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1. Introducere 
    Supravegherea epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA în Republica Moldova se 
efectuează din anul 1987. Experiența globală câștigată în ultimul timp în prevenirea 
infecției HIV a generat necesități imperative în abordări noi în activitățile supravegherii 
epidemiologice a infecției HIV precum și  în  desfășurarea studiilor după metodologii noi.  
Acest protocol reprezintă un document unificat ce conţine metode ale supravegherii de 
rutină şi de sentinelă în infecţia HIV, precum şi căi şi proceduri în desfăşurarea acestora. 
Manualul furnizează detaliat metodologia supravegherii epidemiologice HIV de rutină şi de 
sentinelă. 
În conformitate cu definiţia generală a noţiunii de supraveghere epidemiologică a bolilor 
infecţioase, adoptată de OMS (1969), supravegherea epidemiologică a infecţiei HIV poate 
fi definită ca un proces continuu de colectare şi analiză a datelor despre cazurile noi 
depistate de infecţia HIV şi maladia SIDA, comportamentele cu risc epidemiologic sporit 
care favorizează apariţia şi răspândirea infecţiei în populaţia umană, elaborare şi diseminare 
a informaţiei pentru acţiune (control a infecţiei HIV/SIDA). Colectarea datelor despre 
cazurile noi de HIV/SIDA pentru sistemul de supraveghere se efectuează în conformitate cu 
definiţia de caz elaborată şi aprobată în a.1985 de Centrul de Control şi prevenţie al bolilor 
din Atlanta (SUA) şi revizuită de OMS în a.1987 şi  în baza listei maladiilor SIDA-
indicatoare,  aprobată de Centrul de supraveghere Epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA al 
Biroului  European OMS în a.1993, şi a ordinului Ministerului Sănătăţii nr. 385 din 
12.10.2007 „ Cu privire la  aprobarea definiţiilor de caz pentru diagnosticul, evidenţa şi 
raportarea bolilor transmisibile în Republica Moldova (anexele. 1,2, 3). 
      Ghidul are drept scop dezvoltarea şi optimizarea sistemului de supraveghere a infecţiei 
HIV în Republica Moldova luînd în consideraţie manifestările actuale ale procesului 
epidemic HIV, disponibilitatea resurselor financiare şi umane, suportul în dezvoltarea 
reţelei de laboratoare de diagnosticare, extinderea accesului populaţiei la consiliere şi 
testare, la asistenţa medicală, inclusiv la tratament antiretroviral, şi asistenţa socială. Ghidul 
stabileşte sistemul de evidenţă şi control, colectare şi circulaţie a informaţiei şi efectuare a 
supravegherii epidemiologice pentru elaborarea strategiilor profilactice prioritare, evaluarea 
eficacităţii activităţilor şi intervenţiilor, perfectarea şi corectarea lor, scopul final fiind 
reţinerea extinderii epidemiei, asigurarea condiţiilor de tratament şi susţinere a persoanelor 
infectate sau bolnave, reducerea impactului consecinţelor medicale, sociale şi demografice 
ale epidemiei. 
      Ghidul a fost elaborat în baza actelor OMS şi UNAIDS „Standarde de supraveghere 
epidemiologică recomandate de OMS” ediţia a doua, octombrie 1991, „Recomandări 
metodice de supraveghere epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA generaţia a doua», 2002, 
„Implementarea sistemului de supraveghere epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA generaţia 
a doua: ghid practic”. 
       Controlul bolilor infecţioase este posibil numai în cazul efectuării supravegherii 
epidemiologice eficiente. Un sistem naţional unic de supraveghere a bolilor infecţioase stă 
la baza măsurilor de combatere şi profilaxie a bolilor infecţioase cu un impact social-
economic înalt, care prezintă o prioritate pentru sănătatea publică. Supravegherea 
epidemiologică este un proces continuu şi sistematic de colectare, prelucrare, evaluare, 
analiză şi interpretare a datelor depersonalizate şi diseminare a informaţiei, cu respectarea 
confidenţialităţii şi securităţii datelor personale; elementul-cheie în procesul de decizie, în 
stabilirea priorităţilor, planificării, mobilizării resurselor, depistării şi pronosticării 
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epidemiei în stadiu precoce, monitorizării şi evaluării eficacităţii măsurilor de combatere, a 
programelor de profilaxie şi control a morbidităţii. 
    Supravegherea epidemiologică a bolilor infecţioase se efectuează la nivel teritorial, 
naţional, iar pentru cele extrem de periculoase sau cu o răspîndire pandemică, inclusiv 
infecţia HIV/SIDA, şi la nivel regional şi global. 
 
2. Obiectivele primare specifice supravegherii epidemiologice a infecţiei HIV: 
1. Detectarea epidemiei, estimarea schimbărilor în prevalenţa şi distribuţia infecţiei HIV în 
grupuri de populaţie specifică (UDI, LSC, clienții LSC; BSB) și alte grupuri de risc (tineri 
care practică comportamente de risc, etc).  
2. Monitorizarea tendinţelor în infecţia HIV în rândul populaţiei generale, pronosticul 
epidemiei, estimarea impactului; 
3. Identificarea grupurilor cu risc sporit de infectare (inclusiv grupurile aferente) în scopul 
planificării intervenţiilor; 
4. Folosirea rezultatelor analizei impactului programelor de intervenţie şi asistenţă 
ulterioară pentru stabilirea noilor priorităţi dacă  este indicat; 
5. Evaluarea factorilor de risc în transmiterea HIV; 
6. Detectarea deviaţiilor de la tendinţele presupuse de răspîndire a maladiei; 
7.Obţinerea şi furnizarea informaţiei de bază pentru efectuarea supravegherii medicale, 
tratamentului antiretroviral, tratamentului profilactic pentru prevenirea infecţiei HIV/SIDA 
materno-fetale şi în caz de expunere; 
8.  Asigurarea securităţii hemotransfuziilor; 
9. Furnizarea informaţiei pentru planificarea programelor de sănătate şi justificarea 
resurselor necesare. 
 
3.  Obiectivele secundare ale supravegherii epidemiologice: 
1. Intensificarea sensibilizării cu privire la răspîndirea şi distribuţia epidemiei; 
2. Identificarea clară a grupurilor de populaţie care practică comportamente de risc sporit şi 
contribuirea la elaborarea unor noi activităţi în scopul reducerii vulnerabilităţii lor; 
3. Elaborarea criteriilor şi politicilor, luarea deciziilor cu privire la alocarea resurselor 
pentru programele de prevenire; 
4. Participarea la procesul de evaluare a altor programe de prevenire (programul de control 
 al tuberculozei). 
Supravegherea epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA serveşte drept bază pentru: 
– prognosticarea tendinţelor desfăşurării epidemiei; 
– evaluarea impactului epidemiei asupra sănătăţii publice, situaţiei demografice; 
– elaborarea (perfectarea) strategiilor de intervenţie; 
– promovarea activităţilor şi intervenţiilor profilactice la nivel de societate, comunitate şi 
individ; 
– facilitarea şi executarea consilierilor pacienţilor; 
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– efectuarea evidenţei şi supravegherii medicale a persoanelor infectate cu HIV şi bolnave 
de SIDA; 
– planificarea şi asigurarea tratamentului specific – în funcţie de mijloacele  (resursele) 
acumulate. 
 
4. Clasificarea epidemiei HIV 
UNAIDS/OMS împreună cu partenerii săi au identificat 3 categorii ale epidemiei pentru a  
ajuta ţările să-şi orienteze într-un mod mai corect şi eficient activităţile de supraveghere. 
    Fiecare ţără are o epidemie specifică şi deseori are o multitudine de subepidemii în 
diferite părţi ale ţării. Din motivul variaţiilor epidemiei HIV, este foarte important de 
cunoscut statutul epidemic al ţării respective. Aceasta înseamnă de a înţelege cum epidemia 
diferă în subgrupuri de populaţie şi arii geografice. Datele obţinute din supravegherea 
epidemiologică furnizează informaţii ce permit managerilor de programe să cunoască mai 
bine situaţia epidemică şi să ofere un răspuns mai bun la această epidemie. Cu cât mai 
multe date sunt disponibile, cu atât mai bine experţii în supraveghere pot evalua acest 
sistem ca fiind sau nu unul adecvat pentru tipul de epidemie din ţară. 
 
Activităţile de bază  ale supravegherii în dependenţă de tipul epidemiei    
 
Statutul şi situaţia epidemică  Orientări 
Epidemie primară 
- Infecţia HIV nu a atins valori 
semnificative în rândul populaţiei cu 
risc sporit pentru infecţia HIV în 
rezultatul comportamentelor riscante; 
- Infecţia HIV în mare măsură cuprinde 
persoane ce fac parte din populaţia cu 
risc sporit ca rezultat al 
comportamentelor riscante. 

Activităţile de supraveghere orientate în 
rândul populaţiei cu risc sporit 

Epidemie concentrată 
- Infecţia HIV s-a răspândit rapid în 

una sau mai multe grupuri de 
populaţii cu risc sporit ca rezultat 
al comportamentelor riscante; 

- Epidemia nu este larg răspândită 
în populaţia generală.  

- Continuarea supravegherii în rândul 
populaţiei cu risc sporit; 
- Iniţierea activităţilor de supravegherea 
în populaţia generală, în special în 
zonele urbane. 

Epidemie generalizată 
- Epidemia a ajuns la un nivel în care 
are loc transmiterea acestei infecţii în 
populaţia generală, independent faţă de 
populaţia cu risc sporit; 
- Fără programe efective de prevenire, 
transmiterea infecţiei HIV în rate sporite 
continuă în rândul populaţiei cu risc 
sporit; 

- Orientarea supravegherii de rutină în 
populaţia generală. 
- Desfăşurarea supravegherii în rândul 
populaţiei cu risc sporit. 
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- Cu programe de prevenire efective, 
prevalenţa în rândul PRS va scădea 
înainte de a se micşora şi în populaţia 
generală.  
 
 
 
Procesul de planificare a desfăşurării supravegherii epidemiologice în rândul PRS la 
infecţia HIV conform recomandărilor OMS/UNAIDS 2011 
 
 
Planificarea supravegherii  Desfăşurarea supravegherii Utilizarea/evaluarea 

rezultatelor 
Pasul 1: Pregătiri pentru 
configurarea sistemului de 
supraveghere 
Pasul 2: Decizia elaborării 
studiului 
Pasul3:Determinarea 
metodologiei de eşantionare 

Pasul4:Abordarea problemelor 
operaţionale 
Pasul 5: Gestionarea datelor 
Pasul 6: Analiza datelor 

Pasul 7: Diseminarea şi 
utilizarea rezultatelor 
Pasul8:Evaluarea 
sistemului de 
supraveghere 

                       
                             

5. Planificare supravegherii epidemiologice în rândul PRS pentru infecţia HIV: 
 

Primii trei paşi ai procesului sunt pregătirile generale pentru desfăşurarea supravegherii în 
rândul PRS.  Republica Moldova dispune de un sistem de supraveghere, însă oricum este 
foarte util de a revizui primii paşi pentru a se asigura că sistemul este bine elaborat. 
 
 
5.1 Pasul 1: Pregătiri pentru configurarea sistemului de supraveghere 
 
În timpul pregătirii sistemului de supraveghere, este foarte important de a face un protocol 
propriu studiului pentru a asigura funcţionalitatea şi succesul sistemului de supraveghere. 
Aceasta ajută la obţinerea unor date exacte. Protocolul trebuie să răspundă la următoarele 
întrebări: 
- în ce mod părţile interesate în exerciţiul supraveghere sunt incluse în activităţi; 
- planificarea unei evaluări  înainte de inițierea procesului supravegherii; 
- populaţia supusă studiului cu definiţii explicite ale acestora, bazate pe comportamentele 
care le predispun către un risc sporit la infecţia HIV; 
- mărimea populaţiei; 
- limitele geografice, site-urile sau locaţiile unde se va desfăşura supravegherea; 
- descrierea şi acoperirea populaţiei; 
- frecvenţa desfăşurării supravegherii; 
- în ce măsură activităţile supravegherii vor fi contopite cu alte planuri de monitorizare şi 
evaluare. 
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 Colaborare cu actorii implicaţi 

 
Supravegherea infecţiei HIV nu poate fi efectuată unilateral, ci printr-un proces participativ  
cu abordările echipei care permite studierea, evaluarea, argumentarea calitativă și sporește 
credibilitatea rezultatelor. În tabelul 1 este prezentată o listă  a actorilor implicaţi şi cum pot 
aceştea să contribuie la activităţile supravegherii. Se impune implicarea membrilor 
programelor de prevenire, monitorizare şi evaluare şi structurilor de planificare a resurselor 
și persoanelor de decizie.  
 
Tabelul 1. Actorii potenţiali pentru includere în activităţile de supraveghere 
desfăşurate în rândul PRS pentru infecţia HIV/SIDA 
 
Actorii implicaţi                                                            Aportul lor 
Reprezentanți ai populaţiei cu risc sporit 
 
 
 
 
 

 

Oferă perspective asupra: 
- sincronizării supravegherii 
- oportunităţile strategiei de eşantionare 
- formularea chestionarelor 
- instrumentul de colectare a datelor 
Prezintă legitimaţia studiului 
comunităţii unde se desfăşoară acesta. 
Asigură contextul social şi juridic.  

Organizaţiile neguvernamentale şi 
organizaţiile societăţii civile care 
lucrează cu populaţiile cu risc sporit  

Furnizează informaţii despre necesităţile 
grupului PRS 
Au experienţă în informarea populaţiei 
referitor la strategia eşantionării şi 
instrumentul colectării datelor   

Experţii în prevenirea infecţiei HIV Asigură ca rezultatele studiului să 
furnizeze informaţii în timp util pentru 
planificarea programelor şi pledoariei 

Implementatorii studiului şi ai 
recensământului  

- Sfaturi pe baza strategiei de 
eşantionare 

- Date adiţionale pentru activităţile 
de estimare 

Unitatea de Monitorizare şi Evaluare - De a se asigura ca activităţile de 
supraveghere sunt parte componentă a 
planului naţional de monitorizare şi 
evaluare. 
- Reducerea dublării eforturilor de către 
diferite organizaţii. 
- De combinat datele/analiza rezultatelor 
cu alte activităţi de monitorizare şi 
evaluare 
- Diseminarea rezultatelor comparate 

Unitățile/sectoarele implicate în 
supravegherea epidemiologică a 

Îmbunătăţirea eficacităţii prin 
combinarea activităţilor de supraveghere 



 9

infecţiilor cu transmitere sexuală a infecţiei HIV cu cele ale ITS 
    

6. Desfăşurarea evaluării înainte de inițierea supravegherii  
 

Scopul desfăşurării unei evaluări înainte de iniţierea activităţilor de supraveghere este de a 
înţelege şi stabili clar statutul epidemic al ţării. Este necesar de revizuit rezultatele 
supravegherii HIV şi ITS la fel ca şi concluziile studiilor comportamentale.  Evaluarea 
populaţiilor cu risc sporit şi în ce mod comportamentele lor le cresc riscul infectării cu HIV. 
 
Activităţile înterprinse înainte de inițierea supravegherii vor aduce informaţii despre 
subpopulaţii şi arii geografice care vor fi incluse în studiu. Evaluarea trebuie să conţină 
metode calitative: 

- să identifice şi verifice hotspot-urile 
- să verifice definiţia populaţiei 
- să ghideze planificarea şi logistica terenurilor supravegherii 

    
Evaluarea pre-supravegherii va asigura cu faptul că a fost aleasă şi definită corect 
subpopulaţia.  
Cercetările calitative, aspecte ale comportamentului, punctele de acces şi limitările 
supravegherii acestor subpopulaţii.  Metodele folosite în cadrul supravegherii vor fi diferite 
în dependenţă de faptul dacă persoana se auto-identifică sau nu, şi dacă da, face aceasta 
parte sau nu dintr-o subcultură. 
Se recomandă a acorda un timp în plus pentru o evaluare înainte de iniţierea supravegherii 
cu instituirea unui protocol care va ajuta la evitarea greşelilor şi la economisirea timpului 
ulterior. 
 

7. Identificarea populaţiei cu risc sporit pentu infecţia HIV cauzate de 
comportamente riscante 

 
Anumite comportamente specifice îi pun pe indivizi la risc crescut faţă de infecţia HIV. În 
timpul evaluării pre-supravegherii, resursele disponibile sunt compilate pentru a ajuta 
identificarea populaţiei cu astfel de riscuri. Rate înalte ale transmiterii HIV sunt 
caracteristice pentru grupurile implicate în următoarele comportamente: 

- injectarea drogurilor cu seringi utilizate 
- sexul anal neprotejat 
- relaţii sexuale cu parteneri multipli fără metode de protecţie  

Grupurile de populaţii care practică comportamente riscante şi predispun indivizii către risc 
sporit pentru HIV şi sunt importanţi pentru supravegherea HIV sunt: 

- lucrătorii sexului comercial 
- clienţii LSC 
- consumatorii de droguri injectabile 
- bărbaţii care practică sex cu  bărbaţi 
Pentru activităţile de supraveghere se identifică comportamentele care-i predispun pe 
oameni către risc sporit de infectare HIV, şi  anume: 
- Lucrătoarele sexului comercial au un număr mare de parteneri într-o perioadă destul 

de scurtă care-i creşte expunerea la infectarea HIV şi ITS. LSC sunt deseori în 
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dezavantaj pentru negocierea folosirii prezervativului, din motivul că clienţii lor 
achită pentru aceste servicii şi pot refuza utilizarea acestuia. 

- Clienţii LSC sunt la fel expuşi riscului de infectare cu HIV din cauza rotaţiei mari de 
parteneri sexuali ai lucrătorilor sexului comercial. Clienţii LSC sunt de obicei la 
limita dintre PRS şi populaţia cu risc mic de infectare. De exemplu, un client al LSC 
poate transmite HIV partenerului său permanent. 

- Persoanele care îşi injectează droguri au un risc crescut de transmitere a infecţiei HIV 
când utilizează echipament nesteril. Atunci când acul, seringa sau alt echipament de 
injectare este împărțit cu cineva, se crează condiţii favorabile de transmitere a 
infecţiei HIV sau a hepatitelor B şi C, sângele primului injectant este de obicei încă 
în echipamentul dat, şi se transmite  mai departe la al doilea injectant. 

- Bărbaţii ce practică sex cu bărbaţi sunt deseori identificaţi ca un alt grup de populaţii 
cu risc sporit. Acest lucru se datorează faptului că sexul anal prezintă un risc de 
transmitere mult mai înalt. 

- Femeile care practică sexul anal neprotejat sunt la fel  predispuse către infectare. 
    Populaţia transgender deseori au relaţii cu partenerii sau clienţii lor sexuali. 
Comportamentele riscante ale acestora sunt identice celor descrise mai sus - sexul anal sau 
sexul comercial - acestea se petrec în locuri specifice şi cu populaţii specifice. Ţinând cont 
de prevalenţa înaltă a infecţiei HIV în rândul acestor populaţii, este important de a 
desfăşura studii speciale pentru estimarea mărimii acestor populaţii, precum şi estimarea 
prevalenţei HIV în rândul acestora. 
Populaţia transgender variază de la persoane ce se îmbracă în sex opus (tranvestiţi) la 
persoane care au suportat intervenţii chirurgicale de schimbare a glandelor sexuale 
(transexuali). Această populaţie este dificil de catalogat şi deseori se identifică prin 
terminologii diferite. Cercetarea formativă este absolut necesară în aceste grupuri pentru a 
se asigura că s-au inclus ulterior în studiu termeni şi întrebări corecte. Este esenţială şi 
participarea la studiu a reprezentanţilor comunităţii. 
      Se decide şi se clarifică asupra definiţiei populaţiei incluse în activităţile de 
supraveghere. 
Exemple: 
- Lucrătoarele sexului comercial – drept LSC este considerată persoana de sex feminin care 
a prestat servicii sexuale comerciale cel puţin o dată pe durata ultimelor 12 luni; 
- Bărbaţii care fac sex cu bărbaţi (BSB), este considerată persoana (sex masculin) care a 
practicat relaţii sexuale cu bărbaţi cel puţin o dată pe durata ultimelor 6 luni. 
- Consumatorii de droguri injectabile – este persoana de orice sex cu vârsta mai mare de 15 
ani care și-a injectat orice tip de drog în scopuri nemedicale pe parcursul ultimelor 12 luni.  
- Deținuții -  persoane care se află în detenție  din instituţiile penitenciare ale Ministerului 
Justiţiei al Republicii Moldova. 
Definiţiile depind de strategia principiului de elaborare a supravegherii şi respectiv sunt 
determinate de cei ce efectuează studiul. Criteriile de bază ale unei definiţii ar trebui sa fie 
următoarele: 

- să fie exacte 
- limitate în timp 
- măsurabile  
- veridice 
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8. Supravegherea epidemiologică a infecției HIV 
 

SINDROMUL IMUNODEFICIENŢEI DOBÂNDITE (SIDA) 
                                                         B20-B24 
 
Descriere clinică 
 
Include toţi indivizii infectaţi cu virusul imunodeficienţei umane (HIV), care prezintă una 
sau mai multe dintre cele 30 de afecţiuni clinice menţionate în definiţia europeană pentru 
supravegherea cazurilor de SIDA. 
 
Criterii de diagnostic 
 
I. Adulţi şi adolescenţi: definiţia europeană din 1993 pentru supravegherea cazurilor de 

SIDA (a se vedea anexa II). 
II. Copii cu vârsta < 13 ani: revizuirea din 1995 a definiţiei europene pentru 

supravegherea cazurilor de SIDA la copii (a se vedea anexa III). 
 
Clasificarea cazurilor 
 
Posibil: Nu se aplică 
Probabil: Nu se aplică 
Confirmat: Un caz ce corespunde definiţiei europene pentru cazurile de 

SIDA. 
 
 
 
 

INFEC�IA CU HIV  
 

Z21  
Descriere clinică 
 
Diagnosticul se bazează pe criterii de laborator referitoare la infectarea cu HIV sau pe un 
diagnostic de SIDA. 
 
Criterii de laborator pentru diagnostic 
I. Adulţi, adolescenţi şi copii cu vârsta de 18 luni 
— Rezultate pozitive de depistare a anticorpilor HIV în două teste efectuate cu truse tip 

ELISA din probe de sânge prelevate separat, confirmate prin test Western Blot. 
— Detectare a acidului nucleic al HIV (ARN sau ADN). 
— Rezultat pozitiv la un test de detectare a antigenului p. 24 al HIV, inclusiv testul de 

neutralizare. 
— Izolarea HIV (cultură virală). 
II. Copii < 18 luni 
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— Rezultate pozitive la două determinări distincte (cu excepţia sângelui din cordonul 
ombilical) din unul sau mai multe dintre următoarele teste de detectare a HIV: 

— Detectarea acidului nucleic al HIV (ARN sau ADN). 
— Teste de detectare a antigenului p. 24 al HIV, inclusiv testul de neutralizare, la un 

copil cu vârsta  1 lună. 
— Izolarea HIV (cultură virală). 
Clasificarea cazurilor 
 
Posibil: Nu se aplică 
Probabil: Nu se aplică 
Confirmat: Un caz confirmat în laborator sau care corespunde definiţiei 

europene pentru cazurile de SIDA. 
 
 
   Conform Clasificării Internaţionale a Maladiilor (CIM), revizia a 10-a OMS, bolile prin 
virusul imunodeficienţei umane (HIV), imunodeficienţa umană virală în diferite afecţiuni şi 
starea de purtător al virusului  imunodeficienţei umane, clasificarea clinică a infecţiei 
HIV/SIDA, clasificarea clinico-imunologică a infecţiei sunt redate în Standardul de 
supraveghere epidemiologică  a infecţiei HIV/SIDA (2007) , capitolele 6.2; 6.3; 6.4; 6.5; 
6.6; 6.7; 6.8 
     Supravegherea epidemiologică a bolilor infecţioase se efectuează la nivel internaţional, 
naţional, intermediar şi primar. 
     În figura nr.1 sunt indicate instituţiile şi legăturile funcţionale existente între ele în 
procesul de realizare sistemului de supraveghere epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura nr. 1 
 Instituţiile şi legăturile funcţionale existente între ele în procesul de realizare 

sistemului de supraveghere epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA 
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Supravegherea de rutină a infecţiei HIV se desfăşoară prin identificarea şi înregistrarea 
cazurilor de HIV şi SIDA, analiza epidemiologică a cazurilor cu dezagregare după vârstă, 
sex, localitatea de domiciliu (rural, urban), calea de transmitere, locul şi timpul probabil de 
infectare, locul de domiciliu corelarea cu populaţia generală, aria geografică de reşedinţă, 
etc., evaluarea şi raportarea cazului în conformitate cu regulamentul prevăzut. 
 
10.1  Înregistrarea cazului de infecţie HIV 
 
10.2 Clasificarea cazurilor de infecţie HIV 
 
 

- Suspectat – nu se aplică 
- Probabil – nu se aplică 
- Confirmat – un test confirmat prin diagnostic de laborator (prin 2 teste ELISA 
și un test Westernblot) 

-  
10.3 Evaluarea şi raportarea cazului HIV 
 

  Lunar se raportează cazurile confirmate ale infecţiei HIV în conformitate cu 
regulamentul respectiv. 

- Elementele cazurilor HIV evaluate după vârstă, sex, localitatea de domiciliu 
(urban, rural), aria geografică motivul şi calea probabilă de transmitere. 

- Elementele cazului HIV raportat: după vârstă, sex, localitatea de domiciliu 
(urban, rural),  aria geografică de reşedinţă, motivul şi calea probabilă de 
transmitere.  

-  
10.4  Analiza cazului HIV 
 

- Analiza cazurilor conform vârstei, corelaţiei cu populaţia generală, localitatea 
de domiciliu (urban, rural),  aria geografică de reşedinţă şi modul probabil de 
transmitere. 

- Tendinţele epidemice ale infecţiei HIV în conformitate cu vârsta, sexul, 
corelaţia cu populaţia generală, localitatea de domiciliu (urban, rural),  aria 
geografică de reşedinţă şi modul probabil de transmitere. 

- Analiza datelor prin tabele şi grafice în conformitate cu vârsta, sexul, corelaţia 
cu populaţia generală localitatea de domiciliu (urban, rural) şi aria geografică 
de reşedinţă. 

- Analiza datelor prin cartograma ariei geografice de reşedinţă şi mărimea 
eşantionului. 

