din tara.

8 2HRZES/1HRZE/SHRE: 2 luni de izoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol si streptomicing, urmate de 1 luna de
izoniazida, rifampicina, pirazinamida si etambutol si 5 luni de izoniazida, rifampicina si etambutol
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Tabelul 10. Rezultatele tratamentului printre cazurile cu frotiul sputei pozitiv in functie de tratamentul
anterior in anamneza, 2011

. | Noi Recidive Recuperat in Dupa esec
Rezultatul tratamentului supraveghere
Abs. % | Abs. % Abs. % | Abs. %

Total raportati 1276 100 374 100 285 100 142 100
Total evaluati 1274 100 370 100 285 100 142 100

Vindecat 699 54,9 113 30,5 42 | 14,7 18 12,7

Tratament finalizat 57 4,5 7 1,9 6 2,1 3 2,1

Decedat 120 9,4 51 13,8 35| 12,3 10 7,0

Esec terapeutic 45 3,5 26 7,0 11 3,9 19 13,4

Plerdut din 106 83| 39| 105| 75| 263 18| 127

supraveghere

Trecuti la tratament 191 | 150| 102| 27,6 80 | 28,1 64 45,1

categoria IV

Continua tratamentul 56 4,4 32 8,6 36 | 12,6 10 7,0

Transferati 0 0 0 0 0 0 0 0
Rata succesului
terapeutic (vindecati si 756 59,3 120 32,4 48 | 16,8 21 14,8
cu tratament finalizat)

Conduita cazului

Comunitatea internationala tot mai mult este ingrijorata de indicatorul mic al succesului terapeutic
inregistrat de NTP, cu o proportie mare a pacientilor pierduti din supraveghere printre cazurile
M/XDR-TBC si o descrestere 1n general lenta a ratelor de notificare a TBC si MDR-TBC (vezi
Tabelul 6). Mai multe rapoarte recente ale expertilor internationali (disponibile la solicitare de
la OMYS) ofera recomandari cu privire la modalitatea de trecere tot mai mare de la tratamentul
TBC 1in stationar la asistenta 1n conditii ambulatorii (Berger, 2011; Cercone, 2012; Kavtaradze
si Ciobanu, 2012; Salakaia si Mirtskhulava, 2011; Schreuder, 2011; Thybo, 2010; 2011). Pentru
reducerea transmiterii TBC in institutiile spitalicesti sunt necesare mai multe ingrijiri in conditii
de ambulatoriu (Stratan et al., 2012) si cresterea aderentei la tratament prin implementarea unei
abordari centrate pe pacient (Bivol et al., date nepublicate la comanda PAS, 2009; Ciobanu et
al., date nepublicate la comanda PAS, 2010). Mai mult ca atat, cu diminuarea tratamentului in
stationar si reducerea numarului de paturi spitalicesti vor fi eliberate resurse suplimentare, pe
care CNAM le-ar putea teoretic folosi pentru fortificarea asistentei ambulatorii.

Prestarea asistentei in conditii de stationar coreleaza strans cu criteriile de spitalizare, mecanismele
de finantare in sectorul sanatatii si actualul proces de reformare a asistentei medicale. Noile
protocoale nationale privind tratamentul TBC recomanda internarea pacientilor in stationar in
urmatoarele conditii:

e Forme clinice grave;

e Rezultatul pozitiv al frotiului sputei la microscopie;’

9  Totusi, protocolul prevede, de asemenea, cé in conditiile sanitare i epidemiologice necesare, ce permit asigurarea DOT,
pacientii cu rezultatul pozitiv al frotiului sputei la microscopie pot fi tratati in conditii ambulatorii.
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e Anumite conditii la domiciliu, cum ar fi contactul strins cu copiii sau gravidele;
e Imposibilitatea asigurarii DOT in conditii ambulatorii;
e Reactii adverse sau co-morbiditati severe;

e M/XDR-TBC, pand la conversia bacteriologicd a sputei si toleranta doveditd la
preparatele antituberculoase de linia II.

Toate aceste criterii, cu exceptie la ultimul, pot fi interpretate in mod diferit, ce permit
tratamentul ambulatoriu al TBC si MDR-TBC din prima zi, insa pot fi folosite, de asemenea,
pentru justificarea prelungirii tratamentului in stationar la discretia medicului curant.

MS ia in calcul posibilitatea micsorarii capacitatilor nationale spitalicesti in domeniul TBC,
planificand inchiderea sectiilor TBC din spitalele raionale din Soroca (30 paturi) si Floresti (20
paturi) si examineaza oportunitatea limitarii tratamentului TBC in conditii de stationar la doar 4
spitale: IFP, spitalul clinic municipal de ftiziopneumologie la Chisindu, sectia TBC din spitalul
clinic municipal Balti si spitalul MDR-TBC din Vorniceni. Insi, nu existd o foaie de parcurs
pentru micsorarea in continuare a numarului de paturi spitalicesti pentru TB: din contra, in 2013
numarul paturilor va creste de la 1.255 pana la 1.505 in rezultatul renovarii blocului suplimentar
al spitalului pentru MDR-TBC de la Vorniceni (vezi Tabelul 2). In regiunea transnistriana nu se
contureaza planuri clare pentru reducerea numarului de paturi destinate TBC.

Echipa de evaluare estimeaza ca in realitate Republica Moldova are nevoie de circa 400 paturi
spitalicesti pentru TBC sensibild la preparatele antituberculoase si 380 de paturi — pentru
pacientii cu MDR-TBC (Tabelul 11). Aceste calcule se bazeaza pe presupozitii conservative,
asa ca o duratd medie de spitalizare de 60 zile pentru pacientii noi cu TBC sensibila la remediile
medicamentoase specifice (media pentru UE fiind de doar 23 zile (mediana fiind 18 zile)) si
120 zile pentru pacientii cu MDR-TBC si o ratd de ocupare a patului de 85 la sutd. Astfel,
numarul necesar de paturi spitalicesti este aproape de doua ori mai mic decat numarul paturilor
actualmente disponibile pentru pacientii cu TBC sensibila la preparatele medicamentoase si
este aproape egal cu numarul celor in prezent disponibile pentru pacienti cu MDR-TBC (pana
la deschiderea noului bloc la spitalul MDR-TBC din Vorniceni). Atunci cand in calcul se iau si
paturile din sistemul penitenciar, la moment se atesta o supra-capacitate si mai mare de paturi
spitalicesti pentru TBC.

Tabelul 11. Necesitatea de paturi spitalicesti pentru TBC in 2012 (estimate de evaluatori)

Pacienti Paturi spitalicesti necesare
A Durata medie | Zile- cu o rata de ocupare de:
T necesitand o —
Pacienti noi asistents de spitalizare | pacienti,
spitalicéascé (zile) total 100% 85%
TB pulmonara cu frotiul
sputei pozitiv (cazuri noi 2074 60 124 440 341 401
si re-tratament)
MDR-TBC 991 120 59 460 326 383

Intr-un studiu efectuat anterior, Cercone (2012) a folosit 0 metodologie si mai sofisticata bazata
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pe un model ad hoc, ce a permis diferite scenarii, reiesind din diversele categorii de pacienti,
pacienti incurabili, dinamica nationald actuald a notificarii TBC si M/XDR-TBC, evolutia
demografici generala si modificarea practicilor de asistentd medicala. in acest fel, Cercone a
calculat numarul optimal necesar de paturi spitalicesti ca fiind 304 (variind intre 93 si 704), ceea
ce nu este departe de valorile estimate de echipa evaluatorilor (Tabelul 12).

Tabelul 12. Necesitatea de paturi spitalicesti pentru TBC in 2012 in functie de categoria de
tratament (estimata de Cercone)

. Paturi (minim | Paturi (medie | Paturi (maxim
Categoria de tratament . N :
estimat) estimata) estimat)

Catego_rla | cu frotiul sputei pozitiv (sensibila 15 52 99
la medicamente)

Categoria | cu frotiul sputei negativ si 10 30 59
extrapulmonare

Categqua Il cu frotiul sputei pozitiv (sensibila 19 31 46
la medicamente)

Categoria Il cu frotiul sputei negativ si 18 35 59
extrapulmonare

Cu TBC poli-rezistenta la medicamente 2 3 14 38
Cu MDR-TBC 13 104 324
Cu XDR-TB 15 38 79
Alte cazuri de TBC 0 0 0
Total 93 304 704
Rata la 100.000 populatie 2,7 8,9 20,6

* TBC cu poli-rezistenta la preparatele antituberculoase este o forma a TBC rezistentd la doua sau mai multe preparate

Deschiderea asteptatd in curdnd a noului bloc in cadrul spitalului pentru MDR-TBC de la
Vorniceni ar putea fi justificatd, deoarece acesta va fi probabil una din putinele sectii cu masuri
adecvate de control infectios. Cu toate acestea, echipa de evaluare considera ca acum este
momentul cel mai oportun pentru pregatirea unui plan de actiuni axat pe reducerea capacitatii
totale de paturi spitalicesti dedicate TBC in Moldova, dispunand inchiderea acelor institutii ce
au un control infectios precar pentru infectiile aerogene si relocarea personalului acestora.

in general, interventiile menite s sporeasca aderenta la tratament a pacientilor cu TBC si M/
XDR-TBC trebuie sa se axeze pe fortificarea capacitatii sistemului sanitar de a satisface nevoile
fiecdrui pacient in parte. Impreuna cu beneficiarii principali ai grant-ului Fondului Global, IFP
a elaborat cateva initiative, care sa contribuie la Tmbunatatirea conduitei cazului de TBC si
M/XDR-TB; totusi, existd putine dovezi care ar dovedi eficacitatea oricaror din urmatoarele
interventii realizate in prezent.

Implicarea prestatorilor din asistenta medicala primara

Inregistrand o acoperire mare cu medici de familie, implicarea continud a acestora in conduita
cazului va apropia serviciile TBC de pacienti. In 2012 la temelia AMP se afla un sistem de
remunerare bazat pe performanta, in care 95 la suta din salariu provenea din suma fixa determinata

21



Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

de marimea populatiei acoperite si 5 la sutd era achitat in functie de performanta, care in cazul
TBC era masuratd prin numarul de persoane supuse screening-ului la TBC, numarul cazurilor
diagnosticate cu TBC si numarul cazurilor de TBC tratate.'® Incepand cu anul 2013 aceste cote au
fost revizuite, in care 85 la sutd din salariu era fix si determinat de marimea populatiei acoperite
si 15 la suta reiesea din performanta demonstratd. Totusi, suma achitatd pentru performanta
pentru fiecare caz TBC tratat era de doar 800 lei (aproximativ 68 dolari SUA). Mai mult ca atat,
o practica obignuita este divizarea sumei date intre toti actorii din AMP, ceea ce face stimulentul
dat sa pard irelevant.

Implicarea ONG

in cadrul grant-ului pentru TBC oferit de Fondul Global activeazi citeva ONG in Republica
Moldova, inclusiv in regiunea transnistriana (vezi Tabelul 3). Majoritatea gestioneaza grant-uri
mici gi-si desfasoara activitatea de doar aproximativ un an. Doar PAS si AFI detin fonduri ce
nu provin din grant-ul Fondului Global. In particular, AFI are cea mai lungi experienta de lucru
direct cu pacientii cu TBC si M/XDR-TBC atét in sectorul civil, cat si in sistemul penitenciar,
unde si-a demarat activitatea acum multi ani In urma ca si Caritas Luxemburg.

Una din carentele colaborarii actuale cu ONG este lipsa unei platforme comune §i a unui cadru
juridic pentru implicarea acestora in activitatile aferente TBC. In prezent legea nu permite
lucratorilor ONG sa administreze medicamente pacientilor, contrar dovezilor internationale ce
constata asigurarea unui DOT efectiv gratie implicarii lucratorilor neprofesionisti. Mai mult ca
atat, ONG nu sunt listate in calitate de potentiali prestatori ce ar putea fi contractati de CNAM —
unica solutie ce ar permite o tranzitie de la suportul oferit de Fondul Global la finantare durabila.

Crearea centrelor comunitare

In perioada anilor 2012-2013, in cadrul grant-ului Fondului Global au fost instituite 10 centre
comunitare 1n incinta cabinetelor raionale ale medicilor ftiziatri in vederea imbunatatirii suportului
oferit pacientilor si in tentativa micsorarii numarului de pacienti pierduti din supraveghere. In
efectivul de cadre al centrului comunitar se regasesc unul sau doi medici ftiziatri, un psiholog,
unul sau doi asistenti medicali sau lucratori sociali, un manager, un contabil si un sofer, iar
unele pot miza si pe ajutorul voluntarilor. Printre atributiile centrelor comunitare se numara si
evaluarea initiald a riscului ulterior de pierdere din supravegherea tratamentului pentru pacientii
cu TB; educatia si oferirea suportului psihologic pacientilor si familiilor acestora; organizarea
suportului social relevant necesar ce este disponibil in raion si desfasurarea activitatilor de
pledoarie, comunicare si mobilizare socialda (PCMS) in comunitate.

Echipa de evaluare a NTP a efectuat vizite de lucru la cateva din centrele comunitare si au
constatat cd performanta acestora varia ca si calitate, in functie de perioada de timp scursa de la
instituirea centrului si legaturile acestuia cu autoritatile publice locale. Centrele comunitare sunt
absolut dependente de sursele financiare ale Fondului Global si vor constitui o povara financiara
considerabild pentru MS in eventualitatea extinderii acestora la scard nationald. Trebuie sa fie
examinate optiuni mai durabile, asa ca instituirea unor servicii echivalente in cadrul centrelor

10 Performanta medicilor este masuratd vis-a-vis de 26 indicatori de performantd, dintre care 3 sunt din domeniul TB

22



Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

medicilor de familie pentru toti pacientii cu nevoi comportamentale si socioeconomice similare
(comune cu alte afectiuni medicale, cum ar fi HIV, dependenta alcoolica si de alte substante, sau
similare). Aceste tipuri de suport pentru pacient trebuie sa fie incluse in noile forme de procurare
a serviciilor de catre CNAM recent introduse in contextul reformelor asistentei medicale. Acest
tip de abordare s-ar putea dovedi deosebit de cost-eficient, deoarece multe din activitatile TBC
ale centrelor comunitare sunt desfasurate la nivel de comunitate si nu la nivel de centru raional.

Consolidarea suportului pe durata tratamentului

Pe parcursul anilor pacientii cu TBC au beneficiat de un spectru divers de suport oferit de ONG
si centrele comunitare. Regretabil, acest suport a fost fragmentat si nu a fost oferit consecvent,
ceea ce face dificila documentarea impactului exercitat de acesta supra rezultatelor tratamentului.
Majoritatea pacientilor cu TBC si M/XDR-TBC din Republica Moldova sunt pauperizati,
necesitand deseori suport pe durata tratamentului atunci, cand nu sunt apti de munca: acesta
include atat suportul pentru tratament, cat si cel social.

Gratie surselor Fondului Global, diverse ONG oferd suport pentru tratament sub forma de
stimulente si factori favorizanti. Tipurile de suport oferite au variat si s-au schimbat cu timpul,
ceea ce a determinat practici extrem de fragmentate, ceea ce complica mult efectuarea studiilor
operationale pentru evaluarea cost-eficientei acestora. Proiectul gestionat de Caritas Luxemburg
/ AFI este unica exceptie, care sustine ca a reugit micsorarea numarului de pacienti cu TBC
pierduti din supraveghere dupa eliberarea din penitenciar de la 45 la suta in 2004 pana la 26
la sutd in 2005. Speranta Terrei — un ONG ce activeaza In regiunea de nord la Balti — a relatat
echipei de evaluatori ca a reusit micsorarea proportiei pacientilor pierduti din supraveghere pana
la 5 la sutd, asiguraind DOT cu suport in timpul tratamentului."!

Mai recent, evaluarea NTP a elucidat descresterea la scara nationala a proportiei pacientilor cu
forme de TBC sensibile la remediile antituberculoase pierduti din supraveghere sau decedati in
perioada octombrie — decembrie 2010 si in acelasi trimestru al anului 2011 (ultimul trimestru
pentru care sunt disponibile date complete in SIME-TB). Aceste date sugereaza ca suportul in
tratament ar putea considerabil reduce numarul pacientilor pierduti din supraveghere atunci, cand
acesta este oferit consecvent, agsa cum s-a intdmplat in ultimele luni ale anului 2011 (Tabelul 13).

Tabelul 13. Rezultatele tratamentului pentru toti pacientii cu TBC sensibila la preparatele
medicamentoase inrolati in terapie in perioada octombrie — decembrie 2010 si 2011

. Octombrie — decembrie 2010 | Octombrie - decembrie 2011
Rezultatul tratamentului
(%) (%)

Succes terapeutic 70 70
Pierderea din supraveghere 11.4 4.3
Decese 13.6 11
Esec terapeutic 2.7 2.7
Neevaluati 2.3 12

11 In perioada anilor 2006-2012, “Speranta Terrei” o oferit suport pentru tratamentul a 355 de pacienti noi cu TBC, dintre
care 302 (85 la sutd) au fost tratati cu succes; doar 5 la sutd din pacienti au fost pierduti din supraveghere comparativ cu

media nationala de 12 la sutd
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In ultimii ani pacientilor li s-a oferit diverse stimulente si factori favorizanti in scopul sporirii
aderentei la tratamentul TBC in cadrul diferitor proiecte finantate de donatori; totusi, din cauza
diversitatii surselor, tipurilor si politicilor de finantare, acestea au fost inconsecvente, cauzand
deseori inechitati intre pacienti.

In prezent, pacientii cu TBC beneficiaza de 3 tipuri diferite de stimulente si factori favorizanti
din diferite surse.

Fondul Global, prin intermediul ONG 1in calitate de beneficiari auxiliari ai grant-ului,
ofera pachete alimentare (echivalentul a aproximativ 80 lei, sau 7 dolari SUA) de
patru ori pe lund la etapa de continuare a tratamentului, atat pentru pacientii cu TBC
sensibild la medicamente, cat si pentru cei cu MDR-TBC. Grant-ul FG este suficient
pentru oferirea acestui suport pentru 2.250 de pacienti cu TBC sensibila la preparatele
medicamentoase in 2013, 2.210 — in 2014 si 2.140 (50 la sutd din numarul estimat pe
an) —1n 2015 si, respectiv, pentru 570, 560 si 560 (85 la sutd din numarul estimat pe an)
de pacienti cu MDR-TBC pentru aceiasi ani.

CNAM ofera un bon alimentar (echivalentul a aproximativ 35 lei, sau 3 dolari SUA)
zilnic pentru toti pacientii noi si re-tratament cu TBC pulmonara cu frotiul sputei
negativ sau forme extrapulmonare in conditii de tratament ambulatoriu (la etapa de
continuare, sau chiar si la etapa intensiva a tratamentului). Pentru schema data nu sunt
eligibili toti pacientii cu TBC pulmonara cu frotiul sputei pozitiv sau cei cu MDR-TBC.
Acest suport poate fi sistat in caz de compliantd precara cu tratamentul (intreruperea
tratamentului pentru mai mult de 3 zile pe luna sau o zi pe sdptamanad, in dependenta de
institutie). In plus, CNAM ramburseaza cheltuielile de transport (echivalentul a circa
75 lei, sau 6 dolari SUA pe lund, sau chiar i mai mult, la prezentarea bonurilor de
transport) pentru a permite DOT la institutia vizata. Anterior, CNAM oferea bonuri
alimentare doar pacientilor ambulatorii din zonele urbane, insa a decis sa-si extinda
acoperirea asupra celor din regiunile rurale din ianuarie 2013, planificind suport
pentru aproximativ 1.300 de pacienti in 2013.

Ministerul Justitiei si AFI oferd suport pentru tratamentul detinutilor eliberati (pentru
informatii suplimentare, vezi in continuare compartimentul dedicat controlului TBC in
penitenciare).

Consolidarea suportului social

Pacientii cu TBC si familiile acestora beneficiaza de 5 tipuri diferite de suport social din diferite

surse.

Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei (MMPSF) ofera concediu de boala
pe durata tratamentului TBC pentru tofi pacientii angajati In cdmpul muncii si/sau
asigurati. in 2011 acoperirea cu asigurare medicala a populatiei a constituit aproximativ
81 la suta. Cu parere de rau, pacientii cu TBC sunt deseori neasigurati (de exemplu,
taranii din gospodariile agricole, lucratorii migranti si somerii), astfel acestia nu sunt
eligibili pentru acest gen de suport.

12 Ordinul comun al MS / CNAM nr.1285/265A din 20.12.2012
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e MMPSF ofera, de asemenea, pensii de dizabilitate, pentru care criteriile de eligibilitate
au fost recent revizuite pentru a include doar gradul de incapacitate fizica si situatia
sociald, excluzand din lista maladiilor de sine-statator eligibile asa maladii ca TBC si
M/XDR-TBC.

e Autoritatile administratiei publice locale ofera suport unic familiilor pauperizate,
inclusiv pacientilor TBC sau familiilor cu pacienti TBC. Suma disponibild depinde de
venitul persoanei sau al familiei i poate ajunge pana la 1.000 lei (aproximativ 84 dolari
SUA).

e Autoritatile administratiei publice locale oferd, de asemenea, asistentd in obtinerea
actelor necesare pentru solicitarea pensiei de dizabilitate.

e  ONG ofera educatie si suport administrativ. Aceste interventii sunt dispersate pe intreg
teritoriul tarii si diferd de la un raion la altul, ceea ce complica analiza impactului
exercitat de acestea.

Recomandari

e Trebuie sd fie schimbate practicile in vigoare pentru a limita spitalizarea la cazurile
severe; trebuie luate in considerare castigurile in eficienta financiara rezultantd din
micsorarea capacitatii spitalicesti in TBC.

e Pacientii ambulatorii trebuie sia beneficieze de suport efectiv pentru aderenta la
tratament. Stimulentele si factorii favorizanti oferite de CNAM si grant-ul Fondului
Global trebuie sa fie consistente In timp si sa cuprinda toti pacientii, iar eficacitatea
acestora trebuie sa fie masurata pe baza rezultatelor imbunatatite ale tratamentului.

e Diversele initiative realizate in vederea imbunatatirii conduitei cazului si micsorarii
proportiei pacientilor pierduti din supraveghere trebuie sa fie sistematic documentate,
monitorizate si evaluate.

e Noile criterii pentru asistenta oferitd de MMPSF trebuie sa fie revizuite pentru abordarea
determinantelor sociale ale tuturor formelor de TBC.

e Prestatorii din AMP si serviciul ftiziatric, implicati in tratamentul pacientilor cu TBC,
trebuie sd beneficieze de stimulente in functie de performanta acestora.

e Trebuie recunoscut rolul jucat de ONG-uri pentru importanta acestora in realizarea
interventiilor TBC eficiente in teritoriu (outreach) in randul populatiilor greu-accesibile
si In comunitate. Atunci cand sunt corespunzator instruiti, lucratorilor nemedicali
trebuie sa li se permita prin lege efectuarea unor proceduri simple, cum ar fi colectarea
sputei si supravegherea directa a ingestiei preparatelor antituberculoase.

e Trebuie examinatd oportunitatea elabordrii protocolului pentru diagnosticarea si
tratamentul infectiei latente cu TBC la adult.
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TBC la copii

in 2010, 137 (3,3 la sutd) din cele 4.122 de cazuri noi si recidive de TBC inregistrate de NTP
erau din grupul de varsta sub 14 ani, din care 76,3 la suta erau extrapulmonare, 17,3 la sut erau
pulmonare cu frotiul sputei negativ si doar 5,0 la sutd erau pulmonare cu frotiul sputei pozitiv
(Tabelul 14). In 2011, in grupul de vérsta sub 14 ani NTP a inregistrat 159 de cazuri noi si
recidive de TBC — o crestere de 400% comparativ cu anul precedent.

Tabelul 14. Cazurile de TBC inregistrate in randul copiilor, 2010

Toate varstele 0-4 ani 5-14 ani 0-14 ani
Categoria
Abs. % Abs. Abs. Abs. %

Total cazuri noi 3743 68,8 39 98 137 98,6

Pulmonare cu frotiul 1271 | 233 0 7 7 5,0

sputei pozitiv

Pulmqnare c.u frotiul 2066 38,0 4 20 24 173

sputei negativ

Extrapulmonare 406 7,5 35 71 106 76,3
Totgl anterlqr trat_a_te cu 844 15,5 0 1 1 07
frotiul sputei pozitiv

Recidive 379 7,0 0 0 0 0

Pierdute din 299 55 0 0 0 0

supraveghere

Tratament dupa esec 166 3,0 0 1 1 0,7
Total alte cazuri 858 15,8 0 1 1 0,7
Total 5447 | 100,0 39 100 139 100,0

In decembrie 2012 MS a aprobat noul protocol national privind prevenirea, diagnosticarea si
tratamentul TBC Ia copil (MS, 2012b). Acesta corespunde standardelor internationale, insa la
momentul evaludrii nu fuseserd inca distribuite pe larg, astfel ca erau In continuare atestate
practicile vechi.

Vaccinarea BCG

In Republica Moldova copiii sunt vaccinati cu BCG la nastere (0,05 ml intradermal) si ulterior
la 67 ani. In scoli este efectuat screening-ul prin TCT in randul tuturor elevilor din clasa I, care
sunt revaccinati in caz de reactie negativa.'* Potrivit relatarilor, acoperirea cu BCG este foarte
inalta (95-99 la sutd) pentru vaccinare, insa cu mult mai mica pentru revaccinare (28,7 la suta
in regiunea transnistriana).

Reiesind din rata naltd de transmitere a TBC din tard si probabilitatea corespunzitoare de
infectare cu TBC catre varsta de 7 ani, revaccinarea BCG nu va fi considerata ca interventie
cost-eficienta. OMS recomanda in continuare vaccinarea BCG doar la nastere.

13 TCT consta in inocularea intradermal a 0,1 ml de derivat proteic purificat in antebrat, cu citirea rezultatelor in 72 de ore
de catre un asistent instruit. Rezultatul este considerat pozitiv atunci, cAnd induratia depaseste 10 mm (sau =5 mm dacd
pacientul este HIV-pozitiv sau fara vaccinare BCG in anamnez4); induratia =17 mm este definiti ca reactie hiperergica
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Screening-ul si TPI

Exista liste ale tuturor copiilor cu risc sporit de TBC, inregistrati pentru screening-ul anual
prin TCT — fie cu risc medical (aflati in tratament cu corticosteroizi, cu diabet zaharat, sau cu
alte afectiuni concomitente), fie cu risc social (din familii social dezavantajate) — si care sunt
revizuite anual. Se estimeaza ca circa jumatate din populatia copiilor este inscrisa pe aceste liste
si este supusa screening-ului anual.

Toti copiii aflati in contact cu un caz de TBC sunt trimisi la dispensarul TBC pentru a exclude
boala activa sau infectia latenta cu TBC, care ar putea necesita TPI. Copiii sunt supusi examenului
clinic, TCT si radiografiei toracice (daca au varsta sub 14 ani) sau fluorografiei. Daca este exclusa
TBC activa, insd TCT este pozitiv, se presupune o infectare recentd cu TBC si este indicata
TPI pentru o perioada de 6 luni (10 mg/kg/zi). Daca TCT este negativ sau incert, TPI este
indicata pentru o perioada de 3 luni, dupa care copilul este re-evaluat pentru deciderea conduitei
ulterioare. Copiilor cu varsta sub 1 an si celor cu stari de imunosupresie li se administreaza TPI
fara efectuarea in prealabil a TCT. TPI este supravegheatd de familie, asistentii medicali scolari
si educatorii din gradinite. Este dificil de evaluat actualul nivel de aderenta la TPI.

Echipa de evaluare a constatat o variatie destul de mare 1n diversele practici de screening si
TPI. TCT este efectuat de rutina inainte de revaccinare doar la copiii listati in grupul de risc;
toti ceilalti copii sunt revaccinati BCG fara TCT, prezentand ulterior complicatii post-vaccinale
daca erau cu rezultatul TCT deja pozitiv. Multi din copiii examinati la spitalul clinic municipal
de ftiziopneumologie din Chisindu erau internati cu reactii adverse la BCG, majoritatii acestora
fiindu-le administrat tratament local al regiunii afectate, in timp ce altii erau tratati, de asemenea,
cu izoniazida."

Diagnostic si tratament

TBC la copii este diagnosticata fie de medicul ftiziatru, fie de pediatru in consultare cu medicul
ftiziatru. Toti copiii cu TBC si cu varsta sub 18 ani sunt tratati in sectia pediatrica a spitalului
clinic municipal de ftiziopneumologie de la Chisinau sau in unul din cele doua centre de
reabilitare pentru copiii cu TBC. In aceste centre de reabilitare se regasesc preponderent copiii
din familiile pauperizate sau social marginalizate. Echipa de evaluare are dubii serioase vis-
a-vis de necesitatea spitalizarii acestor copii si considera preferentiald forma de organizare a
asistentei antituberculoase si a suportului social pentru acestia in cadrul familiilor adoptive sau
in comunitatile rurale. Totusi, rata succesului terapeutic la copii este satisfacatoare (Tabelul 15).

