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Sumar executiv
Realizări
Angajament politic robust la diverse niveluri şi al diverselor structuri de parteneri.
Disponibilitatea Programului Naţional de control şi profilaxie a TBC, programului Stop TBC şi a multiplelor ghiduri, ordine şi regulamente pentru controlul TBC.
Acoperire naţională cu DOTS.
O bună înţelegere a recomandărilor internaţionale.
Depistarea cazurilor
· Identificarea şi evaluarea suspecţilor este efectuată în conformitate cu ghidurile naţionale şi urmează recomandările generale internaţionale.

· Accent puternic pe depistarea activă a cazurilor (identificarea contacţilor) cu oferirea profilaxiei ca intervenţie programatică.

· Depistarea cazurilor implică o bună coordonare între medicii de familie, epidemiologi, spitale şi dispensare.

· Diagnosticarea efectuată potrivit recomandărilor internaţionale – investigarea frotiului şi culturii
Diagnosticarea bacteriologică şi reţeaua de laborator
· Colaboratorii laboratoarelor vizitate sunt foarte competenţi şi bine formaţi profesional, iar laboratoarele vizitate sunt în mare parte bine organizate.
· Reţeaua de laborator este bine organizată, cu laborator naţional de referinţă (LNR) şi 3 laboratoare pentru cultură, pentru testarea sensibilităţii la medicamente (TSM), plus 57 laboratoare pentru microscopia sputei.
· Nu toate laboratoarele deţin condiţii adecvate de biosecuritate.
· Ghidurile de laborator sunt prezente.
· TSM este efectuată de rutină la un număr impunător de pacienţi noi şi anterior trataţi cu TBC, permiţând în prezent identificarea timp de câteva luni a pacienţilor noi cu TBC multi-drog rezistentă (TBC-MDR).  

Conduita cazurilor de TBC – inclusiv gestionarea medicamentelor
· Graţie noului sistem de supraveghere implementat, există o bună comunicare între pacient, ambulator şi laboratoare din punct de vedere al conduitei cazului.

· Tratamentul standardizat este consecvent şi corect utilizat pentru pacienţii din categoriile I şi II şi III, cu înregistrarea adecvată a fişei pacientului, tratamentului, rezultatelor şi investigaţiilor efectuate.
· Tratamentul sub observare directă (DOTS) în staţionarele vizitate este prestat corect pacienţilor.
· Exista un interes clar la toate nivelurile în obţinerea unei rate foarte bune de succes a tratamentului şi în diminuarea ratelor de abandon.
· Abordare multi-sectorială în conduita cazului clinic (HIV, TBC, lucrător psihosocial şi narcolog) observate în unele din regiunile vizitate.
· Conlucrare bine-stabilită între ftiziatri şi medicii de familie, care au fost formaţi profesional în domeniul DOTS.

· Disponibilitatea tuturor medicamentelor de linia I, fără perioade de epuizare a stocurilor existente, administrate gratuit tuturor pacienţilor cu TBC şi contacţilor la scară naţională.
· Sistem robust de gestionare a medicamentelor (stoc pentru 3 luni, evidenţa clară a intrărilor şi ieşirilor de remedii) la Institutul Naţional de Ftiziopneumologie (IFP).
· Depozit foarte bun pentru toate remediile anti-TBC (de I şi II linie) renovat şi reparat, gata să înceapă a funcţiona.
TBC MDR
· Din momentul iniţierii DOTS+ în cohorta iniţială de TBC-MDR de circa 100 pacienţi începând cu anii 2005-2006, PNT din Moldova a mai recrutat suplimentar circa 500 pacienţi cu TBC-MDR pentru tratamentul specific în anii 2007 şi 2008, depăşind obiectivul trasat pentru acei doi ani cu aproximativ 25 la sută.
· Graţie rundei 8 a Fondului Global (FG), PNT a alocat fonduri pentru includerea a încă 3.250 de pacienţi cu TBC-MDR în următorii 5 ani.
· Achiziţionarea remediilor antituberculoase de la Asociaţia Internaţională pentru Dezvoltare (AID) prin intermediul Comitetului Unda Verde (CUV) a fost una de succes, iar repartizarea medicamentelor pentru TBC-MDR de la nivel central la periferie nu a înregistrat nicio epuizare a stocurilor.
· “Comisia de recrutare” (= “Consiliul”) este organizat frecvent (de două ori pe săptămână la Chişinău şi de două ori pe lună la nivel regional), reducând intervalul de timp de la stabilirea diagnosticului şi tratamentul pacientului cu TBC-MDR, asigurând conduita raţională a cazurilor clinice, potrivit ghidurilor.

