mele cu procesare termica sunt doar de circa 2 ori
mai scumpe decat cele traditionale).

Filmele cu prelucrare termica asigura o mai
buna calitate a imaginii, optimizeaza procesul de
diagnosticare etc. Costul anexei PSR Eleva-S este de
=55 000 €, iar a anexei ICR-3600 LF — de =40 000 €.
Dezavantajul acestor anexe este procurarea uneia
noi la iesirea din functie a casetelor, fiindca procu-
rarea lor separata este imposibila.

Calculele noastre au demonstrat ca daca cele
232 DRDT din IMSP ale MS RM ar fi dotate cu anexa
PSR Eleva-S, ar fi necesare 12 760 000 €, comparativ
cu 55 879 700 € necesare pentru dotarea IMSP cu
dispozitive digitale cu obtinerea directa a imaginii.
Dotarea cu aceste anexe ar costa de 4,3 ori mai putin
decat procurarea DRD cu imagine directd. Dotarea cu
anexe ICR-3600 LF (SUA) ar costa 9 280 000 €.

Concluzii

1. Dotarea SRD cu dispozitive de RD digitale
este 0 masurd manageriald modernd, care ar asigura
o calitate maiinalta a asistentei de profil, ar optimiza
radioprotectia si securitatea radiationald, ar diminua
considerabil doza colectiva de radiatie ionizanta a
populatiei etc.

2. Dotarea SRD cu DRDD si obtinerea imaginii
directe ar necesita alocarea din bugetul autoritatilor
publice centrale silocale a circa 56 milioane de euro,
ceea ce pentru bugetul statului reprezinta un efort
considerabil la ora actuala.

3. Pentru ameliorarea asistentei de RD si
utilizarea judicioasd a resurselor financiare statale,
propunem dotarea temporard cu anexe RSR Eleva-S
sau ICR-3600 LF (SUA) a celor 232 DRDT din IMSP ale
MS RM, care ar putea functiona cu succes in urmatorii
5-6 ani.
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Lainceputul secolului XXI tuberculoza continua
sa ramana o maladie raspandita si este o problema
prioritara a sanatatii publice [32, 34]. Incidenta inal-
ta a tuberculozei dicteaza necesitatea intensificarii
activitatilor antituberculoase ca parte componenta
prioritara a asistentei medicale primare. Raspandirea
si afectarea inalta a populatiei din tarile in curs de
dezvoltare, cresterea incidentei intr-un sir de tdri
cu nivel inalt de dezvoltare a economiei nationale
necesita acordarea atentiei sporite tuberculozei ca
o problema prioritara dupa importanta in sistemul
sanatatii la nivel international [34].

Incidenta inalta a tuberculozei si a mortalitatii
din cauza acestei maladii in tarile in curs de dezvol-
tare, cresterea incidentei in statele Europei de Vest
si in SUA sunt motivate prin raspandirea infectiei
HIV si incidentei SIDA. Intr-un sir de regiuni ale lumii
situatia epidemiologica a tuberculozei s-a agravat
in legatura cu raspandirea inalta a infectiei HIV. O
influenta negativa are si agravarea conditiilor de trai,
intensificarea proceselor de migrare, reducerea acti-
vitatilor de control al tuberculozeiin lumea intreaga.
In aceste conditii, alimentarea insuficienta, prezenta
unui nivel inalt de infectare a populatiei, marirea nu-
marului contigentelor cu risc sporit de imbolnavire
cu tuberculoza posibil duc la cresterea incidentei din
contul reactivarii endogene si inmultirii populatiei
bacteriene, care se afla intr-o stare persistentd in
focarele vechi de tuberculoza [32].