14 Echipa de evaluare a discutat problema complicatiilor post-vaccinale cu BCG, care nu trebuie si fie tratate cu pirazinamida
(deoarece BCG se bazeazd pe Mycobacterium bovis rezistenta la pirazinamida), insd cu doze zilnice mai mari de alte
preparate antituberculoase de linia I, asa ca izoniazida (pani la 15 mg/kg pani la doza maximald de 300 mg) in combinatie
cu rifampicina (pana la 20 mg/kg pana la doza maximald de 600 mg)
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Tabelul 15. Rezultatele tratamentului printre cazurile noi de TBC (toate formele) la copii, 2011

Copii (varsta 0-17 ani) cu TB
Rezultatul tratamentului
Abs. %
Total inregistrati pentru tratament 162 100,0
Vindecati 2 1,2
Cu tratament finalizat 154 95,1
Esec terapeutic 0 0
Decedati 3 1,9
Pierduti din supraveghere 1 0,6
Continua tratamentul (forma MDR-TBC) 2 1,2
Neevaluati 0 0
Rata succesglw -terapeutlc (vindecati si cu 156 96,3
tratamentul finalizat)

Recomandari

e Protocoalele nationale recent elaborate privind conduita TBC la copii vor fi diseminate
in randul clinicienilor de la toate nivelurile.

e Va fi elaborat un algoritm aparte pentru diagnosticarea si tratamentul infectiei TBC

latente.

e Revaccinarea cu BCG la varsta de 67 ani va fi sistata.

e Anterior vaccinarii cu BCG tuturor copiilor li se va efectua TCT pentru a evita reactiile
adverse asociate vaccinului BCG.

TB cu rezistenta medicamentoasa

In 2005 Comitetul Unda Verde (GLC) al Parteneriatului Stop TB a aprobat prima cohorti de
pacienti pentru tratamentul MDR-TBC in Republica Moldova. De atunci, treptat a crescut
numarul pacientilor ca MDR-TBC 1inrolati in tratamentul cu preparate antituberculoase de linia
II achizitionate prin intermediul GDF cu fondurile FG (Tabelul 16).

Tabelul 16. Pacienti cu MDR-TBC aprobati pentru tratamentul cu preparate antituberculoase de

linia Il in cadrul grant-ului FG, 2006-2015

Anul Pacienti cu MDR-TBC aprobati (runda grant-ului FG)
2006 100 (R1)

2007 200 (R1)

2008 200 (R6)

2009 200 (R6) + 150 (R6) + 500 (R6)
2010 250 (R6) + 500 (R8)

2011 730 (R8)

2012 730 (R8)

2013 670 (R8)

2014 660 (R8)

2015 180 (R8)

Total 4 890
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In ultimii ani tot mai multi pacienti cu MDR-TBC au fost inrolati in tratamentul cu preparate
antituberculoase de linia II achizitionate local de NTP din alte surse decat grant-ul FG; aceste
remedii medicamentoase au fost utilizate, de asemenea, si pentru tratamentul celor circa 200—
300 de pacienti estimati cu TBC poli-rezistenta la medicamente. Totusi, majoritatea pacientilor
cu MDR-TBC sunt tratati din grant-ul FG, in continuare existand necesitati mari de tratament
neacoperite, rezultante din diferenta dintre numarul existent de cazuri MDR-TBC (anual 1.600
cazuri estimate) si cei inrolati in tratament eficient.

In perioada lunilor ianuarie — iunie 2012, au fost diagnosticate 555 de cazuri MDR-TBC in total
(69 la suta din numarul estimat) si doar 344 (62 la sutd din cei depistati) au inifiat tratamentul
cu preparatele antituberculoase de linia II (Tabelul 17). NTP prezinta cateva cauze ale nivelului
scazut de inrolare in tratamentul MDR-TBC, dupéd cum urmeaza:

e Refuzul pacientilor (cel mai des, refuzul de spitalizare);

e Deficitul de preparate antituberculoase de linia II (vezi mai jos compartimentul dedicat
gestionarii medicamentelor si a altor produse);

e Ineligibilitatea determinatd de un consiliu national pentru MDR-TBC, instituit la
Chisinau pentru evaluarea si deciderea tratamentului pentru toti pacientii cu MDR-

TBC din tara.
Tabelul 17. Pacienti cu MDR-TBC diagnosticati si inrolati in tratament, 2009-2011
Cazuri TBC noi, cu | Cazuri TBC re- Diagnosticati Au initiat tratamentul
Anul TSM tratament, cu TSM cu MDR-TBC ;
Abs. % Abs. % Abs. Abs. %

2009 1284 73 1129 68 1069 586 | indisponibil®
2010 1381 49 1140 67 1082 791 | indisponibil?
2011 1379 74 1006 68 1001 761 | indisponibil?

a

Pacientii cu MDR-TBC depistati intr-un an ar putea fi inrolati in tratamentul cu preparate specifice de linia II in anii
urmatori; de aceea, nu se face posibil de calculat proportia acestora din numarul anual total de cazuri MDR-TBC
confirmate.

In prezent oficial nu existd nicio listd de asteptare pentru inrolarea pacientilor in tratamentul
MDR-TBC, insa in unele cazuri au fost semnalate cazuri de tergiversare a initierii tratamentului
de pana la 6 luni.

Potrivit protocolului elaborat de NTP, pacientii cu MDR-TBC initial sunt tratati cu o schema
standardizata, elaborata pe baza datelor furnizate de examenul rezistentei medicamentoase, care
include:

e O fazd intensivd cu pirazinamidd, capreomicina, fluorochinolone, cicloserind si
etionamida;

e O faza de continuare cu pirazinamida, fluorochinolone, cicloserina si etionamida.

Acidul para-aminosalicilic este adaugat la schema terapeutica in caz de rezistenta sau intoleranta
la un alt preparat antituberculos de linia II. Durata fazei intensive este de 6—8 luni si pana la
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obtinerea a cel putin doua rezultate negative la examenul cultural al pacientului; durata totala a
tratamentului este pana la 24 de luni.

Protocolul NTP recomanda folosirea acestei scheme standard pentru tratamentul MDR-TBC,
urmata de scheme individualizate in functie de rezultatele TSM ale pacientului si se conduce de
urmatoarele principii.

e Schema va include cel putin 4 medicamente cu eficacitate cunoscuta.

e Nu vor fi folosite preparatele cu o posibila rezistentd Incrucigata.

e Medicamentele din grupurile 1-5 vor fi incluse in schema terapeutica reiesind din
eficacitatea acestora:

o Poate fi inclus orice remediu antituberculos de linia I (grupul 1) considerat
eficace;

o Schematerapeutica vainclude unremediuinjectabil (grupul 2) si o fluorochinolona
(grupul 3);

o Agentii bacteriostatici orali de linia II (grupul 4) vor fi folositi pentru completarea
schemei terapeutice pana la 4 remedii farmaceutice eficiente;

o La schemele terapeutice formate din mai pufin de 4 medicamente eficiente
vor fi adaugate 2 medicamente din grupul 5 (remediile cu o eficacitate incerta,
nerecomandate de OMS pentru folosirea de rutina la pacientii cu MDR-TBC).

Numarul total de remedii antituberculoase din schema poate varia intre 5 si 7 preparate specifice.

In tratamentul pacientilor cu XDR-TBC este folosita moxifloxacina in loc de levofloxacini, cu
adaugarea suplimentara la schema terapeutica standardizata a preparatelor din grupul 5. Totusi,
singurele remedii din grupul 5 la dispozitia NTP sunt izoniazida in doza mare, amoxicilina /
acidul clavulanic si claritromicina. In prezent, preparatul linezolid nu este disponibil in tara,
insd 1n viitor acesta va putea fi eventual achizitionat atunci, cand acesta va fi disponibil prin
intermediul GDF, daca vor fi identificate surse financiare suplimentare. NTP participa intr-un
studiu clinic privind folosirea preparatului delamanid la un numar mic de pacienti cu MDR-TBC
(cu exceptia pacientilor cu XDR-TBC) (ClinicalTrials.gov, 2012). Republicii Moldova i-a fost
oferita bedachilina pentru uz compasional, insa acesta s-ar putea sa nu fie posibil de introdus in
tara, deoarece actuala legislatie interzice importarea remediilor medicamentoase neinregistrate
in alte scopuri decat studiile clinice.

Schemele terapeutice pentru pacientii cu TBC poli-rezistenta corespund recomandarilor
internationale.

Echipa de evaluare a constatat cd deseori protocolul elaborat de NTP pentru tratamentul M/
XDR-TBC nu erau aplicate, preponderent din cauza deficitului de remedii antituberculoase de
linia I1. Pana in 2010 capreomicina nu era disponibild din cauza problemelor de aprovizionare
din partea GDF — acest preparat a fost inlocuit cu amicacina.'® Este folosita levofloxacina, care
in caz de rezistentd este substituitd de moxifloxacind. In caz de rezistentd la fluorochinolone

15  Urmare a discutiilor si interviurilor realizate de echipa de evaluare cu medicii curanti, au fost elucidate dovezi fragmentate
ca prestatorii medicali (si pacientii) preferd capreomicina in detrimentul amicacinei (sau canamicinei)
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sau XDR-TBC, la etapa de continuare este intreruptd administrarea unui preparat injectabil
(chiar daca acesta este un preparat de baza pentru schema terapeutica si daca Mycobacterium
tuberculosis este sensibila la acesta).

Acest deficit de preparate antituberculoase de linia II reprezinta o barierad majora pentru accesul
universal la tratamentul MDR-TBC in Republica Moldova. Pe parcursul anului 2012 NTP a
reusit sd majoreze numarul pacientilor cu MDR-TBC finrolati in tratament prin relocarea
medicamentelor antituberculoase de linia II din contul pacientilor pierduti din supraveghere
sau celor decedati. In scopul sporirii in viitor a numarului de cure terapeutice pentru MDR-
TBC, NTP ar putea examina posibilitatea substituirii partiale a capreomicinei prin remedii mai
ieftine — canamicina sau amicacina in calitate de preparat injectabil principal, totodatd tinand
cont de rezistentd in crestere la canamicina (15,3 la sutd in 2011 comparativ cu 15,6 la sutd in
2012) si un anumit grad de intoleranta (injectarea amicacinei este foarte dureroasa; mai mult
ca atdt, amicacina §i canamicina au mai multe reactii adverse decat capreomicina). Pentru
planificarea urmatoarei achizitii de preparate antituberculoase de linia II ar fi util de evaluat
proportia pacientilor ce au sistat tratamentul cu amicacind sau canamicind pana la finele anului
2010 (atunci cand a devenit disponibila capreomicina, care le-a inlocuit pe acestea).

In 2010 NTP a inregistrat o ratd de succes terapeutic de 47,2 la sutd in randul pacientilor cu
MDR-TBC (Figura 2). Aceasta realizare modesta este rezultatul nu atat al calitatii precare a
schemelor terapeutice standardizate in detrimentul schemelor individualizate, ci mai degraba al
proportiei mari a pacientilor pierduti din supraveghere (24,3 la sutd). Proportia decedatilor este
similara indicatorilor observati in alte tari (Orenstein et al., 2009). Este important de mentionat
ca la momentul efectudrii evaludrii datele pentru anul 2010 erau preliminare, iar 115 pacienti
(14,5 la sutda din numarul total de 791 inrolati in tratament) continua tratamentul, insa au fost
raportate ca succes terapeutic.
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Figura 2. Rezultatele tratamentului in randul pacientilor cu MDR-TBC, 2005-2010
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Nota:  Numarul de pacienti inrolati in tratamentul MDR-TBC a fost 17 in 2005, 88 in 2006, 254 in 2007, 522
in 2008, 586 in 2009 si 791 in 2010.

Recomandari

e Schemele terapeutice pentru tratamentul cazurilor de M/XDR-TBC vor fi ajustate
prompt, reiesind din rezultatele TSM si vor include preparate injectabile pe toata durata
tratamentului atunci cand sunt indicate.

e Reactiile adverse la amicacind vor fi monitorizate, evaluate si luate in considerare la
desfasurarea urmatoarelor achizitii de preparate antituberculoase de linia II.

e Vafielaborat si implementat protocolul national pentru ingrijirea paliativa a pacientilor
cu TBC incurabili.

e Va fi instituit cadrul juridic necesar pentru importul de medicamente antituberculoase
pentru uz compasional la pacientii ce suferd de XDR-TBC.

TBC asociata infectiei HIV

TB este cea mai prevalentd maladie indicatoare a SIDA (54 la suta din toti pacientii cu SIDA),
raportatd de Programul National pentru profilaxia si controlul infectiei HIV (NAP) (Godwin,
2011). Din cele circa 8.000 persoane inregistrate cu infectia HIV in Republica Moldova, 15-25
la suta sunt pierdute din supraveghere si nu acceseazd TARV, prin urmare fiind expuse unui
risc mai mare de imbolnavire de TBC. In 2011 testarea pacientilor cu TBC (91 la suti din toate
cazurile de TBC) a depistat la scard nationald o prevalentd HIV de 5,8 la sutd, cel mai mare nivel
(25,5 la suta) fiind inregistrat la Balti.
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Atat NTP, cat si NAP — ultimul fiind coordonat de Spitalul de Dermatologie si Maladii
Comunicabile — implementeaza activitati de colaborare in domeniul TBC/HIV in propriile
sale domenii de activitate. In cadrul Consiliului National de Coordonare pentru programele
de combatere HIV si TBC (anterior denumit Mecanism National de Coordonare, sau CCM),
exista un grup tehnic de lucru (GTL), ce asigurd monitorizarea si evaluarea In comun a acestora.
NTP isi propune drept obiectiv catre 2015 reducerea ratei de co-infectice TBC/HIV sub 3 la suta
prin profilaxia, diagnosticul si tratamentul infectiei HIV la pacientii cu TBC si prin prevenirea,
diagnosticarea si tratamentul TBC la persoanele HI V-infectate. Ultimul protocol national elaborat
de NTP (aprobat in decembrie 2012) cuprinde un compartiment dedicat co-infectiei TBC/HIV.
NAP nu are un capitol aparte dedicat TBC/HIV si este la etapa de actualizare a protocolului
sau in conformitate cu protocolul NTP (SIDA in Moldova, 2013; Ministerul Sanatatii, 2009;
Consiliul National de Coordonare, 2012). Baza de date nationala — SIME-TB — prezinta datele
pentru supravegherea TBC/HIYV, la fel va face si noua baza de date SIME-HIV céand va deveni
functionala.

Micsorarea poverii TBC la persoanele ce traiesc cu infectia HIV

Potrivit protocoalelor nationale in vigoare, persoanele ce traiesc cu infectia HIV trebuie sa fie
supuse unui screening anual la TBC prin examen clinic, radiografie toracica $i microscopia
sputei. Atunci cand pacientul prezintd un contact apropiat cu TBC in anamneza sau cand exista
prezumtii clinice, screening-ul va include, de asemenea, testul Xpert MTB/RIF, examenul cultural
bacteriologic sau orice alte investigatii necesare pentru depistarea formelor extrapulmonare de
TBC (histopatologie sau altele similare). Aceste investigatii sunt efectuate de serviciul ftiziatric
al asociatiilor medicale teritoriale (AMT) municipale sau din sectiile consultativ-diagnostice
raionale sau de infectionistii institutiilor specializate HIV/SIDA. Mai recent, aproape toate
institutiile specializate in infectia HIV/SIDA au fost dotate cu testul Xpert MTB/RIF, cu exceptia
spitalului raional din Cahul.

In caz de rezultat pozitiv sau caz suspectat de TBC, infectionistul trimite pacientul la serviciul
ftiziatric pentru confirmarea diagnosticului si tratament. Totusi, nu existd mecanisme de
monitorizare, care s asigure ajungerea efectivd a pacientilor trimisi la serviciul ftiziatric. Reiesind
din riscul pierderii pacientilor la etapa de trimitere si masurile precare de control infectios din
stationarele ftiziatrice, unde persoanele HIV-infectate sunt deseori trimise, urmeaza a examina
oportunitatea efectuarii vizitelor de catre medicii ftiziatri la institutiile de tratament si ingrijire
pentru infectia HIV pentru consultatii medicale periodice sau chiar pentru angajarea prin cumul
in cadrul acestora. Ca optiune alternativa, persoanele HIV-infectate cu TBC prezumtiva in loc
sd fie internate in spitalele de ftiziopneumologie trebuie sa fie trimise la serviciul ftiziatric n
conditii de ambulatoriu.

Atunci cand este exclusa TBC activa in prezenta unui risc individual sau epidemiologic, va fi
administratd TPI timp de 6 luni. Totusi, deseori TPI nu este administrata din cauza cd medicii
sunt ingrijorati de nivelul inalt de rezistenta la izoniazida in tard. TPI nu se regéseste in planul
actual de achizitii al NTP.
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Micsorarea poverii infectiei HIV la pacientii cu TBC prezumptiva sau
confirmata

in 2011, consilierea si testarea la infectia HIV (CTH) au fost oferite la 91 la suta din pacientii
cu TBC. Potrivit protocolului national in vigoare (Eramova si Ciobanu, 2011), CTH trebuie sa
fie oferita tuturor indivizilor de toate varstele cu TBC prezumptiva sau confirmatd, 1nsa potrivit
estimarilor echipei de evaluare CTH a fost sugerata doar celor diagnosticati cu TBC. Toate AMT
si sectiile consultativ-diagnostice raionale dispun de cabinete de consiliere si testare voluntara
(CTV) pentru CTH, la fel ca si de sili de proceduri unde pot fi prelevate probe sanguine pentru
testarea la HIV. In majoritatea institutiilor ftiziatrice exist, de asemenea, cabinete CVT. Dupa
prelevarea probei sanguine, aceasta este trimisa in una din cele 17 laboratoare ELISA repartizate
prin toatd republica. Rezultatele sunt disponibile in cateva ore pand la doud saptamani de la
solicitare. Testele rapide pentru HIV sunt folosite doar in maternitati. in viitor se asteaptd
sporirea compliantei cu noul protocol aprobat.

Tratamentul si ingrijirile in HIV sunt, de reguld, responsabilitatea infectionistului. Daca
se constatd infectia HIV la un pacient cu TBC din stationar, este chemat specialistul pentru
consultare la internarea in spital; un test pozitiv depistat de serviciul ftiziatric in conditii
ambulatorii implica trimiterea pacientului la o institutie specializatd in HIV/SIDA. Tratamentul
ARV (TARV) este indicat tuturor persoanelor HIV-infectate cu TBC activa si va fi initiat in
primele 8 saptdmani de la tratamentul TBC sau chiar imediat ce statutul imun al pacientului
(nivelul CD4) este mai mic de 50 celule/mm?’. in continuare, TARV este ajustat in functie de
rezultatele investigatiilor standard de rutina.

TARYV este oferita gratuit; acesta poate fi prestat in stationar sau in oricare din 8 centre TARV
(Chiginau, Balti sau Cahul, la Tiraspol, Bender sau Ribnita din regiunea transnistriana, sau in
penitenciare (inclusiv unul in regiunea transnistriand). Din toti pacientii noi diagnosticati cu
TBC/HIV in 2001, 51 la suta beneficiau de TARV. La Chisinau infectionistii efectueaza vizite la
spitalul municipal de ftiziopneumologie si la IFP saptimanal — o intelegere dificil de replicat in
alte locatii pe motiv cda CNAM-ul se opune rambursarii consultatiilor intre diferite institutii. Din
cauza orelor reduse destinate acestor consultatii, persoanele cu HIV desemnate “capabile sa se
deplaseze si care nu sunt contagioase” ar putea fi rugate s se adreseze la o institutie specializata
in HIV/SIDA din afard pentru evaluare suplimentara si tratament. Aceastd practica contravine
politicilor spitalicesti si reprezintd un disconfort mare pentru pacienti (atat ca si cost, cat si ca
distante parcurse) si ar putea constitui o cauza de tergiversare a initierii TARV. Spitalul pentru
MDR-TBC de la Vorniceni nu are incheiate acorduri de consultare cu infectionistii, ceea ce
este ingrijorator pentru echipa de evaluare, reiesind din numarul actual si preconizat de paturi
spitalicesti.

Potrivit protocolului national, tratamentul profilactic cu cotrimoxazol trebuie sa fie administrat
tuturor pacientilor cu TBC/HIV pe toata durata tratamentului sdu impotriva TBC, indiferent de
nivelul CD4. Echipa de evaluare a constatat ca aceste prevederi sunt respectate.

HIV, trebuie sa fie elaborat un algoritm pentru imbunatatirea legaturii dintre acesti pacienti si
serviciile disponibile in domeniul HIV/SIDA. Acest lucru ar putea fi realizat de personalul AMT

34



Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

si al sectiilor consultativ-diagnostice raionale in timpul contactului sdu anual cu persoanele
HIV-infectate, sustinuti de o implicare mai mare a asociatiilor sau ONG-urilor ce lucreaza cu
persoanele HIV-infectate.

Recomandari

e Incadrul CNC pentru programele HIV si TBC va fi creat un grup tehnic de lucru pentru
elaborarea solutiilor fezabile si a foii de parcurs pentru implementarea eficientd a
activitatilor de colaborare TBC/HIV.

o Intre NTPsi NAP vor fi organizate intrevederi periodice pentru finalizarea implementarii
SIME-HIV si verificarii reciproce a datelor.

e Vor fi elaborate mecanisme ce vor asigura diagnosticarea continud a TBC 1n randul
persoanelor HIV-infectate fard pierderea pacientilor la etapa de trimitere de la o
institutie la alta sau fara prejudicii determinate de masurile precare de control infectios
din stationarele ftiziatrice.

e CTH vafi oferita tuturor pacientilor cu TBC prezumptiva sau confirmata, in conformitate
cu protocolul national.

e Testele rapide la HIV vor fi puse la dispozitia institutiilor ftiziatrice, in particular cele
cu un volum mare de lucru.

e Vafielaborat un mecanism pentru asigurarea diagnosticarii, tratamentului i ingrijirilor
pentru infectia HIV, oportune si adecvate, la spitalul MDR-TBC din Vorniceni.

e TPI va fi initiatd in toate cazurile de TBC latenta la persoanele HIV-infectate, cu
asigurarea unei planificari si estimari corespunzatoare a bugetului. TPI ar putea fi
indicata i monitorizatad de infectionist, in stransa colaborare cu medicul ftiziatru.

e Protocolul national pentru co-infectia TBC/HIV va fi revizuit in continuare pentru a
reflecta mai bine si a fortifica screening-ul simptomaticilor si folosirea testului Xpert
MTB/RIF in conformitate cu cele mai recente ghiduri regionale ale OMS.

e In protocolul national pentru tratamentul si ingrijirea pacientilor cu HIV/SIDA
trebuie sa existe un compartiment separat dedicat TBC/HIV pentru sporirea implicarii
infectionistilor in conduita pacientilor cu TBC/HIV.

e Vor fi elaborate mecanisme ce vor asigura raimanerea In tratamentul HIV al persoanelor
cu TBC/HIV externate din spital.

Controlul TBC in penitenciare

Sistemul penitenciar de pe malul drept al Nistrului este format din 11 colonii (inclusiv, una
— pentru femei si alta — pentru minori), doua spitale penitenciare (la Pruncul si Rezina) si 5
izolatoare de urmarire penala, proiectate pentru o capacitate maximala de 7.980 detinuti. Toate
institutiile sunt subordonate Departamentului Institutii Penitenciare din cadrul Ministerului
Justitiei.

La nivel raional existd 42 de comisariate de politie subordonate Inspectoratului General al
Politiei in componenta Ministerului Afacerilor Interne; 30 din acestea dispun de izolatoare de
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detentie provizorie pentru izolarea persoanelor arestate pentru 24—72 ore (in functie daca este
minor sau adult). Dupa expirarea acestui termen, arestatul fie este eliberat, fie este transferat
intr-o institutie de urmarire penald pentru judecatd. Daca persoana arestata este diagnosticatd cu
TBC, aceasta este transferata la spitalul penitenciar, dacd este condamnata, sau intr-o institugie
specializata din sectorul civil, daca este eliberata.

Potrivit Departamentului Institutii Penitenciare, la 1 ianuarie 2013 in detentie se aflau 6.583
persoane (82 la sutd din capacitatea maximala), inclusiv 1.571 (24 la sutd) in arest preventiv;
5 la sutd erau femei si 2 la sutd — minori. Anual prin sistemul penitenciar trec circa 13.000
persoane (Ministerul Justitiei, 2013). Numarul detinutilor s-a micsorat considerabil in ultimii
ani (comparativ cu 10.591 in 2004) datoritd angajamentului Ministerului Justitiei si suportului
extern pentru reforma sistemului penal (Institutul pentru Reforme Penale, 2013). Au fost depuse
eforturi pentru introducerea metodelor punitive alternative detentiei si instituirea centrelor de
reabilitare pentru prevenirea recidivirii. In 2011 Republica Moldova a ocupat doar pozitia a
11-ea in regiunea Europeana a OMS privind populatia penitenciarelor (Centrul International de
Studii Penitenciare, 2013).

O colaborare bazatd pe acorduri contractuale cu MS garanteaza prestarea serviciilor pe care
penitenciarele nu le pot presta de sine-statator.*® Strategia de reforma a sectorului justitiei si planul
de actiuni pentru anii 2011-2016 recent aprobate prezintd proiectul cadrului de reglementare
pentru transferul tuturor serviciilor de asistentd medicala si al lucratorilormedicali din penitenciare
de la Ministerul Justitiei in subordinea MS. Aceasta tranzitie, similar celei intreprinse 1n alte tari
(inclusiv, in Anglia, Franta, cea mai mare parte a Italiei, Norvegia si Scotia), a fost promovata
de Uniunea Europeand, insd a fost tergiversata ca urmare a recomandarii Biroului Natiunilor
Unite pentru Combaterea Drogurilor si Criminalitatii (UNODC) si al Oficiului Regional pentru
Europa al OMS pentru asigurarea unei treceri graduale line, inclusiv si a finantarii.

In regiunea transnistriani exista trei colonii penitenciare (colonia 1, colonia 2 si colonia pentru
adolescenti), un izolator pentru urmirire penald si un penitenciar pentru femei. in medie,
populatia penitenciarelor este in jur de 3.000 detinuti, rulajul anual al detinutilor ajungand pana
la 10.000 persoane. Sistemul penitenciar este in subordinea organului central de justitie; acesta
nu a fost supus unor reforme reale, nici n-a beneficiat de suport de la partenerii din exterior.
Autoritatile centrale sanitare si de justitie din regiunea transnistriana ar trebui sa colaboreze intre
ele, la fel ca si sa intretind legaturi de lucru cu Ministerele Justitiei si Sanatatii de la Chisinau,
insa dialogul intre cele doud autoritati centrale ramane in continuare la o etapa rudimentara, iar
legdtura cu ministerele de la Chisindu se reduc la implementarea grant-urilor Fondului Global
pentru TBC si HIV.

In 2012 in toate penitenciarele din Republica Moldova au fost inregistrate 560 de cazuri TBC noi
si recidive (162 pe malul drept al Nistrului si 398 — in regiunea transnistriand), ceea ce reprezinta
925 la 100.000 detinuti: aproape de 8 ori mai mare decat in populatia generala. Studiul national
privind rezistenta medicamentoasa la preparatele antituberculoase, efectuat in 2011, a constatat
o proportie mai mare de MDR-TBC 1in penitenciare (30 la sutd, respectiv 87 la sutd, in randul
pacientilor cu TBC nou-diagnosticati si anterior tratati) decat in populatia civila (29 la suta si

16  Ordinul comun al MS / MAI/ MJ nr.109/96/134 din 24.09.2003
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63 la suti). in regiunea transnistriana in prezent sunt inregistrati 157 detinuti cu infectia HIV.

Serviciile TBC in penitenciare sunt prestate prin intermediul unei retele formate din 12 institutii
(5 — in regiunea transnistriand) cu o capacitate maximala de 760 de paturi pentru TBC (260 — in
regiunea transnistriand), inclusiv 100 — pentru MDR-TBC (in regiunea transnistriand nu exista
paturi dedicate pentru MDR-TBC) (Tabelul 18).