Co-infecţia TBC/HIV
· Colaborare bună între Programul Naţional HIV/SIDA, formalizat prin ordinul ministerului, cu descrierea clară a fluxului de pacienţi între aceste 2 programe.
· Disponibilitatea materialelor educaţionale privind TBC şi TBC/HIV la Centrul HIV/SIDA.
· Testarea şi consilierea voluntară disponibile tuturor pacienţilor cu TBC în cadrul instituţiilor ftiziatrice.
· Disponibilitatea ONG ce activează în domeniul HIV şi TBC în rândul grupurilor vulnerabile pentru o depistare potenţial argumentată a cazurilor şi monitorizarea în dinamică a pacienţilor în tratament.

Controlul infecţiei
· Elaborarea ghiduirilor pentru controlul infecţiei şi formarea profesională a 100 de colaboratori.
· Controlul medical cu regularitate, o dată în an, a lucrătorilor medicali, cu ducerea evidenţei colaboratorilor care au trecut controlul.
· Disponibilitatea surselor de lumină ultraviolet şi a pieselor de schimb, respiratoarelor şi măştilor pentru pacienţii cu TBC în unităţile vizitate (posibilitate considerabilă de epuizare a stocurilor).
TBC în penitenciare 

· Existenţa acordului oficial între MS, MAI şi MJ, la fel ca şi între autorităţile medicale ale MJ şi ONG „CarLux”.
· DOTS şi DOTS+ sunt implementate bine în serviciile penitenciare din Moldova.
· Colaborare strânsă între penitenciare, izolatoarele de detenţie temporară şi serviciile de sănătate civile, asigurând continuitatea îngrijirilor (transferul pacienţilor) în Moldova.
· Schemele de tratament sunt în corespundere cu recomandările OMS.
· Pachete de motivare pentru pacienţii cu TBC-MDR din penitenciare (incluse în proiectul FG) şi eliberate pacienţilor cu TBC care continuă tratamentul (CarLux).
· Existenţa măsurilor administrative pentru controlul infecţiei TBC în penitenciarul Pruncul; protecţia cu respiratoare este disponibilă tuturor colaboratorilor medicali şi pazei/personalului, care intră în contact cu pacienţii cu TBC (Moldova).
· Screening-ul la intrare în vederea depistării TBC (şi a altor probleme de sănătate) este prezent. 99,2 la sută din populaţia penitenciarelor a fost supusă screening-ului prin radiografie în timpul fluorografiei în masă din Moldova.
· MJ a reuşit să integreze serviciile TBC/HIV în sectorul penitenciar din Moldova (97 la sută din pacienţii cu TBC testaţi la HIV, persoanele care trăiesc cu HIV (PTHIV) sunt intens supuse screening-ului la TBC).
· Sistemul de înregistrare şi raportare este adaptat potrivit recomandărilor OMS, cu devieri minore (toate datele sunt corect introduse în SIME-TB) în Moldova.
· În Moldova personalul medical este format profesional în domeniul DOTS/DOTS+. 

TBC la copii
· Există o abordare adecvată faţă de diagnostic şi utilizarea schemelor de tratament potrivit recomandărilor internaţionale.

· Utilizarea pe larg a profilaxiei la copiii ce au contactat cu cazurile index ale adulţilor.