Totusi, in ultimii ani mai frecvent se dezvolta
tuberculoza conditionata de superinfectie in rezul-
tatul infectarii repetate, preponderent la persoanele




care se afla in contact cu bolnavii baciliferi, inclusiv
eliminatori de microbacterii rezistente la preparatele
antituberculoase in caz de ineficacitate a tratamen-
tului, evolutie cronica a procesului tuberculos. Elimi-
narea micobacteriilor rezistente se poate inregistra la
bolnavii cu tuberculoza tratati cu chimiopreparate cu
efectbun, dar la care s-a dezvoltat recidiva procesului
tuberculos. La pacientii primari cu tuberculoza, care
nu s-au tratat anterior cu preparate antituberculoase,
chmioresistenta poate aparea in cadrul infectarii
cu microbacterii ale tuberculozei chmioresistente
si dezvoltarea maladiei pe cale exogena. Numarul
bolnavilor cu chimiorezistenta primara creste in
multe tari al lumii.

In ultimii ani s-a stabilit ca tuberculoza la maturi
poate aparea in rezultatul reactivarii endogene a se-
chelelor de tuberculoza, preponderent la persoanele
din grupa de risc sporit de imbolnavire, dar si prin
mecanismul superinfectiei exogene. Numarul bolna-
vilor cu tuberculoza evolutiva pe cale exogena are o
tendinta de crestere si depinde de rezervuarul infec-
tiei destul de mare din cauza pacientilor nedepistati
cu forme de tuberculoza epidemiologic periculoase
si a categoriei de bolnavi baciliferi cu forme cronice,
de asemenea cu tuberculoza recidivanta, care se afla
la evidenta dispensariala.

in legatura cu marirea numarului de bolnavi cu
tuberculoza evolutiva pe calea superinfectiei exoge-
ne a aparut problema de a largi numarul contactilor
din gupa a IV a evidentei de dispanser si verificarea
notiunii de,focar de tuberculoza” Rezervuarul enorm
deinfectie, incidenta si mortalitatea inalta prin tuber-
culoza necesita de urgenta studierea epidemiologiei
tuberculozei, atat la nivel regional, cat si la nivel
national, in comparatie cu alte teritorii.

O deosebita importanta au cercetarile peri-
colului epidemiologic si infectarii populatiei, de
asemenea mecanismele reactivarii endogene a tu-
berculozei, si anume in conditiile imunodeficitului,
prezentei maladiilor asociate si a altor cauze care
creeaza un risc inalt de imbolnavire.

Cercetarile stiintifice si clinice, tehnologiile in
conditiile patomorfozei contemporane noi au dus
la perfectionarea diagnosticarii tuberculozei si la
optimizarea tratamentului [31, 33, 35]. In conditiile
mecanismului exogen al tuberculozei evolutive o
sarcina primordiala este pastrarea si fortificarea ser-
viciului de ftiziopneumologie ca o parte componenta
a asistentei medicale specializate. Sarcina principala
este optimizarea tuturor componentelor activitatii
de dispensar, in primul rand in grupele cu risc sporit
de imbolnavire, in populatia migranta si in focarele
de tuberculoza.

Tuberculoza continua sa reprezinte un pericol
serios pentru sanatatea populatiei in toata lumea. in
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anul 1993, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS)
a anuntat tuberculoza problema globala a sanatatii
publice [22], in anul 1994 a formulat strategia DOTS
de lupta contra tuberculozei [11]. Mai tarziu OMS
a publicat strategia desfasuratd a luptei efective
cu tuberculoza, care a cuprins aspecte tehnice, de
management, sociale, politice [28] ca raspuns la
o situatie deosebita alarmanta, care s-a creat din
cauza proportiilor raspandirii tuberculozei in lume,
in primul rand in tdrile Europei de Est, Baltice si in
Comunitatea Statelor Independente [36]. In tarile
Europei de Vest si Centrale incidenta tuberculozei
se micsoreaza, iar in Europa de Est povara acestei
maladii ramane inca la un nivel inalt si continua sa
se mareasca[13, 19].