 
 
 

10.5  Tipuri de raportări şi  formulare de sesizare  
 

        Laboratorul de diagnosticare SIDA al IMSP SDMC, expediază în adresa IMSP 
spitalele teritoriale procesele verbale de confirmare de laborator a cazului HIV (f. nr.14-
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1/e). Medicul infec�ionist de la locul de trai stabile�te diagnosticul infec�iei cu HIV în 
baza datelor de laborator, anamnezei epidemiologice �i datelor clinice �i raportează cazul 
de infec�ie cu HIV în adresa CSP teritorial, prin completarea formularului statistic 
nr.058/e, conform ordinului Ministerului Sănătăţii nr.13 din 11.01.2011 cu privire la 
aprobarea ,,Fişei de notificare urgenta despre depistarea cazului de boala infecţioasă, 
intoxicaţie, toxico-infecţie alimentara şi/sau profesionala acuta, reacţie adversă după 
administrarea preparatelor imunobiologice", �i cu întroducerea cazului în sistemul 
electronic de supraveghere a bolilor transmisibile �i evenimentelor de sănătate publică, 
conform Dispoziţiei MS nr. 477-d din 31.07.2009 „Cu privire la lansarea în exploatare 
experimentală a Sistemului electronic de supraveghere a bolilor contagioase şi a ordinului 
Ministerului Sănătăţii nr. 385 din 12.10.2007 „ Cu privire la  aprobarea definiţiilor de caz 
pentru diagnosticul, evidenţa şi raportarea bolilor transmisibile în Republica Moldova  
(anexa nr. 1, 2 şi nr.3). 

Centrele de Sănătate Publica  efectuiază cercetarea epidemiologică a cazurilor şi 
asigură raportarea lunară şi anuală a cazurilor HIV înregistrate în adresa Centrului Naţional 
de Sănătate Publică pentru darea de seamă  (f.nr.2) până la data 03 a lunii ce urmează după 
perioada de raportare. 

Cazul confirmat la depistare se raportează ANONIM în sistemul informaţional 
(componenta epidemiologică) de supraveghere a bolilor contagioase,conform Dispoziţiei 
MS nr. 477-d din 31.07.2009 „Cu privire la lansarea în exploatare experimentală a 
Sistemului electronic de supravegherea bolilor contagioase”, ordinului Ministerului 
Sănătăţii nr.13 din 11.01.2011 cu privire la aprobarea ,,Fişei de notificare urgenta despre 
depistarea cazului de boala infecţioasă, intoxicaţie, toxico-infecţie alimentara şi/sau 
profesionala acuta, reacţie adversă după  
administrarea preparatelor imunobiologice", ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 385 din 
12.10.2007 „Cu privire la  aprobarea definiţiilor de caz pentru diagnosticul, evidenţa şi 
raportarea bolilor transmisibile în Republica Moldova”  (anexa nr. 1, 2, 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura nr.2 Algoritmul diagnosticului HIV virusologic la copii cu alimentaţie 
artificială de la mame HIV-infectate. 
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Notă *: ÎV (RPL) va fi repetată la fiecare 2 săptămâni până când nu vor fi obţinute două rezultate 
consecutive fie pozitive, fie negative.  
 

 
 
 
 
 
Notă *: ÎV (RPL) va fi repetată la fiecare 2 săptămâni până când nu vor fi obţinute două 
rezultate consecutive fie pozitive, fie negative.  
b Testul de confirmare este efectuat cu o mostră nouă.  

Testul virusologic 1 
(la 6 săptămâni după naştere) 

Pozitiv  
 

Negativ 
 

Statut: 
presupus HIV-

infectat 
 

Testul virusologic 2 efectuat 
la 12 săptămâni 

 

Pozitivb 
 

Negativ 

Statut: 
incert 

 

Confirmare şi evaluarea clinică; 
acordarea asistenţei şi 

tratamentul HIV-infecţiei 

Dacă semnele s-au 
manifestat până la vârsta de 
18 luni, repetarea testului 

virusologic 

Statut: 
HIV-infectat 

 

Stabilirea statutului final prin 
ELISA la vârsta de 18 luni şi 
19 luni pentru excluderea din 

registrul de evidenţă 

Statut: 
presupus sănătos 

 

Testul virusologic 2 efectuat 
la 8 săptămâni 

 

Notă* 
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1.2. Diagnosticul la copiii alimentaţi natural la sân 
o Potrivit recomandărilor biroului regional pentru Europa al OMS, copiii născuţi din 

mame HIV-infectate nu trebuie să fie alimentaţi natural la sân. 
o În lipsa posibilităţilor de alimentare artificială, caz în care copilul este alimentat natural 

la sân, investigaţiile virusologice pot fi efectuate în orice moment. Dacă rezultatul este 
negativ, testarea repetată care ar confirma că copilul nu este infectat cu HIV urmează să 
fie efectuată nu mai devreme decât peste 6 săptămâni după suspendarea completă a 
alimentaţiei naturale la sân. 

1.3. Diagnosticul la copiii supuşi acţiunii remediilor ARV în procesul PTMF  
o Profilaxia transmiterii materno-fetale a HIV (PTMF) prin administrarea remediilor ARV 

nu influenţează rezultatele testelor la ADN HIV, aşa cum ADN viral continuă să fie 
depistat în mononuclearele din sângele periferic al copilului infectat. 

o PTMF prin preparatele ARV poate reduce sensibilitatea testelor la ARN HIV. De aceea, 
dacă nu este depistat ARN HIV la copiii care beneficiază de tratament profilactic, 
testarea este repetată nu mai devreme decât peste 2 săptămâni după finisarea acestuia.  

1.4. Diagnosticul la copiii născuţi din mame cărora li se administrează TARV 
o Dacă femeia beneficiază de TARV, dacă la momentul naşterii încărcătura virală (ÎV) la 

aceasta era joasă sau indeterminabilă şi dacă aceasta nu alimentează copilul natural la 
sân, riscul infectării este scăzut (14). 

o Dacă mama beneficiază de TARV şi alimentează copilul natural la sân, în sângele 
copilului este determinată o concentraţie destul de mare de remedii ARV. Nu se 
cunoaşte dacă aceasta influenţează depistarea ARN viral la copii. 

o TARV al mamei nu influenţează depistarea ADN viral la copii. 
 
2. Diagnosticul HIV-infecţiei la copiii cu vârsta peste 18 luni 
 
o Către vârsta de 12 luni, majoritatea copiilor născuţi din mame HIV-infectate, dar care nu 

s-au infectat, îşi pierd anticorpii materni la HIV. Dacă în această vârstă la copil sunt 
depistaţi anticorpi la HIV, de regulă aceasta indică faptul că copilul este HIV-infectat 
(specificitatea 96 la sută) (15).  

o La copiii trecuţi de 18 luni (cu risc determinat şi nedeterminat de infectare cu HIV), 
diagnosticul final poate fi stabilit cu ajutorul testării la anticorpi (RIE, sau testul rapid); 
anterior pentru confirmarea diagnozei era utilizat testul de tip Western blot, dar în 
prezent pentru un rezultat mai veridic sunt utilizate testele virusologice. 

o Unele afecţiuni sunt raportate destul de rar la persoanele neinfectate cu HIV (pneumonia 
pneumocistică, esofagita candidozică, pneumonia interstiţială limfoidă, sarcomul 
Kaposi, meningita criptococică). Aceste afecţiuni şi alte maladii, (stadiile clinice ale 
HIV-infecţiei 3 şi 4) (faceţi referinţă la Anexa 1) pot indica HIV-infecţia şi necesită 
testarea la anticorpii anti-HIV. 

 
13. Raportarea cazurilor SIDA  
 

Lunar  şi anual se raportează cazurile confirmate de maladiei SIDA în corespundere cu 
regulamentele respective. 

- Elementele necesare pentru evaluarea �i raportarea cazului SIDA: după vârstă, 
gen, localitatea de domiciliu (urban, rural),  aria geografică de reşedinţă şi modul 
probabil de transmitere şi diagnosticare maladiilor SIDA asociate 

 
14. Analiza cazului SIDA  
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- Analiza conform vârstei, genului, corelaţii cu populaţia generală, localitatea de 
domiciliu (urban, rural),  aria geografică de reşedinţă, căile probabile de transmitere 
şi diagnosticare maladiilor SIDA asociate 

- Analiza datelor prin tabele şi diagrame în conformitate cu vârsta, genul, corelaţia cu 
populaţia generală şi localitatea de domiciliu (urban, rural), aria geografică de 
reşedinţă, şi diagnosticare maladiilor SIDA asociate 

-  
15. Tipurile de raportări 
 

        Instituţiile medicale, stabilind diagnosticul ”SIDA”, expediază ”Fişa de declarare 
urgentă” formular 058/e, (ordinul MS nr. 13 din11.01.2011) în Centrul de Sănătate Publică 
teritorial pentru evidenţă  control şi raportarea lunară şi anuală, pentru darea de seamă  
(f.nr.2) către data 03 a lunii ce urmează după perioada de raportare. Pararel, cazul confirmat 
(la depistare)  se raportează ANONIM în sistemul electronic de supraveghere a bolilor 
transmisibile �i evenimentelor de sănătate publică, conform Dispoziţiei MS nr. 477-d din 
31.07.2009 „Cu privire la lansarea în exploatare experimentală a Sistemului electronic de 
supraveghere a bolilor contagioase şi a ordinului Ministerului Sănătăţii nr. 385 din 
12.10.2007 „ Cu privire la  aprobarea definiţiilor de caz pentru diagnosticul, evidenţa şi 
raportarea bolilor transmisibile în Republica Moldova  (anexa nr. 1, 2 şi nr.3) 
 
16  Supravegherea biologică şi comportamentală a infecţiei HIV 
 
16.1 Generalităţi 
 
Supravegherea biologică şi comportamentală a infecţiei HIV, se desfăşoară sistematic 
pentru stabilirea prevalenţei HIV, monitorizarea tendinţelor epidemice în timp şi 
determinarea comportamentului în diferite grupuri ale populaţiei. 
Obiectivul supravegherii biologice este evaluarea prevalenţei HIV, ITS (gonoree şi sifilis) 
şi hepatitele (HVB şi HVC) în rândul populaţiei cu risc sporit. 
Obiectivul supravegherii comportamentale a infecţiei HIV este de a depista şi a identifica 
factorii care influenţează evoluţia infecţiei HIV la nivel populaţional şi necesită informaţii 
cât mai exacte despre caracteristicele persoanelor,  comportamentul, atitudinile şi 
cunoştinţele acestora. 
Se utilizează aceste studii biologice şi comportamentale pentru evaluarea rezultatelor 
activităţilor de prevenire întreprinse, pentru a elabora şi implementa programe de prevenire 
efective. 
Studiile biologice şi comportamentale se petrec o dată la 2 ani.  Se selectează aria 
geografică, criteriile de includere în eșantion, mărimea eşantionului. Ca regulă, 
supravegherea biologică şi comportamentală prevede desfăşurarea unei cercetări timp de 8-
10 săptămâni. Pentru populaţiile mai greu de accesat, această durată poate fi prelungită 
până la obţinerea eşantionului necesar. 
Pentru a evalua situaţia epidemică în populaţia generală, supravegherea se desfăşoară prin 
testarea la infecţia HIV a femeilor însărcinate şi screening-ul sângelui donat. Supravegherea 
biologică a infecţiei HIV în rândul femeilor însărcinate se desfăşoară sistematic  în  unităţile 
de sănătate în cadrul testării şi consilierii voluntare HIV. 
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16.2 Distribuţia geografică 
 
16.3       Supravegherea epidemiologică bio-comportamentală a infecţiei HIV se desfăşoară 

în anumite unităţi geografice. Numărul și  eșantionul grupurilor se determină pentru 
fiecare studiu de supraveghere și se aprobă prin proces verbal și criterii 
epidemiologice.  

    Membrii populaţiei  din diferite regiuni ale ţării pot practica diferite comportamente, şi 
respectiv sunt supuşi la riscuri diferite. Aceste diferenţe sunt foarte importante în procesul 
planificării supravegherii. Diferenţele pe regiuni pot îngreuna generalizarea rezultatelor 
supravegherii de la un oraş la altul. Activităţile de supraveghere vor fi necesare de 
întreprins în mai multe oraşe pentru a fi sigur că toate diferenţele au fost  înregistrate.  
 
16.4 Selectarea populaţiei pentru santinelă 
 
Grupurile majore expuse unui risc sporit, vizate şi eşantionate pentru supravegherea 
biologică �i comportamentală sunt: 
- Utilizatorii de droguri injectabile (UDI) 
- Lucrătoarele sexului comercial (LSC) 
- Bărbaţii care practică sex cu bărbaţi (BSB) şi bisexuali 
- Deţinuţi 
Supravegherea comportamentală se desfăşoară în rândul populaţiei: 

- Tineret 
- Migranţi 
- Clienţii LSC 
- Deţinuţi 

Supravegherea biologică se desfăşoară în rândul populaţiei: 
- Screening-ul  altor grupuri  ale populaţiei, ex. populaţia unor teritorii administrative 

(conform indicaţiilor epidemiologice). 
- Femei însărcinate 
- Screening-ul sângelui donat 

Populaţia-ţintă pentru supraveghere poate fi schimbată în dependenţă de situaţia epidemică 
şi schimbarea prevalenţei HIV în diferite grupuri de populaţii. 
 
16.5 Selectarea  site-urilor de colectare a datelor pentru supravegherea de sentinela  
  
Site-urile pentru supravegherea biologică şi comportamentală sunt selectate în corespundere 
cu metodele de eşantionare şi criteriile epidemiologice. 
Site-urile de sentinelă pentru desfăşurarea supravegherii biologice a infecţiei HIV sunt 
clinicele  antenatale şi centrele de transfuzie. 
 
16.6 Calcularea mărimii eşantionului 
 
Metoda calculării dimensiunii eşantionului depinde de obiectivul supravegherii. 

Determinarea mărimii eşantionului pentru detectarea schimbărilor în timp. 
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Formula utilizată este: 
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n – mărimea eşantionului 
D – factor de corecţie, variază de la 1 la 2. Pentru studiile eşantionării ghidate pe 
respondent (EGR) se recomandă un factor mic de corecţie de 1.25. Pentru eşantionul de 
grup şi eşantionul tip timp-locaţie (ETL) se recomandă un factor mare de corecţie de 2.0. 
(cu cât mai mare este mărimea indicatorului D cu atât trebuie să fie mai mare mărimea 
eşantionului). 
  
Z 1-α. – scorul z pentru nivelul dorit de confidenţialitate , de obicei 1.96 pentru 95% 
Z1-β – scorul z pentru puterea dorită, este de obicei 0.83 pentru 80% 
P1 – proporţia eşantionului ce raportează indicatorul pentru prima supraveghere 
P2 – proporţia planificată a eşantionului ce raportează indicatorul pentru a doua 
supraveghere 
P= (P1+P2)/2   
 

16.5 Calcularea mărimii eşantionului când o listă a membrilor populaţiei de 
sentinelă deja există: 

 
Formula utilizată: 
 

 
n- mărimea eşantionului  
N- mărimea populaţiei de sentinelă 
∆ - eroarea eşantionului 
 
Metoda eşantionării 
 
Metodele probabilistice de eşantionare sunt folosită atunci când cadrul de eşantionare este 
disponibil, iar metodologia cvasiprobabilistică este folosită în cazul insuficienţei informaţiei 
necesare şi/sau pentru populaţiile greu de accesat. 
 
17. Metode probabilistice de eşantionare 
 
17.1 Metodologia eşantionării ghidate de respondent (EGR) 
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Înainte de iniţierea studiului EGR, se desfăşoară o cercetare formativă. Cercetătorii  
desfăşoară analiza grupurilor-ţintă, interviuri comprehensive, cartograma populaţiei ţintă şi 
a indivizilor care lucrează cu ei. 
Cercetarea formativă poate fi de folos pentru a decide dacă EGR este sau nu o metodă de 
eşantionare potrivită pentru populaţia aflată sub cercetare (ex. Este sau nu populaţia 
cercetată într-o reţea socială),  pentru selectarea criteriilor de determinare a semințelor, 
pentru a defini modalităţile de motivare și de a identifica acoperirea geografică a studiului. 
La fel, în timpul unei cercetări formative este necesară emiterea unor cupoane semințelor. 
 
      Recrutarea EGR se efectuează prin selectarea persoanelor – aşa-numitelor „seminţe” 
non-aleatoriu din populaţia-ţintă.  „Seminţele” sunt selecate de către angajaţii studiului. Ele 
trebuie să corespundă câtorva criterii – să fie incluşi în reţele sociale vaste, să fie bine-
conectaţi cu alţi membri din aceleaşi grupuri de interese, să fie în relaţii bune cu colegii din 
reţeaua socială şi să înţeleagă foarte bine obiectivul studiului dat.  Seminţele recrutează 
cunoștințele sale, care recrutează alte cunoștințe ş.a.m.d. Colegii recrutaţi trebuie să 
corespundă primului criteriu (să se cunoască bine între ei, să fie rezidenţi ai aceleeaşi zone, 
etc.). Se stabileşte limita de 3 cupoane per participant pentru a nu permite deplasarea 
eşantionului (aşa cum are loc în cazul metodei bulgărului de zăpada).  
 
      Toţi participanţii, inclusiv seminţele sunt aprovizionate cu câte trei cupoane, fiecare 
fiind utilizat pentru recrutarea unui alt participant. Cupoanele trebuie să fie enumerate 
corespunzător. Fiecare tichet constă din două părţi care pot fi uşor separate. O parte a 
cuponului serveşte drept cupon de sesizare pe care recrutatul îl dă colegului recrutat în 
studiu. Recrutatul păstrează acea parte a cuponului şi îl foloseşte pentru a se înrola în 
studiu. Cealaltă parte a cuponului serveşte drept tichet de recompensă primară. El este 
păstrat de către recrut pentru a fi ridicată recompensa oferită pentru înrolarea unui alt coleg 
în studiu. 
Toţi participanţii studiului primesc recompense. Recompensele secundare sunt oferite 
pentru recrutarea altei persoane în studiu. 
      Toţi participanţii au fost intervievaţi prin utilizarea chestionarelor prestate pe grupurile 
țintă.  Adiţional la întrebările de bază (cele ce se referă la datele demografice, cunoştinţe şi 
atitudini), chestionarele  includ de asemenea întrebări  despre reţeaua de socializare, despre 
recrutaţi şi despre cupoanele refuzate. 
      Toate aceste date, precum şi formulare completate au legătură cu numărul cuponului. 
Datele se înregistrează într-un instrument (RDSAT) care reprezintă un soft utilizat pentru 
analiza datelor obținute. 
 
17.2 Metoda de eşantioare tip timp-locaţie 
 
      Metoda de eşantionare tip timp-locaţie (ETL) reprezintă o eşantionare în cuiburi în două 
etape. Această metodă permite îmbunătăţirea  reprezentativă a  eşantionului „migrator”, 
greu  de  găsit.   Include  o  listă a  locaţiilor  x  în  timp  (cuiburi  sau  Unităţile  Primare  de  
Eşantionare) ca un cadru de eşantionare şi o estimare a numărului total de membri ai 
populaţiei care apar în locaţia dată la un anumit timp (mărimea UPE). 
      Informaţia este colectată prin intervievarea tuturor sau a unui număr fix de indivizi 
(selectați randomizat) prezenţi la locul de întâlnire la un timp anumit.   
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 17.3 Metode de eşantionare cvasiprobabilistice 
 
Popuaţia ţintă (metoda bulgărelui de zăpadă) 
 
Această metodă de eşantionare este folosită pentru studierea populaţiei care este greu de 
accesat sau a unor subgrupuri ascunse de populaţie. Eşantionul ţintă presupune identificarea 
unui număr iniţial al populaţiei ţintă (informatorii cheie), care recrutează alţi membri ai 
populaţiei. Acest proces continuă până la stabilirea mărimii eşantionului dorit. 
 
17.4 Metodele de eşantionare folosite în diferite populaţii 
 
Populaţia ţintă Metoda preferată Metoda alternativă 
UDI Eşantionarea ghidată de 

respondent 
Eşantionarea tip timp-
locaţie 

Eşantionarea pe grupuri 
ţintă (metoda bulgărelui 
de zăpadă) 

LSC Eşantionarea ghidată de 
respondent 
Eşantionarea tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

BSB Eşantionarea ghidată de 
respondent 
Eşantionarea tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Tineret Metoda eşantionării în 
cuiburi 
Eşantionare tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Migranţii  Eşantionare tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Clienţii LSC Eşantionare tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Deţinuţii Randomizare simplă Eşantionarea în cuiburi în 
2 etape 

 
17.5 Metodele de testare 
 
Testare volunatră anonimă, testare voluntară confidenţială, la fel ca şi testarea obligatorie a 
indivizilor sunt stipulate în Legea Republicii Moldova „Cu privire la profilaxia infecţiei 
HIV/SIDA.” Nr 23/2007 �i Legea nr. 76 din  12 aprilie 2012  pentru modificarea şi 
completarea Legii nr. 23-XVI din 16 februarie 2007  ; 
 
18. Testarea voluntară anonimă 
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Cetăţenilor Republicii Moldova, cetăţenilor străini şi apatrizilor care au domiciliul sau se 
află temporar pe teritoriul Republicii Moldova li se asigură  dreptul la examenul medical 
gratuit (inclusiv anonim) în scopul depistării precoce a virusului HIV şi a maladiei SIDA.  
Testarea la marcherii HIV se efectuează, la adresarea persoanelor, conform regulilor de 
examinare şi supraveghere medicală elaborate şi aprobate de Ministerul Sănătăţii în 
corespundere cu prezentele legi. 
Testarea la marcherii HIV se face doar în baza consimţămîntului scris, benevol şi informat, 
al persoanei. 
 
19. Testare voluntară confidenţială  
 
Dreptul la confidenţialitate al persoanei care solicită testarea la marcherii HIV  sau al celei 
diagnosticate cu HIV este garantat. 
Rezultatul testului HIV este confidenţial şi poate fi eliberat numai următoarelor persoane: 
    a) persoanei testate; 
    b) părintelui sau tutorelui minorului testat; 
    c) reprezentantului legal al persoanei lipsite de discernământ; 
    d) personalului medical implicat în procesul de tratament şi/sau supraveghere medicală şi 
epidemiologică a persoanelor testate, cu respectarea garanţiilor de confidenţialitate şi 
securitate a datelor medicale cu caracter personal; 
    e) judecătorului care a emis hotărîrea de testare obligatorie în condiţiile art.15 (în baza 
hotărîrii instanţei de judecată, în cazuri de viol şi  punere intenţionată în pericol de infectare 
a altei persoane, atunci când acuzatul nu îşi dă consimţămîntul la testare după consilierea 
cuvenită). 
 
20. Testarea obligatorie la infecţia HIV 
 
Testarea la marcherii HIV este obligatorie: 
    a) la donarea sângelui, lichidelor, ţesuturilor şi organelor; 
    b) în baza hotărîrii instanţei de judecată, în cazuri de viol şi punere intenţionată în pericol 
de infectare a altei persoane, atunci când acuzatul nu îşi dă consimţămîntul la testare după 
consilierea cuvenită. 
Supravegherea comportamentală se desfăşoară în conformitate cu interviul comprehensiv şi 
metoda chestionării. Chestionarele sunt folosite ca instrument pentru desfăşurarea 
interviului. Pentru desfăşurarea interviului comprehensiv se utilizează planul de 
intervievare. Chestionarele trebuie să includă întrebări cu referire la factorii de risc pentru 
transmiterea infecţiei HIV,  la evaluarea atitudinilor de risc şi expunerii respondenţilor, 
precum şi să precizeze un nivel de cunoştinţe în prevenirea infecţiei HIV. 
 
21.  Procedura colectării probelor de sânge,  înregistrarea, transportarea şi testarea. 
 
Probele de sânge pentru testare sunt prelevate de la punctele selectate de sentinelă. 
Sunt utilizate cupoane pentru indicarea caracteristicelor generale ale probei. Indicarea 
genului, vârstei, locaţiei, corelaţia cu grupul studiat sunt codificate pe cupoane.  
Probele sunt colectate şi transportate către laboratoarele de investigare pentru infecţia HIV 
în corespundere cu actele normative din Republica Moldova. 
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Pentru a asigura calitatea egală a testelor, fiabilitatea rezultatelor şi menţinerea 
confidenţialităţii, testul de confirmare, atât pentru malul drept cât şi pentru malul stâng al 
râului Nistru se desfăşoară doar în Laboratorul de referin�ă al CNSP Chişinău. 
Testarea repetată a probei de sânge pozitive se efectuează pentru a minimaliza 
probabilitatea unei probe fals pozitive, conform algoritmului descris în manualul 
operaţional ( Recomandările OMS). 
 
21.1 Procesarea şi analiza datelor 
 
Softurile SPSS, RDSAT sunt utilizate pentru procesarea şi analiza datelor. Datele obţinute 
din supravegherea bio-comportamentală a infecţiei HIV sunt prelucrate statistic şi analizate 
prin metode statistice cantitative (având în vedere indicele de precizie). 
Pentru analiză sunt luate în consideraţie următoarele date socio-demografice şi indicatori 
biologici: 
Date socio-demografice: 

- Genul 
- Vârsta 
- Educaţia 
- Starea civilă 

indicatori biologici: 
- Prevalenţa HIV în grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 
- Prevalenţa ITS în grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 
- Prevalenţa hepatitei virale B şi C grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 
-  

21.2 Instruirea personalului 
 
Personalul implicat în procesul de organizare şi efectuare a supravegherii trebuie să urmeze 
training-uri relevante şi să primească instrucţiuni adecvate. 
 
21.3 Ghidarea şi controlul 
 
CNSP este responsabil pentru supravegherea epidemiologică a  infecţiei HIV/SIDA şi 
furnizează ghidare metodologică şi controlul activităţilor desfăşurate în cadrul 
supravegherii, iar verificarea externă se face de către CNMS. 
 
21.4 Prezentarea rezultatelor supravegherii 
 
Rezultatele obţinute din supravegherea bio-comportamentală a infecţiei HIV sunt 
prezentate prin intermediul raportului de supraveghere bio-comportamentală, care se 
prezintă către autorităţile de stat, guvern, organizaţii internaţionale şi nonguvernamentale, 
precum şi mass-media. 
 
21. 5  Estimarea populaţiei cu risc sporit 
 
Estimarea mărimii populaţiei cu risc sporit (UDI, LSC şi BSB) se desfăşoară bianual pentru 
elaborarea, planificarea şi gestionarea programelor efective de prevenire. Sunt utilizate mai 
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multe metode de estimare, rezultatele obţinute fiind ulterior triangulate pentru determinarea 
estimărilor mărimii grupului respectiv cu risc sporit. Astfel, metoda network scale- up 
presupune colectarea datelor reprezentative pentru malul drept şi separat, malul stâng, din 
studii în populatia generala. Celelate metode, asociate desfăşurării studiilor de supraveghere 
bio-comportamentală, se efectueaza în site-urile de santinelă – Chişinău şi Bălţi. 
 
Metodele ce pot fi folosite pentru estimarea mărimii populaţiei cu risc sporit: 

- Metoda de enumerare/recensământ  
- Metoda multiplicării 
- Metoda de nominalizare 
- Metoda de capturare-recapturare. 

Cel puţin două dintre metodele enumerate mai sus trebuie să fie aplicate în studiu. 
Rezultatele trebuie prezentate şi convenite asupra lor în cadrul unui seminar naţional, 
desfăşurat cu participarea actorilor implicaţi în domeniu. 
 