Tabelul 18. Repartizarea paturilor spitalicesti pentru TBC si MDR-TBC din sistemul penitenciar

_— Paturi non- Paturi MDR- .
Institutia MDR-TBC TBC Paturi total
Spitalul penitenciar din Pruncul @ 250 50 300
Spitalul penitenciar din Rezina 50 50
Penitenciarul (de urmarire penald) din Chisinau 100 100
Penitenciarul (de urmarire penald) din Balti, 50 50
Bender, Cahul si Rezina
Sub-total 400 100 500
Colonia 1 din Tiraspol (regiunea transnistriana)* 50 50
Colonia 2 din Tiraspol (regiunea transnistriana)* 50 50
Colonlg p_entvru adolescenti (regiunea 100 100
transnistriand)
Penitenciarul pentru femei (regiunea
o 30 30
transnistriana)
Izolatorul de urmarire penala (regiunea
o 30 30
transnistriana)
Sub-total 260 260
Total 660 100 760

 Din cele 250 paturi ale Spitalului Penitenciar de la Pruncul, 40 sunt pentru maladii infectioase si pot fi utilizate pentru TBC,
la necesitate.

cazurilor cronice, celor ce refuza tratamentul (circa 30 la sutd din numarul total) sau celor din
ingrijiri paliative. Rata generald de ocupare a patului in spitalele TBC este de circa 50 la suta.
In prezent in sistemul penitenciar activeaza in total 180 lucritori medicali (medici si asistenti
medicali) — cu mult mai putini decat acum 5 ani in urma. Un motiv serios de ingrijorare a fost
vociferat echipei de evaluare de catre Departamentul Institutii Penitenciare cu privire la viitorul
acestui personal odata cu trecerea serviciilor sanitare din penitenciare n subordinea MS.

Pe malul drept al Nistrului, in cadrul DIP existd un coordonator TBC, care asigura legatura
cu NTP. Izolatoarele de detentie provizorie (IDP) din cadrul MAI sunt deservite de institutiile
sanitare civile, la care acestea sunt arondate. Sistemul penitenciar este inclus in toate activitatile
NTP relevante, cu exceptia supervizdrii, care a fost foarte limitatd in ultimii ani. Supervizarea
de catre DIP si supervizarea IDP de catre NTP ar putea fi fortificate prin actualizarea ordinelor
de colaborare interministeriald, depasite de timp, care au fost emise in 2003. Colaborarea intre
sistemul penitenciar din regiunea transnistriana si NTP, din alta parte, se reduce la unele aspecte
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de baza ale implementarii grant-urilor FG, asa ca achizitiile de preparate antituberculoase,
partajarea unor date si activitatea Programelor Medico-Sociale (un ONG afiliat cu AFI) pentru
sustinerea activitatilor de control al TBC si reducere a riscurilor in penitenciare si cu pacientii
cu TBC dupa eliberarea acestora.

Controlul TBC in penitenciare este proiectat in conformitate cu recomandarile internationale.
Toti detinutii noi sunt supusi screening-ului la intrare (prin examen medical si radiografie
toracicd) — practica ce a permis diagnosticarea a 27 din 132 (20,5 la sutd) cazuri in 2011 si 56 din
162 (34,6 la sutd) in 2012. De asemenea, toti detinutii, inclusiv cei din izolatoarele de urmarire
penald, trec screening-ul prin radiografie toracica o data la 6 luni.”” Toate cazurile suspecte de
TBC sunt izolate, dupa posibilitate. Microscopia sputei este efectuatd in spitalele penitenciare
de la Pruncul, Chisinau si la Bender, insa probele de sputa pot fi expediate, de asemenea, in
laboratoarele adiacente din sectorul civil pentru efectuarea examenului bacteriologic cultural si
TSM; mai mult ca atat, in 2012 testul Xpert MTB/RIF este disponibil in cadrul Izolatorului de
Urmarire Penala de la Chisinau si la Spitalul Penitenciar Pruncul. in penitenciare tratamentul
antituberculos este oferit potrivit in conformitate cu principiile DOT, sustinut dupa eliberarea
din penitenciar prin intermediul AFI si Programe Medico-Sociale. Preparatele antituberculoase
de linia I sunt achizitionate direct de MJ din ianuarie 2013 (anterior, erau achizifionate prin
FG si GDF), in timp ce achizitiile de preparate antituberculoase de linia II din sursele FG va
continua pana in 2014. Similar, in penitenciare exista si servicii HIV, cum ar fi programele de
reducere a riscului (schimb de seringi In 9 penitenciare si terapia de substitutie opiacee 1n 18),
TCH, testarea rapida la HIV si investigatia imunitatii CD4 (efectuate in sectorul civil) si TARV
(pentru 54 din cei 157 detinuti cu infectia HIV) (Subata, 2008).

Rezultatele tratamentului TBC raportate in cohorta anului 2011 a cazurilor pulmonare noi cu

frotiul sputei pozitiv si a cazurilor MDR-TBC pentru penitenciarele din Republica Moldova sunt
elucidate in Tabelele 19 si 20.

Tabelul 19. Rezultatele tratamentului printre detinutii cu TBC cu frotiul sputei pozitiv, 2011

. Malul drept Regiunea transnistriana
Rezultatul tratamentului Abs. % Abs. %
Pacienti inregistrati 14 100 14 100
Neevaluati 1 7 1 7
Succes terapeutic 7 50 3 21
Esec terapeutic 0 0 4 29
Pierduti din supraveghere 1 7 2 14
Deces 3 21 3 21
Continuarea tratamentului in categoria IV 2 14 1 7

17 In 2009 din banii FG au fost achizitionate 2 unita{i mobile de radiografie pentru malul drept si sting al Nistrului; o unitate
din regiunea transnistriand este defectatd, iar screening-ul este efectuat prin intermediul al 3 centre de fluorografie in
masa

38



Tabelul 20. Rezultatele tratamentului printre detinutii cu MDR-TBC, 2009

Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

. Malul drept Regiunea transnistriana
Rezultatul tratamentului DS, % Abs. %
Pacienti inregistrati 40 100 17 100
Neevaluati 0 0 0 0
Succes terapeutic 25 63 2 12
Esec terapeutic 3 8 10 59
Pierduti din supraveghere 10 25 2 12
Deces 0 0 1 6
Continua tratamentul 2 5 2 12

Aceste date reitereaza natura problematica a M/XDR-TBC in penitenciare si cu mult mai gravele
probleme din regiunea transnistriana; in ultimul caz, toate esecurile terapeutice si pacientii
cu MDR-TBC sunt, de regula, scosi din tratament, cu exceptia putinelor cazuri cand rudele
detinutilor 1si pot permite sa achizifioneze preparate antituberculoase pe piata libera.

Este important de mentionat cd ONG-urile oferd suport detinutilor (inclusiv, instruirea
personalului si suportul pacientilor) in incinta penitenciarelor, la fel ca si MJ si ONG-urile dupa
eliberarea detinutilor si pe durata tratamentului in sistemul civil. Pe malul drept al Nistrului,
MJ ofera 2.100 lei (aproximativ, 175 dolari SUA) tuturor detinutilor eliberati dupa prima
detentiune. Suplimentar, in 2012 AFI oferea 100 euro pentru a face fata nevoilor initiale ale
acestora (pentru buletinele de identitate, haine, alimente, transport si asigurare medicald) si 100
euro ca stimulent dupa finalizarea tratamentului TBC (in 2013 acesta s-a vazut nevoit sa reduca
in jumatate suportul oferit). AFI a asigurat transferul cu succes al 75 la sutd din cei 70—80
pacienti TBC eliberati din penitenciare in fiecare an. In regiunea transnistriani AFI activeazi
prin Programe Medico-Sociale —un ONG afiliat ce presteaza suport pacientilor.

Echipa de evaluare a efectuat vizite de lucru la penitenciarele de pe ambele maluri ale Nistrului.
Echipa a constatat conduita corecta a pacientilor cu TBC sensibila la medicamente si MDR-TBC
pe malul drept al Nistrului, insa persistenta unor practici inadecvate 1n regiunea transnistriana,
cum ar fi deficiente in prescrierea medicamentelor sau chiar si tratament incomplet ca rezultat
controlul infectios deficient in toate penitenciarele, preponderent din cauza planificarii precare,
controlului ambiental deficient si infrastructurii inadecvate a edificiilor, care sunt compensate
doar partial de micsorarea densitatii populatiei detinutilor. Conditiile precare si controlul
infectios deficient au fost remarcate in mod special la izolatorul de urmarire penala nr.13 (desi
institutia datd nu a fost inclusa in programul de evaluare), care este amplasatd intr-un castel
vechi din Chisindu. Inchiderea acestuia este preconizata pentru anii 2015-2016, atunci cand va
fi construit un nou edificiu din sursele UE.

Recomandari

e Colaborarea intre Ministerul Sanatatii, Ministerul Justitiei si Ministerul Afacerilor
Interne va fi fortificatd in continuare prin intermediul unei comisii nationale pentru
dezbaterea si convenirea asupra modalitatilor directe si eficiente de colaborare cu
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NTP, inclusiv cu privire la aprovizionarea trimestriald cu remedii medicamentoase
antituberculoase.

e In continuare vor fi depuse eforturi suplimentare de fortificare a colaborrii tehnice cu
autoritatile sanitare din sectorul civil si sistemul penitenciar din regiunea transnistriana
in vederea realizarii unor progrese comensurabile In asigurarea accesului universal la
prevenirea, diagnosticarea si tratamentul MDR-TBC.

e Inregim urgent si de comun acord vor fi identificate si se va urmari asigurarea surselor
financiare internationale si a altor tipuri de suport pentru ambele maluri ale Nistrului.

e Vafi asiguratd aprovizionarea cu preparate antituberculoase de linia I si Il pentru toate
penitenciarele de pe ambele maluri ale Nistrului.

e Controlul infectios va fi considerabil imbunatatit, inclusiv in izolatoarele de urmarire
penald. Interventiile administrative si ambientale vor fi Imbunatatite.

e Va fi asiguratd monitorizarea si supervizarea tuturor institutiilor penitenciare de pe
ambele maluri ale Nistrului.

e Va fi asiguratd si in continuare fortificatd supravegherea tratamentului pacientilor cu
TBC dupa eliberarea acestor din penitenciar.

e Tranzitia sistemului sanitar din penitenciare de la MJ la MS va fi planificatd
corespunzator, tindnd cont de resursele umane implicate §i necesitatea asigurarii
continuitatii serviciilor eficiente pentru controlul TBC.

Alte populatii vulnerabile si determinantele sociale

Ca parte componentd a programului national de screening al populatiei la diverse maladii
(inclusiv, diabetul zaharat, TBC, cancer sau problemele de sanitate reproductivd), Republica
Moldova a elaborat o listd a grupurilor de populatie cu risc sporit, carora li se recomanda
efectuarea anuald a unei serii de teste medicale (vezi mai sus compartimentul dedicat conduitei
cazului). Beneficiile acestor teste nu au fost evaluate corespunzator si nu este clar daca acest
screening obligatoriu cuprinde grupurile de populatie cu risc maximal, asa ca persoanele
fara adapost, persoanele pauperizate din zonele rurale, alcoolicii sau consumatorii de droguri
injectabile.

S-a constatat existenta in tard a proiectelor inovatoare axate pe grupurile cu risc sporit, asa
ca screening-ul la TBC si DOT 1in randul consumatorilor de droguri injectabile, efectuate de
colaboratorii ONG ce activeaza din teritoriu la Balti. Regretabil, initiativa data sau altele similare
ar putea fi considerate ilegale, deoarece legislatia in vigoare stipuleazd ca doar personalul
medical poate administra medicamente antituberculoase.

Diabetul zaharat

Diabetul zaharat este una din afectiunile cunoscute in toate lumea ca prezentand risc pentru
TBC. In Republica Moldova se estimeazi ci DZ afecteazi 8,7 la sutd din populatia generald
— adica, peste 365.000 indivizi — insd prin intermediul SIME-TB este raportat doar la 4 la suta
din toate cazurile noi diagnosticate cu TBC. Acest fapt ar putea fi explicat prin inregistrarea
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deficienta a datelor cu privire la maladii, insa si prin subdiagnosticarea marcatd a DZ in tara, in
genere, si la pacientii cu TBC, 1n particular.

Fundatia Globala privind Diabetul (cu sediul la Copenhaga, Danemarca) ofera suport specific
Centrului National pentru Prevenirea, Diagnosticul si Tratamentul Complicatiilor Diabetului
din Chisinau pentru cresterea competentelor acestuia in depistarea precoce a DZ si prevenirea
complicatiilor asociate de lungéd durata, planificind extinderea acestor capacitati si in afara
Chisindului (un proiect special demareaza in raionul Orhei). Centrul National pentru Prevenirea,
Diagnosticul si Tratamentul Complicatiilor Diabetului ofera, de asemenea, anumite instruiri
in domeniu, insd aparent vor trece multi ani pand vor fi inclusi in instruire toti prestatorii de
asistentd medicald primard din tard. NTP ar putea servi in calitate de punct de intrare pentru
accelerarea eforturilor prin actuala componenta de instruire si supraveghere a TBC.

Riscurile legate de locul de munca

Multi din pacientii cu TBC activeaza in constructii, agriculturd sau in alte domenii solicitante
fizic, toate reprezentand un risc fizic ce ar putea facilita dezvoltarea TBC. Mai mult ca atat, cei
cu locuri de munca solicitante fizic deseori nu este asigurat medical si s-ar putea sd se vada
nevoiti sa revind la locul de munca chiar inainte sa-si finalizeze recuperarea, ceea ce determina
pierderea din supravegherea tratamentului si aparifia rezistentei medicamentoase. Chiar si
atunci cand sunt tratate cu succes, sechelele de pe urma TBC ar putea limita capacitatea fizica
a pacientului de a activa profesional in continuare la acelasi loc de munca. Pentru acesti fosti
pacienti TBC, schimbarea locului de munca sau reorientarea profesionald ar putea fi solutii mai
potrivite decat pensia de dizabilitate. Din cauza numarului mare de persoane angrenate in tara
in servicii cu risc sporit si fizic solicitante, aspectul dat are o relevantd deosebita si reprezinta o
provocare pentru NTP.

in unul din focus-grupurile organizate cu un muncitor de pe santierul de constructie, un fost
ostas si un mecanic auto, la lucratorul de 24 ani din constructii s-a inceput o dispnee doar dupa
cateva minute de la demararea conversatiei. Ostasul l-a apucat de bratul uscativ pe mecanic si
i-a zis: “Priveste-1, el nu se poate intoarce la lucru. Nici unul dintre noi nu se mai poate intoarce
la slujba pe care am avut-o mai inainte”. Pacientul avea dreptate: toti 3 barbati au suferit leziuni
pulmonare cu caracter permanent (vezi Anexa 6 cu profilurile pacientilor intervievati).

Afectiunile aferente consumului de alcool

Republica Moldova are cea mai inalta ratd raportatd de consum al alcoolului din Europa,
stimata la 18,2 litri de alcool pur pe cap de locuitor in 2005 (OMS, 2010). Legéaturile robuste
intre consumul de alcool si riscul de TBC si rezultatele precare ale tratamentului TBC sunt
bine documentate in literaturd si cu care se confruntd in practica clinicd cotidiand prestatorii
de asistentd medicald din tara (Lonnroth et al., 2008; Rehm et al., 2009). Pacientii cu TBC
si cu afectiuni determinate de consumul de alcool sunt printre persoanele ce prezintd cele
mai multe probleme, cu o ratd de fatalitate cu mult mai mare (20 la sutd, respectiv 24 la suta,
pentru cazurile noi diagnosticate de TBC la nivel de tard si in regiunea transnistriana in 2011).
Aceasta ratd 1naltd s-ar putea datora, de asemenea, excluderii acestora din tratamentul MDR-
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TBC, deoarece coexistenta afectiunilor aferente abuzului de alcool este unul din criteriile
de excludere, adoptate de consiliul national pentru MDR-TBC. Aceastd rezolutie, dictata de
disponibilitatea limitata a preparatelor antituberculoase de linia II, pune probleme etice (vezi
mai jos compartimentul privind etica si drepturile omului) si contravine obiectivului NTP de
asigurare a accesului universal la tratamentul TBC si MDR-TBC. La organizarea serviciilor
comune pentru tratamentul TBC si al afectiunilor aferente consumului de alcool se va lua in
considerare experienta internationala si dovezile existente (Gelmanova et al., 2011).

Migratia

Republica Moldova are un eflux migrational anual mare, care cuprinde estimativ intre un sfert
si o-treime din populatia sa in varsta apta de munca (OIM, 2012). Printre principalele cauze
ale emigrarii se regasesc sdracia, lipsa oportunitatilor adecvate de angajare in campul muncii si
salariile mici. Peste 60 la sutd din migranti sunt din zonele rurale, iar 77 la suta se incadreaza in
categoria de varstd 15-44 ani. Cele mai frecvente tari de destinatie sunt Federatia Rusa (peste
60 la suta din emigranti) si Italia (20 la sutd), urmate de Israel, Portugalia, Turcia si Ucraina.
Femeile se regdsesc mai des printre emigrantii ce pleacd in Italia (preponderent, in serviciile de
ingrijire), iar barbatii — in Federatia Rusa (preponderent, In constructii). Femeile mai frecvent
sunt implicate in emigrarea pe termen lung, In timp ce barbatii sunt angajati mai mult In emigrarea
temporara de munca. Emigrarea este o cauza recunoscuta de descrestere a numarului populatiei
tarii (se prognozeazd o reducere cu 20 la suta catre 2050), de rand cu feminizarea populatiei
rurale. Intrarile valutare din munca cetatenilor peste hotare au contribuit la cresterea de 5 la
sutd a PIB-ului, Inregistrata in anii recenti, care a fost insotitd, nsd, de micsorarea proportiei
populatiei angajate in cdmpul muncii (38,5 la sutd in 2010).

Din numarul total de cazuri noi depistate cu infectia HIV in 2010, 34 la sutd erau migranti.
Totusi, migrantii sunt, de reguld, mai tineri $i mai sandtosi decat populatia non-migrantilor si
probabilitatea ca acestia vor utiliza serviciile medicale este mai mica (suplimentar la problema
accesului limitat determinata de proportia mica a celor de detin polite de asigurare medicald).
Majoritatea migrantilor intdmpina bariere in accesarea asistentei medicale peste hotare, cum ar
fi lipsa asigurarii medicale (34 la sutd), statutul ilegal (28 la sutd), constrangerile financiare (25
la sutd) si teama sa-si piarda locul de munca (20 la sutd). De aceste bariere se ciocnesc indeosebi
lucratorii din constructii, care deseori sunt angajati temporar (de obicei pe o perioada de 3 luni)
fara semnarea unui contract legal. Astfel, acestia au un acces cu mult mai mic la diagnosticul
timpuriu si tratamentul adecvat al TBC si MDR-TBC in tara de destinatie, in timp ce conditiile
precare de existentd favorizeazi infectia si aparitia maladiei. In regiunea transnistriani la
populatia migrantilor se refera 150.000 din populatia totala de 500.000 locuitori. Republica
Moldova va fi considerata tard prioritard pentru implementarea pachetului minim European
pentru ingrijirile si controlul transfrontalier al TBC (Dara et al., 2012).

Migrantii sunt listati ca grupuri cu risc sporit pentru TBC. in 2011 in SIME-TB au fost
inregistrati 3.952 cazuri noi si recidive de TBC, dintre care 623 (16 la sutd) aveau statut de
“migrant” (pentru 58 cazuri statutul migrational lipsea).'® Desi succesul terapeutic si pierderea
din supraveghere aveau proportii similare in randul migrantilor si non-migrantilor cu TBC, rata

18  “Migrantul” este definit ca persoana ce s-a aflat in afara tarii mai mult de 3 luni pe parcursul ultimului an
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fatalitatii era cu mult mai mica printre migranti (OR 0,71, P<0,05), la fel ca si proportia MDR-
TBC (131/390 [33,6 la suta] comparativ cu 719/1829 [39,3 la suta], OR 0,82, P<0,05). Aceste
date par sa contrazica constatarile din focus-grupuri, iar variatia mare intre raioane in raportarea
statutului migrational poate cauza unele dubii privind calitatea datelor SIME-TB, desi este bine
documentatd varsta mai mica si sandtatea mai buna a populatiei migratorii, ceea ce ar putea
explica contradictia. Este necesar de realizat mai multe studii operationale pentru o descriere
mai bund a legaturii intre TBC si migratiune in Republica Moldova pentru directionarea
interventiilor-tinta.

Saracia si suportul social

TB poate afecta orice clasa sociald, insa pacientii pauperizati prezintd un risc mai mare de
infectare si imbolnavire de TBC, in combinatie cu dificultatea finalizarii tratamentului. Dat fiind
faptul ca circa o-treime din populatia Republicii Moldova traieste in saracie absoluta, aceasta
determinantd sociald a TBC nu poate fi ignorata. Saracia este o problemd urband si rurala
deopotriva, insa in lipsa salubritatii, alimentarii adecvate cu apa si aprovizionarii cu agent termic
viata in conditiile zonelor rurale este deosebit de dificila. In cadrul focus-grupurilor organizate de
echipa de evaluatori pacientii au elucidat dificultatile In asigurarea chiar si a celor mai esentiale
conditii de supravietuire, cum ar fi incdlzirea in sezonul rece al anului §i alimentatia suficienta.
Pacientii se refereau la TBC ca o povara suplimentara la saracie, somaj si destramarea familiilor
din cauza migratiei fortei de munca. Dat fiind faptul ca MS preconizeaza tranzitia spre un sistem
axat preponderent pe asistenta ambulatorie in TBC, este crucial ca toti pacientii ce au nevoie sa
poata accesa suportul socioeconomic pe toatd durata tratamentului.

Saracia, de care suferd atatia pacienti, reprezintd un obstacol atat pentru diagnosticarea, cat si
pentru tratamentul TBC. Pacientii au relatat echipei de evaluare episoade de autoadministrare de
medicamente sau intarzieri de pana la 6 luni in adresarea la asistenta medicala. Unii se temeau
ca vor fi nevoiti sa-si achite costul tratamentului TBC. Temerile acestora sunt intemeiate:
chiar si in randul numarului mic de pacienti intervievati, 3 au raportat plati din buzunar pentru
diagnosticarea si tratamentul pneumoniei nainte sa fie stabilit diagnosticul corect de TBC.
Deseori medicii din sectorul public trimit pacientii suspectati cu TBC la clinicile private pentru
investigatii costisitoare si nejustificate (cum ar fi bronhoscopia). Chiar daca pacientii intervievati
nu au relatat plati neoficiale pentru Ingrijirile primite in legatura cu TBC, prevalenta de amploare
a acestor plati in alte servicii medicale impiedicd majoritatea pacientilor sa se adreseze oportun
dupa ajutor in TBC.

Pacientii cu TBC din Republica Moldova beneficiaza de o serie de stimulente si factori
favorizanti pentru tratament, insd nu este clar cuantificat impactul pe care acestia il exercita
asupra rezultatului tratamentului. Aceste stimulente au variat in timp in functie de tipul de TBC
la pacient, raion sau chiar resedintd rurald sau urbana (vezi mai sus compartimentul dedicat
conduitei cazului). Aceastd variatie a cauzat o mare confuzie cu privire la beneficiile disponibile
atat din partea pacientilor, cat si din partea prestatorilor medicali. Mai mult ca atat, medicii si
pacientii au relatat echipei de evaluatori ca de la inceputul anului 2013 stimulentele oferite
pacientilor cu MDR-TBC de citre beneficiarii auxiliari ai FG au venit cu intarziere de aproape
2 luni. La randul sau, programul de lucru pentru eliberarea stimulentelor a generat un disconfort
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suplimentar: de exemplu, impunerea pacientilor din zonele rurale sd se deplaseze la oras
saptamanal, chiar daca célatoria ar dura pentru unii aproape toata ziua.

In unele localitati stimulentele sunt oferite sub forma de bonuri, ce pot fi folosite pentru
achizitionarea produselor alimentare' in anumite magazine, cu care s-a incheiat contract; in
alte sunt oferite stimulente materiale, de reguld compuse din articole elementare, asa ca lapte,
zahar, cafea/ceai, conserve, etc. In regiunea transnistriand sunt oferite stimulente in numerar,
achitat direct pacientilor, ceea ce prezintd motive de ingrijorare privind posibilitatea ca pacientii
sa-si procure alcool in loc de alimente. Este necesar de efectuat studii operationale pentru
verificarea reciproca a registrelor administrative si medicale din fiecare localitate si evaluarea
impactului exercitat de schemele existente de stimulente si factori favorizanti asupra rezultatelor
tratamentului TBC.

Recomandari

e Screening-ul activ al TBC prin fluorografie se va limita la grupurile de risc justificate prin
dovezi (asa ca, persoanele fard adapost, persoanele cu infectia HIV si consumatorii de
droguri injectabile), iar resursele vor fi redirectionate in vederea asigurarii tratamentului
pacientilor cu TBC si MDR-TBC din tara potrivit abordarii DOT.

e Legislatia in vigoare va fi revizuitd pentru a permite ONG-urilor si altor persoane
necalificate ce au fost corespunzator instruite sd ofere servicii TBC (educarea, colectarea
sputei si DOT) in randul populatiilor greu-accesibile, asa ca alcoolicii, consumatorii de
droguri injectabile si persoanele aflate in saracie extrema sau care duc lipsa de suport
social adecvat.

e Vor fi instituite forme de colaborare intre NTP si Centrul National pentru Prevenirea,
Diagnosticul si Tratamentul Complicatiilor Diabetului pentru crearea programelor de
formare profesionald sinergice si pentru imbunatatirea depistarii precoce a diabetului
zaharat la pacientii cu TBC.

e Legislatia In vigoare, adoptatda de MMPSF, va fi revizuitd pentru calificarea tuturor
pacientilor cu TBC pentru beneficierea de pensie pentru dizabilitate pe toata durata
tratamentului — fie acesta in conditii de stationar sau ambulatorii. Pensiile vor fi
prelungite in cazurile de persistentd a dizabilitatii pana la re-pregatirea si angajarea
persoanei la un alt loc de munca.

e Screening-ul si tratamentul afectiunilor aferente abuzului de alcool vor fi organizate de
comun acord cu serviciul ftiziatric.

e Vor fi realizate studii operationale suplimentare pentru intelegerea riscului de TBC si
MDR-TBC 1in randul migrantilor si impactul asupra epidemiei din tara. Se va urmari
asigurarea accesului deplin al migrantilor la serviciile TBC din tarile de origine si
de destinatie prin implementarea pachetului minim European de ingrijiri $i control
transfrontalier al TBC de catre toti partenerii internationali si nationali deopotriva,
inclusiv ONG-uri.

e Laelaborarea planurilor individualizate de finalizare a tratamentului TBC se va recurge

19  Bonurile date nu pot fi schimbate contra unor asa articole ca alcoolul sau {igérile
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la o evaluare socioeconomicd a pacientului, In care se vor regasi consilierea socio-
psihologica si coordonarea serviciilor intre MS, MMPSF, ONG-uri si autoritatile
administratiei publice locale.

Controlul infectios in TB

In Republica Moldova fortificarea controlului infectios in TBC are prioritate majora. Dovezile
existente indica un risc foarte inalt de contaminare incrucisata in stationarele TBC (Popa, date
nepublicate, colectarea carora a fost dispusa de PAS, 2009; date nepublicate, colectarea carora
a fost dispusd de ONG CarLux si de Biroul OMS in Republica Moldova, 2011; Stratan et al.,
2012). Transmiterea TBC este inaltd nu doar printre pacienti, dar si in randul personalului:
potrivit datelor SIME-TB, numarul anual al lucratorilor medicali (medici, asistenti medicali,
laboranti, dereticatori si alt personal ce activeaza in cadrul institutiilor relevante de orice tip)
diagnosticati cu TBC a fost 8 in 2008, 17 in 2009, 16 in 2010, 26 in 2011 si 22 1n 2012, inclusiv
36 asistenti medicali, 25 medici, 23 persoane din serviciul de suport si alti 4 colaboratori.

Responsabilitatea pentru controlul infectios iIn TBC este partajatd de Centrul National de
Sanatate Publicd (CNSP)® si IFP. Printre atributiile CNSP se regasesc elaborarea politicilor
sanitare pentru prevenirea tuturor maladiilor transmisibile, inclusiv TBC, emiterea dispozitiilor
si aplicarea acestora in practica in toate institutiile medico-sanitare prin intermediul penalitatilor
financiare sau chiar dispunerea sistarii temporare a activitatii acestora. IFP elaboreaza ghiduri /
protocoale nationale aferente TBC, inclusiv pentru controlul infectiilor aerogene, insa dispune
de parghii limitate pentru aplicarea acestora in practica. Interactiunea intre CNSP si I[FP nu
este clar definita, iar colaborarea acestora este limitata. Drept consecinta, in prezent Republica
Moldova nu dispune nici de un Plan National pentru Control Infectios, nici un mecanism (cum
ar fi o comisie multidisciplinard desemnata de MS) pentru elaborarea unui.