Controlul efectiv al tuberculozei presupune o
imbinare fructuoasd a strategiei combaterii tuber-
culozei aprobate la nivel international cu asigurarea
tuturor masurilor pentru mentinerea si fortificarea
activitatilor pentru sanatatea publica, prevenirea si
depistarea oportuna, tratamentul eficient al acestei
maladii. Pentru a obtine succes in aceste activitati,
este necesar sa fie implicate toate structurile asisten-
tei medicale a sistemului de sanatate responsabile
pentru controlul tuberculozei [29]. Astfel, de regul3,
diagnosticul si tratamentul tuberculozei sunt infap-
tuite de specialistii serviciului de ftiziopneumologie.
Totodatd, cadrele asistentei medicale primare, care
vin primele in contact cu persoana bolnava, sunt res-
ponsabile pentru identificarea oportuna si trimiterea
la specialist a tuturor pacientilor cu semne sugestive
la tuberculoza. Anume acestor responsabilitati ale
serviciului de asistenta medicala primara le este atri-
buit un rolimportantin controlul tuberculozei, deoa-
rece depistarea tardiva a bolnavilor este un pericol
epidemiologic pentru societate si cadrele medicale
la care se adreseaza acesti pacienti [2, 27].

Evaluarea integrald a recomandarilor din practi-
camondiala privind depistarea si diagnosticul tuber-
culozei ne permite sa stabilim tendintele prioritare
in strategia depistarii si diagnosticarii tuberculozei
in conditiile situatiei epidemiologice actuale. Astfel,
caracterul recomandarilor in depistarea tuberculozei
in mare masurd depinde de nivelul raspandirii mala-
diei, de nivelul de dezvoltare a sistemului sanatatii,
prezenta serviciului specializat antituberculos, nive-
lul de viata si cheltuielile statului pentru sistemul de
sanatate pe cap de locuitor [2].

Strategia internationala Stop TB Strategy, susti-
nuta de OMS si Uniunea internationala de comba-
tere a tuberculozei si bolilor pulmonare, recomanda
diagnosticarea tuturor bolnavilor cu tuberculoza
pulmonara preponderent prin metoda microbio-
logica [29]. Aceasta strategie este orientata la per-
soanele cu semne sugestive la tuberculoza, care se




adreseaza lucratorilor medicali si examineaza sputa
la BAAR, apoi cultura si sensibilitatea la preparatele
antituberculoase. Aceasta recomandare presupune
fortificarea serviciului microbiologic in depistarea
tuberculozei prin rezultatele pozitive sau negative
ale bacterioscopiei sputei, examinarea sensibilitatii
la preparate antituberculoase si controlul tratamen-
tului. Pentru depistarea bolnavilor cu tuberculoza din
randurile persoanelor cu risc sporit de imbolnavire
se recomanda identificarea lor printre persoanele
contacte. Examenul radiologic are un rol important
in stabilirea diagnozei tuberculozei in caz daca nu
este clar rezultatul examenului microbiologic [6, 29].
De asemenea, examenele radiologice sunt aplicatein
calitate de screening la tuberculoza la anumite paturi
de populatie cu risc sporit de imbolnavire.

Recomandarile OMS servesc drept baza pen-
tru pregatirea programelor nationale de control al
tuberculozei si reglementarea metodicii depistarii
tuberculozei in populatia diferitelor tari. in tarile cu
nivel inalt de raspandire a maladiei activitatile de
control al tuberculozei sunt orientate la depistarea
preponderent a formelor bacilifere de tuberculoza
si luarea unor masuri de tratament efectiv pentru a
intrerupe lantul infectiei. lar in statele cu nivel scazut
de raspandire a maladiei este acordata o atentie
deosebita depistarii tuberculozei in populatia cu
risc sporit de imbolnavire, activitatilor de eradicare
a bolii, elucidarea si tratamentul formelor latente
ale bolii [27, 36].