22. Aspectele etice  
 
În timpul desfăşurării supravegheri epidemiologice trebuie luate în calcul toate aspectele 
etice, precum şi obţinerea aprobării studiului de către Centrul Naţional de Bioetică din 
Republica Moldova. Trebuie depuse toate eforturile pentru a asigura cele 3 aspecte etice 
universale de conlucrare cu oamenii – respectul pentru persoane, beneficiul şi echitatea. 
    Aceleaşi probleme etice trebuie respectate şi în supravegherea epidemiologică a infecţiei 
HIV: obţinerea consimţământului scris, benevol şi informat, menţinerea confidenţialităţii, 
precum şi recompensă pentru participare la studiu. La fel trebuie luate în calcul  riscurile şi 
beneficiile potenţiale asociate participării la studiu. 
 

23. Controlul calităţii testării la HIV 
 
Sunt două metode de a verifica calitatea testării la HIV: 

Metodă I – Confirmarea rezultatului testării efectuat la orice laborator prin selectarea 
randomizată a unui specimen la întâmplare la laboratorul de diagnostic al SDMC. 
Metoda II -  Control al calităţii laboratoarelor de testare pentru HIV desfăşurate cel puţin o 
data în an, prin remiterea în fiecare laborator/secţie teritorială de diagnosticare a HIV/SIDA 
a panelelor de control conţinînd mostre pozitive şi negative. Aceste laboratoare efectuează 
testarea acestor mostre de control şi prezintă în laboratorul de referinţa al CNSP.  

 
24. Evaluarea eficacităţii sistemului de supraveghere a infecţiei  HIV  
 

         Evaluarea eficacităţii Supravegherii de rutină a infecţiei HIV se efectuează prin 
coerenţa procedurii de colectare a probelor de sânge, depozitare, testare, transportare şi 
raportarea rezultatelor pozitive în conformitate cu standardul naţional de supraveghere a 
infecţiei HIV, şi a Ghidului  naţional  de  management al  calităţii la  efectuarea  
investigaţiilor   de   laborator   la   infecţia   HIV/SIDA  în  Republica  Moldova  (Ghid).  
Evaluarea supravegherii de sentinelă a infecţiei HIV  în timpul implementării supravegherii, 
se desfăşoară la fel prin stabilirea coerenţei activităţilor înterprinse în conformitate cu 
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ghidul naţional pe supravegherea infecţiei HIV şi efectuată prin intermediul unei selecţii 
aleatorii a site-urilor de sentinelă. 
 
Deşi nu există un ghid naţional şi instrumente pentru susţinerea supravegherii ME, există 
totuşi unele practici pozitive, de exemplu supravegherea şi auditul datelor efectuate de 
Centrul Naţional de Management în Sănătate (CNMS) şi Centrul Naţional de Sănătate 
Publică. 
 
Din cauza deficitului de competenţe, sistemul de analiză a calităţii procesului de colectare şi 
gestiune a datelor, care are implicaţii asupra analizei şi diseminării datelor, nu este adecvat. 
Atenţia insuficientă acordată transferurilor de date, păstrării, integrităţii şi copiilor de 
rezervă la nivel naţional şi sub-naţional poate condiţiona pierderi de date, sau şi mai rău, 
scurgerea informaţiei confidenţiale. Mai mult ca atât, lacunele din calitatea datelor, 
condiţionate de înregistrarea pe hârtie şi de erorile de raportare, creează, deasemenea, o 
serie de inconsecvenţe (ca rezultat al dublării datelor, pierderii de date şi evidenţei incorecte 
a numărului de teste comparativ cu numărul de persoane testate).  
 
Dezagregarea datelor este făcută în funcţie de sex şi teritoriu (raion), dar nu este disponibilă 
în funcţie de grupul de vârstă şi zona de reşedinţă. În speţă, vârsta persoanei testate este 
indicată în cerere, dar nu este inclusă în procesul de acumulare a datelor. Mai mult ca atât, 
nu a fost efectuat niciun studiu operaţional pentru validarea datelor. La nivel naţional datele 
sunt dezagregate în funcţie de unităţile teritoriale, dar din cauza adoptării în anul 2004 de 
Parlament a noii divizări teritorial-administrative a ţării, pe parcursul timpului a diminuat 
comparabilitatea datelor dezagregate în funcţie de unităţile teritoriale.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Manualul Operaţional de  supraveghere de generaţia a II-a a infecţiei HIV/SIDA 
 

Lista abrevierilor 
 
AMP   Asistenţă medicală primară 
ARV   Tratament antiretroviral  
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BSB   Bărbaţi care practică sex cu bărbaţii 
CAN   Clinică antenatală 
CNMS        Centrul Naţional de Management în sănătate 
CTV   Consiliere şi testare voluntară 
DHS   Studiu demografic şi de sănătate 
EGR            Eşantionare ghidată de respondent 
ETL             Eşantionare tip timp-locație       
FGCSTM  Fondul Global pentru combaterea SIDA, tuberculozei şi malariei 
HIV   Virusul imunodeficienţei umane 
ITS    Infecţie cu transmitere sexuală 
LSC   Lucrătoare ale sexului comercial 
MS    Ministerul Sănătăţii 
OMS  Organizaţia Mondială a Sănătăţii  
ONG   Organizaţie neguvernamentală 
ONU   Organizaţia Naţiunilor Unite 
ONU-SIDA Programul comun al Naţiunilor Unite pentru HIV/SIDA  
PN HIV/SIDA/ITS Programul naţional de prevenire şi control al infecţiei  
                       HIVSID şi infecţiilor cu transmitere sexuală 
PPE    Profilaxie post-expunere  
PTHIV   Persoane cu statut HIV seropozitiv  
PTMF  Profilaxia transmiterii materno-fetale a infecţiei  HIV 
RDSAT Instrumentul de analiză pentru e�antionarea ghidată pe respondent 
SIDA  Sindromul imunodeficienţei achiziţionate 
SSC   Studiu de sentinelă comportamental 
UDI             Utilizatorii de droguri injectabile 
UNFPA Fondul Naţiunilor Unite pentru Populaţie 
UNGASS  Sesiunea specială a adunării generale a Naţiunilor Unite consacrată infecţiei 
HIV/SIDA 
UNICEF Fondul Naţiunilor Unite pentru Copii 
UPE            Unităţile Primare de Eşantionare 

 
 
 
 
 
 
 

 
 Manualul operaţional pentru desfăşurarea supravegherii epidemiologice de 
generaţia a II-a HIV reprezintă un instrument pentru reprezentanţii sectorului 
guvernamental, local, non-guvernamental, al organizaţiilor internaţionale şi pentru alţi 
membri ai sectorului civil implicaţi în organizarea şi implementarea studiilor 
epidemiologice. Manualul este destinat pentru medicii epidemiologi în HIV/SIDA, 
managerii programelor de prevenire, pentru colectivul implicat în procesul de realizare a 
studiilor, cât şi pentru părţile interesate implicate în procesul de planificare programatică, 
monitorizare şi evaluare, dezvolatare a strategiilor efective precum şi efectuarea pledoariei 
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pentru grupurile de populaţie cu risc sporit la nivel naţional şi raional, precum şi pentru 
liderii comunităţilor. 
 
Problemele implementării supravegherii de rutină şi de sentinelă este descris în detaliu în 
acest manual.  
”Manualul a fost elaborat printr-un proces participativ de către specialiştii Centrului 
Na�ional de Sănătate Publică, cu suportul UNAIDS. 
 

Supravegherea infecţiei HIV 
 

Supravegherea infecţiei HIV se desfăşoară prin raportarea cazurilor HIV şi supravegherea 
de sentinelă bio-comportamentală periodică. 
 
1. Supravegherea HIV de rutină 
 Supravegherea de rutină a infecţiei HIV se desfăşoară prin identificarea şi înregistrarea 
cazurilor de HIV şi SIDA, analiza epidemiologică a cazurilor cu dezagregare după vârstă, 
sex, calea probabilă de transmitere, locul şi timpul probabil de infectare, corelarea cu 
populaţia generală, aria geografică de reşedinţă, etc., evaluarea şi raportarea cazului în 
conformitate cu regulamentul prevăzut. 
 
1.1 Înregistrarea cazurilor HIV 
 
Tipuri de formulare de îndreptare și raportare 
Secţia de supraveghere epidemiologică a infecţiei HIV/SIDA primeşte din laboratorul de 
diagnosticare SIDA, Centrul SIDA procesele verbale de confirmare a cazului HIV           (f. 
nr..14-1/e). Informaţia se expediază în adresa IMSP, spitalele teritoriale pentru evidenţă 
medicală, tratament şi în adresa Centrelor de Sănătate Publica  pentru cercetarea 
epidemiologică a cazurilor şi raportarea lunară şi anuală, în adresa Centrului Naţional de 
Sănătate Publică pentru darea de seamă  (f.nr.2) până la data 03 a lunii ce urmează după 
perioada de raportare. 

        Laboratorul de diagnosticare SIDA al IMSP SDMC, expediază în adresa IMSP 
spitalele teritoriale procesele verbale de confirmare a cazului HIV (f. nr.14-1/e). Medicul 
infec�ionist de la locul de trai stabile�te diagnosticul infec�iei cu HIV în baza datelor de 
laborator, anamnezei epidemiologice �i datelor clinice �i raportează cazul de infec�ie cu 
HIV în adresa CSP teritorial, prin completarea formularului statistic nr.058/e „Fi�a de 
notiflcare urgentă despre depistarea cazului de boală infec�ioasa, intoxica�ie, 
toxicoinfec�ie alimentară �i/sau profesională acută, reac�ie adversă dupa administrarea 
preparatelor imunobiologice". Centrele de Sănătate Publica  efectuiază cercetarea 
epidemiologică a cazurilor şi asigură raportarea lunară şi anuală a cazurilor HIV înregistrate 
în adresa Centrului Naţional de Sănătate Publică pentru darea de seamă  (f.nr.2) până la 
data 03 a lunii ce urmează după perioada de raportare. 
 
       Cazul confirmat la depistare se raportează ANONIM în sistemul informaţional de 
supraveghere a bolilor contagioase, conform Dispoziţiei MS nr. 477-d din 31.07.2009 „Cu 
privire la lansarea în exploatare experimentală a Sistemului electronic de supravegherea 
bolilor contagioase”, ordinului Ministerului Sănătăţii nr.13 din 11.01.2011 cu privire la 



 29

aprobarea ,,Fişei de notificare urgenta despre depistarea cazului de boala infecţioasă, 
intoxicaţie, toxico-infecţie alimentara şi/sau profesionala acuta, reacţie adversă după 
administrarea preparatelor imunobiologice", ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 385 din 
12.10.2007 „ Cu privire la  aprobarea definiţiilor de caz pentru diagnosticul, evidenţa şi 
raportarea bolilor transmisibile în Republica Moldova     (anexa nr. 1,2 şi 3) 
 
Informaţia despre confirmarea diagnosticului „Purtător al virusului imunodeficienţei umane 
(HIV) sau SIDA se înscrie în: 

- Fişa medicală a bolnavului de staţionar, formularul nr. 003/u; 
- Fişa de anchetă epidemiologică a focarului cu infecţia  HIV/SIDA”, formularul nr. 
357 -1/e; 

- Formularul de evidenta medicala 055/e „Fişa de evidenta a persoanei infectate cu 
HIV şi/sau bolnavă de SIDA" 

- Formularul de evidenta medicala 055-l/e „Fişa de evidenta a copilului pina la 19 
luni nascut din mama infectata cu HIV"  

- Formularul de evidenta medicala 055-2/e „Fişa de transfer intre institutii a 
persoanei infectate cu HIV şi/sau bolnava de SIDA" aprobate prin ordinul Ministerului 
Sănătăţii nr 361 din05.05.2011şi în  

- Registrul de evidenţă a bolilor infecţioase, formularul nr. 060/u-93 respectând 
confidenţialitatea diagnosticului conform Legii Republicii Moldova nr.23-XVI din 
16.02.2007 „Cu privire la profilaxia infecţiei HIV/SIDA” �i Legii nr. 76 din  12 
aprilie 2012  pentru modificarea şi completarea Legii nr. 23-XVI din 16 februarie 2007   

        Instituţia medicală teritorială care a expediat proba de sânge pentru înregistrare la HIV 
şi în urma testării căreia a fost confirmat diagnosticul „Purtător al virusului 
imunodeficienţei umane”, instituţia care efectuează evidenţa la dispensar şi Centrul de 
Sănătate Publică teritorial introduc datele despre persoanele depistate în rubrica „Purtătorii 
virusului imunodeficienţei umane” şi, separat, despre bolnavii cu diagnosticul „SIDA” în 
Registrul de evidenţă a bolilor infecţioase, formularul nr. 060/u-93.  Dacă la una şi 
aceeaşi persoană a fost diagnosticată „Infecţia HIV” şi maladia „SIDA” în una şi aceeaşi 
lună sau an, diagnosticul la persoana dată se notează separat în formularul 060/u-93 şi se 
indică cifrele corespunzătoare în fiecare aliniat (30 şi 31) al formularului nr. 2. Dacă 
diagnosticele au fost stabilite în diferite luni ale aceluiaşi an, în aceeaşi ordine ele se 
înregistrează şi raportarea se efectuează în lunile în care a fost stabilit diagnosticul 
corespunzător. În formularul general anual nr. 2 această persoană trebuie să figureze 
corespunzător şi în aliniatul 30, şi în aliniatul 31. În caz de stabilire a diagnosticelor în 
diferiţi ani – în anul stabilirii diagnosticului „Infecţia HIV” această persoană se indică doar 
în aliniatul 31; în anul stabilirii diagnosticului „SIDA” informaţia despre această persoană 
va fi inclusă numai în aliniatul 30. 
        Diagnosticul maladiei SIDA se stabileşte în instituţiile medicale (staţionar sau 
ambulatoriu) unde se efectuează supravegherea de dispensar. Diagnosticul se confirmă în 
baza investigaţiilor de laborator  şi a supravegherii clinice. Diagnosticul reprezintă 
rezultatul pozitiv la marcherii virusului HIV (ELISA şi New Law blot), rezultatul 
determinării ARN/ADN HIV plasmatic prin metoda PCR, datele statusului imun al 
pacientului şi, obligatoriu, diagnosticul unei maladii SIDA-indicatoare (de boală definitorie 
SIDA, boli oportuniste). Medicul, suspectînd la pacient posibilitatea desfăşurării 
manifestărilor clinice ale maladiei SIDA pe fundalul grav al clinicii bolii SIDA-indicatoare 
trebuie să prescrie examinarea la HIV conform indicaţiilor clinice sub cifrul 113 la maturi şi 
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117 la copii şi obţinând rezultatele testării la marcherii HIV ia decizia cu privire la 
stabilirea diagnosticului. 
Instituţia medicală, stabilind diagnosticul ”SIDA”, expediază ”Fişa de declarare urgentă” 
formular 058/e, (ordinul MS nr 13 din11.01.2011) în Centrul de Sănătate Publică teritorial 
pentru evidenţă şi control. Extrasul din documentaţia individuală-formularul 027/u ”Extras 
din fişa medicală de ambulatoriu, staţionar a bolnavului” cu indicaţia diagnosticului de bază 
”SIDA” şi maladiei SIDA indicatoare se expediază către IMSP SDMC. 
      Rezultatele negative a investigaţiilor la marcherii HIV se expediază în cabinetele de 
consiliere şi testare voluntară pentru efectuarea consilierii post-test. 
 
  1.2   Cerinţele la realizarea lotului de lucru ELISA pe mostre de sînge (ser, 
plasmă).  
 

1) Efectuarea reacţiei ELISA.  
· Reacţia ELISA se efectuează zilnic de către laborant, felcer laborant. 

Lucrul se realizează sub controlul medicului de laborator (medic 
bacteriolog) care va evalua reacţia. Lucrul se începe cu completarea f. 
SIDA Nr 10/e „Raportul indicilor densităţii optice în reacţia imunoenzimatică 
la anticorpi anti-HIV". 

· Mostrele de sînge care au fost congelate se supun centrifugării la 1000-
1500 rot/min timp de 5 min.  

· Toate mostrele se investighează sub codul atribuit la înregistrare. În 
fiecare pătrat se înscrie codul serului cercetat. La completarea 
formularului   laborantul controlează încă o dată calitatea fiecărei probe 
şi, la necesitate, împreună cu medicul de laborator, trece la rebut probele 
necalitative.  

· Toate etapele reacţiei se efectuează în strictă corespundere cu 
instrucţiunea la trusă. Este necesar de a urmări temperatura în salonul de 
lucru şi în termostat (incubator), corectitudinea pregătirii reactivelor şi 
diluării probelor sanguine, de a respecta strict termenul de incubaţie la 
diferite etape, numărul spălărilor plăcii etc. Cu o atenţie deosebită se 
efectuează procedura de transferare a serurilor sanguine în godeurile 
corespunzătoare ale plăcii, evitînd păşirea unor godeuri sau distribuţia  
dublă a eşantioanelor într-un godeu. Este necesar de a lucra cu atenţie cu  
dozatoarele automate, evitând stropirea componentelor şi nimerirea 
picăturilor mici în godeurile vecine. Se interzice folosirea reagenţilor din 
alte loturi de preparate diagnostice, mai ales din preparate de alt tip. Este 
obligatorie introducerea în fiecare lot de lucru a mostrelor martori (de 
control) din trusă utilizată, conform cerinţelor instrucţiunii la test.  

· După terminarea reacţiei, se efectuează citirea densităţii optice a fiecărui 
godeu cu ajutorul cititorului pentru plăci la lungimea de undă indicată în 
instrucţiune. 

 
2) Validarea reacţiei ELISA. Reacţia imunoenzimatică este validată de către 
medic, care verifică corespunderea indicilor DO martorilor de control  
cerinţelor instrucţiunii la trusa folosită. Iniţial, reacţia fiecărui ser este evaluată 
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vizual după prezenţa coloraţiei godeului, ulterior, în mod obligatoriu - după 
indicii densităţii optice indicate de spectrofotometru. Reacţia se apreciază ca 
validă, dacă sunt îndeplinite toate cerinţele producătorului privind indicii de 
validare. Loturile de lucru care nu îndeplinesc cerinţele de validare a 
producătorului se apreciază că neconforme, lotul de lucru se rebutează, 
investigaţia se repetă.  
 

3) Evaluarea rezultatelor testării mostrelor de sînge cercetate. Rezultatul 
testării se evaluează conform cerinţelor instrucţiunii la testul utilizat. Ea poate fi 
evaluată ca pozitivă (reactivă), suspectă sau negativă, în corespundere cu cerinţele 
instrucţiunii la test-sistema aplicată. În cazul când în instrucţiune lipseşte indicaţia 
despre «zona gri» (zona de reacţionare suspectă), ea se apreciază cu 10% mai puţin 
decât cut off-ul (pentru test-sistemele de tip concurent - corespunzător mai mult, 
decît cut off-ul). Probele testate care se referă la «zona gri» se evaluează ca 
suspecte. Mostrele pozitive (reactive) şi cele suspecte se supun testării repetate 
conform cerinţelor instrucţiunii şi algoritmului de testare (vezi mai jos).  

 
4) Înregistrarea rezultatelor investigaţiei şi eliberarea lor. Rezultatele 
investigaţiei probelor iniţiale, precum şi ale celor repetate, se înscriu  de către 
medic în registrul corespunzător în care sunt ataşate primele exemplare ale 
îndreptărilor (anexele 1 şi 2), indicându-se  metoda şi data efectuării investigaţiei  
şi se semnează.   Rezultatele pentru probele sanguine nereactive (negative) se 
eliberează  instituţiei respective. Se foloseşte exemplarul doi al îndreptării sau 
formularul individual (anexele 1 şi 2) Rezultatele negative, în mod obligatoriu, se 
confirmă prin aplicarea ştampilei laboratorului care conţine informaţia privind 
denumirea instituţiei, laboratorului, rezultatul testării (anticorpii anti-HIV 1/2 nu au 
fost depistaţi) data eliberării rezultatului, semnătura şefului laboratorului. 
Rezultatul se semnează de către şeful de laborator. Mostrele de sînge cu rezultate 
pozitive (reactive) şi suspecte se supun investigaţiei de triere conform cerinţelor 
expuse mai jos.  

 
5) Cerinţele la efectuarea investigaţiei de triere şi confirmare a infecţiei HIV 
1/2  a  probelor  de  sînge   ELISA-pozitive  şi  suspecte  la  anticorpi  anti-HIV.  
Strategia şi algoritmul testării. Investigaţia de triere a mostrelor de sînge iniţial 
reactive (pozitive, suspecte) se efectuează în scopul excluderii rezultatului pozitiv 
obţinut la testare iniţială ELISA. 

 

•    Toate probele de sînge cu rezultat pozitiv şi suspect la testarea iniţială în 
ELISA se înregistrează în f. SIDA Nr 20/e «Registrul de înregistrare a 
investigaţiilor repetate la anticorpi anti-HIV". 

• Testarea mostrelor de sînge la anticorpi anti-HIV se efectuează în 
conformitate cu Strategia nr. 3 recomandată de UNAIDS şi OMS (fig. nr. 2).  
Luînd în consideraţie, că infecţia HIV în ţară se află în stadiul de epidemie 
concentrată, preponderent în grupele UDI, şi este joasă în populaţia 
generală, pentru excluderea rezultatelor fals-pozitive obţinute la testare 
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ELISA, este obligatorie confirmarea infecţiei HIV1 sau HIV2 cu test de 
confirmare imunoblot. 

  
 
 
Figura  nr. 1.  Strategia şi algoritmul testării mostrelor de sînge la anticorpi 

anti-HIV în scop de diagnosticare  
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1,2,3  =  Ordinea de testare cu diferite teste 
+        =  Reactiv 
-         =  Nereactiv 

- Dacă eşantionul testat, cu reacţia ELISA iniţial pozitivă sau suspectă, aparţine 
donatorului de sînge, atunci se procedează conform algoritmului aprobat.   
- Dacă eşantionul aparţine unei persoane din alt contingent, în exemplarul II al 
îndreptării destinate eliberării rezultatului se indică, că rezultatul testării se reţine.    
-Testarea ELISA continuă se efectuează conform cerinţelor instrucţiunii 
producătorului test-sistemului utilizat. Dacă producătorul indică, că, la obţinerea 
rezultatului iniţial reactiv investigaţia se repetă în duplicat în acelaşi test-sistem, 
atunci la etapa „A1” testarea se repetă de două ori.  
- Etapa „A2” se efectuează cu utilizarea testului ELISA „combo” alternativ (produs 
de alt producător).  
- Dacă la etapa „A2” a fost obţinut iarăşi rezultat pozitiv (suspect), atunci mostra se 
evaluează ca ELISA-pozitivă (suspectă), se solicită mostra a II de sînge de la 
persoana respectivă.  
- Dacă la testarea „A2” a fost obţinut rezultat negativ, mostra se supune testării 
„A3” cu alt test-sistem (al treilea test „combo” ELISA, sau aglutinare pasivă, test 
rapid pe sînge). Dacă la aceasta testare iarăşi a fost obţinut  rezultat  pozitiv 
(suspect), atunci el se evaluează ca ELISA-pozitiv (suspect). Dacă la testarea a 
treia, ca şi la cea de a  doua, rezultatul a fost negativ, atunci acesta se evaluează ca 
negativ la anticorpi anti-HIV şi acest rezultat se eliberează instituţiei 
corespunzătoare.  
- În unele cazuri neclare, la obţinerea rezultatelor discrepante, la obţinerea indicilor 
joase DO ser/cutt off etc. se efectuează investigaţia ELISA la antigenul p24 al 
HIV1 şi testarea molecularo-genetică (PCR). Concluzia privind rezultatul testării 
se efectuează în baza rezultatelor tuturor testărilor.   
- Eşantioanele sanguine cu reacţia ELISA iniţial pozitivă sau suspectă se stochează 
la temperatura -20 °C şi se păstrează pînă la definitivarea rezultatului  testării la 
SIDA a pacientului dat. Instituţiei medicale corespunzătoare i se transmite 
următoarea informaţie: «Rezultatul investigaţiei sângelui la anticorpi anti-HIV se 
reţine». În acest caz,  se solicită proba a doua de sânge.  
- Serurile de sînge confirmate ca pozitive se stochează în bancul serurilor 
confirmate ca pozitive şi să păstrează permanent la - 40 °C (şi mai joase). 
- Probele de sînge secundare se înregistrează conform ordinii stabilite. În afară de 
aceasta, în «Registrul de evidenţă a investigaţiilor repetate la anticorpi anti-HIV a 
probelor sanguine cu reacţia ELISA pozitivă şi suspectă» se indică  «Proba a doua» 
(a treia, a patra)  şi adresa probelor anterioare. Testarea lor la anticorpi anti-HIV se 
efectuează de două ori în test-sisteme de diferit tip. La obţinerea rezultatului 
pozitiv/suspect ele se înregistrează în registrul special şi se supun investigaţiei de 
confirmare. Obţinerea rezultatului negativ la eşantioanele care aparţin persoanelor 
cu reacţia ELISA înalt pozitivă  la proba iniţială  denotă că prima şi cea de a doua 
probă aparţin diferitor persoane. E necesar de a exclude comiterea oricărei greşeli 
la diferite etape de lucru, începând cu colectarea sângelui şi la toate etapele 
ulterioare. La necesitate se solicită proba a treia de sânge de la persoana dată şi din 
nou se testează în testul ELISA nu mai puţin de două ori în test-sisteme de diferit 
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tip.    
-  Proba a doua de sînge se solicită printr-o scrisoarea de serviciu pe numele 
conducătorului instituţiei medicale corespunzătoare. 
Probele de sînge repetate solicitate de laboratoarele diagnostice se expediază din 
IMSP şi alte instituţii medico-sanitare însoţite cu formularul special.  

a) În laboratoarele teritoriale mostrele de sînge ELISA-pozitive (I şi II)  
se stochează la temperatura -200C (în congelator) şi se transportă de 
urgenţă  în laboratorul de confirmare.  

 
 

2. Recomandările UNAIDS/OMS privitoare la selecţia şi testarea 
substraturilor biologice la marcherii HIV 

 
     În  supravegherea infecţiei HIV pot fi utilizate diferite substraturi biologice: 
sînge integral, plasmă, ser, fluide orale, urină. Alegerea tipului specimenelor 
colectate depinde de logistică, populaţiile şi eşantioanele selectate, precum şi de 
strategia de testare HIV. Probele trebuie să fie colectate, testate şi stocate într-o 
manieră corespunzătoare, în scopul de a obţine rezultate precise şi fiabile.  
     Pentru activităţile de supraveghere serologica, specimenele sunt colectate şi 
stocate, de obicei, înainte de testare care va fi realizată la un laborator regional sau 
naţional. Serul, plasmă şi picăturile uscate de sînge pot fi stocate şi testate în 
continuare; cerinţele la stocare depind de tipul de probe colectate. Probele netestate 
la nivel local va trebui să fie transportate la un laborator regional sau naţional 
pentru testare. Metodele prin care mostrele sunt transportate depind de 
infrastructura ţării. 
  