Supravegherea, monitorizarea şi evaluarea TBC
· Există un sistem şi instrumente robuste, care funcţionează bine; operarea şi validarea datelor este efectuată din afara PNT, în colaborare cu PNT şi MS.
· Supravegherea TBC este centralizată în incinta Centrului Naţional de Management în Sănătate într-o singură bază de date, care poate fi accesată de toate părţile implicate: PNT, CNMP (infecţionişti, Centrul SIDA), ITS.
· Gestionarea farmaceutică este prezentă şi este prietenoasă pentru utilizator (FLD); baza de date pentru HIV este în proces de finalizare, în derulare fiind testarea modulului pentru asistenţa medicală primară.
· Toţi indicatorii standard pentru evaluarea impactului şi evaluarea rezultatelor sunt prezenţi, la fel ca şi echipele şi întreaga infrastructură pentru supravegherea în teritoriu. 

· Roluri şi responsabilităţi clar definite între PNT/MşiE şi CNMS/MşiE.
Provocări 
Depistarea cazurilor clinice 

· Mizarea excesivă pe importanţa depistării active a cazurilor în rândul populaţiei generale prin utilizarea fluorografiei mobile.
Conduita cazurilor de TBC – inclusiv gestionarea medicamentelor
· Ftiziatrii din staţionare sunt sub presiunea regulamentului Fondului de Asigurări de Sănătate, care achită doar cazurile “validate”.
· Plăţi neclare şi fluctuante primite / neachitate de CNAM pentru pacienţii neasiguraţi; suport social insuficient pentru pacienţii cu TBC, în special pentru cei neasiguraţi.
· Lipsa spirjinului psihiatric în staţionare; 

· Niveluri diverse de colaborare şi implicare a asistenţei medicale primare în depistarea cazurilor de TBC şi monitorizarea în dinamică a tratamentului, cu diverse grade de implementare a DOT la externarea din spital; implicarea limitată a organizaţiilor comunitare şi voluntarilor în prestarea tratamentului.
· Durata spitalizării pare să fie mai lungă decât necesar. 

· Raportarea numeroaselor cazuri de abandon şi reînrolare în tratament pe motiv de pauperizare şi alcoolism.
· Lucru insuficient de educare sanitară a pacienţilor – pe durata fazei de spitalizare sunt disponibile puţine activităţi şi materiale educaţionale.
· Regulamentul privind tratamentul coercitiv emis include câteva prevederi ce urmează a fi clarificate – nu există o explicaţie express a ceea ce prezintă tratamentul coercitiv, cum va fi acesta implementat şi finanţat, care ar fi drepturile de procedură, tipul de ordine, condiţiile de eliberare din detenţie, ce servicii pot fi oferite pe durata detenţiei, drepturile pacientului la reprezentare juridică.

TBC MDR
· OMS estimează că 2.200 (raportul FG 2009, p. 49) de cazuri nou-diagnosticate de TBC-MDR se vor adresa anual după asistenţă, la aceştia urmând a adăuga un număr impunător de pacienţi cronici deja înregistraţi, care de asemenea au TBC-MDR (>1.500 de pacienţi). Aceasta subliniează necesitatea extinderii ulterioare a serviciilor TBC-MDR. În 2008, PNT a depistat 1.048 de pacienţi cu TBC-MDR, reprezentând 47 la sută din cifrele estimate mai sus. 

· Saloanele spitaliceşti pentru TBC-MDR de la Chişinău şi din spitalele regionale care tratează aceşti pacienţi sunt aglomerate, fără condiţii la viaţă privată, pacienţii împart odăile, deşi aceştia s-ar putea să fie la etape diferite ale tratamentului, pot fi infectaţi cu TBC-XDR, pot avea infecţia HIV, sau pot fi pacienţi cu TBC-MDR nediagnosticat din rândul pacienţilor noi cu TBC cu infecţia absolut sensibilă la remediile specifice.