O ssituatie similara este in SUA, Canada si Marea
Britanie referitor la epidemiologia tuberculozei, tari
cu o,povard”a tuberculozei scazuta, care se inregis-
treazd preponderent printre imigranti sau in paturile
social defavorizate ale populatiei. Astfel, conform
informatiei Centrelor de control si profilaxie a tuber-
culozei, in pofida scaderii esentiale a indicatorilor
epidemiometrici in ultimii ani, in SUA continua sa
se pastreze un rezervuar mare de infectie [27, 29,
36]. In legaturad cu aceasta, activitatile de control
sunt orientate la depistarea si tratamentul infectiei
tuberculoase latente, pentru a preveni trecerea eiin
tuberculoza activa. Standardele de diagnosticare si
clasificare a tuberculozei sunt determinate de stra-
tegiile pentru pacientii din paturile de populatie cu
risc inalt si minor de imbolnavire din punct de vedere
al epidemiologiei tuberculozei si tehnologiilor noiin
acest domeniu [1, 36].

Scopul primordial al SUA in controlul tuber-
culozei, de comun cu pozitia Asociatiei toracale
americane, Centrelor de control si profilaxie a tuber-
culozei, Asociatiei infectionistilor din America, este
micsorarea incidentei si letalitatii prin tuberculoza
prin prevenirea transmiterii infectiei M. tuberculosis
de la pacientii baciliferi persoanelor neinfectate
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si preintampinarea progresarii infectiei latente in
tuberculoza activa printre persoanele infectate cu
M. tuberculosis.

Unul dintre principiile de baza in controlul
tuberculozei in SUA este depistarea timpurie, dia-
gnosticul bazat pe dovezi si informarea pacientilor
depistati cu tuberculoza. Cadrele asistentei medicale
primare depun eforturi enorme fin depistarea tim-
purie a pacientilor cu tuberculoza, informeaza per-
manent organele sistemului sanatatii responsabile
de controlul maladiei si pentru asigurarea unui plan
corectin tratamentul acestei categorii de pacienti.O
deosebita atentie este acordata persoanelor din con-
tactul apropiat cu pacientii baciliferi si altor persoane
cu infectie tuberculoasa latenta cu un risc sporit de
imbolnavire si asigurarea tratamentului antituber-
culos in corespundere cu regimuri standardizate.
Toate recomandarile contemporane sunt elaborate
si argumentate in conformitate cu baza de dovezi,
cu indeplinirea neconditionata a lor.

In Marea Britanie, conform recomandarilor
clinice din anul 2006, pacientul cu tuberculoza este
apreciat ca un centru al intregului sistem de activitati
antituberculoase, aceasta presupunand satisfactia
pacientului, necesitatile individuale, o informare
adecvatd, o complianta in relatiile pacientului cu
cadrele medicale in diagnosticarea si tratamentul
maladiei[15]. Aceasta tactica aplicata in Marea Brita-
nie are particularitatile sale in controlul tuberculozei
si este recunoscuta si sustinuta de OMS, de comu-
nitatea internationala in implementarea strategica a
standardelor internationale in controlul tuberculozei
in lume [25] si Hartia pacientilor cu tuberculoza [30],
unde sunt accentuate posibilitatile bolnavilor in
diagnosticul si tratamentul lor.

Calitatea controlului tuberculozei in aceste tari
reflecta importanta organizarii corecte a depistarii si
diagnosticarii tuberculozei, de asemenea si comple-
xitatea activitatilor antituberculoase cu antrenarea
mai multor participanti.