     2.1 Alegerea specimenelor.  
     2.1.1 Avantajele şi dezavantajele mostrelor de sînge, plasmă şi ser. Sângele 
integral, serul şi plasma, care pot fi colectate prin venopuncţie sau din deget, au 
următoarele avantaje şi dezavantaje în testarea HIV: 

      
Avantaje  
· Concentraţia mai înaltă de anticorpi anti-HIV decât în urină şi salivă; 
· Posibilitatea efectuării unor investigaţii suplimentare, de rutină (de 

exemplu, a marcherilor hepatitelor virale, sifilisului etc.); 
· Posibilitatea efectuării unor investigaţii speciale (de exemplu, sero – sau 

genotipizarea HIV, rezistenţa antiretrovirală); 
· Comoditatea prelevării probelor din vînă în condiţii clinice; 
· Comoditatea prelevării probelor din deget în condiţiile non-clinice.   

  
  Dezavantaje  

  Necesitatea utilizării tehnicii invazive; 

· Necesitatea antrenării unui personal calificat pentru prelevarea probelor 
de sînge şi obţinerea serului şi a plasmei; 
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· Necesitatea asigurării cu materiale sterile (ace, capilare, eprubete, lanţete), 
necesitatea asigurării cerinţelor securităţii biologice; 

· Incomoditatea prelevării probelor în condiţiile non-clinice dacă este 
necesară venepuncţie; 

· În comparaţie cu altele substraturi biologice, riscul înalt pentru sănătatea 
personalului medical şi tehnic în caz de expunere accidentală, în legătură 
cu concentraţia înaltă a agentului patogen în sînge şi utilizarea 
dispozitivelor de colectare ascuţite.  

 
     
 2.1.2. Avantajele şi dezavantajele mostrelor de urină şi salivă.  Pentru testare la 
HIV, în afară de mostre de sînge, pot fi utilizate alte substraturi biologice.  Pentru 
testări asociate, în cazul în care trebuie să fie obţinut consimţământul informat, pot 
fi utilizate fluide orale. Urina este singurul specimen (în afară de sânge), colectate 
la unele clinici în cazul în care ar putea fi desfăşurată testarea neasociată anonimă.    
 

 Avantaje  
· Nu este nevoie de un tehnician calificat pentru prelevarea şi prelucrarea 

probelor;  
· Se exclude contactul cu materiale de laborator eventual contaminate, cum ar 

fi acele sau lanţetele folosite; 
· Probele de salivă pot fi prelevate în diferite condiţii, inclusiv în condiţiile 

non-clinice;   
· Prelevarea probelor de salivă poate fi mai acceptabilă pentru contingentele 

de populaţie greu accesibile din punct de vedere al colectării de specimene 
care necesită venepuncţie sau înghimparea degetului. Prin urmare, un 
procent mai mare din populaţia ţintă ar putea da acordul la testare. 
 

  Dezavantaje 

· Tehnicile EIA pentru urină sunt mai puţin sensibile si specifice decît cele 
destinate testării mostrelor de sînge;  

· Specimenele urinei trebuie să fie testate la un laborator (EIA); 
· Colectarea fluidului oral poate necesita unele echipamente speciale; 
· Tehnologiile disponibile în prezent pentru testarea acestor specimene sunt 

limitate;  
· Testele sunt mai mult costisitoare decît folosite pentru ser sau plasmă;  
· Pot solicita o mostră suplimentară (de exemplu, sînge) pentru confirmare; 
· Nu pot fi utilizate pentru a efectua teste suplimentare pentru studii speciale 

(de exemplu, cercetare la HIV-1 sau la HIV-2, serotipare HIV, rezistentă la 
antiretrovirale); 

· La  moment nici un test rapid pentru urină nu este disponibil.  
 
     Recomandare. Sânge (sânge integral, ser, plasmă) este substratul preferat pentru 
testare, deoarece are o concentraţie mai mare de anticorpi anti-HIV decât urină sau 
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fluide orale. Deasemenea, permite testarea de rutină suplimentară, inclusiv sifilis, 
hepatita B şi hepatita C, precum şi studii speciale de stabilire a tipului HIV, 
subtipurilor şi a efectua studii pe rezistenţă la antiretrovirale. 
 
     3.1 Colectarea, prelucrarea şi păstrarea mostrelor de sânge.  
      
Sîngele integral, serul şi plasma de sînge, necesare pentru testare la HIV, pot fi 
obţinute prin venepuncţie sau din deget (sînge integral), conform Ghidului  
naţional  de  management al  calităţii la  efectuarea  investigaţiilor  de  
laborator  la  infecţia  HIV/SIDA în Republica Moldova (Ghid)  
 
 

       Mostrele de sânge pentru testarea la HIV sunt colectate  în IMSP care 
prestează servicii de consiliere şi testare şi  asigură colectarea, păstrarea  şi 
transportarea sângelui în scopul testării la marcherii HIV. 
Fiecare  persoană care a optat pentru testarea la HIV  este asigurată cu consilierea 
pre- şi post-test. 
Specialistul care asigură consilierea în timpul consilierii pre-test, oferă clientului 
toate informaţiile necesare despre locul  prelevării probei de  sânge. Decizia de a se 
testa îi aparţine doar pacientului. 
     În toate unităţile raionale ale ţării există cabinete de consiliere şi testare 
voluntară unde se poate efectua examenul la HIV, însă testul de confirmare (al 
doilea test) este efectuat doar în laboratorul  IMSP SDMC, inclusiv şi pentru malul 
stâng al râului Nistru. 
   Screening-ul sângelui la infecţia HIV se efectuiază în laboratorul IMSP SDMC, 
laboratoarele şi secţiile  de diagnosticare HIV, hepatitelor virale  şi a altor infecţii 
virale ale CSP, Centrelor de transfuzie a sîngelui şi laboratorul IMSP SR Cahul. 

 
3.2. Selecţia şi testarea substraturilor biologice la marcheri ai HIV în studii  

de supraveghere epidemiologică de sentinelă a infecţiei HIV  
în Republica Moldova  

 
     3.2.1. Studiul de supraveghere epidemiologică de sentinelă a infecţiei HIV se 
organizează în baza ordinului (dispoziţiei) Ministerului Sănătăţii, sau, la participare 
a instituţiilor din cadrul altor ministere (departamente) – ordinului semnat de toate 
ministerele incluse în studiu. În ordin se specifică:  
§ Instituţiile participante; 
§ Instituţia responsabilă pentru organizarea, monitorizarea studiului, 

colectarea datelor, realizarea investigaţiilor de laborator etc.    
§ Termenii de realizare a studiului 
3.2.2. Instituţia responsabilă pentru organizarea studiului organizează:  
§ Elaborarea Programului de realizare a studiului în baza recomandărilor 

OMS/UNAIDS (compartimentul 3.1.) în care se specifică grupele de 
populaţie incluse în studiu;  substraturi biologice supuse testării; spectrul 
investigaţiilor efectuate; modalitatea de codificare a mostrelor supuse 
testării; metode de testare, elaborarea şi aprobarea formularelor necesare la 
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diferite etape de lucru (instrucţiuni de colectare a mostrelor, registre de 
evidenţă, fişe de interviere etc.), lista preparatelor diagnostice utilizate în 
studiu;  

§ Monitorizarea completitudinii şi calităţii lucrărilor efectuate la toate etapele 
şi nivelurile de lucru;  

§ Analizarea datelor obţinute în studiu şi elaborarea raportului final privind 
rezultatele studiului.    

     3.2.3. Laboratorul care efectuează investigaţii: 
§ Elaborează şi aprobă proceduri operaţionale standard (POS) pentru fiecare 

metodă (test-sistem) utilizată în studiu conform cerinţelor Manualului 
Calităţii al instituţiei;   

§ Asigură testarea calitativă a mostrelor biologice în termenii în vigoare 
stabiliţi, controlul calităţii investigaţiilor realizate, confidenţialitatea tuturor 
datelor operate.   

 
4. Tehnologiile şi strategiile de testare Metoda imunoenzimatică (ELISA, 
testele rapide, testul de confirmare western-blot, cerinţele la utilizarea 
testărilor rapide) se utilizează conform Ghidului naţional de  management al  
calităţii la  efectuarea  investigaţiilor  de  laborator  la  infecţia HIV/SIDA în 
Republica Moldova 

 
Compararea tehnologiei imunoenzimatice şi testelor rapide: 
 
Tehno
logia 

testare 
HIV 

Mostre Avantaje Limitări Cost 
*  

(USD
) 

Complexi 
tatea b 

EIA Ser, plasmă, 
picături 
uscate de 
sînge, salivă, 
urină  

· Trebuie să fie 
în serie ≥100 
mostre 
concomitent  
· Necesită 
automatizare 
· QA/QC  în 
laboratoarele de 
nivel naţional şi 
regional mai 
uşoară 
· Costul unui test 
mai mic faţă de 
test rapid 
· Identificarea 
seroconversiei 
recente: 
sensibilitatea 
înaltă cu 

· Nu este 
flexibilă  
· Necesită 
personal calificat 
şi treninguri 
pentru realizarea 
şi citirea 
rezultatelor 
· Necesită ≥2 ore 
pînă la obţinerea 
rezultatului (dacă 
este necesitate de 
testare EIA dublă, 
>5 ore) 
· Necesită 
echipamente 
speciale 
· Necesită 
mentenanţă a 

1-2 4 
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reducerea 
perioadei non-
reactive  

echipamentului 
· Necesită 
păstrarea 
reagenţilor în 
frigider 

Rapid 
test 

Ser, plasmă,  
Sînge 
integral, 
salivă C 

· Sunt bine 
venite la testare a 
1-100 mostre 
concomitent 
· Necesită 
minimul de 
reagenţi şi 
echipamente 
· Poate fi realizat 
în clinice (testare 
pe loc)  
· Nu necesită 
calificare înaltă a 
personalului 
· Interpretarea 
foarte uşoară a 
rezultatelor 
· Obţinerea 
rezultatului peste 
<min.  
· Trusele pot fi 
păstrate la 
temperatura 
camerei 
(stabilitatea 
sporită)  

· Nu este bine 
venit pentru 
testarea 
concomitentă 
cantităţilor de 
>100 specimene  
· Realizarea 
QA/QC  în mai 
multe locuri: 
necesită mai multe 
controale 
· Costul mai 
mare la testare 
individuală faţă de 
ELISA 
· Strategia alesă 
de testare poate 
solicita cantităţi 
mai mari de 
specimene  
· Variabilitatea 
citirii testului 
poate oferi 
rezultate  
contradictorii la 
utilizarea unor  
formate de test (de 
ex. particule 
aglutinare)  

1-3 Pentru testele 
bazate pe 
imunocromat
ografie – 1 
 
Bazate pe 
tehnologii 
immunodot 
(punct) şi 
immunofiltrat
re 
 
Aglutinare - 3  

 
 
 
 
4.1. Strategia testării la HIV 
 
Figura nr. 2.  Strategiile de testare recomandate de UNAIDS şi OMS 
 

   
Strategia I 

Screening/Supraveghe
Strategia II 

Supraveghere/Diagnostica
Strategia III 

Diagnosticare 
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re re 
AI                      AII                     AIII 

      
            
A1 + A1 – A1+ A1- A1+ A1- 

Pozitiv Negativ  
 

 
 
 

Negativ   Negativ 

  A2  A2  
   

 
 

     

        
  A1+A2

+ 
  A1+A2

- 
 A1+A

2+ 
  A1+A2

- 
 

  Pozitiv   Negativ  Pozitiv      
            

 
 

 

 A       =  Testare 
1,2,3  =  Ordinea de teste 
utilizate  
+        =  Reactiv 

-         =  Nereactiv 

       A3  
        

 
 

        

         A1+A2-
A3+ 

A1+A2-
A3- 

        Pozitiv Negativ  
           

 
4.2 Selectarea chiturilor pentru test 

- Testul repetat ELISA este efectuat la copii mai mari de 18 luni, adolescenţi şi adulţi 
şi confirmat prin testul Westernblot. 

- Testul virusologic este efectuat la copii mai mici de 18 luni, confirmat printr-un test 
virusologic repetat. 

Testul-chit  pentru testarea HIV sunt selectate după sugestiile laboratorului de referință a 
CS, care sunt făcute după verificarea testului-chit din laborator, luând în consideraţie şi 
situaţia epidemiologică din ţară, precum şi sensibilitatea şi specificitatea testelor. 
 
 
5.  Supravegherea biologică şi comportamentală a infecţiei HIV 
5.1 Generalităţi 
   Având în vedere particularităţile clinice şi epidemiologice ale infecţiei HIV este imposibil 
de vorbit despre tendinţele epidemice ale infecţiei HIV în timp, bazându-ne doar pe 
numărul cazurilor HIV noi înregistrate. Supravegherea biologică şi comportamentală a 
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infecţiei HIV se desfăşoară regulat pentru stabilirea prevalenţei HIV şi monitorizarea 
tendinţelor epidemice în timp. 
    Obiectivul supravegherii biologice a infecţiei HIV este evaluarea prevalenţei HIV în 
rândul populaţiei cu risc sporit. 
    Obiectivul supravegherii comportamentale a infecţiei HIV este de a depista şi a identifica 
factorii care influenţează evoluţia infecţiei HIV/SIDA la nivel populaţional şi necesită 
informaţii cât mai exacte despre caracteristicele persoanelor, comportamentul, atitudinile şi 
cunoştinţele acestora. 
Aceste studii biologice şi comportamentale se utilizează pentru evaluarea rezultatelor 
activităţilor  de prevenire înterprinse, pentru a elabora şi implementa programe de 
preventive efective. 
    Studiile biologice şi comportamentale se petrec odată la 2 ani.  Se selectează zona 
geografică, criteriile de includere în eșantion, mărimea eșantionului. Ca regulă, 
supravegherea biologică şi comportamentală prevede desfășurarea cercetării timp de 8-10 
săptămâni. Pentru populaţiile mai greu de accesat, această durată poate fi prelungită până la 
obţinerea eşantionului necesar. 
    Pentru a evalua situaţia epidemiologică în populaţia generală , supravegherea se 
desfăşoară prin testarea la infecţia HIV a femeilor însărcinate şi screening-ul sângelui 
donat. Supravegherea biologică a infecţiei HIV printre donatorii de sânge se efectuează 
regulat, testarea mostrelor de sânge fiind efectuată conform Legii din 2007  în mod 
obligatoriu. Supravegherea biologică a infecţiei HIV în rândul femeilor însărcinate se 
desfăşoară regulat  în  unităţile de sănătate în cadrul testării şi consilierii voluntare HIV, în 
baza consimţământului informat liber exprimat. 
Supravegherea epidemiologica a infectiei HIV  se bazează pe datele obţinute din 
supravegherea biologică (supravegherea serologică a infecţiei HIV), supravegherea 
comportamentală şi alte date (ex. înregistrarea cazurilor noi de HIV și supravegherea 
epidemiologică a factorilor de risc în focar, înregistrarea cazurilor de deces, supravegherea 
ITS, supravegherea TB) pentru a descrie eficient situaţia epidemică a infecţiei HIV din ţară 
şi răspunsul naţional. Aceasta îşi are ca scop  integrare mai eficientă a datelor din aceste 
surse. Acest lucru la fel susţine o cercetare continuă cu noi instrumente epidemiologice, 
metode îmbunătăţite pentru estimărea şi modelarea procesului epidemic, precum şi 
utilizarea mai eficientă a datelor pentru pledoarie, planificare, monitorizare şi evaluare. 
 Datele supravegherii biologice sunt utilizate pentru estimarea prevalenţei infecţiei HIV, a 
distribuţiei geografice, pentru monitorizarea tendinţelor în timp a anumitor grupuri de 
populaţii şi identificarea grupurilor cu risc sporit de infectare. Această informaţie este 
utilizată ulterior pentru evaluarea eforturilor naţionale pentru setarea priorităţilor şi 
politicilor infecţiei HIV, pentru a planifica şi evalua programele de prevenire, şi de a evalua 
eficacitatea răspunsului naţional la procesul epidemic. (Ghid de supraveghere HIV 
WHO/UNAIDS). 
Aşa cum supravegherea biologică este metoda de selecţie pentru determinarea prevalenţei 
HIV atât la nivel naţional cât şi local, acurateţea testării este o problemă prioritară pentru 
supravegherea de genereţia a II-a. 
Obiectivele testării HIV în supravegherea HIV: 
Obiectivele testării HIV: 

Supraveghere 
Diagnostic 
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Screening-ul sângelui 
Abordările testării HIV 

Testare marcată 
Testare nemarcată 
 

5.2 Populaţia supusă studiului 
Testarea HIV poate fi desfăşurată pentru supravegherea epidemiologică, diagnostic sau în 
scop de screening al sângelui. În ţările slab dezvoltate şi în curs de dezvoltare, majoritatea 
testelor HIV sunt efectuate în scopul supravegherii şi se desfăşoară ca parte componentă a 
studiului de seroprevalenţă în rândul grupurilor de populaţii ca femeile însărcinate în 
centrele antenatale, pacienţii cu ITS, lucrătoarele sexului comercial sau utilizatorii de 
droguri injectabile. Studii în rândul populaţiei s-au desfăşurat pentru că apare un număr tot 
mai mare al ţărilor cu epidemii generalizate, fapt care cere o estimare a prevalenţei HIV în 
rândul adulţilor care trăiesc în gospodării (DHS). În Republica Moldova ultimul DHS s-a 
desfăşurat în anul 2012 şi a avut componenta KAP HIV/SIDA - cunoştinţe, atitudini și 
comportamente în rândul celor din gospodării. În plus, rezultatele testelor în scop de 
diagnostic (ex. serviciul de consiliere şi testare voluntară) şi pentru screeningul sângelui 
(ex. donatorii de sânge) la fel ca şi rezultatul testării de rutină a altor grupe (ex. militarii, 
recrutaţii) pot furniza date suplimentare de prevalenţă  pentru supraveghere. Aceste date din 
testarea pentru diagnostic, screening-ul sângelui, şi testarea HIV de rutină a altor grupe nu 
trebuie extrapolată asupra populaţiei generale. 
 
5.3 Distribuţia geografică 
Supravegherea epidemiologică bio-comportamentală a infecţiei HIV se desfășoară în 
anumite unităţi geografice. Numărul şi eșantionul grupurilor se determină pentru fiecare 
studiu de supraveghere și se aprobă prin proces verbal și criterii epidemiologice.  
Supravegherea comportamentală HIV se desfăşoară în Chişinău şi teritorii  selectate după 
mărimea eşantionului şi criterii epidemiologice. 
Supravegherea biologică a infecţiei HIV se desfăşoară în Chişinău şi în toate teritoriile. 
 
5.4 Selectarea populaţiei pentru sentinelă 
Supravegherea comportamentală este un proces  continuu  şi sistematic de colectare, 
analiză şi interpretare a datelor comportamentale relevante pentru a evidenţia tendinţele  de 
răspândire şi pentru a stabili grupurile de populaţie,  comportamentele cărora le fac mai 
vulnerabile către infecţia HIV/SIDA. Această formă de supraveghere funcţionează ca un 
sistem de  alertă timpurie, fiind un instrument eficace în depistarea şi evaluarea  unor noi  
comportamente sau modificărilor comportamentele existente cu risc epidemiologic  sporit şi 
în  elaborarea programelor de prevenire a infecţiei HIV/SIDA. 
     Una din formele de realizare a supravegherii  comportamentale este studiul sociologic al  
populaţiei generale, ai unor grupuri selectate de populaţie şi al populaţiei în localităţi 
selectate. 
Supravegherea de sentinelă utilizează site-uri selectate pentru colectarea datelor referitor la 
prevalenţa HIV în populaţie. 
Supravegherea de sentinelă a grupurilor particulare, numărul cărora poate fi majorat, lărgit 
şi precizat, reieşind din rezultatele supravegherii de comportament. În calitate de grupuri 
supuse supravegherii şi testării sunt pacienţii din clinicile ITS, femeile care se adresează la 
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consultații ginecologice , contingentele implicate în programe  de prevenire şi, selectiv, 
populaţia care nu prezintă risc majorat din unele teritorii administrative, precum şi alte 
contingente  
- migranţii, femeile ce practică sex comercial, etc. (standard) 
Supravegherea de sentinelă poate evalua sub forma de: 

studiul comunităţii 
sondaj bazat pe opinii 

Ambele necesită identificarea subgrupurilor populaţiei cu risc sporit. Similar raportării 
cazului, această metodă se bazează pe auto-raportarea comportamentală pentru 
determinarea căii de transmitere. Deseori, intervievatorii şi respondenţii sunt necunoscuţi 
între ei. Acest lucru asigură un nivel mai înalt de confidenţialitate. Supravegherea de 
sentinelă la nivel de comunitate întâlneşte câteva provocări, iar toţi aceşti factori 
influenţează validitatea datelor precum şi generalizarea datelor în populaţie. 

- Eşantionarea PRS este deseori o provocare deoarece nu există o listă a tuturor 
membrilor populaţiei, un cadru de eşantionare disponibil. Din acest motiv, rezultatele 
eşantionării pot fi eronate şi dificil de reprodus în timp.  
- În cazul când nu sunt urmate regulile randomizării, pot surveni rezultate eronate ale 
eşantionului  auto-selectat, iar studiul poate să nu ajungă la populaţia ascunsă. 

      - Eşantionarea subgrupului de interese poate recruta doar pe cei cu risc major de    
infectare HIV, şi doar ulterior pe cei cu risc mai scăzut, astfel fiind afectată 
reprezentativitatea datelor pentru grupul de populaţie supus studiului. 

- Eşantionarea populaţiei interesate nu este reprezentativă la nivel naţional.       
 

5.5.Populaţia supusă supravegherii 
Starea epidemiei determină care grupuri de populaţie trebuie supuse supravegherii. Ţările 
cu epidemii generalizate conduc supravegherea de sentinelă în special în rândul femeilor 
însărcinate în clinicele antenatale ca bază a sistemului lor de supraveghere. Seroprevalenţa 
este desfăşurată în clinicele mari dar în ultimii ani ţările au adăugat şi un număr de clinici 
rurale pentru a colecta informaţii de la nivel rural referitor la tendinţele în populaţia rurală 
atât ambulator cât şi în centrele de sănătate şi spitale. În plus, se recomandă ca studiile în 
populaţia generală să se desfăşoare o dată la 5 ani. Ţările cu epidemii concentrate sau cu 
epidemii mici se concentrează asupra unor grupuri specifice de populaţii, percepută ca fiind 
cu un risc sporit de infectare, spre exemplu, lucrătoarele sexului comercial şi clienţii 
acestora, utilizatorii de droguri injectabile şi bărbaţii care practică sex cu bărbaţi. Respectiv 
locurile vizitate de aceste grupuri sunt selectate ca fiind site-uri de sentinelă. Aceste grupuri 
de populaţie sunt eşantionate  în comunităţile sale cu scopul de a obţine eşantioane cât mai 
reprezentative din aria geografică selectată. Alte populaţii incluse în studiu sunt deţinuţii şi 
migranţii.  Ratele de prevalenţă determinate pentru aceste grupuri specifice trebuie aplicate 
doar pentru grupurile studiate, nu şi pentru populaţia generală. 
 
     În Republica Moldova cu epidemie concentrata  sistemul de supraveghere este orientat 
asupra populaţiilor cu risc sporit (ex: LSC şi clienţii acestora, UDI, BSB).  
Grupurile majore expuse unui risc sporit, vizate şi eşantionate pentru supravegherea 
integrată bio-comportamentală sunt: 
- Utilizatorii de droguri injectabile (UDI) 
- Lucrătorii sexului comercial (LSC) 
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- Bărbaţi care practică sex cu bărbaţi (BSB) şi bisexuali 
- Deţinuţii 
 
Supravegherea comportamentală se desfăşoară în rândul populaţiei: 

- Tineret 
- Migranţi 
- Clienţii LSC 
- Deţinuţi 

 
Supravegherea biologică se desfăşoară în rândul populaţiei: 

- Screening-ul  diferitor grupuri profesionale ale populaţiei  
- Femei însărcinate 
- Screening-ul sângelui donat 

 
Populaţia-ţintă pentru supraveghere poate fi schimbată în dependenţă de situaţia 
epidemiologică şi schimbarea prevalenţei HIV în diferite grupuri de populaţii. 
 
5.5.1 Utilizatorii de droguri injectabile    
Utilzatorii de droguri injectabile (UDI) – sunt persoane de ambele sexe cu vârsta mai mare 
de 15 ani, care şi-au injectat orice tip de drog nemedicamentos cel puțin odată în ultimele 
12 luni.  În majoritatea țărilor, natura ilegală a utilizării drogurilor injectabile asociată cu 
stigmatizarea rezultă în ascunderea acestui grup de populaţii. Implementarea activităţilor de 
supraveghere în rândul acestor populaţii necesită câteva principii generale: 
- Combinarea activităţilor de supraveghere a infecţiei HIV cu un cadru larg de 
supraveghere, inclusiv alte probleme de sănătate cum ar fi hepatitele B şi C; 
-  Colaborarea cu organizaţiile care au legături cu utilizatorii de droguri: 

1. utilizatorii formali 
2. programe de tratament contra abuzului de droguri 
3. forţele de poliţie 
4. lucrători outreach care deseori sunt recrutaţi din rândul utilizatorilor 
5. centrele de tratament şi reabilitare 
6. programele de reducere a riscurilor 
 

Populaţia care utilizează droguri variază de la an la an, respectiv ar fi oportun de a desfăşura 
estimarea periodică a dimensiunii lui. În Republica Moldova estimarea mărimii grupului 
UDI pentru malul drept s-a efectuat în 2001 fiind 35000, iar în 2010 - 25.000 pentru malul 
drept. Cum s-a menţionat anterior, serviciile de prevenire pentru UDI ar trebui să însoţească 
activităţile de supraveghere a infecţiei HIV. 
Exemple de comportamente ale utilizatorilor de droguri care ar putea contribui la 
transmiterea infecţiei HIV: 

1. reutilizarea în comun a seringilor 
2. reutilizare indirectă ( reîncărcarea seringii sau utilizare secundară) 
3. utilizare în comun a filtrelor şi a aparatelor de preparare a drogurilor 

În reutilizare indirectă, o seringă este folosită pentru prepararea soluţiei, care mai apoi se 
împarte în una sau mai multe seringi pentru injectare. Soluţia se transferă între seringi prin 
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înlăturarea  acului (frontloading) sau prin înlăturarea pistonului (backloading). Acest lucru 
permite transmiterea virusului în cazul cînd seringa în care s-a preparat soluţia n-a fost 
sterilă. 
Importanţa acestor metode de reutilizare depinde de comportamentele locale. Spre exemplu, 
dacă reutilizarea directă a fost virtual eliminată prin programe de intervenţie a schimbului 
de comportamente, atunci supravegherea ar trebui să monitorizeze reutilizarea indirectă. 
Supravegherea ar trebui să monitorizeze reutilizarea ce are loc între „parteneri de utilizare” 
într-o perioadă scurtă de timp (schimb rapid de partener) în ce priveşte şi acest 
comportament  este asociat cu transmiterea rapidă a infecţiei HIV între partenerii care-şi 
injectează droguri. 
Colectarea informaţiei despre accesul liber la echipament steril de injectare, precum și un 
acces liber la echipamentul steril de injectare este critic pentru prevenirea infecţiei HIV în 
rândul persoanelor care utilizează droguri injectabile. 
În sumar, activităţile de supraveghere în rândul persoanelor care utilizează droguri 
injectabile trebuie să includă: 
- date despre comportamentele riscante ale UDI 
- comportamente sexuale riscante 
- mărimea şi creşterea acestor populaţiei 
- metodele de utilizare a drogurilor 
- accesul la echipament steril de injectare 
- participarea la activităţile de prevenire, inclusiv screening-ul la hepatite 
- accesul la tratamentul antiretroviral. 
 