· Condiţii igienice precare pentru pacienţi (ex., băi, veceuri utilizate în comun de bărbaţi şi femei) au fost raportate în unele din instituţiile vizitate (ex., Bălţi).

· Pacienţii cu TBC-MDR sunt ţinuţi în spital chiar dacă a fost înregistrată conversia frotiului sputei acestora în rezultat negativ.

· Tratamentul în afara programului PMDT cu utilizarea remediilor de linia II în scheme inadecvate va perpetua rezistenţa la remediile de linia II, fapt ce va condiţiona răspândirea infecţiei în spitale şi penitenciare.

· Din cei 586 de pacienţi cu MDR TBC înrolaţi pe parcursul intervalului 2005-2008, deja se ştie că 74 (13 la sută) au abandonat. Acest număr este probabil să crească, reieşind din faptul că 468 de pacienţi au rămas în tratament.

· Sprijin inadecvat pacienţilor cu MDR TBC pentru evaluarea şi abordarea nevoilor sociale şi economice ale pacienţilor individuali. 

· Lipsa sprijinului psihosocial pentru pacienţii cu MDR TBC. 

· Întreruperi neplanificate ale tratamentului anterior prelevării probelor de spută pentru cultură pe durata tratamentului (2 sau 3 zile) reduce eficacitatea tratamentului TBC-MDR cu 24-36 zile per tratament al pacientului, din moment ce aceste doze omise nu sunt socotite pentru prelungirea duratei tratamentului.  

· Tergiversarea inutilă în obţinerea testelor de sensibilitate la remediile de linia II. Atunci când este depistat un caz de MDR, TSM pentru medicamentele de linia II nu este efectuată de rutină pe acelaşi izolat de acelaşi laborator care a depistat MDR. Rambursarea financiară prezintă un obstacol pentru laboratoare.

· Înregistrarea şi raportarea MDR în cazul tratamentului pacientului este manuală iar formularele nu corespund recomandărilor OMS.
· Odată depistate, o proporţie mică a cazurilor de MDR TBC sunt înrolate şi vindecate. Odată depistaţi, unii pacienţi diagnosticaţi cu MDR TBC tot mai consideră dificil să accepte tratamentul pe motiv de diverse obstacole de sistem, în particular spitalizarea cu durata de 6 luni şi lipsa opţiunilor de tratament axat pe pacient.  

· Lipsa unui plan operaţional pentru asigurarea resurselor şi coordonarea cu succes a extinderii programului naţional PMDT, inclusiv pentru fortificarea laboratorului, sprijinul pentru pacienţi, dezvoltarea resurselor umane, pledoarie.  

Co-infecţia TBC/HIV
· Aparent, există o discrepanţă între datele prezentate de programele TBC şi HIV privind numărul de persoane cu TBC testate anual la HIV. 

Controlul infecţiei
· Nu există o evaluare detaliată a controlului infecţiei la diverse niveluri ale serviciului TBC, inclusiv a saloanelor pentru MDR TBC.
· Personalul de la toate nivelurile necesită formare profesională în toate măsurile de control al infecţiei – inclusiv utilizarea măştilor şi respiratoarelor.
· Nu întotdeauna există o separare clară între cazurile de TBC pozitive, suspecţii la TBC şi cazurile negative în odăi şi saloane; cazurile raportate de spitalizare a TBC MDR şi XDR în aceeaşi odaie cu TBC sensibilă.

· Datorită problemelor de infrastructură, există premise serioase pentru transmiterea nozocomială a infecţiei.
TBC în penitenciare
Transnistria

· Legătură foarte slabă între serviciul civil şi penitenciar.
· Necesitatea ameliorării sistemului de înregistrare şi raportare a TBC (datele nu sunt introduse în modul corespunzător). 

· Deficit de personal şi pregătire profesională insuficientă în materie de strategia Stop TBC pentru personalul medical.
· Screeningul intermitent al deţinuţilor nu este efectuat cu regularitate. 

· În penitenciare nu există tratament pentru TBC-MDR.  