Atat CNSP, cat si IFP, au elaborat ghiduri pentru controlul infectios in TBC, insa echipa de
evaluare a constatat ca diseminarea acestora era foarte limitatd. CNSP a elaborat un ghid pentru
controlul infectiilor nosocomiale in 2009, insa in acesta se regaseau putine informatii cu privire
la TBC. IFP a elaborat doua seturi de ghiduri: pentru controlul infectios in serviciul medical
pentru conduita TBC cu rezistentd medicamentoasd, in care erau sugerate politici si practici ce
nu erau deplin acceptate de CNSP (de exemplu, cu privire la manipularea respiratoarelor); si
protocoalele clinice nationale, elaborate mai recent, pentru conduita TBC la adult si copil (MS,
2012a; 2012b), in care sunt expuse unele postulate derutante, cum ar fi necesitatea folosirii
separate veselei separate i dezinfectarii suprafetelor pentru limitarea transmiterii TBC.

Raspunderea primara pentru depistarea contactilor cu pacientii cu TBC si dezinfectia finala in
focar o poartd CNSP. Acesta este mandatat sa dispuna izolarea sanitara si evaluarea conformarii
cu ordinele MS 1in vigoare referitor la dezinfectia incaperilor. CNSP va fi informat despre
fiecare pacient nou diagnosticat cu TBC, prioritate fiind acordata celor mai contagiosi. Ulterior,
colaboratorii acestuia vor intervieva pacientul; vor verifica adresa de domiciliu a pacientului
si vor Intocmi lista membrilor gospodariei si a altor persoane aflate In contact strans cu acesta
(desi perioada de contagiozitate a pacientilor este rareori cercetata, astfel incat nu se poate miza

20  Serviciul Sanitar-Epidemiologic de Stat a fost redenumit in Centrul National de Sénatate Publicd in 2011
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pe acuratetea listei contactilor); vor efectua vizite la domiciliu si vor selecta articolele pasibile
de dezinfectie, inclusiv juciriile, mobilierul, asternutul, etc.; si va invita toti contactii sa se
prezinte la dispensarul de ftiziopneumologie pentru un examen suplimentar. In literatura de
specialitate nu sunt prezentate dovezi ca dezinfectarea suprafetelor ar fi eficientd in reducerea
transmiterii TBC, in timp ce datele demonstreaza eficacitatea ventilarii adecvate incéperilor,
potrivit recomandarilor IFP.

Masurile administrative

Etapa intensiva a tratamentului specific pentru majoritatea pacientilor dureaza doua sau sase
luni de spitalizare. Politica nationala stipuleaza separarea acestora in saloane sau sectii separate,
in functie de rezultatul microscopiei sputei acestora (cei cu frotiul sputei pozitiv sunt separati
de cei cu frotiul sputei negativ) si TSM (TB cu rezistentd medicamentoasa este separatda de
pacientii cu M/XDR-TBC). Intreg personalul ce activeazi in institutiile de ftiziopneumologie
sunt obligatoriu supusi unui screening anual prin examen medical si radiografie toracica.

In practicd, totusi, diversele tipuri de pacienti partajeaza saloanele spitalicesti Tnainte sa fie
cunoscute rezultatele TSM ale acestora: tehnologiile Xpert MTB/RIF, chiar si acolo unde
sunt disponibile, nu sunt folosite corespunzator pentru identificarea si separarea mai precoce a
pacientilor cu MDR-TBC. Pacientii indreptati la o alta institutie medico-sanitard sunt deseori
transportati cu mijloace de transport particulare sau chiar cu transportul public, deoarece
ambulantelor le este interzis sa transporte pacienti contagiosi cu TBC.

Din sursele grant-ului FG toti prestatorii de asistentd medicala (medici, asistenti medicali,
psihologi si asistenti comunitari) au fost instruiti in materie de control infectios pentru TBC,
iar materialele informationale au fost puse la dispozitia institutiilor medicale de stationar si
ambulatoriu si la nivel comunitar. Cu toate acestea, instruire necesitd, de asemenea, multi
altii, inclusiv personalul tehnic al institutiilor ftiziatrice, iar aceasta formare profesionald va
fi organizata cu periodicitate. Mai mult ca atat, echipa de evaluare a constatat ca pacientii §i
familiile acestora nu intotdeauna inteleg transmiterea TBC.

Printre cele mai importante masuri administrative ce urmeaza a fi adoptate se regasesc folosirea
corespunzdtoare a testarii Xpert MTB/RIF, descresterea numarului de paturi intr-un salon,
dotarea saloanelor cu toalete individuale, instruirea intregului efectiv de personal si educarea
adecvatd a pacientilor si vizitatorilor. O colaborare stransa intre [FP si CNSP ar fi cruciala pentru
imbunatatirea instruirii si educatiei in materie de control infectios in TBC 1in tara, la fel ca si
pentru actualizarea si optimizarea politicilor si protocoalelor in vigoare.

Masurile ambientale

Echipa de evaluare a efectuat vizite de lucru la institutiile TBC dotate cu sisteme de ventilare
mecanici, in particular in stationare si laboratoare. In cadrul Spitalului de la Vorniceni exista o
sectie pentru MDR-TBC de 110 paturi dotata cu un sistem de ventilare mecanica cu flux aerian
directional corect, Insa acesta asigurd un volum mai mic decat necesarul pentru schimbul de aer
pe ord (4-7 pentru o sectie), iar folosirea acestuia trebuie sa fie imbunatatita. Mai mult ca atat,
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acesta functioneaza doar 12 ore in zi in tentativa de reducere a costurilor mari de exploatare.
Noua sectie de 250 de paturi ce se deschide 1n cadrul Spitalului de MDR-TBC de la Vorniceni va
dispune, de asemenea, de ventilare mecanica; echipa de evaluare are dubii privind durabilitatea
financiara a acestuia.

In celelalte institutii TBC vizitate, echipa de evaluare (sectia de MDR-TBC din IFP, spitalul clinic
municipal de ftiziopneumologie de la Chisinau si sectia de MDR-TBC si laboratorul regional de
la Balti) a constatat ca sistemele de ventilare mecanica nu erau folosite din diverse motive. Au
fost semnalate mari probleme de proiectare (nu era asigurat fluxul de aer directional necesar sau
diferenta de presiune, sau nu se conforma exigentelor internationale), exploatare si intretinere
(utilaj invechit si zgomotos, cu randament scazut si consum mare de energie). Din moment
ce ventilarea mecanica defectd sporeste riscul transmiterii TBC, aceasta va fi permisa doar
dupa o verificare tehnica competenta si instruirea corespunzatoare a colaboratorilor. Ventilarea
naturald ar putea reprezenta o solutie alternativd — foarte eficientd — ventilarii mecanice, in
conditiile in care caracterul adecvat al acesteia este garantat de prezenta unor ferestre bine
luminate si mari, cu aperturi functionale considerabile, care sunt periodic deschise de catre o
persoana special desemnata. Cu parere de rau, echipa de evaluare a constatat ca in cadrul multor
renovari spitalicesti ferestrele vechi au fost inlocuite cu ferestre mai ieftine, etanse si mai putin
functionale, ce nu permiteau o ventilare corespunzatoare a incaperilor.

Niciuna din institutiile de profil din tara nu dispune de lampi ultraviolet ecranate, desi acestea
sunt recomandate ca masura suplimentara in zonele cu risc sporit. Lampile ultraviolet neecranate
sunt folosite pe larg, Insa eficacitatea acestora este limitatd, deoarece pot fi folosite in absenta din
incdpere a persoanelor. Programul de lucru al lampilor ultraviolet este inregistrat in aproape toate
institutiile, iar acestea sunt Inlocuite potrivit specificatiilor producatorului; totusi, institutiile nu
dispun de contoare ultraviolet.

In toate laboratoarele TBC vizitate de echipa de evaluatori deservirea hotelor cu flux laminar
era precara din cauza lipsei de servicii specializate in tara. In Laboratorul National de Referinta
pentru TBC si in spitalul pentru MDR-TBC de la Vorniceni numarul de hote cu flux laminar era
insuficient.

Protectia personala

Echipa de evaluare a constatat prezenta respiratoarelor in majoritatea institutiilor ftiziatrice
vizitate.' In desfasurarea activitatii sale profesionale, personalul din stationare de regula se
folosea de respiratoare atunci cand erau In contact cu pacientii, insd cu mult mai rar acest
lucru era semnalat in institutiile ambulatorii. “Testul la potrivire” pentru verificarea abilitatii
persoanei de a purta eficient pe fatd un respirator nu era efectuat in mod curent. Desi in mare
parte folosirea mastilor chirurgicale de catre pacienti i vizitatori era incurajatd si promovata in
institutiile stationare si ambulatorii (prin intermediul posterelor si pliantelor), disponibilitatea
mastilor varia de la locatie la locatie.

21  Singura exceptie a fost o institutie ambulatorie din regiunea transnistrian, in care personalul se vedea nevoit sa-si
procure respiratoare
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O problema aparte abordatad cu echipa de evaluare era transportarea pacientilor cu ambulanta,
care 1n prezent se limiteaza doar la pacientii TBC necontagiosi. Totusi, exista proceduri simple
ce ar permite transportarea pacientilor cu TBC fara nici un risc de expunere a soferului. Printre
acestea se numara folosirea ambulantelor cu separarea soferului de pacient; limitarea folosirii
transportului doar pentru un singur pacient concomitent; ventilare prin deschiderea ferestrelor
si nu prin aer conditionat; purtarea de catre pacient a mastii chirurgicale, iar de catre sofer — a
respiratorului.

Controlul infectios in regiunea transnistriana

O atentie deosebita trebuie sa fie acordatd masurilor de control infectios pentru bolile aerogene
in regiunea transnistriand din cauza densitatii mari ai cazurilor de TBC si MDR-TBC. in regiune
fu fost adoptate acelasi ghid pentru controlul infectios ca si in restul tarii, Insd acesta nu este
aplicat in practica. Nu intotdeauna in stationar pacientii sunt separati i nu intotdeauna sunt
folosite respiratoare.

Controlul infectios in penitenciare

Controlul infectios in TBC este bine pus la punct in sistemul penitenciar: numarul si densitatea
cazurilor TBC descreste in randul detinutilor. Cu toate acestea, proportia considerabild a
pacientilor cu MDR-TBC ar fi un motiv de ingrijorare. Populatia detinutilor este supusa unui
screening intensiv al TBC la intrarea in sistem, acces deplin la asistenta atunci cand este necesar,
radiografie toracica de doud ori in an si microscopia sputei la persoanele simptomatice cu
tuse. Mai recent, la dispozitia acestora au fost puse si teste Xpert MTB/RIF, care se asteapta
in viitor sd asigure depistarea rapida si izolarea cazurilor MDR-TBC. Masurile administrative
sunt instituite, cu exceptia spitalului penitenciar de la Rezina, unde nu este asigurata separarea
pacientilor cu MDR-TBC, bdile sunt comune, iar vizitatorii nu sunt protejati.

In linii generale, echipa de evaluare a considerat masurile de control infectios practicate in
Republica Moldova ca fiind insuficiente in multe din institutiile ftiziatrice. Planul de concentrare
a unui numar important de pacienti spitalizati cu MDR-TBC intr-un singur loc (Spitalul pentru
MDR-TBC de la Vorniceni) trebuie sa fie sustinut de implementarea bunelor practici de control
infectios in institutia datda. Dat fiind faptul ca existd planuri de extindere a asistentei oferite
pacientilor cu TBC si MDR-TBC 1in afara spitalelor, trebuie sa fie elaboratd o noud strategie
pentru educarea pacientilor si a familiilor acestora.

Recomandari

e CNSP si NTP vor fi imputernicite pentru elaborarea in comun si implementarea
politicilor recomandate international pentru controlul infectios in TBC in institutiile
spitalicesti, ambulatorii i la domiciliul pacientilor cu TBC si in comunitéti.

e Actualele politici de control infectios pentru TBC vor fi revizuite si actualizate,
reiesind din ultimele interventii efective bazate pe dovezi. Prioritare vor fi masurile
administrative, cu diagnosticarea si initierea prompta a tratamentului TBC, iar politicile
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pentru dezinfectia finald a focarelor de TBC, implementata de CNSP, va fi abandonata,
deoarece aceasta nu este justificata de careva dovezi nationale sau internationale privind
eficacitatea sa in prevenirea infectarii cu TBC.

e Lanivel central si periferic vor fi desemnate comisii multidisciplinare pentru elaborarea
Planului National de Control Infectios si planuri locale de control infectios, care sa
includa interventii 1n institutiile spitalicesti, ambulatorii si la domiciliul pacientilor cu
TBC si in comunitati.

e  Printre prioritatile planurilor de control infectios 1n stationarele TBC se vor regasi: triajul
pacientilor respiratorii; tratamentul in conditii ambulatorii al tuturor pacientilor cu TBC
gravitatea bolii carora permite acest lucru; reducerea numarului de paturi intr-un salon;
izolarea pacientilor cu M/XDR-TBC in saloane individuale, dotate cu bai; instalarea si
folosirea sistemelor de ventilare mecanica doar dupa evaluarea costului si fezabilitatii,
asigurarea deservirii profesionale si instruirea personalului; asigurarea ventilarii naturale
in incaperile, in care ventilarea mecanica nu este disponibila; asigurarea folosiri pe larg
a lampilor ultraviolet ecranate; diagnosticul timpuriu (folosind testul Xpert MTB/RIF si
sistemul BACTEC MGIT 960) si izolarea cazurilor de MDR-TBC; protectia personala
a tuturor colaboratorilor din serviciul ftiziatric (institutiile spitalicesti si ambulatorii);
transportarea protejatd a pacientilor in ambulante.

e Competentele CNSP si NTP vor fi fortificate in comun prin intermediul cursurilor
internationale de instruire existente si expunerea la bunele practici.

e Programele de instruire vor fi elaborate in comun de CNSP si NTP pentru formarea
profesionald continud a tuturor colaboratorilor.

e Ventilarea mecanica in spitalul MDR-TBC de la Vorniceni (blocurile nou si vechi) va fi
asigurata non-stop si sustinuta prin cresterea cu 10 la suta a bugetului anual al spitalului.
In spitalul penitenciar de la Rezina vor fi introduse de urgentd masuri administrative
eficiente.

Gestionarea medicamentelor si a altor consumabile
Cuantificare si finantare

Colaboratorii IFP sunt responsabili pentru cuantificarea nevoilor de remedii antituberculoase
de linia I si II i de reactive si consumabile de laborator pentru toatd tara, inclusiv sistemul
penitenciar. Acesta calculeaza nevoile de preparate antituberculoase de linia I reiesind din 4
combinatii cu doza fixa pentru 50 la suta din pacienti; 2 CDF pentru 40 la sutd din pacienti; si
medicamente necombinate (diferite forme de rifampicina, izoniazidd si etambutol) pentru 10
la sutd din pacientii, pe care se presupune ca vor avea reactii adverse si vor necesita ajustarea
schemelor terapeutice standard. Aceastd abordare complica intreg procesul de achizitionare
a medicamentelor, oferind oportunitati pentru multi medici sa devieze de la protocolul
clinic national si esecul pacientilor sd-si finalizeze tratamentul, astfel amplificand rezistenta
medicamentoasa. In principiu, medicamentele necombinate trebuie si reprezinte nu mai mult de
1-3 la suta din volumul total al achizitiilor.
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Pana in decembrie 2012 toate medicamentele antituberculoase si consumabilele de laborator
erau achizitionate din sursele FG. Incepand cu ianuarie 2013 finantarea tuturor preparatelor
antituberculoase de linia I a devenit responsabilitatea MS; remediile antituberculoase de linia
II vor continua sa fie achizitionate din grant-ul FG pana in decembrie 2014. MS si-a asumat in
continuare angajamentul sd majoreze bugetul alocat preparatelor antituberculoase de linia I si
II pentru anii 2014 si 2015, decizie pe care oficial i-a comunicat-o secretariatului FG in august
2012 (Tabelul 21). Spitalele 1si procura medicamentele auxiliare local din propriile bugete.

In prezent bugetul NTP necesar pentru achizitionarea de preparate antituberculoase de linia II
constituie 3—4 milioane dolari SUA pe an (in baza preturilor GLC si a schemelor terapeutice
in vigoare). Totusi, suma data este suficientd doar pentru tratarea unei parti a pacientilor ce
au nevoie de tratament (doar 68 la sutd din cazurile MDR-TBC depistate in 2012 au primit
tratament). Devine evidenta nevoia urgenta de receptionare imediata a mai multor fonduri pentru
tratarea tuturor pacientilor cu MDR-TBC, pe care NTP ii depisteaza in prezent, plus numarul
suplimentar estimat de pacienti, pe care NTP 1i va depista sporindu-si capacitatile in viitor.

Tabelul 21. Finantarea preparatelor antituberculoase si a consumabilelor de laborator in functie
de sursa de finantare, 2012-2015

Sursa de finantare Bugetul anual (€)
2012 2013 2014 2015
Fondul Global (total) 1930886 | 3549096 | 2034317 | 0
Medicamentele antituberculoase de linial | 169 389 0 0 0
Medicamentele antituberculoase de liniall | 1286 957 | 3035297 | 1565678 | O
Reactivele si consumabilele de laborator 284 242 270 395 278 300 0
Activitati aferente 190 298 243 404 190 339 0
Ministerul Sanatatii 484 848 1998642 | 1470 164
Total 1930886 | 4033944 | 4032959 | 1470 164

Situatia cu finantarea in regiunea transnistriand este i mai grava, in 2012 in cohorta non-GLC
fiind inclusi 158 pacienti cu MDR-TBC, care au beneficiat doar de o parte din medicamentele
prescrise: cicloserina, levofloxacina si acidul aminosalicilic nefiind disponibili; amicacina
si canamicina erau doar partial disponibile; izoniazida, rifampicina si ciprofloxacina erau
disponibile, insa erau achizitionate din bugetele locale. Situatia creata in regiunea transnistriana
ar putea determina amplificarea rezistentei la medicamentele antituberculoase. Autoritdtile
sanitare centrale au confirmat echipei de evaluare angajamentul sa asigure finantarea
preparatelor antituberculoase, insa au vociferat, de asemenea, motive serioase de ingrijorare
privind capacitatea sa sa ofere prioritate prevenirii §i controlului TBC si HIV in detrimentul
multor alte afectiuni de sanatate publica (cum ar fi, bolile cardiovasculare).

NTP foloseste capreomicina in tratamentul tuturor cazurilor de MDR-TBC. In locul acesteia ar

putea fi folositd canamicina sau amicacina, ceea ce ar permite scaderea costului pentru fiecare
pacient tratat de la 4.254 pana la 3.097 dolari SUA. Canamicina $i amicacina au rezistenta
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medicamentoasa Incrucisata cu streptomicina si frecvent cauzeaza reactii adverse: astfel, pentru
unii pacienti acestea urmeaza a fi inlocuite cu capreomicina. Cu toate acestea, prin folosirea unei
proportii corespunzatoare a aceste 3 medicamente injectabile, reiesind din profilul rezistentei
medicamentoase al Republicii Moldova, 2> NTP ar putea obtine economii cu valoarea intre
800.000 si 1.200.000 dolari SUA pe an, care ar putea fi folosite pentru tratamentul tuturor
pacientilor cu MDR-TBC depistati in prezent.

Achizitii si inregistrare

Preparatele antituberculoase de linia II sunt in continuare achizitionate din grant-ul FG direct
de la GDF, beneficiind de preturi concesionale si produse de o calitate asigurata. In 2012
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale a organizat o licitatie nationald pentru
achizitia tuturor remediilor antituberculoase de linia I si a unei cantitati limitate de preparate
antituberculoase de linia II. Au fost selectati cativa producatori, iar lista a fost publicata in
decembrie 2012, insa la momentul evaluarii nu toti furnizorii aveau incheiate contracte; astfel,
era foarte putin probabil ca toate articolele sa fie livrate pana la finele lunii februarie 2013,
dupa cum a fost preconizat initial.>* Desi nu existd un risc imediat de epuizare a stocului de
preparate antituberculoase la oricare din niveluri, AMDM trebuie sd urgenteze contractarea
tuturor producatorilor, conformandu-se cu termenele si conditiile convenite cu MS.

Pentru mai mult de 30 de articole medicamentoase antituberculoase achizitionate de AMDM au
fost selectati 16 furnizori; doar 3 din acestia (Macleod, Svizera si Lupin) aveau pre-calificarea
OMS sau aprobarea unei Autoritdti de Reglementare Sigure (SRA). Toate produsele, cu exceptia
izoniazidei 100 mg in comprimate, are pretul mai mare decét cel oferit de GDF (cu intre 6 si
42 la sutd mai mare, in functie de articol). Preturile locale ar putea chiar si creste la licitarile
viitoare din cauza pietei de desfacere relativ mici din tara. Din aceste considerente, este extrem
de important ca NTP sa continue achizitiile centralizate a consumabilelor TBC si sd fie deschis
licitarilor internationale sau chiar si achizitiilor directe de la GDF. In prezent, Ministerul
Finantelor nu permite achizitiile directe (cu exceptia situatiilor de urgentd) sau participarea
in licitari internationale; legea cu privire la achizitiile publice trebuie sd fie revizuita pentru
a permite MS sa achizitioneze produse de o calitate asigurata la preturi concesionale de la
mecanismele TBC internationale existente.

Potrivit standardelor Europene, AMDM impune obligativitatea inregistrarii tuturor
medicamentelor utilizate in tara. In prezent, medicamentele GDF sunt importate in conformitate
cu un mecanism de scutire, care se asteapta sa se finiseze dupa sistarea activitatii grant-ului FG.
Inregistrarea medicamentului in conformitate cu mecanismul SRA impune necesitatea revizuirii
dosarului medicamentului §i poate dura 3-5 luni; actualmente, producatorul achitd pentru
aceasta procedura 13.300 lei moldovenesti (echivalentul a aproximativ 1.110 dolari SUA), care
trebuie sa fie repetata fiecare 5 ani. Prospectele trebuie sa fie scrise in limba de Stat. Aceste
conditii descurajeaza furnizorii noi care doresc sa se stabileasca pe piata mica de desfacere din

22 Reiesind din profilul rezistenei medicamentoase la preparatele antituberculoase al trii, se poate presupune cd 50 la
suta din pacienti pot fi tratati cu canamicing, 10-20 la sutd — cu amicacina si 30 la sutd — cu capreomicing;

23 Echipa de evaluare a constatat ci licitatia nationala a fost un proces de lunga durati si dificil din cauza numarului
necesar de aprobiri i litigii neprevizute. In tender au fost incluse 1.331 produse (spre deosebire de folosirea unei
varietafi de antibiotici, anestetici etc.), urmand a fi pregatite 5.000 contracte, potrivit producétorilor de anumite produse
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Moldova. AMDM lucreaza la simplificarea procedurii de inregistrare prin depunerea electronica
a dosarelor, folosind limba engleza si formatul Agentiei Europene a Medicamentului (EMA)
printr-o abordare de tip “ghiseu unic” pentru depunerea dosarelor si receptionarea comentariilor.

In componenta AMDM se afli laboratorul pentru controlul calititii, care nu are certificare 1SO.
Nu existd nici un sistem de control al calitatii medicamentelor, insd probe de medicamente
sunt expediate cu regularitate pentru testare la un laborator din Canada (costul anual al testarii
este de circa 53.000 dolari SUA), pana in prezent nefiind inregistrate careva esecuri de a trece
controlul calitatii. Spitalele achizitioneaza local remediile auxiliare necesare pentru suportul
tratamentului TBC din propriile bugete. Aceste sunt disponibile cu titlu gratuit doar pacientilor
spitalizati.

Depozitarea, distribuirea si folosirea rationala a medicamentelor

IFP dispune de un depozit bun la Chisindu pentru depozitarea la nivel central a tuturor
preparatelor antituberculoase §i consumabilelor: acesta este intretinut curat si renovat, cu
stocuri bine organizate, avand implementate practici adecvate de inventariere i gestionare a
depozitului. Depozitul central are o zond de carantind, in care medicamentele sunt pastrate si
inspectate anterior amplasarii pe rafturi; existd un sistem alfabetic pentru identificarea locatiei
acestora. In cazul cresterii nevoilor, in viitor poate fi folosit spatiu suplimentar. Exista un sistem
computerizat pentru gestionarea medicamentelor, iar personalul (2 farmacisti si 2 medici) este
bine instruit. Pentru lantul de distribuire sunt stabilite proceduri standard de operare.

La nivel raional conditiile de depozitare au fost constatate ca fiind potrivite, fapt determinat de
faptul cd doar o cantitate mica de medicamente este depozitata in teritoriu. Echipa de evaluare
nu a reusit sa acceseze registrele sau rapoartele existente in oricare din aceste structuri raionale,
cu exceptia spitalului municipal de la Balti, care a demonstrat un instrument foarte bun de
inventariere a medicamentelor.

Toate cabinetele medicilor ftiziatri isi trimit propriile mijloace de transport in prima luna a
fiecarui trimestru pentru aducerea medicamentelor antituberculoase si a reactivelor de laborator
de la Chisinau. Distribuirea in continuare depinde de disponibilitatea unui vehicul in spital si
de prioritatile autoritatilor publice raionale. Echipa evaluatorilor a constatat ca cele 10 raioane
vizitate din 34 existente se confruntau cu tergiversari in preluarea bunurilor de la Chisinau, iar 4
din acestea nu le-au preluat. Majoritatea institutiilor vizitate nu dispuneau de un stoc de rezerva
(buffer) suficient; aceasta s-ar putea datora practicii raspandite de indicare la multi pacienti
a unui tratament pentru o perioada nejustificat de lunga. Echipa de evaluare nu a semnalat
intreruperi de tratament, insa nu exclude posibilitatea unui asa risc, dacd nu vor fi asigurate
stocuri de rezerva adecvate.

Echipe de evaluare a mai constatat, de asemenea, o monitorizare si supervizare precara a lantului
de aprovizionare, cu posibile risipe de medicamente cu termen scurt de valabilitate.

Toate preparatele antituberculoase sunt oferite gratuit, cu exceptia remediilor auxiliare, pe care

24 Aflarea laboratorului de control al calitaii in subordinea Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale ar putea
crea conflict de interese, insa nici o alté entitate din tard nu poate prelua in prezent aceasté responsabilitate
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pacientii ce se trateaza in conditii ambulatorii sunt nevoiti sa le procure din farmacii. Echipa
evaluatorilor a observat multe cazuri in care prestatorii continuau sa indice scheme terapeutice de
categoria I cu administrare intermitenta (3 ori in saptdmana) (cu addugarea izoniazidei 100 mg la
rifampicina 150 mg / izoniazida 75 mg) chiar daca noul protocol de tratament, aprobat in 2012,
a dispus trecerea la administrarea zilnica a medicamentelor.

Dupd cum s-a mentionat in compartimentul dedicat cuantificarii i finantarii de mai sus,
disponibilitatea medicamentelor necombinate, sub diferite forme de prezentare, oferd medicilor
oportunitatea devierii de la prevederile protocolului national pentru tratamentul TBC, iar
pacientilor — sd nu finalizeze tratamentul, astfel augmentand rezistenta medicamentoasa. O alta
problema aferenta utilizarii rationale a medicamentelor este lipsa preparatelor antituberculoase in
doze pediatrice; aceasta impune prestatorii sa transforme in pulbere comprimatele si sa deschida
capsulele pentru calcularea dozelor aproximative. Membrii echipei de evaluare au intreprins
vizite la cateva farmacii particulare, unde nu au reusit sa procure remedii antituberculoase de linia
I, insd aveau posibilitatea procurarii unor preparate antituberculoase de linia II (levofloxacina,
ofloxacina, canamicind), desi de fiecare data li se cerea prezentarea prescriptiei medicale.

AMDM a instituit un sistem gazduit on-line pentru farmacovigilentd, care colecteaza de rutina
informatii privind reactiile adverse la medicamente. Pana in prezent au fost raportate putine
evenimente, totusi — majoritatea au fost raportate de IFP in Chisinau (in 2011 au fost raportate
72 de cazuri de reactii adverse la medicamente, din care 46 erau la preparatele antituberculoase;
in 2012 au fost raportate 180 de cazuri, inclusiv 52 aferente medicamentelor antituberculoase).
Echipa de evaluare a constatat cd desi reactiile adverse sunt inregistrate in fisele medicale ale
pacientilor cu TBC, insa rareori sunt raportate la ADMD. Intre timp, ADMD nu a intreprins
careva masuri referitor la cazurile raportate, justificindu-si inactiunea prin faptul ci toate
reactiile adverse raportate erau deja indicate in prospectele medicale ale produselor in cauza.