5.5.2 Lucrătoarele sexului comercial 
        Lucrătoare a sexului comercial (LSC) – este considerată persoana de sex feminin care 
a prestat servicii sexuale comerciale cel puţin o dată pe durata ultimelor 12 luni.  
Acestea reprezintă un grup important pentru epidemia HIV, mai ales dacă utilizarea 
prezervativului de către lucrătoarele sexului comercial şi clienţii acestora este la un nivel 
jos. LSC pot avea o prevalenţă crescută a infecţiei HIV față de alte populaţii, din cauza 
rotaţiei mari de parteneri sexuali şi răsplata financiară de către client pentru a nu utiliza 
prezervativul.  
În ”studiul comportamental şi de supraveghere de sentinelă HIV, Hepatitele virale B,C, 
sifilis, Moldova” din 2009 în rândul Lucrătoarelor Sexului Comercial au fost folosite 
următoarele criterii de includere/excludere pentru LSC:  
Persoanele care îndeplineau toate condiţiile de mai jos au fost incluse în studiu: 

1. persoană de sex feminin 
2. prestarea serviciilor sexuale comerciale în ultimele 12 luni anterioare desfăşurării 

studiului, 
3. abilitate fizică şi mentală pentru înţelegerea chestionarului şi altor instrucţiuni din 

cadrul studiului, 
4. consimţământ informat pentru chestionare, 
5. vârsta de 16 ani şi mai mare, 
6. pe parcursul ultimelor 12 luni a locuit în limitele geografice stabilite de către studiu 

pentru fiecare din locaţiile de implementare - municipiul Chişinău, Bălţi, Tiraspol 
(înainte de demararea studiului vor fi stabilite limitele geografice de includere în 
studiu). 
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7. participarea în acest studiu doar în cadrul unui singur punct de eşantionare. 
Scopul studiului a fost de a reduce consecinţele asupra sănătăţii din prestarea sexului 
comercial. 
Obiectivele generale ale studiului au fost următoarele: 
§ Evaluarea nivelului de cunoştinţe, atitudini şi practici despre HIV/SIDA, Hepatitele 

Virale B şi C şi sifilisului asociate prestării sexului comercial în rândul grupului ţintă. 
§ Identificarea seroprevalenţei anticorpilor la HIV, Hepatitele virale B,C, sifilis şi 

identificarea  infecţiilor din frotiu vaginal  în rândul grupului ţintă.  
§ Estimarea numărului Lucrătoarelor Sexului Comercial în Republica Moldova. 

Obiectivele specifice: 
§ Măsurarea nivelului de cunoştinţe despre HIV/SIDA, Hepatitele Virale asociate 

prestării sexului comercial în rândul grupului ţintă. 
§ Măsurarea practicilor aplicate în prestarea sexului comercial, comportamentului 

sexual şi identificarea factorilor care influenţează aceste practici în rândul grupului 
ţintă. 

§ Măsurarea seroprevalenţei anticorpilor la HIV, Hepatitele virale B,C, sifilis şi 
identificarea  infecţiilor din frotiu vaginal şi factorilor care le determină în rândul 
grupului ţintă.  

§ Identificarea multiplicatorului pentru estimarea numărului Lucrătoarelor Sexului 
Comercial în Republica Moldova. 

  
            Datele care trebuie colectate adiţional statutului HIV includ: frecvenţa raporturilor 
sexuale, debutul iniţierii lucrului în sfera serviciilor sexuale, frecvenţa utilizării 
prezervativului, partenerii permanenţi ai LSC, întrebări referitor la disponibilitatea 
programelor de prevenire şi susţinere disponibile în zona dată, alte comportamente riscante 
practicate de acest grup şi alte variabile relevante, ca de exemplu practici de injectare  - 
confounding factor; în special în Bălţi este mare ponderea LSC care se injectează/s-au 
injectat vreodată. 
 
5.5.3 Clienţii lucrătoarelor sexului comercial 
  Clienţii LSC sunt cu risc sporit de infectare deoarece aceştia pe lângă practicarea sexului 
cu comerciantele sexuale care au un număr mare de parteneri sexuali, îl mai pot practica şi 
cu un partener stabil pe care-l pot infecta. Cum s-a mai menţionat anterior, acest grup 
reprezintă un punct de limită între populaţia cu risc sporit şi populaţia generală. 
Supravegherea în rândul clienţilor LSC se desfăşoară în locurile unde aceştia recrutează 
comerciante sexuale. 
Supravegherea clienţilor LSC poate fi desfăşurată folosind populaţia proximală despre care 
se crede că ar avea contacte sexuale cu lucrătoarele sexuale. Acestea includ: 
- şoferi de curse lungi 
- personalul militar 
- pacienţi ai clinicilor de ITS care au raportat contact cu LSC. 
 Adiţional la statutul HIV, se colectează următoarele date de la clienţi LSC: frecvenţa 
vizitelor, comportamentul sexual cu partenerii sexuali permanenţi, frecvenţa utilizării 
prezervativului, alte comportamente cu risc sporit şi alte variabile relevante pentru studiu. 
Criteriile de includere/excludere pentru partenerii sexuali ai LSC folosit în acelaşi studiu 
BSS din 2009. 
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Persoanele care îndeplinesc toate condiţiile de mai jos vor fi incluse în studiu: 
1. Partener sexual (sex masculin) permanent al LSC recrutate în studiu (relaţii sexuale 

nu mai puţin de 6 luni). 
2. Abilitate fizică şi mentală pentru înţelegerea chestionarului şi altor instrucţiuni din 

cadrul studiului. 
3. Consimţămînt informat pentru chestionare. 
4. Vârsta de 16 ani şi mai mare. 
5. Participarea doar în cadrul unei locaţii de intervievare. 

 
 
5.5.4 Bărbaţii care practică sex cu bărbaţi   
Bărbaţii care fac Sex cu Bărbaţi (BSB), este considerată persoana (sex masculin) care a 
practicat relaţii sexuale cu bărbaţi cel puţin o dată pe durata ultimelor 6 luni. 
 
Prevalenţa HIV în rândul BSB este crescută în majoritatea ţărilor lumii. Activităţile de 
supraveghere în rândul acestora deseori au dat rezultate subestimate magnitudinii infecţiei 
şi riscului în această populaţie. Multe ţări nu includ acest subgrup în activităţi de 
supraveghere din motivul că homosexualitatea este ilegală şi stigmatizată. În Republica 
Moldova, la fel în anul 2009 s-a desfăşurat  studiul comportamental şi de supraveghere de 
sentinelă HIV, hepatitele virale B,C, sifilis, în rândul bărbaţilor care fac sex cu bărbaţi 
(BSB). Scopul acestui studiu a fost de a reduce consecinţele asupra sănătăţii ca rezultat a 
practicilor cu risc sporit. Obiectivele generale ale studiului au fost următoarele: 
§ Evaluarea nivelului de cunoştinţe, atitudini şi practici despre HIV/SIDA, hepatitele 

virale asociate practicilor sexuale cu risc sporit în rândul grupului ţintă. 
§ Identificarea seroprevalenţei anticorpilor la HIV, hepatitele virale B,C şi sifilis în 

rândul grupului ţintă.  
§ Estimarea numărului bărbaţilor care fac sex cu bărbaţi în Republica Moldova. 

Obiectivele specifice: 
§ Măsurarea nivelului de cunoştinţe despre HIV/SIDA, hepatitele virale, sifilisului, 

asociate practicilor sexuale cu risc sporit, în rândul grupului ţintă. 
§ Măsurarea practicilor aplicate pentru obţinerea de echipament de injectare a 

drogurilor, comportamentului sexual şi identificarea factorilor care influenţează 
aceste practici în rândul grupului ţintă. 

§ Măsurarea seroprevalenţei anticorpilor la HIV, hepatitele virale B,C şi sifilis şi 
factorilor care o determină în rândul grupului ţintă.  

§ Identificarea multiplicatorului pentru estimarea numărului  bărbaţilor care fac sex cu 
bărbaţi în Republica Moldova.  

 
Au fost folosite următoarele criterii de includere/excludere: 

   
Persoanele care îndeplinesc toate condiţiile de mai jos au fost incluse în studiu: 

1. Respondent de sex masculin 
2. Relaţie sexuală cu un bărbat pe parcursul ultimelor 6 luni 
3. Abilitate fizică şi mentală pentru înţelegerea chestionarului, testare şi altor 

instrucţiuni din cadrul studiului, 
4. Consimţământ informat pentru cel puţin chestionare, 
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5. Vîrsta de 16 ani şi mai mare. 
6. Pe parcursul ultimelor 12 luni a locuit în limitele geografice stabilite de către studiu 

pentru fiecare din locaţiile de implementare - municipiul Chişinău, Bălţi, Tiraspol 
(înainte de demararea studiului au fost stabilite limitele geografice de includere în 
studiu). 

7. Participarea doar în cadrul unei locaţii de intervievare. 
 
Pentru eşantionare a fost folosită metoda Eşantionării Ghidate de Respondenţi (EGR). 
Volumul eşantionului  BSB a fost aproximativ de 400 respondenţi per locaţie (2 locaţii 
Chișinău și Bălți), astfel eşantionul studiului a atins aproximativ 800 respondenţi.  
  
Impactul riscului în rândul BSB variază în dependenţă de nivelul epidemic. Chiar şi în 
unele regiuni  cu epidemii generalizate, BSB pot avea prevalenţa HIV mai înaltă decât în 
populaţia generală.  
Se utilizează cercetarea formativă pentru a înrola cooperarea comunităţii. 
Întrebările comportamentale care trebuie incluse în chestionarele studiului prevăzute pentru 
BSB includ următoarele: numărul partenerilor, comportamentul sexual şi frecvenţa sexului 
cu un partener de gen feminin, timpul de la debutul relaţiei bărbat-bărbat, frecvenţa 
utilizării prezervativului, participarea la programele de prevenire şi suport HIV precum şi 
alte variabile relevante. 
 
5.5.5 Alte populaţii 
În unele ţări, accesul la populaţia cu risc sporit este limitată, în rezultatul căruia, activităţile 
de supraveghere se desfăşoară în rândul populaţiei proximale. Uneori testarea HIV şi 
consilierea în mod regulat va fi disponibilă în rândul populaţiei proximale (spre exemplu – 
deţinuţii), ce oferă o şansă de a analiza potenţialele tendinţe. Este foarte important de a se 
asigura că  procesul etic a fost urmărit până la generarea acestor date şi înainte de utilizarea 
acestora.  
 
Sistemul de supraveghere bazat pe populaţia proximală poate să nu fie unul tocmai adecvat, 
dar poate fi util pentru suplinirea supravegherii cu furnizarea informaţiilor nu tocmai 
complete sau reprezentative pentru populaţia din grupul de interese. În rezultat ei suferă de 
aceleaşi probleme şi limitări a unei astfel de eşantionări sau erori de selecţie. Variabilele 
adiţionale de care ar trebui să fie întrebate aceste subpopulaţii depind de comportamentele 
care supun grupul unui risc sporit. 
 
5.5.6 Militarii recrutaţi 
Unele ţări au o prevalenţă mai mare a vizitelor LSC de către militarii recrutaţi. Acest lucru 
îi  face pe militari ca populaţie proximală utilă pentru analiza clienţilor LSC. În plus, aceste 
populaţii sunt deseori supuşi testului de rutină pentru infecţiile cu transmitere sexuală, 
inclusiv HIV prin sisteme medicale existente. 
Fiind recrutaţi în armată, în sine nu reprezintă un factor de risc pentru infecţia HIV, aşa că 
rezultatele trebuie interpretate cu grijă.   
 
6. Selectarea  site-urilor de sentinelă   
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Site-urile pentru supravegherea biologică şi comportamentală sunt selectate în corespundere 
cu metodele de eşantionare şi criteriile epidemiologice.  Pentru R. Moldova, site-urile sânt 
Chişinău şi Bălţi, cele mai mari municipii de pe malul drept, şi Tiraspol pentru malul stâng.   
 
Site-urile de sentinelă pentru desfăşurarea supravegherii biologice a infecţiei HIV în 
populaţia generală sunt clinicele  antenatale şi centrele de transfuzie. 
  
7. Calcularea mărimii eşantionului 
Metoda calculării dimensiunii eşantionului depinde de obiectivul supravegherii. 
 

7.1.Determinarea mărimii eşantionului pentru detectarea schimbărilor în timp. 
Formula utilizată este:  
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n – marimea eşantionului 
D – factor de corecţie, variază 1 la 2. Pentru studiile eşantionării ghidate de respondent 
(EGR) se recomandă un factor mic de corecţie de 1,25. Pentru eşantionul de grup şi 
eşantionul tip timp-locaţie (ETL) se recomandă un factor moderat de corecţie de 2.0 (cu cât 
mai mare este mărimea indicatorului D cu atât trebuie să fie mai mare mărimea 
eşantionului). 
 Z 1-α. – scorul z pentru intervalul dorit de încredere, de obicei 1,96 pentru 95% 
Z1-β – scorul z pentru puterea dorită, este de obicei 0,83 pentru 80% 
P1 – proporţia eşantionului ce raportează indicatorul pentru prima supraveghere 
P2 – proporţia planificată a eşantionului ce raportează indicatorul pentru a doua 
supraveghere 
P= (P1+P2)/2   
 

7.2 Calcularea mărimii eşantionului când o listă a membrilor populaţiei de 
sentinelă deja există: 

 
Formula utilizată: 

 
 

n- mărimea eşantionului  
N- mărimea populaţiei de sentinelă 
∆ - eroarea eşantionului 
 
8.  Metodele eşantionării 
 
Metodele probabilistice de eşantionare sunt folosite atunci când cadrul de eșantionare 
necesar este disponibil, iar metodologia cvasiprobabilistică este folosită în cazul 
insuficienţei informaţiei necesare şi/sau pentru populaţiile greu de accesat. 
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8.1.Metode probabilistice de eşantionare 
 
Eşantionarea randomizată simplă sau sistemică 
Descriere 
Eşantionarea sistematică sau randomizată se foloseşte atunci când există o listă a tuturor 
membrilor populaţiei-ţintă. Fiecare membru al populaţiei targhetate are aceeaşi 
probabilitate de a fi selectat randomizat. Pentru iniţierea cadrului de eşantionare se 
stabileşte punctul de pornire a randomizării. Ulterior se eşantionează la intervale regulate 
(fiecare persoană x din listă) oameni din populaţia targhetată. 
Intervalul x este determinat de raportul numărului total al populaţiei targhetate (N) la 
mărimea eşantionului (n), rotungind la nivelul zecimelor: 
                                                                        

 
Avantaje 
Din perspectiva statistică, eşantionarea randomizată simplă: 

- elimină erorile eşantionului bazat pe voluntari care are caracteristici diferite faţă de 
populaţia generală;  
- asigură fiecare membru al populaţiei cu şanse egale de a fi selectat; 
- asigură eşantionul ce conţine membri cu caracteristici  similare populaţiei la general; 

 
Dezavantaje 
La fel de simplu cum se pare, implementarea unei eşantionări randomizate simple în lucru 
poate fi extrem de costisitoare, inoportună sau chiar imposibilă: 

- implementarea unei eşantionări randomizate simple necesită un cadru al eşantionării 
sau o listă a populaţiei targhetate. Cu siguranţă astfel de cerinţe nu sunt disponibile 
pentru multe grupuri de populaţii cu risc sporit. 
- În cazul când o astfel de listă chiar există, populaţia eşantionată poate fi dispersată de-a 
lungul ariei geografice, ceea ce face metoda costisitoare şi consumatoare de timp. 
- O eşantionare randomizată poate scăpa din vedere oameni şi comportamente care nu 
sunt comune populaţiei eşantionate  

 
8.2.Eşantionarea în cuiburi  în două etape 
Eşantionarea în cuiburi este utilizată când avem o listă de indivizi necunoscuţi din populaţie 
targhetată. Populaţia este divizată în grupuri, care vor servi drept unităţi de eşantionare 
primare (UEP).  Fiecare din eşantion (fie o proporţie sau un număr fix) este supus studiului. 
Stadiile eşantionării în cuiburi în două etape sunt următoarele: 
I etapă: Alegerea randomizată a cuiburilor 
II etapă: Alegerea randomizată a unui număr (sau proporţii) de indivizi din eşantionul 
selectat. 
 
8.3  Eşantionarea ghidată de respondent (EGR) 
Descriere 
Eşantionarea ghidată de respondent (EGR) este o formă de sesizare în lanţ pentru 
eşantionarea populaţiei greu de accesat. EGR se bazează pe teoria lui Markov – o teorie 
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care spune ca eşantionul final nu depinde de  selecţia de „seminţe” ci rămâne la fel ca şi 
populaţia din reţeaua din care s-a făcut recrutarea.  
 
Pentru desfăşurarea eşantionării ghidate de respondent: 

- Identificarea şi recrutarea seminţelor inițiale (primii respondenţi ai studiului). Numărul 
de seminţe necesare variază după numărul total de respondenţi şi după diversitatea 
populaţiei targhetate. 
- Fiecărei seminţe i se oferă cupoane şi aceasta este rugată să recruteze alte 3 cunoştinţe 
- Fiecare recrut care vizitează site-ul studiului, aduce un cupon care identifică după 
număr cine l-a referit. 
-  Nu se folosesc careva nume, decât numerele de identificare ale studiului 
- Fiecărui recrut la fel i se oferă cupoane pentru ca acesta la fel să recruteze 3 cunoştinţe. 
-  Recrutarea poate surveni în câteva valuri. 

 
Avantaje 
Indivizii sunt  accesaţi prin intermediul reţelelor sociale, făcând mai posibil de a ajunge la 
populații ascunse, inclusiv cei ce evită locurile publice şi străzile. 
 
Limitări 
Ca metodă, EGR este costisitoare şi consumatoare de timp. Sursa erorilor semnificative 
poate surveni în cazul când populaţia nu este bine socializată prin intermediul reţelei. Tot 
eşantionul poate fi pierdut în cazul când grupul nu este bine conectat cu seminţele iniţiale. 
În dependenţă de numărul seminţelor iniţiale, start-ul EGR poate fi destul de lent.  
 
 
8.4.Eşantionarea tip timp-locaţie 
Descriere 
Eşantionarea tip timp-locaţie (ETL) este o formă a eşantionării în cuiburi în două etape. El 
permite îmbunătăţirea reprezentativității pentru populaţia greu de accesat. Pentru metoda 
data este necesară o listă de x locaţii (grupuri sau UEP) ca un cadru de eşantionare şi o 
estimare a numărului total de membri ai populaţiei care apar în locul dat la un anumit timp 
(măsurarea mărimii UEP). 
Informaţia este colectată prin intervievarea tuturor sau a unui număr exact de indivizi 
(selectaţi randomizat) prezenţi la locul dat într-un anumit timp. 
Pentru desfăşurarea metodei tip timp-locaţie 

- ca un prim capitol de eşantionare, se intocmește o listă cu toate locurile unde populaţia 
targhetată se adună (exemplu: cluburi, baruri, etc.) 
- randomizat se alege timpul, ziua şi locul 
- locurile selectate vor fi vizitate conform timpului şi zilei specificate 
- subiecţii sunt sistematic abordaţi şi întrebaţi dacă nu vor să participe   

Eşantionarea tip timp-locaţie necesită o cercetare formativă foarte calitativă pentru a asigura 
absenţa erorilor în selectarea locurilor, timpului şi zilei. 
 
Avantaje 
Eşantionarea tip timp-locaţie poate fi obţinută de la informatorii-cheie din cadrul 
interviurilor care descriu locurile unde se adună populaţia pe care dorim s-o supunem 
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studiului. Odată ce a fost identificat un plin recensământ al site-urilor date, o selecţie 
randomizată a acestor locuri poate fi aleasă pentru a fi inclusă în eşantion. Aceste informaţii 
vor fi utile şi pentru programele de prevenţie. 
 
Limitări 

- locurile selectate nu sunt necesar frecventate de toţi membrii populaţiei targhetate 
- este deficil de a estima probabilitatea de a omite pe cineva care nu a frecventat nici 
unul din locurile date 
- unele locuri oferă puţină intimitate pentru a dezvălui informaţie sensibilă 
- exactitatea datelor de auto-raportare oferite în locuri publice este dubioasă 
- identificarea locurilor frecventate de populaţii supuse riscului le-ar putea expune 
atenţiei nedorite.   

 
8.5 Metode de eşantionare cvasiprobabilistice 
 
Populaţia ţintă (metoda bulgărelui de zăpadă) 
Descriere 
Această metodă de eşantionare este folosită pentru studierea populaţiei care este greu de 
accesat sau a unor subgrupuri ascunse de populaţie. Eşantionul ţintă presupune identificarea 
unui număr iniţial al populaţiei ţintă (informatorii cheie), care recrutează alţi membri ai 
populaţiei. Acest proces continuă până la stabilirea mărimii eşantionului dorit. 
Dacă scopul este de a studia utilizatorii de droguri injectabile şi a beneficiarilor 
programelor de schimb de seringi, deşi accesibili, vor fi scăpate din vedere multe femei, 
tineri şi  cei care recent au iniţiat utilizarea. Acest fapt va genera un eşantion reprezentativ 
din punct de vedere statistic al unei părţi nereprezentative a populaţiei targhetate. 
Avantaje 
Această metodă permite eşantionarea populaţiei aflate în reţele sociale, în cazul când nu 
există un cadru de eşantionare. 
Limitări 
Această metodă are multe limitări: 

- dacă scopul este un studiu repetat al aceluiaşi grup, atunci metoda bulgărelui de zăpadă  
nu va fi una adecvată.  Nu există vreo cale de a compara rezultatele în timp pentru 
această metodă. 
- pot surveni erori din motivul că oamenii au tendinţa de a avea cunoştinţe similare cu ei 
din punct de vedere demografic: după rasă, etnie, educaţie, venit şi religie. 

 
8.6.Metodele de eşantionare folosite în diferite populaţii 
 
Populaţia ţintă Metoda preferată Metoda alternativă 
UDI Eşantionarea ghidată de 

respondent 
Eşantionarea tip timp-
locaţie 

Eşantionarea pe grupuri 
ţintă (metoda bulgărelui 
de zăpadă) 

LSC Eşantionarea ghidată de 
respondent 
Eşantionarea tip timp-

Prelevare de probe 
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locaţie 
BSB Eşantionarea ghidată de 

respondent 
Eşantionarea tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Tineret Metoda eşantionării în 
cuiburi 
Eşantionare tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Migranţii  Eşantionare tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Clienţii LSC Eşantionare tip timp-
locaţie 

Prelevare de probe 

Deţinuţii Randomizare simplă Eşantionarea în cuiburi în 
2 etape 

 
9. Modalităţi de testăre 
     Testare voluntară anonimă, testare voluntară confidenţială, la fel ca şi testarea 
obligatorie a indivizilor sunt stipulate în Legea Republicii Moldova „Cu privire la profilaxia 
infecţiei HIV/SIDA.” (2007) şi utilizată în supravegherea HIV. 
 
9.1 Testarea voluntatră anonimă 
     Cetăţenilor Republicii Moldova, cetăţenilor străini şi apatrizilor care au domiciliul sau se 
află temporar pe teritoriul Republicii Moldova li se asigură  dreptul la examen medical 
gratuit (inclusiv anonim) în scopul depistării precoce a virusului HIV şi a maladiei SIDA.  
Testarea la marcherii HIV se efectuează, la adresarea persoanelor, conform regulilor de 
examinare şi supraveghere medicală elaborate şi aprobate de Ministerul Sănătăţii în 
corespundere cu prezenta lege. 
Testarea la marcherii HIV se face doar în baza consimţămîntului scris, benevol şi informat, 
al persoanei. 
 
9.2.Testare voluntară confidenţială 
Dreptul la confidenţialitate al persoanei care solicită testarea la marcherii HIV  sau al celei 
diagnosticate cu HIV este garantat. 
    (2)Rezultatul testului HIV este confidenţial şi poate fi eliberat numai următoarelor 
persoane: 
    a) persoanei testate; 
    b) părintelui sau tutorelui minorului testat; 
    c) reprezentantului legal al persoanei lipsite de discernămînt; 
    d) conducătorului instituţiei medico-sanitare la care a fost colectată proba de  sînge; 
    e)conducătorului instituţiei medico-sanitare publice de la locul de trai al persoanei testate 
(medicului de familie); 
    f) judecătorului care a emis hotărîrea de testare obligatorie în condiţiile art.15 (în baza 
hotărîrii instanţei de judecată, în cazuri de viol şi  punere intenţionată în pericol de infectare 
a altei persoane, atunci cînd acuzatul nu îşi dă consimţămîntul la testare după consilierea 
cuvenită). 
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9.3.Testarea obligatorie la infecţia HIV 
Testarea la marcherii HIV este obligatorie: 
    a) la donarea sîngelui, lichidelor, ţesuturilor şi organelor; 
    b) în baza hotărîrii instanţei de judecată, în cazuri de viol şi  punere intenţionată în 
pericol de infectare a altei persoane, atunci cînd acuzatul nu îşi dă consimţămîntul la testare 
după consilierea cuvenită. 
Supravegherea comportamentală se desfăşoară în conformitate cu interviul comprehensiv şi 
metoda chestionării. Chestionarele sunt folosite ca instrument pentru desfăşurarea 
interviului. Pentru desfăşurarea interviului comprehensiv se utilizează planul de 
intervievare. Chestionarele trebuie să includă întrebări cu referire la factorii de risc pentru 
transmiterea infecţiei HIV,  la evaluarea atitudinilor de risc şi expunerii respondenţilor, 
precum şi să precizeze un nivel de cunoştinţe în prevenirea infecţiei HIV. 
 
10. Procedura colectării probelor de sânge,  înregistrarea, transportarea şi testarea. 
Probele de sânge pentru testare sunt prelevate de la punctele selectate de sentinelă. 
Sunt utilizate cupoanele pentru indicarea caracteristicelor generale ale probei. Indicarea 
genului, vârstei, locaţiei, corelaţia cu grupul studiat sunt codificate pe cupoane.  
Probele sunt colectate şi transportate către laboratoarele de investigare pentru infecţia HIV 
în corespundere cu actele normative din Republica Moldova. 
Pentru a asigura calitatea egală a testelor, fiabilitatea rezultatelor şi menţinerea 
confidenţialităţii, testul de confirmare, atât pentru malul drept cât şi pentru malul stâng al 
râului Nistru se desfăşoară doar la laboratorul IMSP SDMC. 
Testarea repetată a probei de sânge pozitive se efectuează pentru a minimaliza 
probabilitatea unei probe fals pozitive (Recomandările OMS). 
 