· Deficit de unele medicamente de linia I (datorate gestionării precare a medicamentelor). 

· Nivel scăzut al testării la HIV (64 la sută) a pacienţilor cu TBC.
DIP Moldova
· Rata înaltă a eşecului (rata de eşec de 14,1 la sută în rândul noilor pacienţi pulmonari cu frotiul sputei pozitiv) şi o proporţie impresionantă a abandonului (preponderent pacienţi care refuză tratamentul) 7 la sută în cohorta din 2007 în sistemul penitenciar din Moldova.
· Trebuie îmbunătăţit controlul infecţiei TBC.
· Diagnosticarea precoce a TBC-MDR (utilizând tehnici moleculare) nu sunt express / de rutină disponibile în serviciul penitenciar.
· Echipament radiografic învechit, de calitate precară, în serviciile penitenciare.
· Lipsa psihologilor care să sprijine pacienţii şi să amelioreze aderenţa acestora.

· Rata de succes a tratamentului de 62 la sută în 2007 în Moldova (şi penitenciare) şi 70 la sută în Transnistria.
· Proporţie mică a pacienţilor cu TBC pulmonar cu frotiul sputei pozitiv (25,7 la sută din toţi pacienţii cu frotiul sputei pozitiv din numărul tuturor cazurilor noi).
· PNT nu este implicat în MşiE în penitenciare.
TBC la copii
· Lipsesc orice forme de remedii prietenoase copiilor.
· Este necesară extinderea suportului social pentru copiii cu TBC sau copiii contacţi cu cazurile de TBC din rândul populaţiilor vulnerabile.
· Există numeroase centre de reabilitare a copiiilor, care sunt infectaţi cu TBC sau a contacţilor cu TBC.
 TBC şi migraţia 

· Moldova este o ţară ce se confruntă cu un fenomen de emigrare masivă a cetăţenilor săi; în 2008 nu mai puţin de 335.600 de cetăteţni moldoveni s-au mutat peste hotare pentru lucru sau în căutarea unui lucru (fără a ţine cont de migranţii neregulaţi). 

· Baza de date SIME TB deţine datele privind migraţia.
· Baza de date nu deţine informaţia privind ţările de destinaţie, timpul petrecut peste hotare, industria muncii etc.

· În prezent în Moldova se estimează că 25 la sută din populaţie nu este înrolată în asigurările medicale naţionale obligatorii gestionate de Compania Naţională de Asigurări în Medicină; s-a estimat că 65 la sută din pacienţii cu TBC nu deţin poliţe de asigurări medicale.

· Migraţia este percepută ca o problemă considerabilă din punct de vedere al abandonului tratamentului anti-TBC.
· Aproximativ, o-treime din migranţii moldoveni au reşedinţă ilegală în ţările sale gazde. Fenomenul de reşedinţă ilegată pare să se fi răspândit în rândul migranţilor moldoveni din ţările CSI, în timp ce situaţia s-a ameliorat în UE şi în alte ţări gazdă. 

Supravegherea, monitorizarea şi evaluarea TBC
· Statistica vitală nu cuprinde raioanele din est; supraveghere şi operarea datelor precară şi intransparentă în raioanele de est.
· Rapoarte pentru supravegherea în teritoriu sunt disponibile; totuşi, această informaţie nu este suficient utilizată pentru fortificarea serviciului de supraveghere a cazurilor de TBC la nivel de raion. 