Recomandari

e Va fi asiguratd finantarea necesara pentru tratamentul gratuit al tuturor pacientilor
cu MDR-TBC depistati in prezent de NTP cu preparate antituberculoase si remedii
auxiliare de o calitate asigurata, la etapa spitaliceasca si ambulatorie deopotriva.

e Vor fi luate in calcul castigurile financiare din contul adoptarii interventiilor mai cost-
eficiente, cum ar fi folosirea serviciilor agentiilor internationale de achizitie centralizata
a medicamentelor si revizuirea folosirii capreomicinei potrivit profilului de rezistenta la
remediile antituberculoase al tarii.

e In atentia GDF va fi remis de urgentd un dosar pentru un grant pentru medicamente
antituberculoase 1n doze pediatrice pentru necesitatile Intregii tari i un grant pentru
preparatele antituberculoase de linia [ pentru regiunea transnistriana.

e Fondurile guvernamentale vor fi folosite doar pentru achizitia remediilor antituberculoase
de linia I si II de o calitate certificata fie de la producatori pre-calificati de OMS sau de
la cei aprobati de SRA.

e  Vor fi perfectionate si simplificate procedurile nationale pentru licitare prin introducerea
mecanismelor de achizitie centralizata (pool).
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e Pana la finalizarea actualului grant al FG vor fi asigurate fonduri suplimentare pentru
tratamentul tuturor pacientilor diagnosticati cu MDR-TBC cu remedii antituberculoase
si auxiliare de o calitate certificata prin reprogramarea surselor nationale si a fondurilor
straine.

e Preparatele antituberculoase de linia I vor fi achizitionate sub forma de CDF, cu exceptia
unei proportii mici de medicamente necombinate, ce reprezintd nu mai mult de 3 la suta
din volumul total al achizitiilor.

e Vafiasigurata distribuirea oportuna a remediilor antituberculoase, schemele terapeutice
fiind indicate potrivit ultimului protocol national, cu supervizari de suport periodice.

e Vafi fortificatda farmacovigilenta pentru a permite documentarea completa a reactiilor
adverse la medicamente din tara si a asigura Intreprinderea masurilor relevante.

Monitorizare si evaluare

Supravegherea NTP in Republica Moldova este una de frunte si una din cele mai durabile din
tarile Europei de est. Initial aceasta a fost proiectatd prin aplicarea tuturor recomandarilor si
standardelor internationale existente, cu suportul financiar si tehnic extern al Bancii Mondiale,
FG si OMS. Supravegherea TBC a fost creata in jurul a 3 piloni de baza: instrumente, proceduri
standard de operare §i resursele umane ce gestioneaza sistemul.

Instrumentele constau dintr-o serie de formulare si registrul national TBC — SIME-TB. Cele
mai importante formulare de inregistrare sunt formularul de raportare a cazului de TBC
(089), care a fost revizuita intens comparativ cu cea folositd in perioada sovietica, si fisa de
tratament al cazului de TBC (TBO01). SIME-TB este o baza de date electronicad nationald, cu
informatii nominale privind fiecare pacient cu TBC si MDR-TBC, care este accesata de rutina
pentru introducerea datelor si conduita pacientilor de cétre toate unitatile TBC periferice prin
intermediul Internetului (CNMS, 2012). Pentru situatiile cu conectivitate slaba, este disponibil,
de asemenea, un modul de sine-statator pentru introducerea datelor; acesta poate fi incorporat
in baza de date nationald. Gestionarea on-line si validarea datelor sunt asigurate de script-uri de
control logic, care previn dublarea si necorespunderea datelor. Serverul central al SIME-TB este
gazduit de CNMS, unde 2-3 colaboratori dedicati asigurd intretinerea componentelor hardware
si software.

SIME-TB a fost proiectat (incepand in 2005) reiesind din recomandarile existente ale OMS-
ului cu privire la monitorizarea celor mai importanti indicatori de rezultat si impact ai NTP.
Acesta are o acoperire nationala, insa regiunea transnistriand nu este reprezentatd corespunzator
(nu sunt raportate datele de sistemul penitenciar, iar populatia regiunea s-ar putea sa difere
de estimarile Programului Natiunilor Unite pentru Dezvoltare (PNUD)). SIME-TB corespunde
standardelor elementare de securitate, este Intrefinut corespunzator si permite accesul la date in
functie de diversele necesitati de date, cum ar fi pentru furnizorii de date, utilizatorii de date si
pentru publicul larg. Acesta are portaluri de comunicare de intrare i iesire pentru interactiunea
cu alte sisteme informationale, cum ar fi cel intretinut de CNSP pentru monitorizarea a 67 de
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maladii transmisibile din tard.”® Cu toate acestea, SIME-TB nu este valorificat la intregul sau
potential: pentru a face fatd nivelului actual al necesitatilor NTP, acesta necesitd actualizare
pentru incorporarea definitiilor de caz TBC revizuite §i a raportarii, pentru a permite introducerea
datelor privind gestionarea medicamentelor direct si nu prin intermediul unui modul de sine-
statator, pentru a face legatura cu sistemul de Inregistrare a datelor vitale, pentru asigurarea unei
farmacovigilente eficiente si pentru imbunatatirea analizei si interpretarii datelor.

Procedurile standard de operare pentru monitorizarea §i evaluarea NTP sunt incorporate in
protocolul national, la fel ca si in procedurile pentru gestionarea si validarea datelor.

In cadrul unitatii de monitorizare a IFP activeazi personal dedicat, in sarcina cirora intra
inregistrarea, raportarea si gestionarea datelor din cadrul NTP. Putini din colaboratori dispun
de calificarile si experienta necesard pentru indeplinirea acestor sarcini; intre timp, asistenta
acestora este tot mai mult solicitatd de alte unitati ale NTP (in particular, pentru formare
profesionald si supervizare), alte directii sanitare (cum ar fi NAP, CNSP, sistemul de evidenta
a datelor vitale, sistemul penitenciar si sistemul sanitar din regiunea transnistriand). Astfel,
pentru fortificarea monitorizarii si evaluarii NTP personalul trebuie sa-si dezvolte in continuare
calificarile, in functie de analiza sarcinilor i termenii de referintd revizuiti. Actualele eforturi
depuse 1n vederea fortificarii supervizarii in teritoriu vor fi sprijinite in continuare prin surse
suplimentare §i instruire internationala.

Pe parcursul anilor NTP a supraestimat calitatea SIME-TB si acuratetea datelor acestuia. in plus,
legea prescria personalului din institutii ducerea evidentei si raportarii pe suport de hartie, ceea
ce cauza dublari ale efortului, ceea ce ar putea explica discrepantele frecvente intre registrele
electronice si cele pe suport de hartie, semnalate de echipa de evaluare, cum ar fi inregistrarea
incompleta a datelor electronice despre pacient (determinantele TBC) si de laborator. Sistemele
paralele de inregistrare electronica si pe suport de hartie complica, de asemenea, analiza datelor,
formarea la locul de munca si mentoratul in timpul desfasurarii vizitelor de supervizare in
teritoriu, care sunt cruciale si ar putea imbunatati considerabil calitatea si caracterul complet al
datelor NTP. Regretabil, echipa de evaluare nu a reusit sa evalueze aceasta trasaturd importanta
a NTP, deoarece vizitele in cauza nu erau documentate corespunzator. Regiunea transnistriana
nu era inclusa 1n vizitele de supervizare a NTP.

Recomandari

e SIME-TB 1isi va maximiza potentialul de introducere si analizd a datelor. Functiile
acestuia vor asigura folosirea noilor definitii TBC si a raportarii actualizate; componentele
corespunzatoare privind laboratoarele, gestionarea aprovizionarii cu medicamente si
supervizarea in teritoriu; interconexiunea cu SIME-HIV; profil epidemiologic si privind
performanta programului la toate nivelurile (zond de acoperire nationald, raionald si
institutionald) pentru monitorizare tehnica si pledoarie publica; si farmacovigilenta eficace.

25  SIME-TB poate interactiona cu alte sisteme informationale, ceea ce ofera posibilitatea corelarii acestuia cu datele din
diferite surse si imbunatatirea informatiilor disponibile pentru luarea de masuri. De exemplu, este posibil de corelat
SIME-TB cu SIME-HIV, la fel ca si sistemul gestionat de operatorul local de telefonie mobila Moldcell, care in prezent
are un parteneriat cu PNUD intr-un proiect pilot pentru fortificarea DOT (vezi mai jos compartimentul dedicat
studiilor operationale)
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e Vor fi imediat adoptate si implementate ultimele recomandari OMS cu privire la
inregistrarea si raportarea in cadrul NTP: cadrul de raportare si definitiile TBC va fi
revizuit, cu ajustarea SIME-TB la procedeele sale de validare a datelor si elaborarea
protocoalelor necesare si o circulatie larga a acestora printre tot personalul.

e Vor fi imbunatatite calitatea si completitudinea datelor TBC din regiunea transnistriana
prin desemnarea unui colaborator dedicat supervizarii si monitorizarii TBC, crearea
unei legaturi cu sistemul de inregistrare a statisticii vitale si stabilirea unei colaborari
cu sistemul penitenciar.

e Informatiile cuprinse in SIME-TB vor fi utilizate mai bine pentru orientarea viitoarelor
studii NTP (vezi mai jos compartimentul dedicat studiilor operationale). SIME-TB va
fi folosita pentru producerea cu regularitate a rapoartelor trimestriale privind notificarea
si analiza cohortelor, si activitatile de laborator si analiza la nivel raional.

e Unitatea de monitorizare a NTP va activa in baza unui plan de actiuni, care va elucida cu
lux de amanunte toate operatiunile si programul de implementare a lor, cum ar fi validarea
lunara a datelor de la distanta, si generarea si interpretarea rapoartelor trimestrial (nu mai
tarziu de 2 saptamani de la finele trimestrului) i anual (pana la finele lunii aprilie).

e  Personalului unitatii de monitorizare si al unitatii de supervizare si instruire de la NTP i
se va revizui caietul de sarcini in functie de prioritatile si nevoile NTP si in baza analizei
sarcinilor. Competentele personalului vor fi consolidate consecvent prin intermediul
instruirilor nationale si internationale.

e NTP va detine o linie de buget separata pentru supervizarea in teritoriu, iar suportul
posibil pentru acesta va fi negociat cu CNAM. MS va mandata expres unitatea NTP cu
supervizarea tehnica.

e Anual NTP va efectua vizite la toate unitatile de gestionare de baza. Vizitele de
supervizare vor fi planificate corespunzitor pe parcursul anului si documentate prin
rapoartele din teren. De asemenea, vor fi efectuate vizite de supervizare atunci cand
numarul cazurilor de TBC cu rezultatul neevaluat al tratamentului depaseste 5 la suta
din numarul cazurilor TBC inregistrate pentru tratament. Atunci cand e cazul, echipa
de supervizare va include un epidemiolog de la CNSP pentru abordarea subiectelor
specifice epidemiologice, identificarea contactilor si controlul infectios.

e Vorfiarmonizate intre ele formarea la locul de munca asigurata de unitatea de supervizare
si instruire a NTP si formarea medicala continua oferita de facultatea educatie continua
in medicind in cadrul catedrei de ftiziopneumologie de la IFP, si asigurarea durabilitatii
pe termen lung.

Dezvoltarea resurselor umane

Efectivul de state al NTP include 965 persoane, inclusiv 371 medici ftiziatri, 275 asistenti
medicali, 12 medici de laborator (bacteriologi) si 117 laboranti (din acestia, aproximativ 140
sunt atribuiti stationarelor pentru tratamentul MDR-TBC). O parte din posturi sunt vacante,
in special in sistemul penitenciar (o-treime din posturi). Efectivul de cadre TBC din regiunea
transnistriana numara 41 medici, 99 asistenti medicali, 4 medici de laborator, 9 laboranti, 5
medici radiologi, 10 felceri TBC si altii. Circa o-treime din posturile medicilor si asistentilor
medicali sunt vacante.
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O problema majord pentru NTP in Republica Moldova — comuna pentru multe tari — este varsta
medie mare a personalului, combinatd cu dificultatea identificarii unor colaboratori tineri si
motivati. Varsta medie a medicilor ftiziatri este de 53,5 ani, iar 20 la sutd au depasit varsta 65
ani (varsta pensiondrii pe motiv de varsta) si doar 22 la sutd sunt cu varsta sub 40 si 10 la suta
— sub 35 ani. TBC si MDR-TBC sunt boli infectioase aerogene binecunoscute, care sporesc
considerabil riscul ocupational de a se infecta si imbolnavi de TBC.

De asemenea, TBC si MDR-TBC sunt afectiuni deseori asociate conditiilor socioeconomice
precare si stilurilor de viata ale pacientilor, la care este deseori dificil de monitorizat urmarea
planului de tratament. Insi cele mai importante aspecte ce descurajeazi noua generatie a
personalului sd activeze in domeniul TBC, potrivit relatarilor facute echipei de evaluatori,
sunt salariile mici si excluderea din schemele remunerative de coplati achitate de pacienti si
din practica privatd, fapt determinat de organizarea sistemului sanatatii, in care serviciile TBC
sunt oferite gratuit. In pofida acestui fapt, asistentii medicali si rolul acestora in prevenirea si
controlul MDR-TBC nu este intr-u totul recunoscut si corespunzator sprijinit.

In contextul NTP si cu sustinerea oferita de FG de-a lungul anilor periodic s-a oferit instruire
extensiva tuturor prestatorilor din serviciul TBC si asistentei medicale primare, fapt constatat
si de echipa de evaluare. Formarea profesionald continud pentru adultii din serviciul TBC este
organizata de unitatea de supervizare si instruire a NTP, la fel ca si mentoratul la locul de munca
pentru personal pe durata desfasurarii vizitelor de supervizare ale NTP. Studiile postuniversitare
in ftiziopneumologie sunt asigurate in cadrul catedrei ftiziopneumologie; totusi, exista
neintelegeri intre aceste doud diviziuni, ambele fiind in baza clinica a IFP, iar programul de
studiu difera. Intre timp, vizitele de supervizare sunt efectuate rar si nu sunt folosite pentru
mentoratul corespunzétor al personalului.

In viitorul apropiat, se asteapta ci numarul pacientilor cu TBC si MDR-TBC spitalizati se va
micsora ca rezultat al diagnosticului rapid si al noilor politici ce reduc internarea in spital la
doar pacientii cu forme grave de TBC. Institutiile spitalicesti, care deja Inregistreaza capacitati
exorbitante si care au nevoie de contracte, vor fi substituite prin servicii ambulatorii tot mai
eficiente. In sprijinul acestui proces, NTP trebuie si re-conceptualizeze numirul de personal
dedicat si tipurile de calificari necesare pentru asigurarea prevenirii si tratamentului eficient al
MDR-TBC.

Recomandari

e NTP va elabora un plan al resurselor umane, care sa {ind cont de reducerea preconizata
a asistentei de stationar in favoarea celei oferite in conditii ambulatorii §i va organiza
redistribuirea precautd si cresterea competentelor personalului, insotitd de o schema
adecvata de stimulente pentru pensioare precoce.

e Vaspori rolul asistentilor medicali in prevenirea si controlul MDR-TBC.

e Vor fi revizuite beneficiile profesionale legate de riscurile profesionale din TBC, cu
oferirea de stimulente prestatorilor de servicii in functie de rezultatele TBC.
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e Toate eforturile de instruire in TBC vor fi depuse in vederea realizérii unui obiectiv
combinat: optimizarea formarii profesionale postuniversitare si continue potrivit
politicilor si protocoalelor NTP, cu sprijinirea prestarii eficiente de servicii integrate si
de calitate inalta in TBC si MDR-TBC.

Studii operationale

Studiile operationale sunt o parte componenta a Strategiei Stop TBC, ce-si propune drept scop
sporirea performantei programului; evaluarea fezabilitatii, eficacitatii siimpactuluinoilor strategii
sau interventii asupra controlului TB; si colectarea dovezilor pentru calauzirea recomandarilor
in materie de politici privind anumite interventii. Studiile operationale genereaza informatii
privind “bunele practici” ce pot fi documentate si propuse pentru a fi reproduse in alte locatii.

Potentialul de a efectua astfel de studii, totusi, pare sa fie subapreciat de NTP, in pofida
angajamentului veridic pentru cresterea performantei. Partial acest fapt ar putea fi determinat de
instruirea necorespunzatoare a personalului in materie de formulare adecvata a intrebarilor de
studiu si elaborarii studiilor operationale. Tara ar putea elabora o agenda a studiilor operationale,
reiesind din constatarile studiilor recente si recomandarile acestei evaluari de program.

Datele SIME-TB deja prezinta informatii de referinta suficiente si indrumare pentru studiile
operationale. Colaborarea intre catedra de ftiziopneumologie in educatia postuniversitard si
unitatea de monitorizare a NTP ar putea constitui o modalitate de a orienta resursele domestice
(cum ar fi, studentii din studiile postuniversitare) in sfera cercetarilor stiintifice, care directioneaza
NTP in directia cresterii performantei, totodata pastrand costurile mici i asigurand durabilitatea.

Datele SIME-TB indica doar o descrestere moderata a ratelor de notificare a cazurilor noi si
recidive de TBC, la fel si pentru cazurile MDR-TBC in perioada anilor 2008—-2012. In randul
cazurilor MDR-TBC persistd un nivel constant 1nalt al esecurilor si deceselor, desi creste
numirul pacientilor plasati in tratament cu remedii antituberculoase de linia II. n calitate de
prioritati pentru cercetarile stiintifice trebuie sa fie studiile axate pe identificarea cauzelor de
deces si esec al tratamentului MDR-TBC, la fel ca si privind transmiterea MDR-TBC.

Recomandari

e Vafi consolidate capacitatile NTP de efectuare a studiilor operationale la nivel central
si regional prin intermediul cursurilor de formare profesionald si asistentei tehnice
externe.

e Va fi elaboratd o agenda pentru studiile operationale ale NTP, evidentiind subiectele
inalt-prioritare ce urmeaza a fi studiate, identificand principalii investigatori si asigurand
un buget adecvat pentru cercetari.

e Va fi stabilitd o colaborare robusta intre catedra de ftiziopneumologie (domeniul
invatamantului postuniversitar) si unitatea de monitorizare a NTP pentru asigurarea
unor studii operationale durabile, ce se conduc de supravegherea curenta din NTP.

e Bunele practici vor fi documentate si sugerate pentru replicare.
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e Studiile operationale vor tine cont de factorii de risc si determinantele sociale, inclusiv:

o

o

o

Factorii de risc ai vulnerabilitatii la TBC, asa ca consumul de tutun si alcool;

Preferintele pacientilor vis-a-vis de suportul social si impactul acestuia asupra
aderentei la tratament;

Eficienta si eficacitatea stimulentelor pentru diverse categorii de pacienti;

Factorii de risc si determinantele sociale ale rezultatelor precare de tratament al
pacientilor cu forme de TBC sensibile la medicamente si rezistente;

Cauzele deceselor printre pacientii cu TBC/HIV, inclusiv initierea TARV.

e Studiile operationale vor lua 1n considerare aspectele de depistare a cazurilor si
diagnostic, inclusiv:

o

o

o

Factorii ce tergiverseaza depistarea cazurilor printre grupurile vulnerabile si alte
grupuri de risc;

Factorii ce tergiverseaza diagnosticul si tratamentul TBC cu rezistenta
medicamentoasa;

Randamentul actual al depistérii active a cazurilor de TBC, realizate printre
diferite grupuri populationale;

Factorii ce contribuie la performanta variabild a diagnosticului intre diferiti
prestatori;

Motivele ratelor mici de confirmare bacteriologica a TBC diagnosticate la adulti
si copii;

Impactul implementérii testarii Xpert MTB/RIF;

Diagnosticul si tratamentul infectiei TBC latente;

Modele de administrare a TPI.

o Studiile operationale vor examina aspectele aferente tratamentului i conduitei cazului,
inclusiv:

o

Eficacitatea si cost—eficienta diverselor metode de tratament si Ingrijiri in conditii
ambulatorii;

Boala TBC printre personalul medical si masurile de control infectios;
Folosirea telefoanelor mobile pentru sprijinul aderentei la tratamentul TB;
Impactul chirurgiei asupra rezultatelor tratamentului;

Modele de prestare a serviciilor TBC/HIV coordonate sau integrate;

Reactiile adverse la medicamentele utilizate 1n tratamentul cu remedii
antituberculoase de linia I si II;

Implementarea tratamentului paliativ (particularitatile pacientilor ce au nevoie de
ingrijiri paliative, criteriile de selectie si excludere, etc.) si evaluarea rezultatelor.
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e Studiile operationale se vor examina pe aspectele de monitorizare si evaluare, inclusiv:

o Identificarea diagnosticarii insuficiente printr-un studiu de captare-recaptare a
mortalitatii i printr-un studiu de inventariere a notificarii MDR-TBC;

o Calitatea datelor SIME-TB;
o Calitatea Inregistrarii si raportarii la nivel national si regional;

o Calitatea supravegherii continue a rezistentei medicamentoase la nivel national
si regional.

Etica si drepturile omului

Aspectul cel mai primordial si esential al respectarii drepturilor omului este asigurarea accesului
la tratamentul TBC de o calitate certificatd pentru toti pacientii TBC, indiferent de statutul
social, afectiunea medicald sau aderenta precard in anamneza. Existd suficiente dovezi ce
confirma ca neaderenta la tratamentul TBC nu este de regula cauzata de nedorinta pacientilor
de a se vindeca, dar de imposibilitatea acestora de a-si urma tot tratamentul pentru o varietate
de motive, in particular de naturd economica sau sociala. In linii generale, pacientii doresc si
se vindece si ar fi aderenti la tratament daca li s-ar oferi acces corespunzator si suport adecvat
(vezi, de exemplu, Farmer, 2001; Greene, 2004). De aceea, existenta unui numar impunator de
pacienti MDR-TBC ce nu beneficiaza de tratament adecvat in Republica Moldova, in particular
in regiunea transnistriana, este tratatd ca violarea dreptului pacientilor la accesarea tratamentului
pentru o maladie potential mortald, insa curabila.

Selectarea pacientilor cu MDR-TBC pentru tratament

Consiliul national pentru MDR-TBC exclude acei pacienti ce sunt cu risc de a fi pierduti
din supravegherea tratamentului, cazurile severe cu probabilitate mare de deces in timpul
tratamentului i pe cei aflati “In alte situatii specifice ce ar putea limita DOT pe toatad durata
curei de tratament”; acest ultim criteriu de excludere prezintd motive de ingrijorare, deoarece
este deseori aplicat in cazul pacientilor considerati ca fiind cu o compliantd precard la tratament.
Chiar 1n pofida excluderii multor pacienti “problematici”, totusi, rezultatele tratamentului in

cadrul NTP raman in continuare destul de modeste.

Echipa de evaluare a fost informata cd multi pacienti sunt exclusi din tratamentul MDR-TBC din
cauza ca refuza tratamentul in stationar. Aceastd decizie nu este argumentata intr-o tara in care
protocolul national stipuleaza administrarea intregii cure de tratament in conditii ambulatorii
si legea prevede aplicarea acestui principiu pana la aplicarea prevederilor privind izolarea
coercitiva. Nu sunt intreprinse eforturi pentru tratarea dependentei de alcool sau alte substante
in paralel cu tratamentul MDR-TBC.

Cel mai urgent si problematic aspect etic pentru NTP este disponibilitatea limitata a preparatelor
antituberculoase de linia II §i necesitatea selectarii pacientilor pentru tratament. Echipa de
evaluare nu a reusit s obtind informatii cu privire la numarul pacientilor, pe care consiliul
i-a exclus din tratamentul MDR-TBC si motivele excluderii. Trebuie de mentionat ca aceleasi
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informatii nu au fost de gasit nici la evaluarea precedenta a NTP, efectuatda de OMS in Republica
Moldova in 2009 (Kavtaradze si Ciobanu, 2012).

Conduita XDR-TBC

Pacientii cu XDR-TBC beneficiaza de acelasi tratament ca i cei cu MDR-TBC sau cu addugarea
izoniazidei in doze mari §i amoxicilind/acid clavulanic — alte preparate antituberculoase
din grupul 5 nefiind disponibile pentru NTP. Pacientii cu esec terapeutic sunt trimisi acasa,
iar tratamentul acestora este sistat; protocolul national nu se expune clar referitor la sistarea
terapiilor ineficiente si Ingrijirile paliative. Pacientii cu XDR-TBC din Republica Moldova duc
lipsa de optiuni terapeutice, desi astfel de pacienti sunt tratati in alte tari. Legislatia Moldovei nu
permite importul de medicamente antituberculoase neinregistrate pentru uz compasional, fapt
permis, de altfel, iIn multe tari Europene.

Controlul TBC in penitenciare

Un serios motiv de ingrijorare pentru echipa de evaluare il prezintd masurile precare de control
infectios si imposibilitatea tratarii tuturor pacientilor TBC si MDR-TBC 1in unele penitenciare,
in particular in regiunea transnistriand. Pe durata incarcerarii, sandtatea si siguranta detinutilor,
la fel ca si a familiilor ce-i viziteaza sau a personalului penitenciarelor, sunt responsabilitatea
Ministerului Justitiei. Este necesar de intensificat colaborarea intre MJ si MS, la fel ca si intre
autoritatile respective din regiunea transnistriana.

Supra-diagnosticul TBC

Echipa de evaluare a constatat nu doar cazuri de tratament insuficient sau necorespunzator, fapt
descris mai sus, dar si cazuri de tratament excesiv, cand pacientii erau diagnosticati cu TBC in
baza fluorografiei suspecte in prezenta rezultatelor negative la microscopia sputei §i examenul
cultural si cu rezult negativ al testului Xpert MTB/RIF (vezi profilul Olgai in Anexa 6).

Izolarea coercitiva

In 2012 Republica Moldova a promulgat o noui lege cu privire la izolarea coercitiva a pacientilor
cu TB; aceasta a substituit legea precedenta din 2009, care dispunea tratament coercitiv si a fost
supusa unei critici vehemente din partea comunitatii internationale din cauza incélcarii flagrante
a drepturilor omului.”® Noua lege stipuleaza izolarea involuntara doar dupd intreprinderea
diverselor tentative de a convinge pacientul sd accepte tratamentul (inclusiv, propunerea
optiunii intregii cure de tratament in conditii ambulatorii) si dupa convenirea de catre medicul
ftiziatru, psiholog, familia pacientului si autoritatile locale asupra planului de tratament. Izolarea
coercitiva va fi pentru o durata limitatd de timp si va fi revizuita cu regularitate. Potrivit legii,
orice indiciu al compliantei (consimtdmantul la tratament) reprezintd un motiv suficient pentru
sistarea izolarii coercitive si permite pacientului sa continue tratamentul in conditii voluntare de
stationar sau ambulatorii.

26  Hotararea Guvernului nr.295 din 14 mai 2012; Legea nr.153 din 4 iulie 2008
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Legea in cauza este conceputd in asa fel ca sa fie depuse initial eforturi considerabile pana la
izolarea pacientului, de aceea este criticata de multi prestatori. Meritd a fi mentionat faptul ca
aceasta a fost aprobata doar recent, iar multi medici fie nu sunt familiarizati bine cu aceasta,
fie o interpreteaza eronat. Drept rezultat, echipa evaluatorilor a semnalat practici inconsistente,
cum ar fi apelarea de catre medici la serviciile politistilor de sector sau ale autoritatilor publice
locale imputernicite sa autorizeze izolarea involuntara prin emiterea unei ordonante de sanatate
publica la adresa pacientilor necooperanti.

Pe hartie, noua lege din Moldova respecta drepturile omului si stipuleaza izolarea coercitiva ca o
ultima optiune dupa epuizarea tuturor altor masuri. Din cauza deficientelor din sistemele sanitar
si protectie sociald din Moldova, totusi, este posibil ca aplicarea in practicd a legii in cauza sa
fie mica sau ca aceasta sa fie reajustata la nevoile locale. Mai degraba, NTP ar trebui sa aplice
legea cu precautie si sa foloseasca izolarea coercitiva pentru tratament TBC doar dupa epuizarea
tuturor celorlalte modalitati de convingere, inclusiv asigurarea unui suport social si psihologic
adecvat. Trebuie mentionat faptul ca echipa de evaluare a avut posibilitatea examindrii versiuni
preliminare a noii legi.