11.  Procesarea şi analiza datelor 
Datele obţinute din supravegherea bio-comportamentală a infecţiei HIV sunt prelucrate 
statistic şi analizate prin metode statistice cantitative (având în vedere indicele de precizie). 
Pentru analiză sunt luate în consideraţie următoarele date socio-demografice şi indicatori 
biologici: 
Date socio-demografice: 

- Genul 
- Vârsta 
- Educaţia 
- Starea civilă 

Indicatori biologici: 
- Prevalenţa HIV în grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 
- Prevalenţa ITS în grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 
- Prevalenţa hepatitei virale B în grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 
- Prevalenţa hepatitei virale C în grupul ţintă (UDI, LSC, BSB) 

 
12. Instruirea personalului 
Personalul implicat în procesul de organizare şi efectuare a supravegherii, trebuie să urmeze 
traininguri relevante şi să primească instrucţiuni adecvate. 
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13. Ghidarea şi controlul 
 
Centrul Na�ional de Sănătate Publică este responsabil pentru supravegherea 
epidemiologică a  infecţiei HIV/SIDA şi furnizează ghidare metodologică şi controlul 
activităţilor desfăşurate în cadrul supravegherii. 
 
14. Prezentarea rezultatelor supravegherii 
Rezultatele obţinute din supravegherea bio-comportamentală  a infecţiei HIV sunt 
prezentate prin intermediul raportului de supraveghere bio-comportamentală, care se 
prezintă către autorităţile de stat, guvern, organizaţii internaţionale şi nonguvernamentale, 
precum şi mass-media. 
 
15. Descrierea supravegherii bio-comportamentale, metodologii şi activităţi 
Înainte de iniţierea studiului se desfăşoară o cercetare formativă. Cercetătorii selectează 
grupurile ţintă, interviuri comprehensive, cartografierea populaţiei-ţintă precum şi a 
indivizilor care lucrează cu ei.  
Cercetarea formativă ajută la selectarea populaţiei de sentinelă, pentru determinarea 
mărimii eşantionului, pentru selectarea metodelor şi activităţilor, pentru elaborarea 
chestionarelor şi a altor instrumente, la fel ca şi pentru determinarea acoperirii geografice a 
supravegherii. Ghidurile de desfăşurare a studiilor bio-comportamentale sunt elaborate în 
baza rezultatelor cercetărilor formative.   
Este preferabil de folosit eşantionarea ghidată de respondent în rândul UDI, LSC şi BSB. În 
cazul când cercetările formative deduc faptul că aceste grupuri nu dispun de reţele sociale, 
atunci se foloseşte metoda tip timp-locaţie. Dacă din careva motive această metodă nu poate 
fi folosită, atunci se foloseşte metoda bulgărelui de zăpadă. 
Pentru eşantionarea în rândul tinerilor este preferabil de folosit metoda eşantionării în 
cuiburi în 2 etape şi a celei de tip timp-locaţie. 
În rândul migranţilor şi clienţilor LSC este preferabil de folosit metoda tip timp-locaţie.  
Pentru studiile petrecute în rândul deţinuţilor se preferă metoda de randomizare simplă, iar 
ca alternativă ar putea fi folosită metoda eşantionării în cuiburi în 2 etape. 
 
16. Eşantionarea ghidată de respondent (EGR) 
Desfăşurarea supravegherii bio-comportamentale utilizând eşantionarea ghidată de 
respondent 
 
16.1 Termeni importanţi 
Participant: Participanţii sunt cei înrolaţi în studiu. Persoanele sunt considerate ca fiind 
participanţi atâta timp cât se desfăşoară intervievarea şi testul biologic în baza  
consimţământului informat liber exprimat. 
Respondent: Odată ce persoana a finisat procesul de intervievare şi i s-a dat un cupon cu 
care să recruteze cunoştinţele , acesta se consideră a fi respondent. 
Recrut: Când o persoană este recrutată de către un respondent, dar aceasta încă n-a fost 
înrolată în studiu (ca participant), acea persoană se consideră a fi potenţial respondent. 
„Seminţe”: participanţi selectaţi ce reprezintă diferite subgrupuri ale populaţiei studiate, de 
exemplu grupuri de vârstă. 
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„Unda de recrutare”: este alcătuit din toţi participanţii recrutaţi de către o seminţă. În 
EGR cele câteva valuri de respondenţi şi reprezintă de fapt unda de recrutare. 
Valuri: Valurile creează unda de recrutare. Fiecare val este format din respondenţii 
recrutaţi de către participanţii înrolaţi în studiu. Spre exemplu, o persoană recrutată direct 
de către o seminţă reprezintă primul val. Persoana recrutată direct de către participantul 
înrolat în primul val este membru al valului al doilea şi aşa mai departe. 
Cupoanele de recrutare: Sunt folosite pentru recrutarea participanţilor şi încurajarea 
participării la studiu. Fiecare cupon are 2 părţi care pot fi uşor separate una de alta. O parte 
a cuponului serveşte drept cupon de referinţă care este dată respondentului pentru a 
participa în studiu, iar cealaltă parte serveşte drept cupon de recompensă. El este păstrat de 
către respondent până când el/ea îşi va ridica remunerarea pentru recrutarea unui alt 
participant în studiu. Ambele părţi ale cuponului dispun de acelaşi număr de identitate al 
recrutatului printat pe ele. 
Recompensa: Reprezintă o rambursare dată unui participant în studiu. În studiile EGR sunt 
specifice două tipuri de recompense: primară şi secundară. Recompensa primară este oferită 
participanţilor pentru că s-au înrolat în studiu şi au participat la interviu. Recompensa 
secundară se oferă aceluiaşi participant în cazul când acesta a recrutat un alt participant în 
studiu. 
 
16.2 Metodologia 
 
16.2.1 Eşantionarea ghidată de respondent 
Eşantionarea ghidată pe respondent (EGR) este o formă de sesizare în lanţ pentru 
eşantionarea populaţiei greu de accesat.  
 
16.2.2.Populaţia tinta  

- Utilizatorii de droguri injectabile (UDI) –sunt persoane de ambele sexe cu vârsta 
mai mare de 15 ani, care şi-au injectat orice tip de drog in scop nemedical cel puțin 
odată în ultimele 12 luni.  

- Lucrătoarele sexului comercial (LSC) – este considerată persoana de sex feminin 
care a prestat servicii sexuale comerciale cel puțin odată în ultimele 12 luni. Bărbaţii 
care fac sex cu bărbaţi (BSB) – se consideră persoana de sex masculin care a 
practicat relații sexuale cu bărbați cel puțin o dată pe durata ultimelor 6 luni.  

 
16.2.3 Spaţiul pentru interviu 
Spaţiul unde se desfăşoară interviul trebuie să fie uşor de accesat, confortabil şi sigur. 
Trebuie să fie spaţios, să aibă un număr suficient de încăperi  pentru petrecerea consilierii 
pre- şi post-test cât şi pentru colectarea sângelui. La fel ar trebui să ofere posibilitatea de a 
intervieva mai mult de o singură persoană în acelaşi timp şi de a oferi participanţilor 
condiţii de a-şi aştepta rândul pentru a fi intervievaţi. Este important ca pe uşa de la intrare 
să fie indicate  orele de lucru ale site-ului, pentru ca potenţialii participanţi care vizitează 
site-ul când acesta-i închis să poată cunoaşte orarul. Este recomandabil de selectat un site 
pentru interviu în timpul cercetării formale. 
 
16.2.4 Criteriile de includere pentru studiu   
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EGR se desfăşoară în două etape. La prima etapă angajaţii studiului selectează „seminţele” 
Seminţele selectate trebuie să coresundă următoarelor criterii: trebuie să fie „bine-
conectaţi” la ceilalţi membri ai reţelei, să facă o impresie bună asupra sa din partea grupului 
comun de interese şi să înţeleagă pe deplin scopul studiului. Seminţele selectate recrutează 
alte seminţe care recrutează altele şi tot aşa mai departe. Echitatea persoanelor din grup 
precum şi toţi să fie rezidenţi ai aceleaşi zone geografice sunt criteriile obligatorii de 
includere. 
Pentru a fi recrutaţi, cunoştințele bărbaţilor şi a femeilor trebuie să îndeplinească 
următoarele criterii: 

- Să aibă vârsta mai mare de 18 ani 
- Să trăiască în aria geografică respectivă nu mai puţin de 6 luni 
- Sa fie o fire entuziastă în privinţa studiului şi să fie capabilă să ofere un acord 

informat adecvat. 
Candidaţii pentru înrolare vor fi evaluaţi pentru eligibilitate de către angajaţii studiului. 
Acest lucru va include: disponibilitatea unui cupon adecvat, siguranţa că recrutatul 
corespunde criteriilor de eligibilitate şi obţinerea unui acord informat pentru participarea la 
studiu. Participanţii eligibili vor primi explicaţii detaliate despre scopul studiului şi vor fi 
înrolaţi în studiu. 
 
17. Pregătirile şi managementul activităţilor studiului EGR 
 
17.1 Responsabilităţile angajaţilor şi membrilor  studiului EGR 
Angajaţii studiului ar trebui să includă: 

- Conducătorul site-ului 
- Secretar 
- Intervievator 
- Consilier 
- Managerul de cupoane 
- Laborant  

Conducătorul site-ului 
Monitorizarea calităţii desfăşurării studiului/interviurilor precum şi compatibilitatea cu 
protocolul studiului. 
Secretarul 
Responsabilităţile cheie: 

- Verificarea validităţii fiecărui cupon 
- Evaluarea criteriilor de eligibilitate 
- Obţinerea acordului informat în scris de la respondent 
- Împărţirea la participanţi a formularelor listei de verificare 
- Conducere /referirea respondentilor la sala de intervievare 

 
Intervievator 
Responsabilităţile cheie: 

- Desfăşurarea interviului şi înregistrarea datelor 
- Asigurarea confidenţialităţii interviului 
- Înregistrarea notiţelor relevante în formularul listei de verificare 
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- Escortarea participantului către consilier sau camera de colectare a probei de sânge, 
în  cazul când participantul se refuză de la consiliere. 

 
Consilier 
Responsabilităţile cheie: 

- Asigurarea consilierii pre- şi post-test 
- La necesitate, trimiterea la centrele ce prestează diferite tipuri de servicii 

Laborant / asistenta medicală 
Responsabilităţile cheie: 

- Colectarea probelor de sânge 
- Marcarea probelor de sânge colectate 
- Asigurarea cu veselă de depozitare a specimenelor 
- Completarea formularului listei de verificare şi conducerea participantului la 

persoana responsabilă de cupoane 
Managerul de cupoane 
Responsabilităţile cheie: 

- Furnizarea cupoanelor de recrutare, explicarea procesului participanţilor 
- Distribuirea remunerării primare/secundare 
- Distribuirea materialelor informaţionale/educaţionale 
- Completarea în formularul listei de verificare despre participantul care a completat 

toţii paşii de participare în studiu 
-  Actualizarea formularului de evidenţă a cupoanelor (Anexa 15) 
- Completarea formularului de refuz (Anexa 16) 
- Completarea formularului raportului financiar (Anexa 17) 

 
18. Procesul colectării datelor şi managementul recrutării 
Conducătorul site-ului are responsabilitatea totală pentru managementul zilnic a studiului. 
El trebuie să fie la faţa locului pe tot parcursul (sau majoritatea) timpului desfăşurării 
studiului. El trebuie să urmărească zilnic următoarele informaţii: 

- Numărul celor care au refuzat să participe la studiu şi motivul refuzului 
- Numărul celor care nu s-au încadrat în criteriile de includere în studiu 
- Numărul celor care au refuzat să fie recrutaţi în studiu şi motivele invocate 

 
Informaţia primită va ajuta la luarea deciziilor corecte şi de a întreprinde măsuri timpurii 
pentru soluţionarea problemelor. 
 
18.1 Elaborarea cuponului 
Cuponul trebuie să aibă două părţi care pot fi uşor detaşate una de alta (Anexa 18). 

1. „Cuponul de referinţă” – recrutatul oferă această parte a cuponului unui alt 
participant care urmează să fie recrutat în studiu. 

2. „Cuponul de remunerare” – această parte a cuponului este păstrată de către recrut 
pentru a solicita remunerarea pentru ca a adus încă un participant la studiu. 

Cuponul trebuie să aibă următoarele elemente: 
- Un număr unic de identitate (numărul cuponului) 
- Denumirea proiectului (nu a grupului targhetat sau denumirea studiului) 
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- Locaţia site-ului de intervievare, numărul de telefon 
- Zilele şi orele de funcţionare 
- Suma remunerării 
- Condiţiile în care cuponul nu va fi acceptat 
- Ziua şi timpul interviului 
- Expirarea şi data solicitării remunerării (din practica acesta a fost un motiv de 

neparticipare, data crează limite, dacă este trecut un număr de telefon pentru 
informare atunci este bine de sesizat pentru a informa respondenţii despre 
limitele desfăşurării studiului). 

 
18.2 Numerele de identitate 
Fiecare seminţă care intră în studiu primeşte un număr cu care începe numerotarea 
cuponului, de exemplu, 1.0.0.0.0.0.0., 2.0.0.0.0.0.0., 3.0.0.0.0.0.0. Începând cu seminţele, 
toţi recruţii sunt aprovizionaţi cu câte trei cupoane cu următoarea numerotare 1, 2 sau 3. De 
exemplu, cuponul dat seminţei a doua este numerotat 2.1.0.0.0.0.0., 2.2.0.0.0.0.0., 
2.3.0.0.0.0.0. Al doilea participant recrutat de către a doua seminţă primeşte cuponul 
numerotat 2.2.1.0.0.0.0., 2.2.2.0.0.0.0., 2.2.3.0.0.0.0. etc.  Persoanele recrutate direct de 
către seminţe reprezintă primul val produs de seminţe. 
Participanţii recrutaţi de către persoanele primului val, reprezintă al doilea val. Această 
metodă de enumerare ajută de a urmări seminţele şi completarea fiecărui val. Procedura 
enumerării continuă până când lanţul de recrutare ajunge la un anumit val. 
 
18.3 Managementul cupoanelor 
Toţi participanţii începând cu seminţele primesc cupoane, care ar trebui urmărite. Ar trebui 
înregistrate atât cupoanele distribuite cât şi cele colectate (cupon de răscumpărare, cupoane 
expirate, cupoane colectate de la recruţii nelegibili). Se actualizează formularul de evidenţă 
a cupoanelor. 
 
19. Descrierea studiului, metodelor şi activităţilor 
Înainte de a iniţia studiul se desfăşoară o cercetare formativă. Cercetătorii conduc grupurile 
focusate, interviurile comprehensive, cartografierea populaţiei targhetate precum şi a 
indivizilor care lucrează cu ei. Cercetările formative ajută la stabilirea criteriilor de 
includere a seminţelor precum şi la stabilirea numărului acestora, definirea tipului de 
remunerare şi identificarea acoperirii geografice a studiului. La fel, cupoanele pentru 
participanţi sunt făcute în timpul cercetării formative. 
 
EGR iniţiază recrutarea seminţelor non-randomizate din populaţia targhetată. Seminţele 
sunt selectate de către angajaţii studiului. Numărul seminţelor poate creşte în procesul 
studiului în cazul când procesul de recrutare este încet sau cînd multe lanţuri sunt 
întrerupte. 
   „Seminţele” selecate trebuie să corespundă câtorva criterii – să fie incluşi în reţele sociale 
vaste, să fie „bine-conectaţi” cu alţi membri din aceleaşi grupuri de interese, să fie în relaţii 
bune cu colegii din reţeaua socială şi să înţeleagă foarte bine obiectivul studiului dat. Ele 
trebuie să fie informate detaliat despre obiectivele şi etapele studiului, la fel este important 
de a îmbunătăţi calităţile lor în recrutarea altor participanţi. Seminţele recrutează 
cunoştințele sale, care recrutează alte cunoştințe ş.a.m.d. Participanţii recrutaţi trebuie să 
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corespundă unui criteriu preliminar (să se cunoască între ei, să fie rezidenţi ai aceleaşi zone 
geografice, etc.). 
Toţi participanţii, inclusiv seminţele sunt aprovizionate cu câte trei cupoane, fiecare fiind 
utilizat pentru recrutarea unui alt participant. Numărul cupoanelor distribuite poate fi redus 
la 2 sau 1, în dependenţă de procesul studiului. După ce a fost atins numărul dorit de 
participanţi, distribuirea cupoanelor trebuie oprită. Cupoanele sunt distribuite participanţilor 
pentru a recruta alţi participanţi şi pentru  a-şi ridica remunerarea. Fiecare cupon constă din 
două părţi care pot fi uşor separate. O parte a cuponului serveşte drept cupon de sesizare pe 
care recrutatul îl dă colegului recrutat în studiu. Cealaltă parte a cuponului serveşte drept 
cupon de recompensă. El este păstrat de către recrut pentru a fi ridicată recompensa oferită 
pentru înrolarea unui alt coleg în studiu. Cupoanele trebuie să fie numerotate corespunzător. 
Ambele părţi ale cuponului  trebuie să aibă acelaşi număr de identitate unic, la fel ca şi data 
expirării. Recrutul prezintă la interviu cuponul pe care el/ea l-a primit. Recrutul prezintă 
cuponul secretarului studiului care verifică validitatea lui şi după validare, evaluează 
eligibilitatea pentru a fi înrolat în studiu. Indiferent de rezultatele studiului, cuponul nu este 
returnat recrutului. Dacă participantul se dovedeşte a fi eligibil, secretarul completează în 
forma respectivă la care se ataşează şi cuponul. Ulterior secretarul explică în detalii 
activităţile care vor fi înterprinse în cadrul studiului (interviul, colectatrea probei de sânge, 
testul la HIV, etc.). Dacă recrutul acceptă să participe la studiu, el/ea semnează acordul 
informat şi ulterior secretarul îi dă formularul cu lista de verificare. Numărul cuponului 
participantului şi data sunt indicate în formular. În acelaşi timp secretarul bifează 
răspunsurile din formular legate de eligibilitatea recrutului pentru studiu şi semnătura cu 
acordul informat. Dacă recrutul nu corespunde vre-unui criteriu de eligibilitate (cuponul nu-
i valabil, recrutul nu corespunde criteriului de a fi membru al grupului targhetat, recrutul nu 
semnează acordul informat, etc.), secretarul completează formularul de neeligibilitate 
(Anexa 19). În aceste cazuri cuponul se consideră a fi nevalabil, fapt indicat pe cupon.       
Toţi participanţii au fost intervievaţi prin utilizarea chestionarelor pregătite din timp. 
Intervievatorul trebuie să asigure participantul de confidenţialitatea informaţiilor obţinute în 
timpul interviului şi nici o dată personală de identitate să nu fie indicată în chestionar. 
Intervievatorii asigură confidenţialitatea interviului. Dacă respondentul refuza a fi 
chestionat atunci urmatoartele proceduri se anuleaza, se preia cuponul si se inregistreaza ca 
refuz.  Dacă participantul doreşte să primească rezultatul testării sale, consilierul îl asigură 
cu consilierea pre- şi post-test. Dacă participantul nu-i cointeresat în rezultatul său şi se 
refuză de la consiliere, laborantul colectează sângele participantului şi marchează proba cu 
codul de identitate de pe cupon.  
Dacă participantul se refuză să devină recrut, managerul îi oferă remunerarea primară 
pentru că a participat la interviu şi cu asta finisează participarea lui la studiu. 
Participantului care a acceptat să devină recrut  i se explică detaliat procesul de recrutare  şi 
i se oferă 3 cupoane (în dependenţă de situaţii pot fi furnizate 1 sau 2 cupoane) pentru 
recrutarea altor colegi. Recruţii prezintă cupoanele de plată managerului pentru a primi 
remunerarea secundară pentru fiecare participant nou înrolat. Recrutul primeşte 
remunerarea secundară în cazul când recrutatul lui/al ei a participat deja în studiu.  
Managerul colectează lista de verificare de la participanţii care au finisat studiul, le adaugă 
la dosare şi le actualizează în registrul de evidenţă a cupoanelor. 
 
20. Estimarea populaţiei cu risc sporit 
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Estimarea mărimii populației cu risc sporit către infecția HIV permite specialiștilor 
epidemiologi de a dezvolta modele de estimare a infecției HIV, precum și de a anunța 
celelalte țări de distribuția incidenței HIV din țara lor. Republica Moldova și-a dezvoltat 
propriile sisteme de supraveghere pentru a urmări infecția HIV și comportamentele ce duc 
la răspândirea acesteia. 
 
20.1 Terminologie 
Populația cu risc sporit pentru infecţia HIV deseori se referă la populația greu de accesat 
sau populații ascunse. Aceste subgrupuri de populații sunt compuse din indivizi care se 
angajează în comportamente uneori ilegale sau stigmatizante din care cauză ei au tendința 
de a evita divulgarea propriei persoane. 
 
Grupurile cu risc sporit sunt adesea reticenți de a participa în programe sau activități care 
le-ar putea identifica personal, ca de exemplu: 

- Activitățile supravegherii HIV 
- Programele HIV de prevenire, tratament și îngrijire. 

Populația cu risc sporit are o mare importanță pentru supravegherea infecției HIV. 
Cunoscând numărul populației cu comportamente ce le sporeşte riscul de infectare, permite 
specialiştilor epidemiologi de a estima pe viitor cursul epidemiei. 
 
20.2 Estimarea mărimii pentru activităţile de pledoarie:  
Pentru a convinge finanțatorii și factorii de decizie politică de existența și magnitudinea 
unei probleme de sănătate publică, țara trebuie să aibă o estimare foarte bună a mărimii 
populației  cu  risc  sporit.  Este  ușor de a neglija de către potențialii fondatori populația 
supusă riscului în cazul când: 

· Datele sunt nedisponibile 
· Baza estimării este neclară 
· Neconcordanța dintre estimări nu poarte fi explicată. 

  
20.3 Estimarea mărimii populației cu risc sporit pentru programele de prevenire, 
tratament și îngrijire 
Eforturile de planificare și implementare a programelor de prevenire, tratament și îngrijire 
sunt mult mai dificile în  rândul populației cu risc sporit decât intervențiile pentru populația 
generală. La rândul lor, ar putea fi sensibilă din punct de vedere politic argumentarea de a 
investi bani din bugetul public în servicii pentru oameni care-și injectează droguri, sau în 
bărbați ce practică sex cu alți bărbați sau pentru prestatorii de servicii sexuale, precum și 
clienții acestora din cauza stigmei prezente față de aceste grupuri. Și totuși, acoperirea cu 
servicii anume a acestor grupe de populație are cel mai mare potențial de a reduce nivelul 
epidemic din țară. 
Prevenirea noilor infecții HIV necesită aprovizionarea cu servicii a populațiilor cu risc 
sporit. Este deficil de a planifica serviciile adecvate pentru un subgrup specific dacă nu se 
cunoaște mărimea acestui grup. Mărimea estimată a grupului este necesară pentru 
determinarea necesităţilor în acoperirea cu servicii de prevenire, tratament şi îngrijire 
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Ţara are drept scop de a determina  unde să-și focuseze resursele financiare și  cum  să 
obțină un răspuns național, iar pentru aceasta este necesar de a estima mărimea populației 
date. 
 
20.4 Procesul de estimare a  mărimii populației greu de accesat 
 

                   

 
 

Alegerea metodei/colectarea datelor 
1. Alegerea metodei care va fi folosită în efectuarea estimării populaţiei  
2. De a compila datele existente şi colectarea datelor adiţionale necesare 

 
Analiza şi diseminarea rezultatelor 

1. Analiza şi interpretare a rezultatelor; compararea datelor obţinute prin diverse 
metode 
2. Documentarea procesului utilizat la exerciţiul estimării mărimii populaţiei 
3. Diseminarea rezultatelor studiilor 
4. Utilizarea estimării mărimii populaţiei 

 
Procesul de pregătire pentru desfășurarea estimării mărimii populației, pașii 1-4. 
Acești  4  pași reprezintă pregătiri generale care vor fi înterprinse la planificarea unei 
estimări. Exercițiul de estimare a mărimii populației trebuie documentat, pentru ca 
rezultatele să fie ulterior  reproduse . 
Pasul 1. Determinarea utilizării estimării mărimii acesei populații 
Utilizarea planificată a estimării determină ce metodă va fi aleasă la pasul al cincilea. De 
exemplu: 
- Dacă scopul este de a estima câți oameni îşi injectează droguri într-un singur oraș pentru 
ca programul să poată acoperi tratamentul anti-drog pentru toți , va fi utilizată o metodă. 
- Dacă scopul este de a oferi o estimare națională a infecției HIV sau a mărimii populației 
cu risc sporit se va folosi o alta metodă. 
Estimarea mărimii populației este menită să cuantifice problema, și constă dintr-un proces 
de numărare/estimare a mărimii populației și nu de a obține  acces la ei pentru programe și 
servicii.  
 
Pasul 2. Determinarea perioadei când va fi nevoie de estimare 
 
Când va fi necesară estimarea în anul curent? Acest lucru trebuie stabilit pentru a determina 
când se va petrece procesul estimării. După cum s-a menționat mai sus, sunt mai multe 
obiective de a desfășura estimarea și poate fi necesar ca acest exercițiu să fie desfășurat de 
mai multe ori. Spre exemplu: 

Procesul de pregătire pentru desfășurarea estimării populației 
1. De a determina utilizarea estimării mărimii grupului 
2. De a determina cînd va fi nevoie de această estimare 
3.  De a determina populația și aria geografică 
4.  De a revizui mărimile estimate deja existente 
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- Trebuie luată în considerație perioada procesului de planificare a strategiei naționale 
- Estimarea mărimii populației este necesară la exercițiul de bugetare și justificare a 
cererii de finanțare 
- Se efectuează o estimare a mărimii populației pentru a informa despre eforturile 
supravegherii și a programelor 
- Coordonarea planului de estimare a mărimii populației cu risc sporit cu planul 
activităților de monitorizare și evaluare 
- Determinarea studiilor desfășurate în gospodării 

Timpul planificat pentru aceste activități ajută să determinăm timpul pentru desfășurarea 
estimării. Este recomandabil de a desfășura câte o nouă estimare la fiecare 2 ani din cauza 
faptului că mărimea populației se schimbă în timp. 
Pasul 3. Determinarea populației și ariei geografice 
Definirea ariei geografice și a populației care va fi estimată implică în sine un număr mare 
de provocări descrise mai jos. Este foarte important ca toți actorii implicați să fie de acord 
cu aceste aspecte înainte de a merge mai departe cu procesul estimării. 
 