· Definţiile de caz pentru rezultatele tratamentului sunt dificil de interpretat (eşec, abandon, rămas în tratament)

Domenii sugerate pentru acţiune
Depistarea cazurilor 

· Sistarea practicii de depistare activă a cazurilor în rândul populaţiei generale prin intermediul fluorografiei mobile.
· Utilizarea ONG-lor existente din domeniul TBC şi HIV pentru intensificarea depistării în rândul grupurilor vulnerabile (formarea profesională a membrilor şi echiparea acestora cu mijloacele corespunzătoare).
Diagnosticul bacteriologic
· Efectuarea TSM pentru remediile de I şi II linie în MGIT şi prin intermediul ELISA (line probe assays) din probele cu cultură (şi ideal, cu spută) pozitive.
· Utilizarea metodelor rapide pentru depistarea rezistenţei medicamentoase şi confirmarea Mycobacterium tuberculosis.
· Trebuie să existe o evidenţă robustă în fiecare laborator a asigurării calităţii şi întreţinerii.
· Colaboratorii să fie formaţi profesional la Borstel SRL pentru implementarea noilor instrumente diagnostice.
· Toate laboratoarele urmează să utilizeze de rutină un program de control al calităţii intern şi extern (orb).
· În cazul, în care pacientul a fost transferat în alt spital, TSM la medicamentele de linia II urmează a fi efectuat din primul izolat al tulpinei.
· Utilizarea în cazul tuturor probelor a procedurii de decontaminare NALC-NaOH.
· Asigurarea existenţei unui număr suficient de tehnicieni calificaţi.
· Soluţionarea problemelor cu transportul tulpinelor pentru TSM EQA la Bender.
Conduita cazurilor de TBC – inclusiv gestionarea medicamentelor
· Precăutarea tranziţiei spre o abordare centrată pe pacient pentru pacienţii cu TBC – conduita medico-socialo-psihologică.
· Asigurarea implicării adecvate la nivel de asistenţă medicală primară – medici şi asistente medicale – în conduita cazului de TBC, în special în timpul DOT după externarea din spital.
· Tranziţia treptată a accentului în conduita pacienţilor cu TBC de la sistemul spitalicesc / de staţionar la cel comunitar – TBC extrapulmonar, cazurile bacteriologic negative, externarea precoce din staţionar pentru cazurile cu conversia sputei.
· Elaborarea unui sistem naţional de educaţie a pacientului cu materiale şi sesiuni corespunzătoare.
· Utilizarea ONG-lor existente din domeniul TBC şi HIV pentru monitorizarea în dinamică a tratamentului (formarea profesională a membrilor şi echiparea lor cu mijloacele corspunzătoare).
· Organizarea unei revizuiri oficiale a regulamentului privind tratamentul coercitiv şi utilizarea acestei oportunităţi pentru a mări sprijinul oferit pacienţilor.
· Revizuirea ghidurilor de conduită a TBC şi MDR TBC elaborate în cadrul proiectului Provocările Mileniului finanţat de USAID cu asistenţă tehnică internaţională.
· Consideraţi formarea profesională / recalificarea cadrelor medicale existente în domeniul conduitei MDR TBC şi gestionării medicamentelor la nivel naţional.
MDR TBC
· Elaborarea unui plan naţional pentru TBC MDR şi XDR care să asigure extinderea cu succes a accesului universal la diagnostic, tratament şi îngrijiri.
· Extinderea în continuare a disponibilităţii PMDT prin acces la fondurile de la FG trebuie să fie încurajată şi sprijinită.
· Urmează a elabora criterii pentru identificarea acelor pacienţi cu TBC-MDR, care au o probabilitate mare să fie aderenţi de asemenea şi pe durata tratamentului de ambulator. Aceşti pacienţi pot fi externaţi ca pacienţi ambulatori imediat ce este eficient redusă contagiozitatea acestora (când frotiul sputei devine negativ) şi aceştia tolerează şi înţeleg bine tratamentul său. 

· Controlul infecţiei (administrativ, tehnic şi personal) trebuie să fie îmbunătăţit şi augmentat în toate instituţiile implicate în conduita pacienţilor cu TBC-MDR şi colaboratorii urmează să fie corespunzător formaţi profesional. Elaborarea unor politici de plasament a pacienţilor cu TBC-MDR în cadrul unităţilor MDR (odăi de o singură persoană pentru cel puţin pacienţii cu HIV-MDR TBC şi pacienţii cu TBC XDR).  