Recomandari

e Toti pacientii depistati cu MDR-TBC vor beneficia de tratament corespunzator, inclusiv
cei din penitenciare §i din regiunea transnistriand.

e Toti pacientii vor avea acces la cel mai potrivit tratament in functie de tabloul clinic
si conditiile sociale. Criteriile de excludere a pacientilor aplicate de consiliul national
pentru MDR-TBC se vor limita la circumstante extreme si va profita de tratamentul
descentralizat cat mai aproape posibil de domiciliul si nevoile pacientilor.

e Activitatea consiliului national pentru MDR-TBC va fi documentata corespunzator,
iar statistica (pacienti evaluati, pacienti exclusi din tratamentul MDR-TBC si motivele
excluderii) va fi dezvaluita publicului larg.

e Situatiile ce determina in sine o vulnerabilitate sporitd pentru TBC, cum ar fi abuzul de
alcool sau alte substante, sau absenta unui loc permanent de trai, nu vor fi considerate
ca motiv de excludere a pacientilor din tratamentul MDR-TBC. Din contra, acestea vor
fi abordate, de exemplu, prin consiliere si tratamentul afectiunilor aferente consumului
abuziv de alcool concomitent cu tratamentul MDR-TBC, plus suport social adecvat.

e Protocolul national privind ingrijirile paliative vor fi actualizate si circulate pe larg.

e Vor fi revizuite reglementarile in vigoare privind medicamentele pentru includerea
optiunii de folosirea compasionald a preparatelor antituberculoase neinregistrate pentru
anumifi pacienti.

e Vafi consecvent asigurata aplicarea in practica a noii legi privind izolarea coercitiva a
pacientilor TBC, iar prestatorii medicali si institutiile vor fi informati despre aceasta.
Va fi elaborat un plan de aplicarea a acestei legi la nivel raional, cu implicarea tuturor
autoritatilor publice locale. Aplicarea in practica a legii va fi monitorizatd, cu rapoarte
anuale.
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PCMS si implicarea comunitatii

Majoritatea activitatilor de pledoarie, comunicare §i mobilizare sociald (PCMS) sunt planificate
si finantate in cadrul grant-ului FG si sunt realizate de beneficiarii principali (PAS si UCIMP) si
sub-recipientii grant-ului (vezi Tabelul 3), ce prezinta motive de ingrijorare privind durabilitatea
acestora 1n viitor. Nu exista o strategie nationala clara privind PCMS.

Campaniile nationale de amploare, organizate de PAS in raioane, au inclus postere si afise,
pe care figurau moldoveni remarcabili, cum ar fi actori, medici si preoti ortodocsi, prezentand
mesaje simple, informative si destigmatizante despre TBC. Cu toate acestea, exista putine actiuni
PCMS la nivel national sau sunt practic inexistente pe plan international.”’” Limitarea in cauza
s-ar putea datora apropierii mari a ONG-urilor de MS si NTP (in componenta carora se regasesc
chiar fosti angajati ai acestora din urma) si dependentei ONG-urilor mai mici de finantarea
oferita de ONG-urile mai mari, care sunt mai conservative. Situatia datd limiteaza capacitatea
societatii civile sa conteste adecvat MS sau NTP in materie de asa probleme, ca disponibilitatea
limitata a preparatelor antituberculoase, spitalizarea obligatorie i organizarea serviciilor TBC,
care nu sunt axate corespunzator pe nevoile pacientilor.

Consiliul National de Coordonare (CNC) a programelor nationale de profilaxie si control al
infectiei HIV si TBC din Republica Moldova (anterior, Mecanismul de Coordonare al Tarii)
in mare parte constd din functionari publici din cadrul MS si al altor ministere (inclusiv,
Educatiei, Justitiei, si Muncii, Protectiei Sociale §i Familiei). Ceilalti membri reprezinta
ONG-uri preponderent asociate HIV/SIDA si organizatii internationale, cum ar fi Federatia
Internationald a Societatilor de Cruce Rosie si Semilund Rosie, si Salvati Copiii. Toate
entitatile civile mari ce activeaza in domeniul TBC (PAS, UCIMP si, mai recent, AFI) sunt
reprezentate in CNC, in timp ce alte ONG-uri ce lucreaza cel mai activ cu pacientii (asa
ca SMIT sau Speranta Terrei) nu sunt reprezentate, chiar dacd acestea sunt mai indicate sa
reprezinte viziunea pacientilor.

In 2013, la scurt timp dupa efectuarea evaluarii, cAteva ONG-uri mai mici active in domeniul
TBC au format o platforma nationala a ONG-urilor din TBC, in care se regasesc AFI (in prezent
activand 1n calitate de secretariat), SMIT, Speranta Terrei si altii. Platforma 1si propune drept
scop Tmbunatatirea colaborarii intre ONG-uri si amplificarea activitatilor de pledoarie; aceasta
ar putea, de asemenea, spori implicarea comunitatii in controlul TBC, deoarece aceste ONG-
uri conlucreaza local cu comunitatile. Nou-creata platforma este o realizare pozitiva si denota
interesul grupurilor societatii civile de exercitare a unui rol mai mare in controlul TBC in viitor.
Echipa de evaluare sustine orice colaborare intre ONG-uri menitd sa sporeasca eficienta si
eficacitatea unor asa activitati, ca pledoaria, educatia publicului, destigmatizarea si suportul
pentru pacienti.

Din toate ONG-urile, doar SMIT este formata din fosti pacienti TBC. Cu resedinta la Balti,
aceasta se confrunta cu dificultati de finantare a activitatile sale, similar multor alte ONG-uri
mici. In linii generale, parerea pacientilor nu prea este auziti; cum nu exista o implicare larga a
comunitatii. Printre activitatile sale curente se regasesc instruirile organizate pentru jurnalisti si

27  Exceptie este membrul SMIT, dna Oxana Rucsineanu, fost pacient MDR-TBC, care a devenit ambasador pentru Europa
de est pentru campania “Tatd-md”

63



Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

1.000 de preoti ortodocsi in domeniul TB; acestea sunt promitatoare, insd nu exista o strategie
clara, ce ar reiesi dintr-o evaluare anterioara sau un set bine definit de activitati periodice.

Majoritatea ONG-urilor nu desfagoara activitati in domeniul TBC in regiunea transnistriand. O
exceptie notabila este “Programe Medico-Sociale”, sustinutd de AFI, care asigura suport social
tuturor pacientilor, inclusiv fostilor detinuti. In regiunea transnistriana exista si alte ONG-uri
locale si este absolut imperativa implicarea acestora in controlul TBC, in particular in randul
grupurilor vulnerabile.

Intelegerea TBC de citre populatia generala si pacientii TBC rimane in continuare la un nivel
scazut. Studiul privind cunostintele, atitudinile si practicile (KAP), efectuat in Republica
Moldova in 2008, a constatat ca doar 39 la sutd din respondenti considerau TBC o maladie
vindecabila, 31 la sutd considerau ca aceasta se poate raspandi prin strangerea mainii, iar 81 la
sutd considerau ca aceasta se poate raspandi prin contact ocazional cu o persoand contagioasa
(Scutelniciuc, 2008). Intre timp, 78 la suti din cei intervievati stiau ca TBC este transmisd pe
calea aerului prin dispersia tusei. Aceasta sugereaza vehicularea concomitentd a informatiilor
corecte si incorecte, iar 33 la sutd din respondenti considerau cad TBC este ceva de ce trebuie
sa-ti fie rugine.

Din discutiile purtate de echipa evaluatorilor cu pacientii s-a constatat un nivel la fel de jos
al cunostintelor, in particular cu privire la modul de raspandire a TBC. Acestia au constatat
cd multi pacienti considerau ca au TBC din cauza ca au fost expusi vremii rece si credeau
ca membrii familiilor sale puteau fi protejati prin folosirea seturilor separate de vesela.
Merita a fi mentionat faptul ca recomandarea cu privire la folosirea seturilor separate de
veseld se regaseste in materialele educationale produse in cadrul grant-ului FG sau chiar
si in ultimul protocol privind conduita TBC, care a fost reprodus din ghidul elaborat de
CNSP. Aceasta recomandare nu este fondatd pe dovezi si ar putea deruta sau creste stigma
impotriva TBC in randul populatiei generale prin reiterarea parerilor incorecte, care deja
vehiculeaza in tara.

Echipa de evaluare au remarcat existenta brosurilor ce explica drepturile si responsabilitatile
pacientilor cu TBC, insd acestea erau stipulate doar in termeni generali, cu un accent mai mare
pe responsabilitati si nu corespundeau intocmai Cartei pacientului cu TBC (Consiliul Mondial
al Ingrijirilor, 2006).

Recomandari

e Va fi elaborata cat mai curand posibil o strategie nationala privind PCMS, care va
include noi parteneriate cu ONG-urile ce nu sunt inca implicate in activitatile TBC si
parteneriate public-privat. Aceasta strategie va fi sustinuta de un plan national privind
PCMS, cu activitati si plan de implementare.

e Activitati PCMS vor fi realizate, de asemenea, si la nivel national si cu implicarea
diverselor componente ale societdtii civile, cum ar fi comunitatile, organizatiile
confesionale, asociatiile fostilor pacienti cu TBC, etc. Sistematic vor fi prezentate
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si reiterate mesajele corecte cu privire la transmiterea, prevenirea, diagnosticul si
tratamentul TBC.

e Componenta CNC va fi actualizatd pentru a reprezenta mai bine organizatiile ce
desfagoara activitati directe cu pacientii, ce le va permite sa vocifereze motivele de
ingrijorare ale acestora.

e Vor fi incurajate si sustinute platformele pentru ONG-urile implementatoare de
interventii Tn domeniul TBC.

e Regiunea transnistriand va fi parte componentd a strategiei nationale privind PCMS
si implicarea comunitara. Vor fi depuse eforturi in vederea intensificarii colaborarii cu
ONGe-urile locale din regiunea transnistriana si Incurajarii cooperarii intre ONG-urile
de pe ambele maluri ale raului.

e Toate materialele PCMS vor fi revizuite si vor corespunde standardelor internationale
recomandate pentru prevenirea si controlul TBC.

e Vafi promovata pe larg printre prestatori Carta pacientului cu TBC (Consiliul Mondial
al Ingrijirilor, 2006), tradusa in rusi si romand, ce va fi pusi in discutie cu pacientii.

Sistemul sanatatii si controlul TBC

Oricare n-ar fi actiunile necesare pentru imbunatatirea activitatilor de diagnostic, tratament
si Ingrijiri iIn TBC din Republica Moldova, acestea urmeaza sd aiba loc In cadrul sistemului
sanatatii, care in prezent este subfinantat, insd care concomitent trece printr-o transformare
interesanta.

Dirijarea in sistemul sanatatii
Sistemul sanatatii in Republica Moldova, cu exceptia regiunii transnistrene, a trecut de la modelul
Semagsko, mostenit de pe timpuri sovietice, la un sistem bazat pe separarea clara a functiilor de

finantare si achizitionare a serviciilor, la fel ca si pe prestarea serviciilor pe principiu de referire
la institutiile medico-sanitare de asistentd primara, secundara si tertiard (Figura 3).

Printre reformele majore ale sistemului sanatatii se regdsesc legea privind asigurarile
obligatorii de asistentd medicald (semnata in 1998, insd implementata in volum deplin doar
in 2004) si pachetul minim garantat de Stat,?® oferit gratuit, si legea din 2001 cu privire la
instituirea CNAM.

O relevanta deosebita pentru NTP le au Centrul National de Management in Sanatate
(raspunzatoare de elaborarea standardelor, normelor §i reglementarilor privind statistica si
asistenta medicald), Agentia Medicamentului (responsabila de Inregistrarea medicamentelor,
controlul calitatii si farmacovigilenta) si Centrul National de Sanatate Publica (rdspunzator de
ocrotirea sdnatatii, promovare si profilaxie). MS nemijlocit finanteaza si controleaza toate aceste

28  Legea nr.1585 din 27 februarie 1998; Legea nr.267-XIV din 3 februarie 1999
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Figura 3. Organigrama sistemului sanitar de pe malul drept al Nistrului
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institutii i se asigura ca spitalele si alte institutii medico-sanitare implementeaza toate normele
si reglementarile sanitare aprobate prin contractarea serviciilor de CNAM.

Institutiile asistentei medicale primare si secundare apartin autoritatilor publice locale, in timp
ce MS detine institutiile asistentei medicale tertiare. In jurisdictia autoritatilor administrative ale
municipiilor Chisinau si Balti si ale regiunii autonome Gagauzia existd subdiviziuni speciale
responsabile pentru administrarea serviciilor sanitare subordonate. Incepand cu anul 2008, in
rezultatul reformelor demarate in sectorul sanatatii, medicii de familie responsabili de asistenta
medicala primara (AMP) nu mia poarta raspundere in fata directorilor de spitale la nivel raional
sau municipal. Toti medicii ftiziatri din raioane poarta in continuare raspundere administrativa
in fata directorilor spitalelor raionale, desi sunt de facto operational mai strans legati de sefii
responsabili de medicina de familie odata cu cresterea numarului de pacienti TBC, conduita
carora are loc in afara spitalelor.

In regiunea transnistriana persista neschimbat modelul Semasko, cu planificare centralizata a
bugetului axat preponderent pe asistenta spitaliceasca. Autoritatile sanitare centrale din regiune
gestioneaza direct serviciile de asistentd medicald primard, secundara si tertiard, serviciile de
urgenta si efectivul sau de cadre independent de MS de la Chisinau.

Sistemul sanatatii din Republica Moldova se conduce de Strategia de Dezvoltare a Sectorului
Sanatatii 2008-2017 si Cadrul Bugetar pe Termen Mediu 2013-2015 (Guvernul Republicii
Moldova 2007a; 2007b). Cadrul cuprinde 5 domenii principale:

e Elaborarea politicii $i managementul sistemului sanatatii
e Interventii prioritare in sanatatea publica

e Servicii medicale individuale

e Dezvoltarea resurselor sistemului de sanatate

e Programe medicale speciale

Structura AMP se bazeaza pe populatia acoperitd de medicul de familie. Acelasi este aplicabil
si distribuirii spitalelor in functie de tip, categorie i numarul de paturi spitalicesti in functie de
populatia acoperitd, fapt elucidat in Programul de Dezvoltare a Asistentei Medicale Spitalicesti
2010-2012. Spitalele raionale includ 5 sectii de baza: terapie, chirurgie, pediatrie, maternitate si
boli infectioase. In 2009 gratie suportului oferit de Banca Mondiali a fost elaborat un Plan National
General al Spitalelor, care nsa nu a fost implementat, chiar daca a fost mai recent revizuit.

Finantarea sistemului sanatatii

Incepand cu anul 2004, odati cu introducerea asigurarilor obligatorii de asistentd medicala in
Republica Moldova, s-a constatat o majorare continud a cheltuielilor totale pentru sanatate si a
cheltuielilor publice pentru sanitate. in 2009 cheltuielile totale pentru sinitate ca proportie a
PIB-ului erau 12,5 la suta (printre cele mai inalte rate in regiunea europeana a OMS); acesta a fost
si rezultatul alocarii surselor suplimentare anumitor programe de sanatate (asa ca imunizarile,
diabetul zaharat, sanatatea mintald si asistenta pediatricd). Alocatiile totale pentru sdnatate
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raportate pe cap de locuitor ca valoare absoluta, totusi, constituia 357 lei la paritatea puterii de
cumparare a dolarului SUA — cu mult mai mica decét in alte tari din regiunea Europeanda a OMS
— ceea ce limiteaza considerabil volumul pachetului de servicii prestate si calitatea acestora.

Ponderea cheltuielilor publice pentru sandtate au constituit doar 53,7 la suta din alocatiile totale
pentru sanatate; acest fapt releva povara deosebit de mare a starii precare a sanatatii asupra
celor mai pauperizate segmente ale populatiei, care deseori sunt expuse riscului de suportare a
cheltuielilor catastrofice de ingrijire a sanatatii. Cheltuielile pentru servicii curative ca proportie
a cheltuielilor publice pentru sanatate au fost destul de mari in 2010 (68,1 la sutd), In timp
ce cheltuielile pentru sanatatea publica si profilaxie au constituit doar 5,3 la sutd. Fondurile
publice alocate pentru medicamente si dispozitive medicale pentru pacientii ambulatorii
erau, de asemenea, foarte mici (3,3 la sutd), desi aceste servicii constituiau 19,7 la sutd din
cheltuielile totale pentru sanatate. Echilibrul general intre proportia cheltuielilor pentru asistenta
spitaliceascd (22,6 la suta) si ambulatorie (19,7 la suta) din cadrul surselor publice alocate pentru
sanatate confirma angajamentul guvernului pentru fortificarea serviciilor AMP.

Incepand cuanul 2004, asiguririle obligatorii de asistentd medicala (AOAM) au devenit fundamentul
finantdrii sectorului sanatatii in Republica Moldova (cu exceptia regiunii transnistrene). In functie
de sursa veniturilor, 40,3 la sutd din cheltuielile totale pentru sanatate din anul 2010 proveneau din
contributiile AOAM, iar 44,9 la sutd — din platile din buzunar. Primele pe care persoanele angajate
in campul muncii le achita pentru AOAM provin predominant din contributiile deduse ca procent
fix din salariu (7 la suta, din care 3,5 la sutd sunt achitate de angajat, iar 3,5 la suta — de patron);
personalele angajate pe cont propriu isi vor achizitiona propria acoperire AOAM anual la un pret
fix. Populatia neangajatd in cAmpul muncii (constituita din 14 categorii, inclusiv pensionarii,
studentii, copiii, somerii inregistrati, etc.) este acoperita de transferurile de la bugetul central de
Stat la CNAM. Asigurarile optionale (voluntare) de asistenta medicald constituie mai putin de 0,1
la suta din cheltuielile totale de sanatate (valorile anului 2010).

CNAM este unicul cumparator al serviciilor de sanatate, ceea ce a permis separarea functiilor de
cumparare §i prestare, iar platile pentru servicii sunt efectuate in baza de contract, majoritatea din
care sunt precalculate. Accesul la serviciile medicale de urgenta si AMP este universal, indiferent
de prezenta asigurarii, la fel ca si accesul la toate serviciile legate de aspectele majore de sanatate
publica, cum ar fi HIV/SIDA, TBC sau imunizarile. Pachetul de beneficii oferit in cadrul AOAM
cuprinde asistenta spitaliceasca si ambulatorie specializata si un spectru foarte ingust de remedii
medicamentoase. Serviciile celor fara polite de asigurare sunt achitate in volum deplin ca plati
din buzunar, formate din plati neoficiale si plati directe pentru serviciu prestat. Nu exista taxe
oficiale pentru serviciu prestat sau co-plati pentru serviciile incluse in AOAM, desi exista o grila
glisanta de co-plati pentru medicamentele compensate. Platile neoficiale au loc aproape la toate
nivelurile sistemului sanitar, insd fenomenul este cu mult mai raspandit in asistenta de stationar;
suma pe care pacientii o achitd neoficial pentru ingrijiri depinde de gravitatea afectiunii. MS
s-a angajat sa micsoreze platile neoficiale din sistem si existd speranta ca acest deziderat va fi
realizat odata cu majorarea salariilor lucratorilor medicali §i instituirea mecanismelor de plata in
baza de performanta, de rand cu cresterea transparentei prin audit extern.

O parte a populatiei este expres neasiguratd medical (20,3 la sutd din populatia permanentd din
2011). Cel mai des neasiguratii sunt lucratorii angajati pe cont propriu in sectorul agrar sau cei
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angajati neoficial din zonele urbane; de asemenea, neasiguratii deseori au venituri foarte mici.
Incepand cu anul 2010 gospodariile inregistrate ca fiind sub pragul siriciei automat primesc
AOAM, 1nsa acest fapt s-ar putea sd nu sporeasca dramatic echitatea in sistem, deoarece 73,1
la sutd din toate platile din buzunar din 2010 erau pentru medicamente, iar lista produselor
farmaceutice ce pot fi rambursate prin AOAM este extrem de mica pentru asigurarea durabilitatii
financiare a sistemului. Printre remediile farmaceutice, pe care pacientii sunt nevoiti s le procure,
se numara cele pentru contracararea reactiilor adverse ale terapiei cu preparate antituberculoase
de linia II si pentru ingrijiri paliative in TBC.

Modul in care CNAM plateste prestatorii are implicatii directe asupra performantei NTP. CNAM
incheie contracte cu institutiile AMP in baza unei sume per capita fixe pentru populatia deservita,
cu o ajustare in functie de performantda. Pana la finele anului 2012 suma achitatad institutiilor
AMP era constituitad in proportie de 95 la sutd dintr-o suma de capitatie fixa si doar 5 la suta era
ajustarea in functie de performanta; in ianuarie 2013 proportiile s-au schimbat, constituind 85
si 15 la sutd respectiv. Platile corelate cu performanta tin de functiile corespunzatoare de filtrare
si directionare a accesului (gatekeeping), screening al maladiilor netransmisibile, prestarea
serviciilor de asistentd mamelor si copiilor §i prevenirea si ingrijirea in TBC (Tabelul 22). Desi
serviciile TBC au pondere maximald, atunci cand sunt aplicate la cota performantei egald cu
doar 15 la sutd (5 la sutd in 2012) din buget, acestea genereaza un venit suplimentar pe care
prestatorii din sistemul AMP nu-1 considera ca fiind un stimulent substantial.

Tabelul 22. Indicatorii si ponderea acestora, corelata cu performanta, in calculul bugetului CNAM,

februarie 2013
Indicator Ponderea (puncte)
Spitalizare corespunzatoare (general) 20
Screening al afectiunilor netransmisibile:
Hipertensiune arteriala 1+3.5+4
Diabet zaharat 4+3.5+4
Screening cervical 5
Screening la cancer 10
Sanatatea mamei si copilului:
Vizite prenatale timpurii 30
Administrarea acidului folic in timpul sarcinii 5
Administrarea fierului in timpul sarcinii 5
Screening ecografic 5
Alte servicii mamei si copilului 5+5+5
Vizita precoce a copilului dupa nastere 20+20
TBC:
Fiecare persoana din grupul de risc supus screening-ului TB 4
Fiecare persoana diagnosticata cu TBC 10
Fiecare cura de tratament TBC finalizata 80

Nota: Suma cumulativa a punctelor determind valoarea (monetara) a fiecarui punct. Fiecarei unitati i este atribuitd o suma
egala cu numarul punctelor de performantd acumulate inmultit cu valoarea monetara a punctului.
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Contractele pe care CNAM le incheie cu spitalele generale pot fi subdivizate in cele pentru
asistentd ambulatorie, care este capitata (insa fara ajustari in functie de performantd) si cele
pentru asistenta in stationar, care se bazeaza pe pretul fix al cazului tratat ajustat la complexitatea
generald a ingrijirilor. Complexitatea cazului este definita de sistemul grupurilor inrudite de
diagnostic (DRQG), care evalueaza fiecare internare in functie de diagnoza, proceduri, varsta si
comorbidititile existente. In practica, aceasta inseamni ca pentru ca spitalele si-si maximalizeze
veniturile, acestea trebuie sa trateze cat mai multi pacienti, in special cu o complexitate clinica
a cazului mai mare, si cat mai rapid posibil.

Contracteleincheiatede CNAM cuspitalele specializate,asacaspitalele de ftiziopneumologie,
sunt in afara sistemului DRG — care de altfel le-ar face financiar nedurabile — si se bazeaza
pe o suma fixa pentru fiecare zi-pat spitalicesc. Acest aranjament, totusi, este un stimulent
clar pentru interndri in stationar pe termen lung, astfel fiind abandonat de multe tari din
regiune.

In regiunea transnistriana serviciile de sanitate sunt finantate prin impozitare, desi au fost duse
discutii repetate de trecere la asigurarile obligatorii de asistentd medicala. Un volum redus de
servicii elementare sunt oferite cu titlu gratuit, in timp ce autoritatile sanitare centrale stabilesc
preturile pasibile de achitare pentru alte servicii. Diagnosticul si tratamentul TBC sunt oferite
gratuit, insa celelalte servicii aferente TBC urmeaza a fi achitate. Autoritatile sanitare centrale
dispun de fonduri foarte limitate: echipei de evaluare i s-a comunicat ca acestea ar fi suficiente
pentru acoperirea a doar 57 la suta din necesitatile estimate pentru 2013. Dat fiind faptul ca 80 la
sutd din finante sunt cheltuite pentru salariile personalului, exista o limitare drastica a finantarii
disponibile pentru consumabile (inclusiv, medicamente), capital (infrastructurd si echipament)
si costurile operationale. Situatia ar putea deteriora n continuare, deoarece Federatia Rusa
isi reduce volumul alocatiilor alimentare destinate institutiilor medico-sanitare din regiunea
transnistriand, iar viitorul suport international este incert.

Cadrele medicale

De la dobandirea independentei, peste 40 la sutd din lucratorii medicali au parasit sistemul
sanitar din Moldova, multi migrand peste hotare. Ca rezultat, in prezent numarul mediu de
medici (35,9 la 100.000 populatie) si personal medical mediu (77,3 la 100.000 populatie) din
Republica Moldova este mai mic decat mediile pe UE. Cea mai mar discrepanta se atesta cu
medicii de familie — 52 la 100.000 populatie comparativ cu 85 la 100.000 in UE. La inceputul
anului 2011 MS a raportat un deficit de 1.031 medici (inclusiv, 286 medici de familie) si 916
asistenti medicali (inclusiv, 283 asistenti medicali ai medicului de familie).

Principalele tari de destinatie pentru lucratorii medicali din Moldova sunt Italia, Roméania si
Franta (Italia fiind indeosebi populara printre personalul medical mediu), iar principalele motive
pentru parasirea tarii sunt salariile mici, conditiile precare de munca si tehnologiile depasite,
lipsa oportunitatilor de dezvoltare profesionala, riscurile mari pentru sanatate, lipsa conditiilor
adecvate de trai si infrastructura deficienta la nivel comunitar. Cu certitudine, toti acesti factori
exercita o si mai mare influenta asupra medicilor, descurajandu-i de la intrarea in rezidentiat in
domeniul ftiziatriei. MS a elaborat o Strategie de dezvoltare a resurselor umane din sistemul
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sanatatii, gratie suportului oferit de Banca Mondiala, care-si propune drept scop ameliorarea
situatiei prin asa initiative, ca ajustarea invatamantului medical la nevoile curente, o planificare
mai buna a resurselor si cresterea motivarii personalului medical.

Formarea profesionald a medicilor in Republica Moldova este asigurata in cadrul Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (USMF), care si-a demarat activitatea la
Chisinau in 1945. Formarea profesionald a personalului medical mediu are loc in cele 5 colegii
medicale localizate la Balti, Cahul, Chisinau, Orhei si Ungheni. Formarea postuniversitara este
asigurata prin programul de rezidentiat si doctorat in una din cele 32 de specialitati. Programul
de rezidentiat este gestionat de USMF 1in cadrul Facultatii de Rezidentiat si Educatie Continua
speciale. Disciplinele clinice ale universitatii sunt repartizate intre toate spitalele mari din
capitala, iar studiile clinice de Invatamant superior si mediu de specialitate au loc in cadrul al 72
de institutii medico-sanitare publice din toata tara. Colegiile medicale sunt absolvite de asistenti
medicali, moase, felceri, tehnicieni dentari, igienisti si epidemiologi, si personalul de laborator.

In regiunea transnistriani anual circa 50-70 de medici absolvesc Universitatea de Stat din
Transnistria si doud colegii medicale — la Tiraspol si Bender.

Educatia medicala continud este reglementata prin Legea cu privire la exercitarea profesiunii
de medic.? Potrivit acestei legi, fiecare medic este obligat sd acumuleze un anumit numar de
ore de educatie continud si sd ia cu succes un examen o datd la fiecare 5 ani, prin care si
confirmi calificirile anterioare sau i se acordd o noui categorie de calificare. In cadrul USMF
existd o Facultate speciala de Educatie Continud, care organizeaza cursuri de instruire si
examene periodice. In practici, totusi, studiile medicale continue nu satisfac cerintele muabile
ale profesiunii medicale, care include — de exemplu, in cazul controlului TBC — insusirea
noilor politici si protocoale, conduita comorbiditatilor TBC, conlucrarea cu serviciile sociale,
comunicarea eficientd cu pacientii si altele. In pofida colaboririi robuste si integrarii serviciilor
TBC si AMP si a experientei de succes a multor tari din regiune — inclusiv, in Roméania vecina —
Abordarea Practicd a Sanatatii Pulmonare, sau PAL (OMS, 2013a) nu a fost adoptata in calitate
de strategie de baza pentru fortificarea depistarii precoce si conduitei cazurilor de TBC la nivel
de AMP.

Numarul cadrelor medicale este in declin §i in regiunea transnistriand, fapt determinat de
migratiune (preponderent in Europa de est) si decalajul de inlocuire a personalului pensionat
pe motiv de varsta. Salariile sunt mici (150-200 dolari SUA pe luna unui medic), iar salariile
relativ mai mari din zonele rurale totusi sunt insuficiente pentru atragerea cadrelor noi, rezultand
in multe posturi vacante.

Produse medicale, vaccinuri si tehnologii medicale

Achizitiile de produse medicale se conduc de 2 hotdrari de Guvern cu privire la stabilirea
conditiilor de marketing si folosire a dispozitivelor medicale si cu privire la aprobarea
regulamentului pentru procurarea medicamentelor si a altor produse cu destinatie medicala.*

29  Legea nr.264-XVI din 27 octombrie 2005
30 Hotédrarea Guvernului nr.96-XVI din 13 aprilie 2007; Hotararea Guvernului nr.568 din 10 septembrie 2009
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Agentia Medicamentului organizeazd achizitii centralizate din sursele bugetare destinate
programelor nationale sau speciale, asa ca NTP. Institutiile medico-sanitare pot, de asemenea,
procura anumite tipuri de produse medicale din propriile fonduri si din sursele extrabugetare
dupa o coordonare in prealabil cu MS si primirea aprobarii oficiale.