 
 
 
20.5 Definirea populației 
 
Deseori cea mai dificilă problemă în exercițiul estimării este definirea populației care va fi 
estimată. Pentru HIV, îngrijorarea de bază este cu persoanele ce au comportamente care le 
expun la un risc mai mare de infectare. 
Nu toți membrii populației au aceleași nivel de risc. Spre exemplu, sexul anal neprotejat 
între doi bărbați dintr-o relație monogamă este mai puțin riscant decât un sex anal 
neprotejat cu un bărbat, lucrător al sexului comercial. Bărbații transsexuali, homosexuali și 
bisexuali pot fi expuși la nivele diferite de riscuri, însă toți intră în categoria bărbaților ce 
practică sex cu bărbații. 
Un  alt  exemplu  ar  servi  oameni  care-și injectează droguri, printre care pot fi și lucrătorii 
medicali care au acces la echipamente sterile și o motivație foarte puternică de a ascunde 
utilizarea drogurilor. Acest grup are un risc mult mai mic de infectare HIV și poate nici să 
nu fie capturat în exerciţiul estimării populației care-și injectează droguri. 
Vârsta este un alt criteriu important în definirea populației care va fi supusă estimării. 
Managerii de programe, precum și factorii de decizie politică deseori au nevoie de 
informații privind grupele de vârstă pentru crearea unor programe efective. Spre exemplu, 
în unele țări un număr foarte mare de lucrători ai sexului comercial sunt sub vârsta de 18 
ani. Dacă exercițiul estimării nu include vârsta sub 18 ani, respectiv se va primi o 
subestimare semnificativă a numărului de prestatori de servicii sexuale. Dacă din motive 
etice, exercițiul estimării nu include persoane cu vârsta sub 18 ani, atunci acest lucru 
trebuie de specificat foarte clar atât în planul estimării, cât și la diseminarea rezultatelor. 
Trebuie de capturat într-o proporție cât mai mare populația interesată. Spre exemplu, 
bărbații pot procura droguri pentru partenerele lor, iar pentru a afla de grupul acesta ascuns 
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de oameni, este binevenit de întrebat bărbații care-și injectează droguri dacă ei procură sau 
nu droguri pentru partenerele lor. 
La fel trebuie de luat în considerație că și comportamentele riscante se schimbă în timp, iar 
acest lucru poate fi influențat de situația economică, politică, turismul, dezastrele, migrația 
sezonieră, precum și succesul eforturilor de prevenire. Aceste lucruri pot afecta prevalența 
comportamentelor riscante. Odată ce comportamentul definește populația, mărimea acesteia 
se va schimba. 
 
Definiția ar trebui să fie una foarte precisă (incluzând criterii despre frecvența acestor 
comportamente) și să fie relevantă scopului exercițiului de estimare. 
Este deseori necesar de a utiliza definiții proximale pentru populațiile expuse riscului care 
nu reprezintă un grup social aparte. O definiție proximală include în sine caracteristici 
socio-demografice a grupului, cum sunt ocupația, locul asociat cu comportamentele 
riscante, unde de obicei pot fi localizate aceste grupuri (bărbați în berării, migranți ce 
trăiesc în cămine, moteluri, etc.). Definiția proximală nu este cauza  riscului crescut către 
infecția HIV. Spre exemplu, șoferii de curse lungi sunt deseori folosiți ca definiții 
proximale pentru clienții LSC, din cauza că unele studii arată proporții crescute ale  
utilizării serviciilor LSC în rândul șoferilor de curse lungi decât în populația generală. 
Totuși a conduce un camion în sine nu înseamnă a fi expus riscului pentru achiziționarea 
infecției HIV. 
O definiție proximală este aproape întotdeauna imperfectă. Persoanele care îndeplinesc 
criteriile definiției proximale pot să nu practice comportamente riscante. Utilizând datele 
definițiilor proximale pentru a descrie procesul epidemic, trebuie de specificat și de 
documentat de ce grupul dat definește populația dată ca fiind cu risc sporit de 
comportament. 
 
20.6 Determinarea ariei geografice 
Membrii populației din diferite localități pot practica diferite comportamente riscante. 
Aceste diferențe trebuie luate în considerație în procesul planificării exercițiului estimării. 
Ar putea să apară întrebarea dacă diferențele dintre localități ar putea face imposibilă 
extrapolarea estimării dintr-o localitate asupra întregii țări. Răspunsul este de a ajusta 
estimarea conform acestor diferențe. Spre exemplu, ar putea fi necesară stratificarea ariilor 
ca fiind cu o prevalență a comportamentelor riscante înaltă, medie sau joasă, sau de a 
agrega estimările din provinciile cheie pentru a crea estimare la nivel național. Prin 
termenul „agregare” se sub-înțelege combinarea mai multor estimări locale. Acest lucru nu 
este la fel de simplu pe cât sună. Estimările locale tind de a se focusa pe numărul total de 
oameni care necesită servicii pe parcursul unui ciclu planificat, cum ar fi un an, iar 
populația targhetată ar putea să nu fie în acea localitate pe tot parcursul perioadei. Spre 
exemplu: 

- LSC pot vinde serviciile sale sexuale într-o localitate doar pe o perioadă de 6 luni după 
care să migreze în alta unde s-ar considera ca fiind ”marfă nouă” și ar putea cere prețuri 
mai mari pentru serviciile sale. În cazul desfășurării unei estimări în rândul acestor 
lucrători, suma totală anuală ar putea fi de două ori mai mare decât suma la oricare altă 
perioadă de timp.  
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- LSC din capitală unde activează în timpul săptămânii ar putea pleca în weekend în alte 
localități turistice unde ar servi clienții veniți în vacanță.  

Migrațiile descrise anterior duc la estimări imprecise. Pentru a face o estimare calitativă în 
astfel de situații trebuie de intrat în esența migrației din industria serviciilor sexuale, 
precum și a altor factori de populație mobilă. 
 
20.7 Îmbunătățirea definițiilor prin cercetări formative și cartografiere.  
În procesul pregătirii desfășurării unei estimări, efectuarea unei cercetări formative ar 
ameliora înțelegerea populației țintă. Cercetarea formativă este un studiu desfășurat în 
timpul procesului de planificare a estimării pentru determinarea celor mai bune căi de a 
ajunge la grupurile date. Rezultatele acestor cercetări ar trebui să ajută la decizia definirii 
populației și a ariei geografice. 
Cercetarea formativă deseori implică în sine tehnici calitative ca interviuri deschise, 
observări, discuții cu grupurile țintă. Cercetările formative pentru estimări ar putea include: 

- Discuții cu membrii populației cu risc crescut pentru infecția HIV 
- Discuții cu persoane ce prestează servicii acestor grupuri de populație 
- Observarea acestor persoane 
- Studierea literaturii existente despre aceste grupuri 

Prin desfășurarea cercetării formative este posibil de a înțelege: 
- Dacă populația dată este vizibilă 
- Care sub-grup din populația dată nu este vizibil 
- Unde persoanele date se adună 
- Unde persoanele date primesc servicii 
-  În  care  timp  al  zilei  este  posibil  de  apropiat  de  persoanele  date  pentru  a  colecta  
informații 
- Care este rețeaua socială a grupului dat 
-  Cum  ei  reacționează și interacționează cu oficialii publici, precum polițiștii și 
implementatorii studiului 

Cel mai important este că aceste informații ar putea elucida posibilele surse de date și 
metoda eșantionării. Pentru majoritatea exercițiilor de estimare, cartografierea geografică 
este la fel foarte utilă, descriind locurile unde aceste populații se întâlnesc. Cartografierea 
geografică poate oferi o estimare brută a numărului populației, precum și caracteristicele 
locurilor unde ei se adună. Cartografierea reprezintă un proces sau un instrument și 
nicidecum nu este o metodă de estimare a numărului de populație în sine. Este deseori 
folosită de rând cu recensămâtul sau enumerarea. În concluzie, cercetarea formativă oferă o 
cartografiere socială pentru exercițiul de estimare a mărimii populației. Ea ajută la definirea 
și descrierea populației interesate și  ajută la  o  înțelegere mai bună a factorilor care le 
influențează comportamentele, și determină căile cele mai potrivite de a ajunge la aceste 
persoane. 
Pasul 4. Revizuirea datelor disponibile       
În procesul de estimare a mărimii populației cu risc sporit, va fi nevoie de diferite abordări 
și metode pentru diferite situații. Este nevoie de a adapta planurile și metodele pentru a le 
face adecvate țării și populației date. 
Care date sunt valabile?  
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Multe dintre metodele ce vor fi descrise mai jos se bazează pe date luate din surse deja 
existente. Înainte de a iniția exercițiul de estimare, trebuie de studiat ce date există pentru 
fiecare arie geografică și dacă sunt accesibile (exemplu, MS poate să nu dispună de datele 
colectate de MJ, MJ poate să ezite în declararea numărului de LSC sau UDI ce ar putea 
periclita munca lor, clinicele ar putea ezita în dezvăluirea datelor luând în considerație 
aspectele de confidențialitate). 
Ulterior se evaluează aceste date pentru a vedea dacă sunt adecvate pentru exercițiul 
estimării și anume, aceste date permit identificarea membrilor unei anumite populații, dacă 
aceste date sunt sau nu calitative, dacă sunt careva regulamente care ar interzice utilizarea 
acestor date de către un analist al sănătății publice) 
Ce estimări precedente sunt valabile? 
La revizuirea estimărilor precedente, trebuie de luat în considerație următoarele aspecte: 

 - Metoda utilizată 
-  Definirea populației 
-  Rezultatele 
- Cum a fost utilizată estimarea 

 
 
 
20.8 Alegerea metodei pentru calcularea datelor, pașii 5-6 
 Populațiile  cu  risc  sporit  deseori  se  referă la  populațiile ascunse sau greu de accesat, iar 
unele populații ascunse sunt mai greu de accesat decât altele. 
 
Lucrătorii sexuali mai ușor de accesat Lucrătorii sexuali mai greu de accesat 
LSC din casele de toleranță: clienții 
acestora vin la casele de toleranță, iar 
studiul va fi desfășurat tot acolo. 

LSC  solicitate  prin  telefon:  ele  nu  au  o  
locație specifică și merg oriunde solicită 
clientul, iar cei angajați în studiu nu au 
acces la locațiile unde acestea își 
desfășoară activitatea. 

  
Este foarte important de a înțelege și de a lua în considerație nivelul de acces la populația 
dată înainte de a alege o metodă sau alta pentru exercițiul estimării. 
 
Accesul la insituțiile clienților 
Insituțiile care furnizează anumite servicii specializate pot avea și clienți  cu risc sporit  de 
infectare HIV. Spre exemplu: 
     - Clinicele de dezintoxicare 

- Secțiile de urgență 
- Sistemul de justiție 
- Clinicele ITS 
- Instituțiile publice de genul școlilor 

Accesul la indivizi prin intermediul insituțional este mult mai , uşor decât cel prin 
intermediul localizării populației, însă aceasta poate să nu fie reprezentativă pentru 
populația aflată sub studiu. 
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20.9 O privire în ansamblu a metodelor 
Tabelul 3.1 conține două categorii de metode: 

- Metode bazate pe colectarea datelor de la PRS 
- Metode ce se bazează pe colectarea datelor de la populația generală 

 
I Categorie: Metode bazate pe colectarea datelor de la PRS 
Denumirea metodei Descrierea scurtă 
Enumerare/recensământ Procedeul recensământului numără toți 

membrii unei populații. 
Enumerarea cartografiază o arie, numără 
un raport a populaţiei din aria selectată 
şi majorează valoarea pentru crearea 
unei estimări. 

Capturare-recapturare Calculează mărimea totală a populaţiei 
bazându-se pe două capturări 
independente ale membrilor populaţiei. 
Numărul membrilor capturaţi în ambele 
eşantioane este utilizat pentru a obţine o 
estimare a numărului total din populaţie. 

Metoda multiplicării Compară două surse de date 
independente pentru aceleaşi populaţii  
pentru a estima numărul total din 
populaţie  

Categoria II: Metodele bazate pe date colectate de la populaţia generală 
Studii populaţionale Includ întrebări  ce ţin de 

comportamente cu risc sporit în studii 
petrecute în populaţia generală 

Scale-up al reţelei  Include întrebări în studii în populaţia 
generală despre cunoştinţele 
respondenţilor în grupurile cu risc 
sporit, raportate la cunoştinţele din 
populaţiile cunoscute date despre 
mărimea cărora sunt menţinute de 
statistica adminsitrativă naţională. 

  
În Republica Moldova, estimarea numărului populaţiei cu risc sporit (UDI, LSC şi BSB) se 
desfăşoară bianual pentru a elabora, planifica şi gestiona programe de prevenire efective. În 
acest scop sunt încorporate componentele şi întrebările respective în planificarea studiilor 
integrate bio-comportamentale ce se desfăşoară printre PRS în Chişinău,  Bălţi şi alte 
regiuni, precum şi în chestionarele acestora. Bazându-se pe rezultatele studiului, se 
estimează mărimea populaţiei cu risc sporit. 
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Cel puţin două din metodele sus-enumerate trebuie aplicate în studiu. Rezultatele trebuie să 
fie prezentate şi  asupra lor urmează să se convină prin intermediul proceselor naţionale 
consultative şi de consolidare a consensului. 
 

21. Metoda de enumerare/recensământ  
Sunt cele mai simple metode. 
Metoda recensământului încearcă de a enumera fiecare individ din populaţia cu risc sporit. 
Acest lucru solicită de a face o listă completă cu locurile unde aceste grupuri se pot întâlni. 
Spre exemplu, se poate de vizitat toate casele de toleranţă din oraş sau ţară şi de a colecta 
informaţiile referitor la numărul LSC din cadrul caselor de toleranţă. Această enumerare 
trebuie să se desfăşoare într-o perioadă cât mai scurtă, pentru a evita dublarea numărării 
cauzate de deplasarea între site-uri.  
Prin cartografierea iniţială a  regiunii se asigură o acoperire mai vastă a ariei geografice. O 
altă abordare ar fi separarea sau stratificarea numărului total de LSC după locurile unde 
acestea îşi vînd serviciile sexuale, astfel asigurînd numărarea LSC de pe stradă, din casele 
de toleranţă, precum şi a celor solicitate prin telefon. 
 Această metodă se foloseşte în cazul cînd reprezentanţii grupului targhetat sunt în strînsă 
legătură cu o anumită instituţie sau loc. Metoda se bazează pe sumarea extremelor de sus şi 
de jos ale mărimii populaţiei estimate şi ne permite să obţinem media mărimii populaţiei 
estimate. Estimarea se face în felul următor: 
 
Em = ((Ps1+Ps2+..+Psn) + (Pj1+Pj2+..+Pjn) / 2 
 
Unde: 
Em – este mărimea populaţiei estimate 
Ps - limita de sus a estimării 
Pj – limita de jos a estimării 
 
Modificarea acestei metode este la fel folosită pentru analiza de expert cu utilizarea 
metodei Delphi. 
 
În acest caz estimarea va fi efectuată astfel:  
Em = ((Ps1+Ps2..+Psn) / n + (Pj1+ Pj2+.. Pjn) / n) / 2 
 
Această metodă poate fi folosită pentru a face analiza informaţiei disponibile şi a opiniilor 
specialiştilor. 
Punctele forte şi cele slabe: 
Metoda recensământului şi a enumerării sunt foarte simplu de calculat. Au avantajul de a fi 
înţelese atât de factorii de decizie politică, cât şi de persoane care nu sunt experţi în sănătate 
publică sau în metode de eşantionare. În situaţiile în care există o listă sau un cadru de 
eşantionare, metoda recensământului este cea mai economă din punct de vedere al timpului 
şi a consumului de resurse. 
Metoda recensământului nu este la fel de performantă pentru populaţiile greu de accesat 
precum şi pentru grupurile geografic dispersate. În astfel de situaţii, enumerarea nu poate fi 
efectuată într-un timp suficient de scurt pentru a compensa migraţia indivizilor şi pot fi 
număraţi de 2-3 ori, iar estimările vor fi destul de mari. La fel este o metodă costisitoare. 



 68

Metoda enumerării împărtăşeşte din punctele forte şi slabe ale metodei recensământului, şi 
totuşi ea acoperă doar o parte a populaţiei din care cauză necesită mai puţine resurse şi este 
mai puţin costisitoare.  În cazul unei instruiri adecvate a comunităţii, metoda enumerării 
poate asigura un acces mai bun către populaţia ascunsă. 
În cazurile când populaţia este extrem de dificil de accesat, metodele recensământului şi a 
enumerării au tendinţa de a  subestima mărimea acestei populaţi în comparaţie cu alte 
metode. 
 

22.  Metoda de multiplicare 
Această metodă se bazează pe două surse de date. Prima sursă trebuie să fie statistica de 
rutină menţinută de instituţii aflate în contact cu reprezentanţii grupului specific aflat în 
studiu, ca de exemplu centrele de tratament, clinicele ce efectuează înregistrarea cazurilor 
ITS, locuri de detenţie, date privind participarea la proiectele de prevenire HIV, a doua 
sursa trebuie sa fie datele despre populaţia ţintă. 
Această metodă este strict dependentă de calitatea datelor existente. Trebuie iniţial de 
verificat foarte atent cum au fost colectate datele precedente înainte de a le folosi pentru 
estimări. 
 
Surse de date potenţiale pentru estimarea persoanelor care-şi injectează droguri: 
Surse de date                                                            Exemple 
Programe de tratament antidrog UDI ce frecventează clinicele de 

tratament sau se află în îngrijire 
Agenţiile de droguri Utilizatorii de droguri contactaţi de către 

lucrătorii outreach 
Programe de schimb de seringi Utilizatorii de droguri înregistraţi în 

programe de schimb de seringi 
Spitale/Unităţi de urgenţă Utilizatorii de droguri care au nevoie de 

tratament intensiv din cauza 
supradozării 

Laboratoarele Utilizatorii de droguri testaţi la HIV, 
HVC sau HVB 

Poliţia/închisoarea Utilizatorii de droguri arestaţi pentru 
utilizare de droguri sau alte crime 

Serviciile sociale Utilizatorii de droguri asistaţi de către 
serviciile sociale 

Statistica de mortalitate Decese cauzate de supradozaj prin 
opiacee 

 
O altă versiune a metodei de multiplicare include în sine distribuirea către membrii 
populaţiei al unuia şi aceluiaşi obiect unic anterior desfăşurării studiului, şi intervievarea 
participanţilor la studiu dacă au primit vreodată obiectul respectiv. Similar metodei de 
capturare-recapturare, cei ce au primit obiectul sunt număraţi ca fiind prima grupă. 
Această variantă se foloseşte atunci când nu există date de la serviciile pentru populaţia 
cointeresată, enumerate anterior. Atunci echipa studiului verifică: 

- câte obiecte au fost date membrilor populaţiei 
- ce tip de obiect a fost înmânat 
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- cine a primit obiectul (membru sau nu al populaţiei interesate) 
- când este înmânat obiectul (în ce perioadă de timp al studiului) 

 
22.1 Punctele forte şi cele slabe 
Metoda de multiplicare este preferabilă celei de recensământ şi enumerare atunci când 
cadrul de eşantionare este discutabil sau în cazul când populaţia este dificil de accesat.  
Este o metodă simplă atunci când sursele de date sunt disponibile. Este destul de flexibilă şi 
utilă în multe circumstanţe. 
Cele două surse de date trebuie să îndeplinească următoarele criterii: 

- trebuie să fie independente (fiecare persoană care are şansă de a nimeri în statistica 
administrativă trebuie să aibă şansa de a participa la studiu). La fel şi fiecare din listă 
trebuie să fie membru al populaţiei care trebuie estimată, iar populaţia dată trebuie să fie 
randomizată în studiu.  
- Prima sursă de date (multiplicatorul) necesită de a nu fi randomizată, ci specifică 
grupului supus estimării. Spre exemplu dacă echipa foloseşte sursa de date clinica ITS 
pentru estimarea mărimii LSC, atunci trebuie să excludă din analiză datele referitor la 
pacienţii cu ITS, care nu practică sexul comercial Acesta este punctul de contrast cu 
metoda capturării-recapturării. 
- A doua sursă (studiul)  trebuie să fie randomizat şi să cuprindă grupul din prima sursă 
însă să includă şi pe alţii. În acest lucru constă diferenţa că studiul se poate efectua spre 
exemplu atât pe LSC din casele de toleranţă cât şi pe LSC stradale, chiar dacă prima 
sursă include doar LSC din casele de toleranţă. 
- Cele două surse trebuie să definească populaţia în acelaşi fel. 
- Trebuie să cuprindă aceleaşi perioade de timp, grupuri de vârstă şi arii geografice.  

Estimarea se efectuează în felul următor: 
 
Es = Pt * (Pe / Pel) 
 
Unde: 
Es – mărimea populaţiei estimate 
Pl – numărul total al celor supuşi studiului 
Pe – numărul persoanelor intervievate 
Pel – numărul persoanelor intervievate care au participat la proiectele de prevenire HIV 
 

23.  Metoda de nominalizare 
Această metodă se bazează pe obţinerea informaţiei de la o parte a populaţiei sub studiu, şi 
anume indivizii care şi-au împărtăşit comportamentul riscant dar nu sunt implicaţi în studiu. 
Este uneori folosită împreună cu metoda de multiplicare sau metoda capturare recapturare, 
în cazul când nu există alte alternative de a studia populaţia ascunsă. Iar această  metodă nu 
se recomandă pentru exerciţiul estimării populaţiei greu de accesat. 
Metoda de nominalizare este indicată pentru o parte limitată dar vizibilă şi accesibilă dintr-
o populaţie, cum ar fi: 

- utilizatorii de droguri din cadrul programelor de tratament 
- bărbaţii care au vizitat deschis întrunirile organizate de către comunitatea LGBT 

Aceste persoane sunt contactate şi rugate să dea alte contacte sau să se refere la alţi indivizi 
care le împărtăşesc comportamentele riscante. Din acest motiv, deseori ca variaţii ale 
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acestei metode sunt numite metodele eşantionării ghidate de respondent, metoda bulgărelui 
de zăpadă sau metoda eşantionării în lanţ. 
 
24. Punctele slabe şi forte 
Metoda de nominalizare garantează accesul la populaţia ascunsă pentru că se bazează pe 
membrii accesibili care-i ajută să dea de alţi membri din aceeaşi grupă. Sunt necesare 
anumite precauţii cu această tehnică. 
Populaţia cea mai ascunsă de obicei este compusă din persoane ale căror comportament este 
de obicei ilegal sau stigmatizat. Indivizii care practică comportamente ilegale sau 
stigmatizante de obicei nu sunt de acord să-şi afişeze numele sau alte informaţii de 
identitate de frica consecinţelor. De pe altă parte aceste populaţii sunt foarte strîns legate 
între ei. Recomandările astfel s-ar putea dubla.23 Astfel, colectarea informaţiei de 
identificare este esenţială pentru a elimina dublarea persoanelor.  
Metoda de nominalizare începe cu membrii vizibili ai grupului care ar putea să nu fie 
reprezentativi pentru populaţia cu risc sporit, iar utilitatea acestei metode depinde de 
interconexiunea membrilor din grupul dat.24 

Pentru a ocoli erorile selecţiei pentru analiza datelor sunt necesare multe eşantionări şi 
metode statistice sofisticate. 25 

Metoda de nominalizare este foarte utilă pentru desfăşurarea cercetărilor formative ca parte 
componentă a activităţilor de pre-supraveghere sau în obţinerea accesului la populaţia ce 
necesită servicii, însă pentru exerciţiul de estimare a măriimii populaţiei  ea nu se 
recomandă. 
 
Estimarea se face în felul următor: 
Es = Pp * (P1p + P2p) / (P1+P2) 
Unde: 
Es – mărimii populaţiei estimate 
Pp – caz sub studiu 
P1 – numărul celor intervievaţi  în primul studiu 
P2 – numărul celor intervievaţi la al doilea studiu (excluzând numărul duplicaţilor) 
Plp –numărul celor intervievaţi în primul studiu care au participat la proiectele de prevenire 
HIV 
P2p–numărul celor intervievaţi în al doilea studiu care au participat la proiectele de 
prevenire HIV.  
 

25. Metoda capturare-recapturare 
Metoda se bazează pe înregistrarea schimbărilor cantitative în populaţia targhetată pe o 
perioadă scurtă de timp. 
Estimarea se face în felul următor: 
 
Es = (P1 * P2) / P 
Unde: 
Es – mărimea populaţiei estimate 
        P1 – numărul celor intervievaţi atinşi în timpul primului studiu (capturare) 
        P2 – numărul celor intervievaţi atinşi în al doilea studiu (recapturare) 
P- numărul celor intervievaţi atinşi în primul şi al doilea studiu. 
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Cele mai importante ipotezele pentru desfăşurarea metodei de capturare-recapturare: 

1. Numărul populaţiei este închis. Populaţia disponibilă pentru a fi capturată în a doua 
eşantionare (recapturare) include acelaşi set de indivizi ca şi pentru prima capturare. 
Nu există migrări în- sau din- eşantion. Această ipoteză poate fi cu uşurinţă încălcată 
în studiile ce se desfăşoară pe contingentele UDI şi LSC, unde este efectul de 
turnover (oameni ce vin sau pleacă din grupul dat de risc) şi deseori  există  multe 
mişcări în cadrul grupului. 

Schimbările ce au loc în grup între 1 şi a 2-a eşantionare pot fi cauzate de mai multe situaţii: 
- UDI incluşi în prima eşantionare sunt mai predispuşi decât alţii să plece din grup prin 
faptul că s-au mutat, au decedat sau au încetat utilizarea drogurilor. 
- Pot veni noi UDI 
- Persoanele care-şi injectează droguri dar urmează şi programe de tratament  sunt mai 
predispuşi către încetinirea utilizării de droguri pentru o perioadă de timp. 
2. Informaţia de identificare este colectată în ambele eşantioane. 
3. Capturarea eşantionului al doilea este independentă de prima capturare. Oamenii din 

prima eşantionare nu sunt  incluşi preferenţial în al doilea eşantion comparativ cu cei 
neincluşi în primul.  

Dacă includerea în primul eşantion creşte posibilitatea de includere şi în al doilea, atunci 
populaţia va fi supraestimată. Au fost elaborate tehnici speciale pentru detectarea 
dependenţelor între eşantioane. 
4. Fiecare persoană din populaţia dată ar trebui să aibă şanse egale de a fi inclusă în 

eşantion. Acest lucru ar demonstra că eşantionarea este randomizată. 
5. Estimarea prin capturare-recapturare bazată pe eşantioane mici poate fi înşelătoare. 

Trebuie de asigurat că sunt înrolaţi destui membri în eşantion pentru a atinge 
rezultate semnificative. 

Evitarea încălcării criteriilor în exerciţiul de capturare-recapturare. 
  

       
Criterii pentru a 
evita  
şi efectul în cazul când sunt încălcate 

Cum de planificat studiul pentru a evita 
 
încălcarea criteriilor 

Populaţia este închisă (nu există migraţii 
din sau în). Dacă criteriul este încălcat: 

- un număr scăzut al populaţiei în 
eşantionul al doilea ar produce o 
valoare supraestimată a mărimii 
populaţiei 
- un număr crescut a mărimii 
populaţiei pentru a doua eşantionare 
ar produce o subestimare a mărimii 
populaţiei 

-  de micşorat la maximum timpul 
între cele două eşantionări 
- de  evitat eşantionarea în zilele 
neobişnuite cum ar fi de sărbători 
- de definit cu exactitate limitele site-
urilor selectate 
-  înrolat sprijinul comunităţii 
- de asigurat cu faptul că echipa 
înţelege cele enumerate mai sus 

  Identificarea persoanelor prezente în 
ambele eşantioane: 

- dacă nu se identifică persoanele, 
estimarea va fi prea mare 

De colectat date suficiente pentru 
fiecare membru din eşantioanele date 
pentru a identifica cine a fost capturat în 
cel precedent.  
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- dacă se identifică greşit, estimarea 
va fi prea mică 

Fiecare membru are şanse egale de a fi 
prins în eşantion. 
- Dacă careva membri ai populaţiei au 
mai puţine şanse de a nimeri în studiu, 
rezultatele au şanse mai mari de fi 
supraestimate.  