Problemele de baza includ un sir de aspecte
care sunt legate de: adresari tergiversate pentru
asistenta medicala sau lipsa accesului la ea; depistare
si diagnosticare tardive, care contribuie la initierea
fntarziata a tratamentului, cauzatd de faptul ca
medicu-clinicist nu poate identifica la timp tuber-
culoza. Acest fenomen ar putea prelungi perioada
contagiozitatii pacientilor baciliferi, ar putea duce
la deces. Declararea tardiva a cazului de tuberculoza
duce la organizarea intarziata a activitatilor adec-
vate antituberculoase, la insuccese in efectuarea si
finisarea tratamentului antituberculos standardizat
in legdtura cu necomplianta pacientilor, motivatia
lor ineficientd; la tratamente incorecte, care nu
corespund regimurilor chimioterapeutice recoman-




date; efectuarea tardiva a masurilor de profilaxie a
tuberculozei printre copii, mai frecvent din cauza de-
clararii tardive a tuberculozei la maturi si examinarii
contactilor; neajunsuri in ancheta epidemiologics,
inidentificarea contactilor; probleme de reactionare
prompta la izbucnirea focarului de tuberculoza [1,
2,5,15,30].

Recomandarile SUA, Canadei si Marii Britanii[1,
5, 15] cu certitudine determina rolul si responsabili-
tatile in managementul tuberculozei ale organelor
de conducere a sistemului sandtatii la diferite nivele;
clinicistilor din sectoarele public si privat; medicilor
licentiati, care infaptuiesc examindri de screening
printre imigranti, persoanele care se adreseaza pen-
tru cetatenie, loc permanent de trai si alte servicii;
centrelor de asistenta medicala primara; spitalelor;
centrelor academice si organizatiilor medicale
profesionale; ONG-urilor; institutiilor sistemului
penitenciar.

Recomandarile de baza privitor la depistarea si
conduita pacientilor cu tuberculoza includ un sir de
activitati din momentul cand diagnosticul tubercu-
lozei este suspectat pentru prima data si se finiseaza
cu momentul incheierii tratamentului antitubercu-
los. In absoluta majoritate a cazurilor pacientii cu
simptome sugestive la tuberculoza se adreseaza in
institutiile de asistenta medicala primara si sectii de
asistenta medicala urgentd, cadrele cdrora trebuie sa
cunoasca si sa identifice aceste persoane suspecte
la tuberculoza [28].

Strategia depistarii si diagnosticarii tuberculo-
zei in programele nationale evaluate nu se deose-
beste principial. Dar in diagnosticarea tuberculozei
sistemului respirator in Marea Britanie [15] este re-
comandata radiografia organelor toracelui, in cazde
depistare a modificdrilor pulmonare se examineaza
sputa la BAAR, se face examenul prin cultura. Depis-
tarea si diagnosticarea tuberculozei extrarespiratorii
prevede metode noi cu tehnologie performanta
pentru confirmarea bacteriologica, sunt propuse
scheme concrete pentru examinarea pacientilor cu
tuberculoza extrarespiratorie cu diferita localizare.
Toate aceste investigatii sunt accesibile si se efectu-
eazad in institutiile medicale de profil general, dar din
momentul confirmarii diagnosticului pacientul este
transferat imediat in institutii medicale specializate
antituberculoase. Serviciul de ftiziologie include
asistente medicale cu o pregadtire speciald, cadre
medicale pentru asistenta medicala la domiciliu.

In SUA [1] au fost elaborate recomandari spe-
ciale dupa scenarii, in care pot nimeri medicii din
reteaua asistentei medicale primare la examinarea
pacientilor cu semne sugestive la tuberculoza. Toto-
data, cadrele din reteaua asistentei medicale primare
sunt orientate spre depistarea tuberculozei in ran-
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durile populatiei care se adreseaza de sine statator.
Depistarea activa in aceste tari la persoanele care
nu se adreseaza dupa asistenta medicala se efectu-
eaza in cadrul examinarii contactilor cu bolnavii cu
tuberculoza si printre persoanele infectate cu MBT.
Depistarea activa a bolnavilor cu tuberculoza se
efectueaza prin screeningul radiologic al organelor
toracelui tuturor celibatarilor si/sau persoanelor cu
semne sugestive la tuberculoza, ceea ce ar putea sa
fie si 0 motivatie pentru complianta acestor persoa-
ne. Cadrele medicale, la randul lor, sunt orientate
la perfectionarea permanenta a cunostintelor, me-
todelor de depistare, al tratamentului si masurilor
de preventie, integrarea tuturor activitatilor intre
serviciul de asistenta medicala primara, serviciul de
ftiziopneumologie, asistenta sociald, voluntari care
lucreaza cu celibatarii.