· Reducerea utilizării spitalelor pentru toţi pacienţii cu spută pozitivă prin extinderea tratamentului ambulatoriu cu suport acordat pacienţilor în vederea diminuării riscului răspândirii nedepistate a TBC-MDR.  

· Pacienţii cu spută pozitivă, atunci când necesită spitalizare sau sunt în detenţie, ar trebui în mod ideal să fie consideraţi ca fiind pacienţi potenţial cu TBC-MDR şi să fie ţinuţi izolaţi în odăi separate până la rezultatul TSM sau până când rezultatul testului rapid molecular nu a dovedit contrarul. Între timp, anterior ca testul molecular rapid să devină universal disponibil, cel puţin să fie separaţi pacienţii aflaţi în aşteptarea rezultatului TSM de cei care sunt deja documentaţi ca fiind infectaţi cu bacilul sensibil. Urmează a se ţine cont şi de statutul HIV şi tratamentul anterior în anamneză la elaborarea politicilor de separare în cadrul spitalului.
· Toţi pacienţii în tratament cu remedii de linia II trebuie să fie incluşi în cohortele PMDT.

· Urmează a realiza studii calitative care intervievează colaboratorii serviciului TBC şi pacienţii cu TBC-MDR care abandonează tratamentul în scopul identificării modalităţilor de prevenire şi reducere a abandonului.

· Urmează a fi anulate întreruperile medicamentoase ce preced colectarea sputei.
· Ghidurile naţionale pentru conduita TBC-MDR urmează a fi ajustate potrivit celor mai recente recomandări OMS şi să ţină cont de necesitatea introducerii soluţiilor prietenoase pacienţilor.

· Simplificarea monitorizării tratamentului pacienţilor cu TBC-MDR (rec. #8 din raportul CUV din septembrie 2008). La etapa de continuare, obţinerea sputei pentru frotiu, cultură şi TSM o dată la fiecare 3 luni, cu excepţia cazurilor când progresul realizat de pacient nu este unul satisfăcător.  

· Analiza formelor TBC-MDR utilziate pentru conduita pacienţilor şi asigurarea consecvenţei acestora cu recomandările OMS. Implementarea modulului SIME-TB în TBC-MDR.

· Anual, analizarea numărului şi proporţiei cazurilor de MDR TBC depistate la debutul terapiei; analizarea numărului şi proporţiei cazurilor de non-MDR TBC care achiziţionează (sau sunt reinfectate) şi devin cazuri MDR pe durata tratamentului.
· Studii operaţionale în vederea identificării constrângerilor pentru înrolarea în DOTS+, precum şi cauzele acelor deficienţe sau probleme. 

· Anual urmează a fi colectat un eşantion reprezentativ de TSM la remediile de linia II la pacienţii cu TBC-MDR pentru a monitoriza necesitatea unor modificări ulterioare ale schemei standard şi eventuala necesitate a unor tratamente individualizate.

Co-infecţia TBC/HIV 
· Organizarea cu regularitate a şedinţelor regular pentru dubla verificare a datelor disponibile în cele 2 baze de date naţionale, în particular privind pacienţii cu TBC testaţi la HIV.
· Reieşind din situaţia privind controlul infecţiei şi riscurile de transmitere nozocomială, precăutaţi oportunitatea consultării pacienţilor cu HIV de către specialiştii ftiziatri în cadrul secţiilor HIV; 