Un volum impunator de echipament a fost oferit ca ajutor umanitar §i prin proiecte de dezvoltare:
in 2009, gratie suportului oferit de UE, a fost livrat echipament modern de baza centrelor de
sanatate rurale, centrele de sanatate autonome si centrelor medicilor de familie (3,9 milioane
euro); in 2010 Agentia Elvetiana pentru Dezvoltare si Cooperare (SDC) a dotat cu echipament
serviciul pediatric de urgenta si terapie intensiva din tara si a sustinut pilotarea unui sistem de
gestionare a tehnologiilor medicale; iar in anii 2009—2010 Guvernul Japoniei a oferit echipament
modern spitalelor raionale din Criuleni si Anenii-Noi, la fel ca si Centrului National Stiintifico-
Pratcic de Medicina Urgenta.

In cadrul MS existd o directie de gestionare a dispozitivelor medicale, care este responsabil
de autorizatiile de import si monitorizarea valorificirii echipamentului. in proces de elaborare
este un sistem electronic de inventariere a dispozitivelor medicale. Gestionarea dispozitivelor
medicale la nivel institutional se limiteaza la intretinere, care este problematica din cauza co-
existentei tehnologiilor noi de rand cu cele vechi si lipsa specialistilor calificati in acest domeniu.
In majoritatea cazurilor intretinerea este delegati sectorului privat. aceasta pune probleme de
intretinere a echipamentului, de exemplu, a hotelor cu flux laminar si a sistemelor de ventilare
mecanica achizitionate din sursele grant-ului FG.

Informatiile de sanatate

Pentru AMP au fost elaborate separat doua sisteme informationale automatizate, numite “Medex
2.0” si “Cabinet Manager”. Ambele sunt integrate in procesele clinice si sunt folosite zilnic, insa
prezinta rapoarte cu informatii la CNMS doar pe suport de hartie. In prezent MS incearci si
identifice sistemul cel mai potrivit pentru implementare la scard nationald. Sisteme informatice
separate au fost elaborate si pentru NTP si NAP; acestea sunt corelate cu sistemul informatic
de la CNMS. La nivel de spital situatia este si mai fragmentata, deoarece fiecare spital mare din
capitald a incercat sa-si elaboreze propriul sistem informational.

Telemedicina a fost testatd ca proiect-pilot in cateva institutii medico-sanitare. Introducerea
e-sandatatii face parte din portofoliul de e-servicii i e-registre ce urmeaza a fi elaborate in cadrul
unui proiect mai mare de e-transformare a Guvernarii. Printre prioritatile pentru 2013 se regasesc
elaborarea unui sistem informational medical integrat pentru spitale si un sistem informational
automatizat pentru AMP.

Prestarea serviciilor

La finele anului 2010 in Republica Moldova existau 84 de spitale (inclusiv, 2 dispensare
cu paturi). Printre acestea se regaseau 34 de spitale raionale, 10 — municipale si 18 spitale
republicane aflate in subordinea MS, plus 11 spitale afiliate altor sectoare, la care se mai
adaugau 11 spitale private. Peste 50 la suta din spitale (18 republicane, 9 municipale, 8
prestatori paraleli si 9 private) sunt amplasate in municipiul Chisindu. La finele anului 2010
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institutiile AMP erau formate din 37 centre ale medicilor de familie, acoperind 216 centre
medicale, 556 oficii ale medicilor de familie si 359 oficii medicale; mai existau, de asemenea,
46 de centre de sanatate autonome cu 71 oficii ale medicilor de familie si 44 oficii medicale.
In municipiul Chisindu mai exista si 5 asociatii medicale teritoriale (AMT), in componenta
carora intra 12 centre ale medicilor de familie, 5 sectii consultativ-diagnostice si 53 sectii
consultative. Centrele medicilor de familie si sectiile consultativ-diagnostice presteazd atat
servicii AMP, cat si asistentd specializata ambulatorie.

Majoritatea spitalelor publice nu au beneficiat de investitii capitale considerabile de la dobandirea
independentei tarii, iar stocul de echipament invechit variaza intre 60 si 80 la sutd. Un studiu
efectuat in 2009 si 2010 (Edwards, 2011) a constatat probleme de siguranta structurala in 10
(16,4 la sutd) din institutiile evaluate, cea mai mare parte a carora au fost edificate la finele
secolului XIX sau in prima jumatate a secolului XX; un mare grad de uzura a fost semnalat si
in retelele de alimentare cu energie, apa si canalizare ale majoritatii spitalelor. Gratie suportului
oferit de Banca Mondiala, 36 centre de sanatate si oficii ale medicilor de familie au fost renovate
in perioada anilor 2010-2011, iar altele 38 urmeaza a fi renovate in 2011-2013. Proiectul
din partea Bancii Mondiale, impreuna cu UE si Banca de Dezvoltare a Consiliului Europei,
contribuie, de asemenea, la renovarea Spitalului Clinic Republican — unul din cele mai mari
spitale universitare din tara.

MS a elaborat in 2009 un Plan National General al Spitalelor, gratie suportului oferit de Banca
Mondiald, care reflectd intentiile guvernului de a dezvolta sectorul spitalicesc pana in 2018.
Acesta se axeaza pe regionalizarea serviciilor spitalicesti la nivel local si pe consolidarea retelei
de spitale din Chisindu. Actualmente sunt initiate noi studii pentru elaborarea planurilor pentru
centralizarea / regionalizarea serviciilor specifice in spitalele de la Cahul si Balti, incepand cu
serviciile de chimioterapie §i radioterapie pentru tratamentul afectiunilor maligne; dezvoltarea
serviciilor de asistentd de lunga duratd in Republica Moldova; si “operationalizarea” concluziilor
Planului National General al Spitalelor prin rationalizarea in continuare a retelei spitalicesti din
toata tara, in deosebi in Chisinau.

in Republica Moldova, medicul de familie este responsabil de un teritoriu cu o anumiti populatie
si serveste In calitate de filtru pentru asistenta medicald secundara sau tertiard. Acesti medici
activeaza in cadrul AMT in municipii sau in cadrul sectiilor consultativ-diagnostice in raioane.
Pacientii cu suspiciune de TBC sunt examinati prin microscopia sputei si radiografie toracica
si/sau sunt trimisi la medicul ftiziatru raional pentru confirmarea diagnozei. Medicul ftiziatru
trimite inapoi la AMP pacientii cu TBC confirmata ce sunt eligibili pentru tratament ambulatoriu.
In practica, majoritatea pacientilor cu TBC, inclusiv toti cei cu frotiul sputei pozitiv si cu MDR-
TBC, sunt spitalizati pentru perioade lungi de timp, chiar dacd starea sanatatii acestora nu
impune aceasta necesitate, si sunt trimisi Tnapoi la AMP doar dupa finalizarea etapei intensive
a tratamentului.

Pana in 2008 centrele AMP erau arondate (si dependente) la cel mai apropiat spital raional;
de atunci, tot mai multe din acestea si-au capatat autonomie, devenind entitati raionale ce-si
gestioneaza de sine-statator contractele cu CNAM, cu gestionarea conturilor curente proprii si
procesul decizional privind repartizarea (putinelor) resurse eliberate ca rezultat al eficientizarii.
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Cu toate acestea, diferd foarte mult intre ele capacitatea si experienta acestora de a-si gestiona si
organiza prestarea asistente medicale independent si mai eficient. Unora din entitatile vizitate de
echipa de evaluare li s-a acordat doar recent (ianuarie 2013) acest nou statut.

Asistenta medicala secundard este prestatd de institutii spitalicesti raionale $i municipale, ce
oferd servicii de stationar si ambulatoriu. In municipii, AMT amplasate in incinta fostelor
policlinici si independent de spitalele municipale, asigurd prestarea serviciilor ambulatorii.
Deoarece CNAM incheie contracte pentru serviciile de stationar si ambulatoriu separat una de
alta, sursele financiare alocate nu pot fi transferate Intre servicii; de exemplu, nu este posibil de
transferat economiile generate din reducerea duratei asistentei TBC in stationar pentru fortificarea
asistentei ambulatorii. Asistenta tertiara este oferita prin intermediul spitalelor specializate din
Chisinau si unele raioane. Cele 2 spitale de ftiziopneumologie de la Vorniceni si Chisinau (unde
sunt tratati majoritatea pacientilor cu MDR-TBC) incheie contracte separate cu CNAM.

Ministerul Justitiei, Ministerul Apararii, Ministerul Afacerilor Interne (in jurisdictia caruia intra
politia, granicerii si izolatoarele de detentie preventiva) si Cancelaria de Stat detin propriile
structuri paralele de asistentd medicald. Bugetul acestora vine de la ministerele respective, desi
MIJ si serviciul graniceri incheie, contracte, de asemenea, cu CNAM. Aceste structuri pot oferi
servicii TBC ambulatorii si spitalicesti.

Exista si o retea mica de servicii si institutii medico-sanitare comerciale private sau non-profit.
Unele din organizatiile comerciale private incheie contracte cu CNAM, desi nu pentru servicii
TBC. Majoritatea organizatiilor private non-profit sunt ONG-uri ce sunt beneficiari secundari ai
grant-urilor FG pentru serviciile de prevenire si asistentd in HIV sau TBC. In pofida implicarii
de lunga durata a acestora, ONG-urile continua sa-si desfasoare activitatea intr-un impas juridic
fara un cadru clar de reglementare ce ar stipula tipul asistentei pe care acestea au dreptul s-o
presteze si fard statutul de prestator de asistentd medicala, oficial listat, cu care CNAM ar putea
incheia contracte pentru servicii.

In regiunea transnistriana, potrivit ultimelor date publicate de OMS (Rockenschaub et al., 2012),
AMP este reprezentatd prin policlinicile municipale (care presteaza, de asemeneca, asistentd
ambulatorie specializatd), 37 de centre ambulatorii de sandtate satesti — efectivul de cadre al
fiecarui fiind format dintr-un medic generalist, pediatru, obstetrician/ginecolog, stomatolog,
asistenti medicali si moase — si 60 de unitati de felcer si moase — fiecare dotat cu un felcer, un
asistent medical sau o0 moasa, deservind intre 300 si 1.500 locuitori.

Regiunea dispune de 4.335 paturi spitalicesti — un numar mai mic decat in anii recenti, insa in
continuare prea mare pentru o populatie de 600.000 locuitori. Asistenta medicala secundara
este asigurata prin 5 spitale raionale (1.525 paturi), 2 spitale municipale (605 paturi) si 1 spital
rural (30 paturi). Asistenta tertiard este oferitd printr-o retea de spitale: Spitalul Republican de
la Tiraspol (665 paturi), Spitalul Republican pentru Ocrotirea Sanatatii Mamei si Copilului
(375 paturi), Spitalul Republican de Psihiatrie (230 paturi), Spitalul Republican pentru Invalizii
celui de-al doilea Razboi Mondial (305 paturi), Dispensarul de Dermatovenerologie (50
paturi), Spitalul Republican de Boli Infectioase (300 paturi), sectia HIV a Spitalului Raional
din Slobozia (30 paturi), Spitalul Republican de Ftiziopneumologie (200 paturi) din Bender
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si sectia TBC a Spitalului Raional din Dubasari (50 paturi). Autoritatile centrale ale afacerilor
interne din regiune detin o policlinicad pentru functionarii sai publici, iar autoritatile centrale de
justitie din regiune dispun de 2 spitale. Mai mult ca atat, mai existd si un Spital Militar rusesc
care deserveste armata ruseasca dislocatd in regiunea transnistriana. Numarul mare de spitale
mostenite de pe timpuri sovietice reprezintd in prezent o provocare pentru autoritatile sanitare
centrale din regiune in aspect de gestionare si finantare adecvata.

Recomandari

e Se va lua In considerare o relationare administrativa diferitd de cea actualda pentru
medicii ftiziatri raionali pentru a asigura o colaborare mai stransa i un suport tehnic
mai robust prestatorilor AMP, la fel ca si profilaxia si ingrijirea TBC si MDR-TBC in
conditii ambulatorii.

e Medicamentele necesare pentru sustinerea tratamentului TBC si MDR-TBC si ingrijirile
paliative vor fi oferite gratuit.

e Actualele mecanisme de finantare pentru serviciile TBC ambulatorii si de stationar vor
fi evaluate cu precautie si reproiectate in vederea intensificarii stimulentelor legate de
performanta AMP si inlaturarea celor legate de internare si spitalizarea de lunga durata.

e Educatia medicala continud va fi reconceptualizatd pentru a include aborddri mai
actuale pentru profilaxia si controlul MDR-TBC.

e Abordarea Practica a Sanatatii Pulmonare, PAL (OMS, 2013a) va fi introdusa ca
modalitate de asigurare a implicarii durabile a AMP in depistarea precoce si tratamentul
ambulatoriu al cazurilor de TBC si MDR-TBC.

e Se va include de urgenta in sistemul sanitar capacitati pentru intretinerea i deservirea
periodicd a echipamentului, inclusiv pentru cele achizitionate de NTP, care vor fi
stipulate in toate contractele Incheiate cu organizatiile din sectorul privat.

e Sistemele informationale medicale vor fi reformate in continuare pentru a asigura
interconexiunea corespunzatoare cu sistemele valorificate in prezent, aga ca SIME-TB,

e Implementarea Planului National General al Spitalelor va fi folosit ca oportunitate
pentru reducerea numarului de paturi TBC si promovarea serviciilor ambulatorii pentru
majoritatea pacientilor cu TBC si MDR-TBC.

e Va fi elaborat un cadru juridic pentru contractarea ONG-urilor de catre CNAM pentru
prestarea in baza de performanta a serviciilor TBC.

e Vafi elaborat un cadru juridic ce va permite prestarea serviciilor TBC in cadrul retelei
de institutii medico-sanitare private. Aceasta va avea loc concomitent cu elaborarea
politicilor si protocoalelor nationale si se va subordona NTP in contextul unui parteneriat
public—privat.
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Anexa 2

MEMBRII ECHIPEI DE EVALUARE

Membrii echipei de evaluare (internationali)

Sevim Ahmedov

Kai Blondal

Andrei Dadu

Pierpaolo de
Colombani

Smiljka de Lussigny

Nigor Muzafarova
Pierre Yves Norval
Cristian Popa

Oriol Ramis
Sabine Ruesch-
Gerdes

Jonathan Stillo

Erika Vitek

Consilier tehnic senior pentru tuberculoza, USAID, Washington DC, SUA

Specialist Tn bolile respiratorii si membru al GLC regional pentru
regiunea europeana a OMS, Reykjavik, Islanda

Colaborator tehnic, programul TBC si M/XDR-TBC, BRE OMS,
Copenhaga, Danemarca

Colaborator tehnic, programul TBC si M/XDR-TBC, BRE OMS,
Copenhaga, Danemarca (conducatorul echipei)

Colaborator tehnic, programul HIV/SIDA, ITS si hepatite virale, BRE
OMS, Copenhaga, Danemarca

Colaborator tehnic, programul TBC si M/XDR-TBC, BRE OMS,
Copenhaga, Danemarca

Specialist in sanatatea publica, directorul TBTEAM, Beaumont, Franta
Specialist in bolile respiratorii, Institutul “Marius Nasta”, Bucuresti,
Romania

Specialist in medicina comunitara, Barcelona, Spania

Seful Laboratorului National de Referinta pentru micobacterii, Borstel,
Germania

Antropolog, Universitatea Municipala din New York; membru
international al Colegiului Nou European, Bucuresti, Roménia

Consilier tehnic senior pentru tuberculoza, USAID, Kiev, Ucraina

Membrii echipei de evaluare (nationali)

Victor Burinschi
Silviu Ciobanu

Victoria Petrica
Valeriu Crudu

Rita Seicas
Ecaterina Axenti
llie Cernenco

Alti membri

David Kokiashvili
Tatiana Vinichenko
Traducatori
Natalia Romandas
Maria Postevca
Elisaveta Onofreiciuc
Tatiana Kuzminov
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Director de program, UCIMP, Chisinau

Coordonator de program maladii transmisibile, OMS, Chiginau,
Republica Moldova

Coordonator de program, UCIMP, Chisinau

Coordonator de program, PAS, Chisinau

Coordonator de program, PAS, Chisinau

Unitatea de monitorizare si evaluare, IFP

Unitatea de monitorizare si evaluare, IFP

Specialist In monitorizare si evaluare, Global Fund, Geneva, Elvetia
Manager de portofoliu, Fondul Global, Geneva, Elvetia
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Anexa 3

AGENDA EVALUARII PROGRAMULUI

Luni, 4 februarie 2013

09.00 — 09.45

Sedinta de informare cu Ministerul Sanatatii (toti evaluatorii internationali)
Local: Ministerul Sanatatii

10.00 - 12.30

Sedinta comuna a expertilor internationali si nationali
Local: hotelul LeoGrand

13.30 - 16.00

Prezentari si dezbateri:

e Reformele in derulare / preconizate de MS (foaia de parcurs,
restructurarea spitalelor, reformele sanatatii publice, AMP) si cadrul
juridic relevant pentru NTP

16.30 - 17.30

Prezentari si dezbateri (continuare):

e Corelarea NTP cu sistemul sanatatii, resursele umane, finantare etc.

e NTP: structura, scopuri, obiectivele trasate, gestionare, progrese
realizate

Marti—vineri, 5-8 februarie 2013 (vizite in teritoriu, vezi Anexa 4)

Sambata, 9 februarie 2013

09.00 - 11.00 Lucrul in grup privind vizitele in teritoriu: pregatirea prezentarilor si a
rapoartelor
11.00 — 17.00 e Dezbaterea vizitelor in teritoriu in sedinta plenara: prezentarile
fiecarei echipe ce a avut deplasari in teritoriu si dezbaterea acestora;
pregatirea rapoartelor privind vizitele in teritoriu
e Redistribuirea expertilor (internationali si nationali) in noi grupuri
n functie de domeniile tematice si in baza capitolelor raportului de
evaluare
Local: hotelul LeoGrand
Duminica, 10 februarie 2013
Continuarea lucrului in grup al echipelor
Local: hotelul LeoGrand
Luni, 11 februarie 2013
09.00 - 12.00 e  Depozitul TBC central e |IFP e Managerul NTP
e Laboratorul National de e MS (directia
Referinta TB finante)
14.00 — 16.45 e Agentia Nationala a e AMT Réascani ¢« CNAM
Medicamentului e AMT Botanica e MMPSF
e CNSP
17.00 — 18.00 Totalizare (toti intervievatorii): concluzii $i recomandari
Local: hotelul LeoGrand
Marti, 12 februarie 2013
09.00 - 12.00 Masa rotunda

PAS, Chisinau
UCIMP, Chisinau
Fundatia Soros Moldova, Chisinau
AFI, Chisinau
SMIT, Balti
Speranta Terrei, Balfi
ocal: hotelul LeoGrand

e o o o o o
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14.00 — 16.45 e USMF (educatia e Spitalul TBC e UNAIDS
continua; formarea Municipal e Centrul
profesionald medicald) | ¢ NTP (unitatea de National
MS (resurse umane) monitorizare) pentru
CNSP e CNMS Prevenirea,

Diagnosticul
si
Tratamentul
Complicatiilor
Diabetului
Zaharat
17.00 — 18.00 Totalizare (toti intervievatorii): concluzii si recomandari
Local: hotelul LeoGrand
Miercuri, 13 februarie 2013
09.00 - 12.00 e  Parteneriatul public- e MJ(DIP) e Banca
privat cu Moldcell e  Penitenciarul Mondiala
Pruncul
14.00 — 16.45 e SDMC Masa rotunda
Local: hotelul LeoGrand
e Organizatia Internationald a Migratiei
(IOM)
e UNICEF
e UNODC
e UNDP
17.00 — 18.00 Dezbaterea principalelor constatari si recomandari (toti evaluatorii)
Local: hotelul LeoGrand
Joi, 14 februarie 2013
09.00 - 11.00 Dezbaterea principalelor constatari si recomandari
e |IFP
e PAS
e UCIMP
e MS
11.30 — 12.30 Intrevedere cu Ministerul San&tatii
14.00 - 16.30 Lucru in grupuri
Local: hotelul LeoGrand
16.45 -18.00 Dezbaterea principalelor constatari si recomandari
Local: hotelul LeoGrand
Vineri, 15 februarie 2013
09.00 - 11.00 Totalizare: principalele constatari si recomandari ale evaluarii
e |IFP
e PAS
e UCIMP
e MS
13.00 - 15.00 Totalizare: coordonare si logistica

Local: hotelul LeoGrand
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Anexa 4

PROGRAMUL VIZITELOR iN TERITORIU

Echipa 1 (Sud): P de Colombani (coordonatorul echipei de evaluare), S Ahmedoyv, J Stillo, E

Vitek, D Kokiashvili,

V Burinschi, V Petrica, S Ciobanu

Marti, 5 februarie 2013

09.30-12.30 Raionul Cimiglia: spitalul raional; centrul medicilor de familie, cabinetul
medicului ftiziatru Ecaterinovca: oficiul medicilor de familie
15.00 — 18.00 Raionul Cantemir: spitalul raional; centrul medicilor de familie, cabinetul

medicului ftiziatru
Satul Gotesti: oficiul medicilor de familie

Miercuri, 6 februari

e 2013

09.30 - 13.00 Comrat (UTA Gagauzia): centrul medicilor de familie, cabinetul medicului
ftiziatru, magazinul alimentar
Satul Chirsova: oficiul medicilor de familie

15.30 - 18.00 Raionul Cahul: spitalul raional, cabinetul medicului ftiziatru; sectia TARV;

centrul comunitar

Joi, 7 februarie 201

3

09.00 - 12.00 Raionul Anenii-Noi: spitalul raional, cabinetul medicului ftiziatru; centrul
medicilor de familie; grup de medicii de familie
14.30 — 18.00 Raionul Stefan-Voda: centrul medicilor de familie, cabinetul medicului

ftiziatru
Satul Ermoclia: oficiul medicilor de familie

Vineri, 8 februarie 2013

09.00 - 10.00 Tiraspol (regiunea transnistriana): intrevedere cu autoritaile sanitare
centrale

10.15-13.30 Tiraspol (regiunea transnistriana): dispensarul municipal TBC; centrul
SIDA; centrul social

15.30 - 18.30 Satul Parcani: centrul medical satesc (cabinetul medicului ftiziatru)

Bender (regiunea transnistriana): spitalul TBC, laboratorul regional de

referinta TBC

Echipa 2 (Nord): PY Norval (coordonatorul echipei), N Muzafarova, S Ruesch-Gerdes, C Popa,

V Crudu, E Axenti

Marti, 5 februarie 2013

09.30-12.00 Raionul Floresti: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din stationar; paturi
spitalicesti TBC
15.00 - 17.30 Raionul Soroca: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-

diagnostica (raionala); paturi spitalicesti TBC
Satul Zastinca: oficiul medicilor de familie

Miercuri, 6 februari

e 2013

09.30 - 12.00 Municipiul Balti: spitalul municipal (stationar / sectia consultativ-
diagnostica, TBC/HIV, pediatrie, MDR); laboratorul regional de referinta
15.00 - 17.30 Raionul Sangerei: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia

consultativ-diagnostica
Satul Belicenii-Vechi: oficiul medicilor de familie

Joi, 7 februarie 201

3

10.00 - 12.00

Rabnita: spitalul raional (cabinetul medicului ftiziatru, centru comunitar,

sectia TARV)
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14.30 - 17.00

Raionul Rezina: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-
diagnostica; centrul comunitar
Satul Tareuca: oficiul medicilor de familie

Vineri, 8 februarie 2013

09.30 -12.00

Raionul Donduseni: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia
consultativ-diagnostica
Satul Tarnova: centru de reabilitare a copiilor cu TBC

Echipa 3 (Centru): A Dadu (coordonatorul echipei), K Blondal, O Ramis, | Cernenco

Marti, 5 februarie 2013

Raionul Strageni: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-

09.30 - 12.00 diagnostica; centru comunitar

Satul Sireti: oficiul medicilor de familie

Raionul Ungheni: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-
15.00 - 17.30 diagnostica; centrul comunitar

Satul Costuleni: oficiul medicilor de familie

Miercuri, 6 februarie 2013

09.00 - 16.30

Tiraspol (regiunea transnistriana): penitenciarul 2, penitenciarul 3

Joi, 7 februarie 2013

Raionul laloveni: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-

09.30-12.00 diagnostica; centrul comunitar

Satul Costesti: oficiul medicilor de familie

Raionul Hancesti: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-
14.30 - 17.00 diagnostica; centrul comunitar

Satul Lapusna: oficiul medicilor de familie

Vineri, 8 februarie 2013

09.00 —13.00

Vorniceni: spitalul MDR-TBC, laboratorul regional de referinta

15.30 - 17.30

Raionul Criuleni: AMP si cabinetul medicului ftiziatru din sectia consultativ-
diagnostica; centrul comunitar

90




CHISINAU

Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

Anexa 5

PROFESIONISTII INTERVIEVATI

Institutul de Sanatate si Asistenta Medico-Sociala

Dorin Rotaru

Agentii internationale

Cornel Riscanu
Angela Capcelea
Ina Tcaci

Dumitru Vasilescu
Semion Terzioglo
Irina Guban
Jarno Habicht

director

manager, programe de sanatate, UNICEF

coordonator de program, UNICEF

coordonator de program, UNODC

proiectul MAF, PNUD

coordonator de program, IOM

coordonator, sectorul sanatatii si social, Banca Mondiala
reprezentantul de tara, OMS

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

Constantin lavorschi
Aurelia Ustian

Stela Culcitcaia
Adrian Cotelea
Vasile Zlepca
Evelina Lesnic
Valentina Vilc

Viorel Prisacari

Ministerul Sanatatii
Andrei Usatii
Cristina Gaberi
Svetlana Cotelea
Lilia Gantea

Aliona Andronatii
Marcela Tirdea
Adriana Tudor
Andrei Matei

Andrei Romancenco

Ministerul Justitiei
Veaceslav Ceban
Svetlana Doltu
Angela Ciubotaru

Irina Barbiros

sef, Catedra de Ftiziopneumologie
conferentiar, Catedra de Ftiziopneumologie
conferentiar, Catedra de Ftiziopneumologie
conferentiar, Catedra de Ftiziopneumologie
conferentiar, Catedra de Ftiziopneumologie
conferentiar, Catedra de Ftiziopneumologie
sef de studii, Catedra de Ftiziopneumologie
sef, Catedra de Epidemiologie

ministru

sef, Directia Programe Nationale

sef, Directia Sanatate Publica

director, Directia Finante si Buget

director, Asistenta Medicala Spitaliceasca

director, Unitatea de Monitorizare si Evaluare
consilier

sef, Directia Finante, Buget si Asigurari in Sanatate
sef, Directia Managementul Resurselor Umane

director, Departamentul Institutji Penitenciare

sef, Serviciul Medical, Departamentul Institutii Penitenciare
director adjunct, Serviciul Medical, Departamentul Institutji
Penitenciare

director adjunct, Organizare si Medicina Preventiva,
Departamentul Institutii Penitenciare

Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Familiei

Oleg Barcari
Diana Doros

sef, Directia Reforma Asistentei Sociale
Directia politici de asigurare a egalitatii de gen si prevenirea
violentei

91



Evaluarea Programului National de Control al Tuberculozei
2011-2015 din Republica Moldova, 4-15 februarie 2013

Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie

Maria Cetulean
Vasile Popa
Carmina Paladi
Galina Demiscan
Lidia Marcoci
Margareta Martiniuc
Liudmila Egorova

director

director adjunct

sef, Sectia Terapie 1

sef, Sectia Terapie 2

sef, Sectia Tratament Pediatric
sef, Laborator

sef, Farmacie

Centrul National pentru Prevenirea, Diagnosticul
si Tratamentul Complicatiilor Diabetului Zaharat

Natalia Palarie

director

Centrul National de Sanatate Publica

Stela Gheorghita
Stefan Gheorghita
Anatolie Melnic
Ecaterina Busuioc

Agentia Medicamentului

Alexandru Coman
Ludmila Bumacov
Silvia Cebotari
Elvira Istratii

director adjunct

director adjunct

coordonatorul Programului National de Imunizari
specialist Tn infectii nosocomiale, Centrul SIDA

director

director adjunct

Departamentul Achizitii
Departamentul Farmacovigilenta

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

lurie Osoianu

director adjunct

Spitalul Republican de Dermatologie si Maladii Comunicabile

lulian Oltu
Lucia Pirtina

Svetlana Popovici
Rodica Bat
Maria Supostat

director

director adjunct, coordonatorul Programului National de control

HIV/SIDA

doctor infectionist specialist in domeniul TARV
laborant

asistenta medicala sefa

Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”