Un loc important in recomandarile Asociatiei
toracale americane, Centrelor de control si profilaxie
a maladiilor in SUA il au depistarea, tratamentul si
prevenirea infectiei tuberculoase latente. La nivelul
fiecarui stat este recomandata evaluarea situatiei
in teritoriile administrative pentru determinarea
grupelor de populatie cu risc sporit de imbolna-
vire. La nivel federal sunt determinate grupele de
baza si propuse cdile de solutionare a problemei
tuberculozei.

Depistarea si profilaxia tuberculozei la copii si
adolescenti presupune, in primul rand, determina-
rea, diagnosticarea si tratamentul bolnavilor maturi
cu tuberculoza. Identificarea contactilor cu bolnavul
de tuberculoza este foarte importantd in controlul si
prevenirea tuberculozei la copii [1, 2].

Analizand recomandarile organizatiilor interna-
tionale de frunte si programele nationale din SUA,
Canada si Marea Britanie, cu certitudine mentionam
ca controlul efectiv al tuberculozei in primul rand se
bazeaza pe managementul corect al acestui proces,
care include activitati importante, cum ar fi edu-
catia cultural-sociald, cultura sanitara a populatiei,
accesibilitatea asistentei medico-sanitare, corecti-
tudinea repartizarii responsabilitatilor si resurselor
intre structurile de diferite niveluri ale sistemului
sanatatii [29, 30, 36]. Nivelul scazut de raspandire
a tuberculozei in SUA, Canada si Marea Britanie,
in cadrul activitatilor antituberculoase intreprinse,
ne permite sa apreciem eficienta recomandarilor
privind depistarea si diagnosticarea tuberculozei
adoptate in aceste tari, care in principiu corespund
cu strategia internationala Stop TB Strategy, sustinuta
de OMS, si le dezvolta in corespundere cu specificul
si posibilitatile acestor state. Mai frecvent se aplica
metodele examenului radiologic in cadrul investi-
gatiilor de screening in depistarea tuberculozei la
anumite paturi sociale.




Stop TB Strategy, lansata in anul 2006, se bazea-
za pe strategia DOTS si {i sporeste realizarile, care,
prin obiectivele noi, permite accesul universal la
tratamentul de inalta calitate si individualizat si la
serviciile de protectie contra TB/HIV, prevenirea TB
MDR [17]. Conform acestui program, pacientii con-
siderati mai infectiosi, cu sputa pozitiva, constituie
obiectul principal al controlului tuberculozei, inclusiv
depistarea, monitorizarea contactilor si controlul
infectiei. In scopul aplicarii strategiei noi Stop TB Stra-
tegy, Planul Global a impus revizuirea editiei a treia
a Ghidului pentru programele nationale: Tratamentul
tuberculozei, publicat in 2003 [21, 23]. In editia a IV
a Ghidului au fost fondate recomandarile pe dovezi
de calitate, pe valorile pacientilor si pe raportul
cost-beneficiu [17, 21,2316, 6,4,18,9, 11, 12], unde
este specificat faptul ca toti pacientii ,au dreptul la
acces liber si echitabil la tratamentul tuberculozei, din
momentul diagnosticdrii pdnd la finalizarea trata-
mentului” [16].

Pentru a inlocui Categoriile I-1V, editia a
IV-a clasifica pacientii (si regimurile-standard
de tratament pentru fiecare grupd) conform
probabilitatii existentei rezistentei la droguri.
Rezistenta medicamentoasa este un factor critic
pentru succesul terapiei, iar tratamentul anterior al
tuberculozei confera un risc mai mare [6, 4].