· Asigurarea izolării adecvate a tuturor PTHIV şi cu TBC activă pe durata tratamentului.
· Asigurarea formării profesionale corespunzătoare în materie de pre- şi post-test la HIV, TBC, hepatite şi ITS pentru colaboratorii ce oferă CTV la dispensarul TBC.
· Asigurarea disponibilităţii materialelor pentru educaţia sanitară în limbile română şi rusă, de rând cu repartizarea prezervativelor.
· Asigurarea cursurilor de formare profesională şi a materialelor în vederea implementării activităţilor colaborative TBC/HIV ONG-lor ce activează în rândul populaţiilor vulnerabile.
 Controlul infecţiei
· Efectuarea unei evaluări minuţioase a majorităţii instituţiilor ftiziatrice importante, inclusiv a secţiilor de MDR TBC şi implementarea recomandărilor.
· Continuarea şi extinderea formării profesionale a cadrelor medicale în domeniul măsurilor de control al infecţiei.
· Implementarea în toate instituţiile ftiziatrice a unei separări adecvate a cazurilor de TBC în funcţie de statutul bacteriologic.
· Achiziţionarea unei cantităţi suficiente de respiratoare şi măşti pentru utilizare adecvată.
TBC în penitenciare
· Asigurarea asistenţei tehnice ulterioare serviciului din penitenciare (nevoi mai mari în Transnistia) în colaborare cu Carlux, MJ şi PNT. 

· Ameliorarea serviciilor de control asupra infecţiei TBC în penitenciare (evaluare, îmbunătăţirea măsurilor administrative, de protecţie a ambianţei şi personale). 

· Asigurarea rezultatelor tratamentului.
TBC la copii
· Stabilirea ca prioritate a achiziţionării formelor de prescriere prietenoase copiilor.
· Evaluarea eficienţei de cost întreţinerii centrelor de reabilitare a copiilor comparativ cu utilizarea bugetelor pentru prestarea suportului social familiilor copiilor.
TBC şi migraţia
· Utilizarea bazei de date existente pentru efectuarea cartografierii regiunilor de origine şi destinaţie a cazurilor de TBC în rândul foştilor migranţi.

· Asigurarea sprijinului social migranţilor muncitori cu TBC indiferent de statutul său de asigurare medicală.
· Efectuarea unor studii calitative şi cantitative pentru identificarea cauzelor de abandon a tratamentului anti-TBC în rândul migranţilor muncitori.

· Crearea Centrelor de resurse pentru Imigranţi în vederea asigurării informaţiei de promovare a sănătăţii privind TBC / HIV şi riscurile migraţiei sezoniere, în special în anumite ţări de destinaţie.

· Evaluarea rolului evaluărilor medicale anterior plecării şi după sosire pentru migranţi.
· Realizarea studiilor epidemiologice pentru evaluarea contribuţiei migranţilor la transmiterea TBC în Moldova.
Supravegherea, monitorizarea şi evaluarea TBC
· Efectuarea unei analize profunde şi a studiilor operaţionale a tratamentului fără succes a pacienţilor anterior trataţi.

· Integrarea datelor privind notificarea şi evaluarea tratamentului în tabele, respectiv utilizând modele standard.

· Centrul Naţional de Medicină Preventivă (inclusiv, Centrul Naţional SIDA) urmează să comunice cu Centrul Naţional de Management în Sănătate pentru integrarea TBC în supravegherea maladiilor infecţioase. 

· Armonizarea definiţiilor de caz din ghidurile naţionale potrivit celor mai recente recomandări ale OMS.

· Fortificarea mecanismului de prezentare a datelor în teritoriu.

· Extinderea experienţei în teritoriu şi echipei PNT/MşiE, CNMP, Centrului SIDA a experienţei şi avantajelor citirii datelor de pe web, analizei şi interpretării. 

· Includerea reprezentanţilor CNMS în echipele MşiE pentru supravegherea în teritoriu.
· Crearea unui instrument de operare şi analiză a datelor pentru urmarea recomandărilor oferite de echipele MşiE.

· Comunicarea eficientă cu autorităţile medicale locale privind constatările şi urmarea recomandărilor.

· Fortificarea colaborării responsabilului de supraveghere şi unităţii PNT/MşiE în materie de conduită a cazului medical prin urmarea recomandării OMS.

· Crearea unui mecanism de colectare a datelor privind mortalitatea prin TBC din raioanele de est ale ţării, la fel ca şi numitorii pentru indicatorii de impact şi proces (populaţia, resursele umane, laborator).
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