Liliana Domente
Ana Ciobanu

Sofia Alexandru
Constantin lavorschi
Ecaterina Axenti

llie Cernenco

Ana Donica

Lidia Rivneac
Alexandru Buga
Elena Romancenco
Ecaterina Stratan
Nadejda Turcan
Angelina Djugostran
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director, managerul NTP

director adjunct

director adjunct

director adjunct

medic, Unitatea de Monitorizare si Evaluare
medic, Unitatea de Monitorizare si Evaluare

sef, sectia MDR-TBC

sef, sectia TBC

epidemiolog

sef, Laboratorul National de Referinta pentru TBC

medic laborant, Laboratorul National de Referinta pentru TBC
medic laborant, Laboratorul National de Referinta pentru TBC

sef, Farmacie



ONG-uri

Victor Volovei
Victoria Petrica
Victor Burinschi
Viorel Soltan
Andrei Mosneaga
Valeriu Crudu
Rita Seicas
Liliana Caraulan
Lilian Severin

Feodora Rodiucova
Oxana Rucsineanu

Nina Tudoreanu
Liliana Gherman
Vitalie Slobozian

Spitalul Penitenciar Pruncul

Mihaela Manea
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director executiv, UCIMP
coordonator de program, UCIMP
director de program, UCIMP
director, PAS

director de program, PAS
coordonator de program, PAS
PAS

PAS

director, AFI

presedinte, Speranta Terrei
presedinte, SMIT

director de proiect, “Pentru Prezent si Viitor”
director, programul sanatate publica, Fundatia Soros Moldova

coordonator de program resurse umane, Fundatia Soros Moldova

sef adjunct, sanatatea in penitenciar

Asociatia Medicala Teritoriala, Botanica

Victor Puiu
Tamara Codreanu
Viorica Ciubotaru
Ludmila Burlacu
Lidia Sula
Ludmila Dubina

director

director adjunct
medic ftiziatru
asistent medical TBC
asistent medical TBC
medic de familie

Asociatia Medicala Teritoriala, Ragcani

Valentina Pislari
Elena Rotaru
Larisa Diordieva
Elena Rosca
Olga Rusnac

RAIOANE
Anenii-Noi
Ludmila Rebdev

Carolina Stratan

Balti

Raisa Barbuta
Aglaia Craciun
Elena Balan
Vera Dubciac
Nina Esan
Raisa Gitu
Ala lvanova

director

director adjunct

medic ftiziatru

asistent medical TBC

infectionist, testare si consiliere HIV

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de

Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de

Familie

coordonator TBC raional

sef, sectia consultativ-diagnostica, Spitalul Municipal

medic ftiziatru, sectia consultativ-diagnostica, Spitalul Municipal
medic ftiziatru, sectia consultativ-diagnostica, Spitalul Municipal
sef, sectia MDR TBC, Spitalul Municipal

sef, sectia TBC, Spitalul Municipal

sef, sectia TBC pediatrie, Spitalul Municipal
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Petru Alexandriuc
Valentina Bors
Angela Vasilian
Nadejda Priscu
Victor Balan
Zinaida Solcan
Elizaveta Cojocari

Bender (Transnistria region)

Nelea Obevzenko
Alexandr Gribanov
Anzhela Malenkaya
Victor Onufrienko
Tatiana Maxim
Alevtina Rudenko
Vera Moldovan
Cahul

Olga Dermenji
Vasile Saporet
Alexandru Chedruc
Olga Plesca
Cantemir

Nicolae Badanau
Felixa Butuc

Feodosia Diacenco

Cimislia
Vitalie Gorodnici

Maria Caitas
lulia Vlas

Comrat (Gagauzia)
Anastasia Turcan

Maria Cora
Feodosia Mesa

Criuleni
Nicolae Covalciuc
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sef, sectia medicala, Spitalul Municipal

asistent medical senior pentru TBC, Spitalul Municipal
asistent medical statistician, Spitalul Municipal

sef, Laboratorul Regional de Referinta

laborant, Laboratorul Regional de Referinta

laborant, Laboratorul Regional de Referinta

laborant, Laboratorul Regional de Referinta

Acting Director, TBC Hospital

Head, MDR-TBC Ward, TBC Hospital

Senior Nurse, MDR-TBC Ward, TBC Hospital

Head, Treatment Ward 3, TBC Hospital

Head, Regional Reference Laboratory, TBC Hospital
Head, Pharmacy, TBC Hospital

Assistant Medic ftiziatru, Health Centre, Parcani village

coordonator, Centru Comunitar

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Gotesti

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Ecaterinovca

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Chirsova

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie



Dondusgeni
Tatiana Betivu
Elena Rusu
Ludmila Prisacari

Veronica Sorocean

Raisa Carazan
Raisa Furtuna
Lidia Cernei

Vitalie Pricop
Silvia Drumea
Parascovia Saragova

Svetlana Galusnic

Tatiana Gurieva
Emil Volcanovici
Galina Sliusari
Victor Josan

Floresti

lon Manole
Lidia Cislari
Tatiana Rotaru
Lidia Graur
Svetlana Ursu
Ala Galacova
Lolita Svet
Lidia Balan
Livia Lacusta

Hancesti
Mihai Cocervei
Miron Popa
Ana Rusu

laloveni
Grigore Profir

Zinaida Balan
Valeriu Cernid

Gheorghe Negru
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director, Centrul de Reabilitare a Copiilor cu TBC, Tirnova

sef de sectie, Centrul de Reabilitare a Copiilor cu TBC, Tirnova
asistent medical superior, Centrul de Reabilitare a Copiilor cu
TBC, Tirnova

sef, sectia educatie, Centrul de Reabilitare a Copiilor cu TBC,
Tirnova

profesor, Centrul de Reabilitare a Copiilor cu TBC, Tirnova
educator, Centrul de Reabilitare a Copiilor cu TBC, Tirnova
asistent medical psihoterapeut, Centrul de Reabilitare a Copiilor
cu TBC, Tirnova

director, Spitalul Raional

coordonator TBC raional

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

asistent medical, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor
de Familie

laborant, Centrul Medicilor de Familie

director adjunct, Centrul Medicilor de Familie

medic de familie, Centrul Medicilor de Familie

medic de familie, Centrul Medicilor de Familie

director adjunct, Spitalul Raional

coordonator TBC raional

medic ftiziatru, sectia TBC, Spitalul Raional

asistent medical TBC, sectia TBC, Spitalul Raional

asistent medical TBC, sectia TBC, Spitalul Raional

laborant, Spitalul Raional

medic ftiziatru, sectia consultativ-diagnostica, Spitalul Raional
senior TBC, sectia consultativ-diagnostica, Spitalul Raional
asistent medical TBC, sectia consultativ-diagnostica, Spitalul
Raional

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Lapusna

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Costesti
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Rezina
Nina Postu
Ana Gritco

Maria Ceban

Minodora Dobrovolscaia

Larisa Gritco
Nina Gorea

Ribnifa (regiunea transnistriana)

Anatol Girlea
Natalia Antoniuc
Oxana Goncear

Irina Casatchina

Cristina Gumennaia

Boris Cegrinet
Sangerei

llie Vizir

lurie Vieru
Rodica Vieru

Felixa Corotinscaia

Tatiana Rusu
Angela Ginju

Soroca
Olga Samaev
Silvia Pislari

Zinaida Scoruc
Lidia Turcan
Taisia Gostanari
Oleg Cupriev
Galina Frunze
Ana Chiperi
Valeriu Sochirca

Maia Minascurta

Stefan-Voda
Boris Moraru

Parascovia Boian
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coordonator TBC raional

asistent medical TBC, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul
Medicilor de Familie

asistent medical TBC, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul
Medicilor de Familie

laborant, Centrul medicilor de familie

psiholog, Centru Comunitar

asistent medical TBC, Centru Comunitar

director, spitalul raional

coordonator TBC raional

asistent medical TBC, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul
Medicilor de Familie

laborant, Centrul Medicilor de Familie

sef, Centru Comunitar

Centrul Raional pentru tratamentul HIV, Spitalul Raional

coordonator TBC raional

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

asistent medical TBC, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul
Medicilor de Familie

asistent medical TBC, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul
Medicilor de Familie

laborant, Centrul Medicilor de Familie

asistent medical, Oficiul Medicului de Familie, Belicenii-Vechi

coordonator TBC raional

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul medicilor de
familie

asistent medical senior pe TBC, cabinetul medicului ftiziatru,
Centrul Medicilor de Familie

asistent medical TBC, Cabinetul medicului ftiziatru, Centrul
Medicilor de Familie

laborant, Centrul Medicilor de Familie

sef, sectia TBC, Spitalul Raional

asistent medical senior pe TBC, Spitalul Raional

asistent medical pentru proceduri, Spitalul Raional

asistent medical, Oficiul Medicului de Familie, Zastinca
asistent medical, Oficiul Medicului de Familie, Zastinca

medic ftiziatru, Cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie

pediatru TBC, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de
Familie



Ivan Niculita

Straseni
Gheorghe Damaschin

Eugen Nichiforeac
Lilia Balaur

Tiraspol (regiunea transnistriana)

Vasilii Gumennti
Kirill Burciu

Elena Palii

Oxana Dolguseva
Nina Loseva
Tatiana Alexeenco

Natalia Sazonova
Xenia Belevici

Petr Zubreiciuc
Veceslav Pozdniacov

Anatolii Fraseniuc
Andrei Golsa
Ungheni

lon Buiciuc

Emilia Dadus
Maria Paduraru
Vorniceni

Victor Vovc

Grigore Rusu
Timofei Popescu
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medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Ermoclia

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, Centrul Medicilor de

Familie
coordonator TBC si psiholog, Centru Comunitar
medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Sireti

sef, autoritatile sanitare centrale din regiunea transnistriana
sef adjunct, autoritatile sanitare centrale din regiunea
transnistriana

consilier juridic, autoritatile sanitare centrale din regiunea
transnistriana

managerul programului TBC din regiunea transnistriana
coordonator TBC pentru Tiraspol si 3 comunitati din Slobozia
sef, sectia ambulatorie TARV, Dispensarul Municipal de
Tuberculoza

sef, laboratorul TARYV, Dispensarul Municipal de Tuberculoza

sef, Centrul de Suport Social pentru Persoanele ce traiesc cu HIV

sef adjunct, autoritatile centrale de justitie

director, Centrul Medical si de Asistenta Sociala, autoritatile
centrale de justitie

director Tn exercitiu, penitenciarul 3

inspector sanitar senior si epidemiolog, autoritatile centrale de
justitie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, centrul medicilor de
familie

medic ftiziatru, cabinetul medicului ftiziatru, centrul medicilor de
familie

medic de familie, Oficiul Medicului de Familie, Costuleni

director, Spitalul MDR-TBC

sef, sectia tratament MDR-TBC, Spitalul MDR-TBC

sef, Laboratorul Regional de Referinta pentru TBC, Spitalul MD
TBC

R-
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Anexa 6

PROFILURILE PACIENTILOR INTERVIEVATI

Echipa de evaluare a organizat 2 focus-grupuri cu pacientii in incinta IFP si a Spitalului
Clinic Municipal de Ftiziopneumologie din Chisinau. In primul grup au fost inclusi 4 pacienti
cu MDR-TBC luati in tratament pentru prima oara, iar in grupul al doilea — 5 pacienti cu
MDR-TBC anterior pierduti din supravegherea tratamentului. Pe durata celor 2 sdptamani
ale evaludrii au mai fost organizate interviuri suplimentare cu pacientii, diverse ca durata.
Focus-grupurile si interviurile au fost organizate in limbile romana si rusa (cu traducere
consecutivd), in functie de preferintele pacientilor.

Kolea este un barbat cu MDR-TBC de circa cincizeci de ani, este casatorit si are o fiica mica.
Sotia acestuia activeaza intr-un depozit din Calarasi in Republica Moldova. Kolea a activat in
constructii ca migrant mai mult de 20 ani, facand repetat naveta pentru cateva luni in Ucraina
sau Federatia Rusa, intorcandu-se ulterior acasa. Kolea a descris conditiile deplorabile de
trai §i munca cat a fost migrant. Acesta a relatat: “Noi lucram pentru a ne intretine familiile
si uitdm de existenta noastra”. Dansul s-a plans ca a trdit in conditii foarte aglomerate, in
care mai multi barbati partajau acelasi apartament si tot la ce se gandeau acestia era sa aduca
bani acasad. Dansul a mai relatat ca nu erau suficiente produse alimentare: “Céand aveam
mancare, mancam; cand nu aveam mancare, nu mancam. Nu este frig afard pentru ca este
vara, insi conditiile sunt foarte rele”. In timpul aflarii sale in Federatia Rusi in vara anului
2012, Kolea a inceput sa tuseasca foarte mult in ultima luna de lucru. Nu s-a adresat pentru a
primi tratament fiind acolo, a cumparat preparate antitusive eliberate fara prescriptie medicala
si a continuat sa lucreze pana la sfarsitul contractului. Tusea nu s-a rezolvat si atunci cand
s-a intors in Moldova (unde are asigurare medicald), fiind diagnosticat primar cu MDR-TBC.
Kolea a luat legatura cu ceilalti moldoveni cu care lucra in Federatia Rusa, insa nici unul
din acestia nu prezenta careva simptome. Kolea nu stie daca era deja bolnav cand a ajuns in
Federatia Rusa sau daca s-a infectat fiind acolo. Cand a fost intrebat cum a reactionat atunci
cand a fost diagnosticat, acesta a afirmat: “Cel mai greu a fost sa aud cd am tuberculoza”.
Dansul nu cunostea foarte multe despre boald, doar ca este “o boala dificila: nu stiam daca
te poti vindeca sau nu. Credeam ca doar foarte putini oameni pot fi tratati”. Acum dansul
afirma cd “putea sustine un examen in materie de TBC”, adicd ca ar cunoaste foarte multe
despre aceasta. Era ferm convins ca va finaliza tratamentul, insa situatia economica de acasa
ar fi o provocare. Kolea este ingrijorat de ceea ce i se va Intampla cand se va intoarce acasa.
Dansul afirma ca va fi “incd o gura de hranit” pentru ai sii, deoarece nu va fi apt de munca
in ultimele 18 luni de tratament. S-ar putea ca acesta sd nu mai fie in stare sa se reintoarca la
munca dificild din constructii pe care a efectuat-o de-a lungul ultimelor doud decenii. Dansul
a relatat ca pensia de 100 lei moldovenesti (aproximativ 8 dolari SUA) pe care o va primi ca
pacient TBC nu va fi suficientd pentru a-si intretine familia, chiar si in conditiile in care sotia
sa continua sa lucreze.

Cristina este o femeie de circa 70 ani, originarad din nordul tarii, este imbracata toata in haine
rosii din 1ana, are unghii lungi cu manichiurd si este dispusa sa vorbeasca in fata grupului.
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Dansa a fost diagnosticatdi cu MDR-TBC dupa cateva tentative de tratament nereusit al
pneumoniei. Déansa este in prezent pensionatd, fost conductor de tramvai, care se plange ca
pensia sa este prea micd deoarece anii lucrati in Ucraina nu au fost luati in calcul. Pana sa fie
diagnosticata cu TBC, dansa locuia intr-un sat, ingrijind de micul nepot, in timp ce fiul sau si
nora lucrau in Moscova si Kiev respectiv. Fiul sdu a activat anterior intr-un colhoz, insa cand
dansa s-a imbolnavit prima oara acesta s-a vazut nevoit sd-si lepede serviciul acolo. Acum
fiul lucreaza in constructii in Federatia Rusa. Chiar dacd dispunea de politd de asigurare
medicald, Cristina a aménat adresarea la medic, lecuindu-se cu ceaiuri si miere. In final, au
trecut 3 luni de la debutul simptomelor si primirea tratamentului TBC. Initial, i-a fost stabilit
diagnoza de pneumonie, fiind nevoita sa achite 450 lei (circa 38 dolari SUA) pentru o curd de
10 injectii costisitoare cu antibiotici. Antibioticii nu au solutionat problema; la fel n-a ajutat
nici spitalizarea ulterioara cu pneumonie. Din spusele acesteia, cand a fost transferata in spital
la Chisindu, dansa era aproape moartd. Medicii si asistentii medicali s-au aflat in permanenta
la patul ei 1n primele 4 zile, fapt pentru care isi exprima aprecierea profunda pentru ingrijirile
primite. Cristina a izbucnit in lacrimi de cateva ori pe durata desfasurarii focus-grupurilor.
Ea 1si face griji pentru nepotul sau, care este acum ingrijit de un vecin in etate. Pentru dansa
cel mai mare motiv de ingrijorare este cum va supravietui atunci cand va fi externatd din
spital. Conditiile la domiciliu sunt rele pentru ea. Dansa a relatat ca nu are incélzire §i ca este
foarte scump de incalzit apa pentru baie cu electricitate. Costul pentru electricitate din factura
primitd recent se ridica la 502 lei (aproximativ 42 dolari SUA), inclusiv si pentru o suma
datorata din lunile precedente. Aceasta suma depaseste pensia sa pe motiv de varsta de 500 lei.
Cristina a afirmat cé este foarte norocoasa sa se fi aflat in spital in timpul iernii, economisind
bani pe incalzire. Atunci cand a fost intrebatd despre cum vor sta lucrurile cand va reveni
acasa pentru faza de continuare, dansa a afirmat: “Nu pot sd-mi imaginez — uneori parcd
n-ag vrea sa plec [din spital]”. Cristina a mentionat cd ajutorul material ar usura finalizarea
tratamentului pentru pacienti ca dansa. Referindu-se la costul de a fi bolnav (chiar si atunci
cand asistenta este oferita gratuit), dansa a mentionat ca spitalizarea — fie intr-un spital raional
sau 1n capitala — costa bani: “Trebuie sa te pregatesti pentru spitalizare economisind bani
pentru transport, mancare §i hainele pe care trebuie sa le ai cu tine”. Ea a mai specificat ca in
spitalul de ftiziopneumologie nu se obisnuieste sa faci plati neoficiale, insa astfel de plati sunt
necesare in alte parti ale sectorului sanatatii. Unul din aspectele mai tulburatoare din istoria
Cristinei este ca a fost initial spitalizata in sectia pentru TBC sensibila la medicamente si doar
dupa ce i-a fost stabilitd diagnoza de MDR-TBC dupa 6 saptimani dansa a fost transferata
in sectia pentru MDR-TBC. Dat fiind faptul ca testul Xpert MTB/RIF este disponibil pe loc,
diagnoza corectd urma sa fi fost stabilita in cateva zile, nu saptamani.

Serghei este un barbat linistit de circa 40 ani, care a lucrat in Chisinau ca instalator de geamuri
timp de 15 ani. dansul este casatorit si locuieste impreuna cu sotia si 2 copii (15 si 4 ani
respectiv). Din cauza lipsei asigurarii medicale, acesta nu s-a adresat dupa asistentd medicala
timp de 2 luni de la debutul simptomelor. Serghei a relatat ca la inceput s-a simtit foarte slabit
si transpira profund noaptea. Catre momentul adresarii la medic, el a slabit deja cu 13 kg. De
cand a Inceput tratamentul pentru MDR-TBC, Serghei nu si-a vazut sotia si copiii in ultimele
5 luni. El se teme ca-i va infecta.
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Mircea este un barbat de 28 ani din vecinatatea lui Stefan-Voda. Dansul locuieste cu sotia si
parintii 1n etate. Mircea a activat in constructii de la varsta de 18 ani, mai intai — in Romania,
apoi — in Federatia Rusa. Desi familia acestuia nu este instarita, casa lor este una din cele mai
dragute din sat, deoarece are un gard din piatrd construit in jur, curtea este pavata in mozaica
din caramizi §i are o poartd noud. Mircea este mandru de lucrarile pe care le-a facut acasa,
care au fost posibile datoritd banilor economisiti lucrand in Federatia Rusa. Mircea a relatat
grupului ca in Federatia Rusa locuia intr-un apartament impreuna cu alti 4 barbati ce activau
in constructii cand a inceput sa simta dureri in piept. Nu s-a adresat dupa asistentd medicala
acolo, 1nsa cand s-a revenit iIn Moldova, chiar dacad nu avea asigurare medicala, s-a adresat
intr-o clinica din orasul adiacent si a fost diagnosticat cu pneumonie. Aceasta a urmat o cura
de antibiotici, pentru care a platit din propriul buzunar, insa durerea in piept nu trecea. A mai
fost la vreo 2 alti medici si de fiecare datd a fost tratat de pneumonie cu antibiotici, toate
fiind achitate din buzunar. Cel de-al treilea medic a solicitat un test al sputei, insa acesta s-a
dovedit a fi negativ. Medicul i-a sugerat sa se adreseze intr-o clinicd privata pentru efectuarea
bronhoscopiei (pentru care a fost nevoit sa achite 235 lei moldovenesti — circa 20 dolari SUA).
Acesta a urmat procedura, iar rezultatul investigatiei s-a dovedit pozitiv pentru TBC sensibila
la medicamente. La momentul diagnosticului, Mircea nu cunostea nimic despre TBC, insa
acum afirma ca stie deja foarte multe. Dansul a clarificat ca la inceput dormea 1n altd odaie,
separat de sotia sa si cd la moment se foloseste In continuare de un set separat de tacAmuri
(ce i-a fost sugerat la spital). Dansul este aproape de finalizarea tratamentului si-si doreste sa
revind la lucru. Cat a fost bolnav, el s-a vazut nevoit sa imprumute o multime de bani de la
prieteni pentru a supravietui. Mircea a spus cd a fost norocos cd a avut de la cine imprumuta,
insa trebuie sa revina la lucrul sdu in constructii pentru a putea intoarce datoriile.

Olga este o femeie tanara, elegant Tmbracata, de circa 25 ani din Chisindu, care lucreaza
casier intr-un magazin alimentar. Cand a revenit de la mare i n august 2012, aceasta a fost
supusa fluorografiei obligatorii anuale (impusa tuturor persoanelor ce activeaza in industria
alimentard) si i s-a diagnosticat TBC. Olga provine dintr-o familie din clasa medie, este mama
a 2 copii mici, este educati si duce o viata relativ confortabila. In ultimele 5 luni si jumitate
dansa primea medicamente antituberculoase de linia I de la asociatia medicala teritoriala
arondata. Ea a insistat sd primeasca tratament ambulatoriu chiar de la inceput, astfel incat
sd poatd continua si ingrijeasca de copii. In dupi-amiaza in care ne-am intlnit aceasta si-a
baut pastilele, inghitindu-le cu apa carbogazoasd. Ea ne-a spus ca nu intelege cum putea
sa se fi imbolnavit, deoarece niciodatd nu a prezentat careva simptome. Dansa era frustrata
pentru ci a fost nevoita sa-si paraseasca locul de munca si astepta cu nerabdare sa-si termine
tratamentul. Dansa ne-a relatat ca testele sale sunt toate negative, insd examenul fluorografic
denota unele “infiltrate” cu aspect anormal. In fisele medicale Olga avea rezultate negative
ale microscopiei sputei, culturii si testului Xpert MTB/RIF pe toata durata tratamentului. Nu
este exclus faptul ca dansa nu a avut TBC niciodata.

Stefan este un barbat 1nalt de 33 de ani cu MDR-TBC si HIV, originar din regiunea de nord
a tarii. Din tinerete si-a inceput viata cu infractiuni minore si a fost incarcerat cea mai mare
parte din ultimii 12 ani. Atunci cand nu era in penitenciar, lucra in constructii, de reguld, cu
betonul. A fost diagnosticat cu infectia HIV in 1997. In 2009 Stefan a fost diagnosticat cu
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MDR-TBC si a primit tratament aflandu-se in inchisoare. Dansul deja a beneficiat de ajutorul
unic de 1.510 lei moldovenesti (aproximativ 128 dolari SUA) oferit de Ministerul Justitiei
fostilor detinuti eliberati, insd acesta nu avea o casa unde sa se intoarca. El nu stie unde se va
duce sau ce va face dupa eliberare, insa spera sa-si finalizeze tratamentul MDR-TBC in spital.

Mihai este mecanic si lautar la nunti, de circa 40 ani, un barbat prietenos pus pe glume si
gata sa-si relateze istoria. Aceasta are MDR-TBC si in trecut a fost pierdut din tratamentul
supravegheat. In 2001 sotia acestuia a plecat sa lucreze in Italia. De atunci dansa nu s-a mai
intors gi s-a mutat acolo permanent impreuna cu copilul lor si parintii ei. Acesta a ramas singur
si a devenit depresat si a inceput sd abuzeze de alcool. Aceasta s-a Intdmplat atunci cand el a
fost diagnosticat prima oara. A fost lautar la multe nunti, cantand la acordeon in pivnite. Era
un lucru greu. Dansul a afirmat cd pand la momentul diagnosticarii, “jumadtate dintr-un plaman
era plin cu apa”. Nu a vrut s se adreseze la medic, Insd mama sa l-a impus. Maica-sa 1-a
vizitat la spital in fiecare zi pentru a-i aduce mancare. Mihai este foarte recunoscator pentru
ingrijirea primita in spital si in particular pentru medicamentele antituberculoase de linia
II: “Medicamentele sunt foarte bune. Sunt puternice, dar bune”. Se confruntd cu problema
reactiilor adverse — tolereaza cu greu etionamida si cicloserina, cauzandu-i cefalee, greata
si insomnie. Mihai este ferm convins ca va finaliza la timp tratamentul. Atunci cand a fost
intrebat ce va face dupa aceea, a spus cd se va muta inapoi la maica-sa i cand se va simti
destul de bine, va redeveni lautar la nunti. A spus ca din cauza ca plamanii 1i sunt afectati, el va
incerca sa compenseze aceasta prin inregistrarea in prealabil a cantecelor sale, sincronizandu-
si miscarea buzelor cu cantatul la acordeon.

Vlad este un barbat palid si scund de 24 ani, care vorbeste doar ruseste si care are MDR-TBC
de la varsta de 18 ani. acesta a lucrat in constructii la Chisinau, unde dansul afirma ca a fost in
contact cu cineva care avea TBC. Vlad si-a inceput terapia tarziu si si-a abandonat tratamentul
supravegheat din cauza ca ingrijea de mama sa invalid. Acum acesta a revenit in spital la
tratamentul pentru MDR-TBC, iar sora sa mai mica ingrijeste de mama si bunica lor. Vlad s-a
autocaracterizat ca “cel mai dificil pacient”: el trebuia sa fie spitalizat dupa ce s-a imbolnavit
grav si a slabit cu 10 kg, cand a fost diagnosticat pentru prima oard. A intrerupt primul sau
tratament doar dupa 2 saptdmani pentru ca era unicul ingrijitor pentru maica-sa si nu-si putea
permite sa fie spitalizat pentru 6 luni. Ca rezultat, plamanii acestuia sunt grav afectati si el
prezinta o dispnee pronuntata.

Radu este un jurist de circa 35 ani, cu ochi albastri deschisi si cu o barbuta scurta, originar din
nordul tarii. Dansul are MDR-TBC dupa ce a sistat tratamentul precedent. Anterior obisnuia
sd calatoreasca mult 1n diferite tari din regiune, la fel ca si prin Republica Moldova si regiunea
transnistriana, comercializand diferite lucruri. Se plangea mereu de faptul cd nu era in stare
sd continue faza ambulatorie a tratamentului din cauza deplasarilor frecvente. Acesta a mai
mentionat, de asemenea, cad medicii nu au respectat confidentialitatea in trecut — dansul isi
dorea ca statutul sau de pacient TBC sd ramana in secret, insa obligativitatea de a se prezenta
zilnic la sectia TBC pentru tratament a dezvaluit multor persoane prezenta infectiei sale.
Radu se aprinde foarte usor. El a sugerat ca pentru persoane ca dansul, care caldtoresc mult,
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trebuie de introdus un fel de cartele, legate de fisa medicald de baza. Acesta a spus ca aceasta
i-ar permite sa se afle in cele trei comunitati, unde-i familia sa sau in care are afaceri, §i sa
continue sa primeasca tratament. Totusi, dat fiind faptul ca dansul este pacient cu MDR-TBC,
aceasta este complicat.

Gheorghe este un barbat de circa 50 ani, ce are MDR-TBC si mai multe episoade de pierdere
din supravegherea tratamentului. Dansul este fost militar, care continua cu méandrie sa-si
demonstreze medaliile din conflictele armate din Transnistria si Cecenia. El a abandonat
tratamentul supravegheat si s-a autodescris ca fiind un pacient dificil. Gheorghe are, de
asemenea, probleme psihologice §i se enerveaza foarte usor. Dansul afirma ca este veteran si
ca ar trebui sa primeasca o pensie mai mare. Acesta pretindea, de asemenea, ca mancarea din
spital nu este suficient de buna. Este dificil de vorbit cu Gheorghe: acesta domina conversatia
in focus-grup, insd nu poate si-si descrie exact care sunt principalele sale probleme. In timp ce
primeste tratament corespunzator pentru MDR-TBC, acesta nu beneficiaza de careva suport
psihologic, insd este evident cd acesta are nevoie acuta de aceasta.
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