Aceasta editie foloseste aceleasi grupe de
inregistrare a pacientilor ca si cele utilizate pentru
evidenta siraportare, care diferentiazd pacientii noi de
cei care au primit anterior tratament [7]. Grupele de
inregistrare pentru pacientii tratati aterior se bazeaza
pe rezultatele tratamentului pe care I-au primit deja:
esec, recidiva sau abandonul tratamentului.

Editia a patra cuprinde diagnosticul si tratamen-
tul atat al infectiei HIV, cat si al TB-MDR si astfel ar
trebui sa contribuie la realizarea accesului universal
la un sistem de ingrijire de inalta callitate a TB-MDR
si a HIV, promovat de Strategia Stop TB [12, 24].

In ceea ce priveste diagnosticarea HIV, aceasta
editie prezinta ultimele recomandari ale OMS pri-
vind testarea HIV a tuturor persoanelor care au fost
diagnosticate sau sunt suspecte de TB pentru toate
tipuriel de epidemie HIV (nivel scazut concentrat sau
generalizat) [9].

Editia noud include sirecomandarile recente ale
OMS de efectuare a testelor de sensibilitate la ince-
putul terapiei tuberculozei la toate persoanele care
traiesc cu HIV [10], precum si recomandari privind
calendarul si tipul regimului terapiei antiretrovirale
(ARV) [20].

Realizarile noiin TB-MDR, de asemenea, au con-
tribuit la necesitatea revizuirii. Conform principiului
accesului universal la diagnosticarea si tratamen-
tul TB-MDR, planul de raspuns TB-MDR si TB-XDR
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(chimiorezistenta extinsa) din 2007-2008 [22, 11]
indeamna la diagnosticarea si tratamentul TB-MDR
in toate tarile pana in 2015.

in conditiile in care exista finantare din partea
partenerilor internationali, lipsa fondurilor pentru
tratamentul TB-MDR nu mai este un argument ac-
ceptabil pentru aindica un regim de retratament cu
medicamente de prima linie timp de 8 luni (anterior
numit Categoria a ll-a de tratament) pacientilor cu o
probabilitate inalta de MDR. Acest regim este inefi-
cientin tratamentul TB-MDR si poate doar amplifica
drogrezistenta [6, 7].

in tarile cu o acoperire insuficientd cu DOTS, ar
putea exista conditii potrivite pentru un proiect-pilot
in MDR, care, odata creat, ar putea oferi un model si
un imbold pentru extinderea programului DOTS. In
majoritatea tarilor, totusi, conditiile pentru initierea
unui component MDR in PNCT este sistemul DOTS
bine pus la punct in intreaga tara [12, 24].

Aceasta strategie poate fi aplicata si in alte tari,
unde suferinzii de tuberculoza au acces la asistenta
medico-sanitara, de asemenea la resursele necesare
pentru stabilirea diagnozei corecte; in tarile unde
este atinsa o eficacitate inalta a tratamentului anti-
tuberculos si care au un sistem antituberculos bine
organizat, bazat pe date stiintific argumentate [36].
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MANAGEMENTUL DEPISTARII TUBERCULOZEI IN
SISTEMUL MEDICAL INTEGRAT
IN REPUBLICA MOLDOVA

N. NALIVAICO,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Scop. Optimizarea depistarii tuberculozei in
sistemul medical integrat, determinarea criteriilor
medico-sociale de formare a grupelor de risc crescut
de imbolnavire cu tuberculoza, care vor contribui
la reducerea poverii tuberculozei in Republica
Moldova.

Material si metode. Ancheta-chestionar pen-
tru depistarea maladiilor aparatului respirator. Au
fost analizate materialele activitatii sectiei de moni-
torizare, evaluare siintegrare a serviciilor de asistenta
medicala si Strategia DOTS si DOTS plus in cadrul
Institutului de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc,
agenda de monitorizare si evaluare a programelor
teritoriale de control al tuberculozei.