Înainte de iniţierea studiului, se 
recomandă de investigat felul în care 
comunitatea locală defineşte populaţia 
sa. 
- De selectat cu grijă site-urile studiului. 

Cele două eşantioane sunt independente 
(selectarea membrilor primei capturări 
nu are nici o legătură cu capturarea a 
doua). 
- În caz contrar rezultatele vor fi eronate 

-De utilizat echipe diferite pentru 
colectarea fiecărui eşantion. 
- De utilizat informatori diferiţi pentru 
fiecare eşantionare. 

Mărimea eşantionului fiecărei capturări 
trebuie să fie suficient de mare pentru a 
fi semnificativă 
- În caz contrar rezultatele nu vor fi 
veridice 

De mărit numărul populaţiei targhetate 
pentru ambele liste (sau studii) 

 

 

 

26. Punctele slabe şi forte       
Metoda simplă prin eşantionare-dublă capturare-recapturare este relativ uşoară. Această 
metodă nu necesită prea multe date, şi nici expertiză statistică. 
Metoda necesită însă criterii greu de întrunit: 
- cele două eşantioane trebuie să fie independente şi fără careva corelaţii între ele 
- fiecare membru al populaţiei are drepturi egale de a fi selectat 
- fiecare membru trebuie să fie corect identificat ca fiind „capturat” sau ”recapturat” 
- nu trebuie să aibă loc migrări semnificative în- sau din- eşantion  
- mărimea fiecărui eşantion trebuie să fie destul de mare pentru a furniza date 
semnificative.       

 
Sumarul metodelor de estimare a mărimii populaţiei 
 
I categorie: Metode bazate pe colectarea datelor în cadrul populaţiei cu risc 
sporit 
Denumirea metodei şi                 
Descrierea acesteia                        Avantajele                                      
Dezavantajele 
Metoda Recensământul 
numără toţi membrii ai 
unei populaţii 
 
Metoda enumerării 
dezvoltă un cadru de 
eşantionare care numără 

Metoda recensământului 
este uşor de explicat şi de 
numărat toţi membrii 
populaţiei  
 
Metoda enumerării 
cartografiază şi apoi 
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toţi membrii unei 
populaţiei din locurile 
enumerate în cadrul 
eşantionului 

acoperă doar un careva 
procent din populaţie. 

Metoda capturare-
recapturare calculează 
mărimea totală a 
populaţiei bazată pe 2 
eşantioane independente 
ale membrilor populaţiei: 
Icapturarea: 
„înregistrează” şi îi 
numără   
IIcapturare: 
„înregistrează”:ţine 
evidenţa celor care au fost 
re-înregistraţi şi ai celor 
înrolaţi pentru prima dată.    

- O metodă simplă de 
capturare-recapturare este 
relativ uşor de utilizat 
 
- Nu necesită multe date. 
 
- Nu necesită expertiză 
statistică. 

Se bazează pe criterii greu 
de întrunit în condiţii 
normale: 
- cele două eşantioane 
trebuie să fie 
independente şi să nu aibă 
careva corelaţii 
- fiecare membru al 
populaţiei trebuie să aibă 
şanse egale de a fi selectat 
- fiecare membru să fie 
corect identificat ca fiind 
„capturat”sau „recapturat” 
- să nu aibă loc 
evenimente de migraţie 
din- sau în- eşantion 
- mărimea eşantionului să 
fie destul de mare pentru 
a fi semnificative  

Metoda multiplicării  
compară două surse de 
date independente pentru 
populaţia cu risc sporit. 
Prima sursă: numărarea 
sau întocmirea unei liste 
cu cei ce au accesat un 
serviciu. 
A doua sursă:  proporţia 
populaţiei interesate, care 
au accesat servicii dintr-
un sondaj reprezentativ   

- simplu în cazul când 
avem surse de date 
valabile 
- o metodă flexibilă şi 
utilă în diferite 
circumstanţe 

- cele două surse de date 
trebuie să fie 
independente. 
Sursele de date trebuie să 
definească în acelaşi fel 
populaţia supusă 
studiului. 
- sursele de date în ceea 
ce priveşte perioada, 
grupele de vârstă, ariile 
geografice nu sunt 
întotdeauna aceleaşi 
- colectarea datelor din 
sursele existente poate fi 
imprecisă 

II categorie: Metode bazate pe colectarea datelor din populaţia generală 
Metoda studiului 
populaţional cu întrebări 
generale despre 
comportamentul acestora 
- întrebări directe către 
respondenţi dacă aceştia 
practică careva 

- studiile sunt familiare şi 
cunoscute 
- simplu de analizat şi 
uşor de explicat către 
utilizatorii de date 

- greu de utilizat în cazul 
comportamentelor rare 
sau stigmatizante. 
- acoperă doar pe cei ce 
trăiesc în gospodării, 
frecventează şcoli sau alte 
instituţii utilizate pentru 
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comportamente riscante 
ce i-ar creşte riscul de 
infectare HIV (ca de 
exemplu comercializarea 
serviciilor sexuale, 
injectarea drogurilor, 
relaţii sexuale între 
bărbaţi şi altele) 

crearea cadrului de 
eşantionare. 
- respondenţii de obicei 
nu recunosc 
comportamente riscante 
sau stigmatizante în cazul 
când interviurile nu se 
desfăşoară într-un mod 
confidenţial sau 
intervievatorul nu are 
capacităţi de a inspira 
încredere. 

Metoda scale-up a 
reţelelor se bazează pe 
ideea că reţelele sociale 
ale oamenilor reflectă 
într-un mod sau altul 
populaţia generală 
- Întrebaţi un eşantion 
randomizat  din populaţia 
generală să estimeze 
numărul de oameni pe 
care-i cunoaşte, şi câţi 
dintre ei au 
comportamente riscante 

- poate genera estimări  
din populaţia generală 
decât din cea greu de 
accesat 
-indivizii sunt mai 
predispuşi către raportarea 
comportamentelor altor 
persoane decât ale lor. 
- un singur studiu poate fi 
utilizat pentru a crea 
estimarea mărimii pentru 
populaţii ascunse 

- mărimea medie a 
reţelelor personale greu 
de estimat 
- subgrupurile pot să nu să 
se asocieze cu membrii 
populaţiei generale. 
- respondenţii pot ezita în 
a admite faptul că cunosc 
indivizi cu 
comportamente specifice. 
- respondenţii pot ignora 
pe cei din reţeaua sa care 
sunt implicaţi în 
comportamente respective 

                                           
 
27. Recomandări la selectarea metodelor de estimare a populaţiei cu risc sporit 
 
27.1 Estimarea mărimii clienţilor LSC 
În ţările în care cumpărarea sau vînzarea serviciilor sexuale este destul de frecvent şi mai 
puţin stigmatizant, un studiu desfăşurat în gospodării este cea mai utilă metodă de estimare. 

- spre exemplu în unele ţări din Asia de la 5-la 25% din bărbaţii adulţi au raportat că au 
plătit pentru servicii sexuale în ultimul an 
- dacă există deja un studiu populaţional planificat, ar avea un impact cost-eficient 
pentru anexarea câtorva întrebări 
- pentru ţările unde este stigmatizant în studiu să pui întrebări sensibile referitor la 
achitarea pentru servicii sexuale, metoda multiplicării cu date despre comportamente şi a 
numărului de parteneri ar putea fi folosită în studii desfăşurate în rândul LSC 

   
27.2 Estimarea mărimii populaţiei LSC 
      - Metoda recensământului este una de selecţie pentru LSC din cadrul caselor de 
toleranţă. 

- În situaţii când există prea multe locaţii, iar LSC nu migrează intens sau repede între 
aceste locuri, se recomandă metoda de enumerare. 
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  Se recomandă metoda capturării-recapturării pentru estimarea LSC ce prestează 
servicii sexuale în stradă. 
- Metoda multiplicării va fi utilă pentru estimările locale, şi ar fi binevenit de obţinut 
aceste date din statistica administrativă pentru a asigura estimarea naţională. 

 
27.3 Estimarea mărimii populaţiei care sunt utilizatori de droguri injectabile  

- Studiile din populaţia generală nu sunt utile pentru estimarea mărimii populaţiei care-şi 
injectează droguri din cauza faptului că mărimea eşantionului nu este destul de mare 
pentru a încadra utilizatorii de droguri. De teama repercursiunilor legale se va obţine un 
număr mai mic al acestui grup decât ar fi în realitate. 
- În majoritatea ţărilor există mai multe surse de date despre utilizarea drogurilor decât 
pentru alte comportamente riscante (date despre tratament, înregistrări, arestări). Trebuie 
de asigurat ca aceste date să fie complete şi calitative. 
- Metoda de capturare-recapturare trebuie folosită în situaţii când sursele de date 
programatice sunt calitative şi unde injectarea de droguri nu se pedepseşte prin 
închisoare sau moarte. Orice procedeu ce se bazează pe date personale sau nume în 
contextul când astfel de comportamente riscante ar putea rezulta cu astfel de pedepse  
este mai probabil de a produce estimări inexacte. 
- Metoda multiplicării  poate fi utilă în cazul unor înregistrări calitative a serviciilor de 
tratament. În aceste situaţii, în cazul când multiplicatorul variază după regiune, 
estimarea naţională trebuie să conţină sumarul estimărilor disponibile. 

 
27.4 Estimarea mărimii populaţiei bărbaţilor ce practică sex cu alţi bărbaţi  
Populaţia bărbaţilor ce fac sex cu bărbaţii este de obicei foarte ascunsă şi greu de capturat în 
colectarea de rutină a datelor. 

- În cazul bărbaţilor care deschis practică astfel de comportamente, metoda 
recensământului desfăşurată în localităţile date ar putea fi utilă. 
 - În cazul când nu sunt disponibile careva surse de date programatice, o opţiune cost-
efectivă ar fi de a include aceleaşi întrebări referitoare la comportamentele sexuale în 
studiile desfăşurate în populaţia generală. Oricum astfel de estimări sunt de obicei 
subraportate, mai ales în situaţii când aceste comportamente sunt foarte stigmatizante. 

  
28. Aspecte etice 

28.1  Aspectele etice în supravegherea HIV 
În timpul desfăşurării supravegherii HIV trebuie luate în vizor toate aspectele etice.  
Trebuie depuse toate eforturile pentru a asigura funcţionalitatea celor 3 principii etice 
universale de lucru cu oamenii – respectarea persoanelor, beneficiul şi echitatea. Orice 
studiu care se desfăşoară în Republica Moldova trebuie să fie aprobat de către Comisia de 
Bioetică. 
 
28.1.1 Respectul drepturilor şi intimităţii participanţilor implică ideea că persoanele 
participante la studiu nu trebuie văzute ca surse de date pasive, dar ca persoane a căror 
drepturi şi bunăstarea trebuie protejate. Deseori populaţia targhetată pentru supravegherea 
epidemiologică a infecţiei HIV este vulnerabilă şi trebuie asigurată cu protecţie specială din 
punct de vedere al regulamentelor etice. Manipularea datelor despre comportamentele 
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riscante şi statutul HIV pot creşte riscul de a dăuna acestor populaţii din cauza stigmei, 
pierderilor economice şi a  răspunderii juridice. 
Participarea la activităţile de supraveghere trebuie să fie voluntară, sau, în circumstanţe 
speciale, să se bazeze pe testare anonimă nemarcată a probelor de sânge. Testarea anonimă 
nemarcată se foloseşte ca o strategie a supravegherii doar atunci când datele preluate din 
clinici sau alte studii nu pot furniza rezultate exacte ale prevalenţei sau tendinţelor infecţiei 
HIV. Este obligatoriu de respectat drepturile fiecărei persoane la viaţă privată. Este critic de 
a oferi intimitate şi asigurarea confidenţialităţii în timpul colectării de date. În cazul când se 
păstrează confidenţialitatea şi acest lucru se percepe şi de către participant, acest lucru 
infuenţează masiv o raportare cât mai vastă şi dezvăluire completă a comportamentelor 
riscante. 
 
28.1.2 Beneficiul adus societăţii înseamnă minimalizarea posibilului risc al indivizilor  
(riscul fizic, stigmatizarea şi posibilul risc psihologic, etc.). Studiile din sănătatea publică 
trebuie întotdeauna să aducă beneficii societăţii. Aspectele etice trebuie extinse până la ”a 
nu dăuna” pentru a aduce beneficii subiecţilor supuşi studiului.  Dacă este posibil, indivizii 
participanţi trebuie asiguraţi cu: 

- rezultatele testelor 
- informaţii despre HIV/SIDA 
- consiliere (în ceea ce ţine prevenirea infecţiei HIV sau alte necesităţi sociale sau de 
sănătate) 
- îngrijire şi tratament în măsura resurselor locale 
- trimitere la alte servicii 

Trebuie de stabilit modul în care vor fi utilizate rezultatele înainte de iniţierea activităţilor 
de supraveghere în rîndul populaţiei cu risc sporit. Rezultatele trebuie folosite pentru binele 
sănătăţii publice minimalizând orice prejudiciu adus participanţilor. 
 
28.1.3 Înmânarea recompenselor din punct de vedere etic   
Asigurarea cu bunuri sub formă de plăţi cash sau alte bunuri pentru servicii reprezintă 
deseori o tehnică utilă de recrutare, iar folosirea remunerărilor trebuie revizuită şi din punct 
de vedere al aspectului etic. Orice remunerare trebuie să fie rezonabilă, în sensul de a nu fi 
prea mare pentru a  se considera ca o metoda de exploatare. În acest sens, aspectul etic ţine 
de faptul că oferirea unor compensaţii financiare, servicii medicale sau alte bunuri trebuie 
să asigure participanţilor beneficii de termen-scurt şi nu pe termen lung.  
 
28.1.4 Protecţia celor tineri  
În cazul când supravegherea populaţiei cu risc sporit include colectarea datelor de la tineri 
(pînă la atingerea vîrstei majoratului), apar alte aspecte etice în plus. Tinerii sunt mai 
predispuşi către exploatare, abuz precum şi alte rezultate dăunătoare (legale, fizice şi 
sociale). 
 
28.1.5 Asigurarea protecţiei participanţilor cu comportamente ilegale 
Participanţii trebuie protejaţi de la situaţii în care ar putea nimeri în vizorul cercetării 
penale. Acest lucru rămâne unul critic pentru supravegherea epidemiologică a infecţiei HIV 
în orice context. Unele comportamente care cresc riscul de infectare HIV sunt ilegale în 
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unele situaţii. Acest lucru poate fi evitat prin inlcudere în procesul de pre-planificare a unor 
membri ai populaţiei care ar putea furniza informaţii cu context local în acest sens.   
Principiul echităţii  înseamnă că posibilele riscuri şi beneficii din studiu trebuie împărţite 
corect  şi egal între participanţii studiului. 
 
28.1.6 Aspectele etice ale supravegherii  
În supravegherea HIV trebuie luate în consideraţie următoarele norme etice: obţinerea 
acordului informat, menţinerea confidenţialităţii, precum şi ridicarea remunerării pentru 
participarea la studiu. La fel trebuie luate în consideraţie atât riscurile cât şi beneficiile 
participării la studiu. 
Acordul informat 
Înainte de a fi intervievat, fiecare respondent trebuie să-şi dea acordul privind participarea 
la studiu. Acordul informat înseamnă că persoana ia decizia de a participa la studiu în baza 
informaţiilor comprehensive pe care el/ea le primeşte despre proiect. Acest lucru înseamnă 
că participantului i s-a explicat într-un limbaj adecvat scopul şi procedura desfăşurării 
studiului pentru ca el/ea să poată lua o decizie dacă participă sau nu la studiu. Acordul 
informat înseamnă că persoana este de acord să participe la studiu fără careva presiuni şi 
el/ea au ales liber dacă participă sau nu la studiu. Nimeni nu are dreptul să exercite presiuni, 
de a constrânge sau de a induce participarea la studiu. Personalul implicat în organizarea 
supravegherii la fel  trebuie să se asigure că respondenţii nu sunt presaţi de alţi membri ai 
familii sau membri ai comunităţii. Siguranţa că decizia nu este influenţată poate include 
discuţii despre natura de voluntariat al participării respondenţilor sau cu cei care au asigurat 
implicarea lor în studiu. 
Pentru a obţine acordul informat, participantul studiului prospectiv este asigurat cu 
următoarele informaţii:  

- Scopul studiului, cine desfăşoară studiul, contextul interviului, tipul întrebărilor, etc. 
- Participarea este voluntară; participanţii trebuie să fie informaţi despre natura 

voluntară a participării sale şi că interviul poate fi oricând oprit. Posibil ca 
participantul să accepte să participe doar la interviu şi să nu participe la studiul 
biologic. 

- Cum va fi utilizată informaţia 
- Riscurile şi beneficiile potenţiale 
- Cum va fi asigurată protecţia acestora 

Forma acordului informat în scris sunt în general necesare pentru a documenta faptul că 
procesul de obţinere a acordul informat a avut loc. În scopul de a obţine confidenţialitate 
totală, de obicei este cel mai bine de a obţine acordul verbal. Oricum sunt modalităţi de a 
verifica acordurile, de exemplu prin semnătura participanţilor, intervievatorii pot semna o 
declaraţie pentru a verifica dacă respondentului i s-au oferit informaţiile necesare pentru a 
se decide la participare. Acest lucru trebuie făcut după ce participantul şi-a dat acordul 
informat, şi el/ea declară verbal că înţelege despre ce este vorba şi este de acord absolut cu 
condiţia indicată în formular  şi confirmă acordul său de participare în studiu. 
 
29. Asigurarea confidenţialităţii 
Confidenţialitatea asigură participanţii de la diverse consecinţe care pot surveni din partea 
părţii a treia care cunosc despre participarea lor în studiu, despre rezultatele studiului sau 
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informaţiile obţinute din răspunsurile participanţilor. Spre exemplu, divulgarea informaţiei 
despre orientarea sexuală a unui participant poate duce la stigmatizarea/discriminarea lui.  
 
29.1 Principalele căi de a obţine confidenţialitatea sunt 

- Asigurarea faptului că numele sau oricare alte date personale să nu fie indicate pe 
cupoane sau chestionare. 

- Interviurile să se desfăşoare în locuri private, fără prezenţa unei a treia părţi. 
- La necesitate asigurarea unor condiţii adecvate pentru stocarea datelor colectate 

(chestionare, formulare ce conţin rezultatele testelor HIV) – toate datele studiului 
trebuie să fie stocate într-un loc sigur, într-un spaţiu ce se ţine închis şi sub 
responsabilitatea unei persoane. 

- Desfăşurarea unor traininguri pentru personal în ceea ce ţine de confidenţialitate. 
- De a avea regulament/ proceduri disciplinare clare pentru personalul care încalcă 

normele confidenţiale. 
- Identificarea problemelor legate de confidenţialitate precum şi a soluţiilor posibile. 

 
29.2 Garantarea confidenţialităţii legate de rezultatele testării HIV din Republica 
Moldova 
În Republica Moldova, confidenţialitatea se asigură conform Legii nr. 23 din 16 februarie 
2007 “Cu privire la profilaxia infecţiei HIV/SIDA” , �i Legii nr. 76 din  12 aprilie 2012  
pentru modificarea şi completarea Legii nr. 23-XVI din 16 februarie 2007,  articolul 14: 
    (1) Dreptul la confidenţialitate al persoanei care solicită testarea la marcherii HIV  sau al 
celei diagnosticate cu HIV este garantat. 
    (2) Rezultatul testului HIV este confidenţial şi poate fi eliberat numai următoarelor 
persoane: 
    a) persoanei testate; 
    b) părintelui sau tutorelui minorului testat; 
    c) reprezentantului legal al persoanei lipsite de discernămînt; 
   d) personalului medical implicat în procesul de tratament şi/sau supraveghere medicală şi 
epidemiologică a persoanelor testate, cu respectarea garanţiilor de confidenţialitate şi 
securitate a datelor medicale cu caracter personal; 
    e) judecătorului care a emis hotărîrea de testare obligatorie în condiţiile art.15 (în baza 
hotărîrii instanţei de judecată, în cazuri de viol şi  punere intenţionată în pericol de infectare 
a altei persoane, atunci când acuzatul nu îşi dă consimţămîntul la testare după consilierea 
cuvenită). 
     
    (4) Orice persoană HIV pozitivă este obligată să comunice statusul său soţului (soţiei) 
sau partenerului. 
    (6) Personalul medical şi instituţiile care, în virtutea obligaţiilor de  serviciu, deţin 
informaţii privind rezultatele examenelor medicale în ceea ce priveşte infecţia HIV 
(maladia SIDA) sînt obligate să ofere garanţii de confidenţialitate şi securitate a datelor 
medicale cu caracter personal. Aceste garanţii trebuie să conţină un set minim de 
instrucţiuni pentru asigurarea confidenţialităţii şi securităţii informaţiei deţinute de 
instituţie, care să cuprindă obligatoriu: 
    a) argumentarea necesităţii deţinerii informaţiei; 
    b) instructajul obligatoriu al angajaţilor în problema asigurării confidenţialităţii 
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informaţiei medicale cu caracter personal şi declaraţii de nedivulgare semnate; 
    c) documentaţia privind accesul personalului la informaţia cu caracter personal; 
    d) persoana responsabilă de politica asigurării confidenţialităţii şi securităţii informaţiei; 
    e) asigurarea notificării instituţiilor cărora le sînt raportate ulterior datele cu caracter 
personal, atît pe suport de hîrtie cît şi prin procesare automată, asupra obligaţiei de păstrare 
a secretului medical. 
    Instrucţiunile-cadru privind asigurarea confidenţialităţii instituţiei sînt elaborate de 
Ministerul Sănătăţii.” 
 
30. Remunerarea pentru participarea la studiu 
Participanţilor li se oferă remunerări pentru că au facut parte din studiu cât şi pentru 
recrutarea altor participanţi în studiu. Remunerările pot fi sub formă de bani cash sau 
prezenturi mici, cum sunt tricourile. În general, remunerările se consideră a fi adecvate 
pentru compensarea sau mulţumirea participanţilor pentru timpul pe care acordă studiului, 
pentru timpul în care lipsesc de la lucru şi cheltuielile de buzunar cum ar fi transportarea. 
Astfel, remunerările mari pot periclita natura voluntară a acordului informat. Acestea pot 
crea situaţii cînd decizia indivizilor de a participa la studiu să fie influenţată în mod 
nejustificat de bani sau cadouri. 
 
31.  Potenţiale beneficii de participare în studiu 
Toţi participanţii sunt asiguraţi cu consilierea pre- şi post-test. Li se oferă informaţii clare şi 
detaliate despre infecţia HIV şi alte boli (ITS, hepatite, etc.),  mijloacele de prevenire a 
acestora, schimările de comportament precum şi alte probleme. Participanţii sunt informaţi 
despre statutul lor HIV (dacă doresc acest lucru). Cei cu statut HIV-pozitiv,  sunt referiţi la 
servicii de tratament şi îngrijire. La fel sunt asiguraţi cu suport psihologic pentru abordarea 
problemei statutului lor şi iniţierea procesului de dezvăluire a statutului său partenerilor şi 
membrilor familiei. 
 
32. Potenţialele riscuri de participare în studiu 

- Daune fizice – violenţă deschisă 
- Consecinţe legale – persecutare administrativă 
- Daune psiho-sociale – dezvăluirea informaţiei la membrii familiei şi la colegi, 

pierderea lucrului, pierderea accesibilităţii la serviciile de sănătate, stigmă şi 
discriminare, izolare. 

Pentru a evita riscurile sus-menţionate este necesar înainte de iniţierea studiului de a 
desfăşura seminare cu reprezentanţii autorităţilor locale, cu comunităţile drepturilor omului 
pentru a le explica obiectivele studiului, activităţile ce vor fi înterprinse în cadrul studiului, 
precum şi importanţa menţinerii confidenţialităţii. În acelaşi timp, toţi participanţii trebuie 
să fie aprovizionaţi cu datele de contact a tuturor membrilor angajaţi, ca să le poată contacta 
în legătură cu problemele care le preocupă, precum şi să le informeze referitor la careva 
atitudini improprii asupra lor. 
Participarea poate la fel cauza daune morale în legătură cu câteva întrebări din chestionar. 
Pentru a evita astfel de riscuri, chestionarele se completează în camere private. Este posibil 
ca participantul să refuze de a răspunde la careva întrebări. Daune morale pot fi la fel 
asociate cu informarea persoanei referitor la statutul său HIV. Această daună poate fi 
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mitigată prin consilierea pre- şi post test precum şi suportul psihologic  oferit de către o 
persoană instruită. 
 
33.  Evaluarea eficacităţii sistemului de supraveghere HIV  
     Evaluarea eficacităţii supravegherii de rutină a infecţiei HIV se efectuează prin coerenţa 
procedurii de colectare a probelor de sânge, depozitare, testare, transportare şi raportarea 
rezultatelor pozitive în conformitate cu standardul naţional de supraveghere a infecţiei HIV 
se efectuează o data în an printr-o selecţie aleatorie a laboratoarelor de testare. 
     Evaluarea supravegherii  epidemiologice a infecţiei HIV/SIDA cu elemente de generaţia 
a doua ce ţin de supraveghere comportamentală contribuie  la elaborarea şi implementarea  
activităţilor şi intervenţiilor profilactice, la eficientizarea procesului de informare şi educare 
a populaţiei, sporirea nivelului de cunoştinţe şi schimbare a atitudinii faţă de problema 
infecţiei HIV/SIDA, inclusiv a comportamentului fiecărei persoane. Se va  evalua 
implicarea concomitentă a factorilor medicali şi celor de ordin social în sistemul de 
supraveghere epidemiologică, serviciul de consiliere şi testare voluntară, prevenirea 
transmiterii materno-fetale, accesul la diagnostic, tratament şi servicii de îngrijire. 
Contribuie la eficientizarea utilizării tuturor surselor de difuzarea a informaţiei corecte în 
populaţia generală la capitolul epidemiologia infecţiei HIV/SIDA întru diminuarea 
fenomenelor de stigmă şi discriminare, va creşte acoperirea cu servicii a BSB, UDI, LSC, 
SCL, deţinuţi, migranţi, adolescenţi, persoane cu semne clinice ITS. 
     Evaluarea supravegherii  epidemiologice a infecţiei HIV/SIDA contribuie la elaborarea 
criteriilor şi politicilor, luarea deciziilor cu privire la alocarea resurselor pentru programele 
de prevenire, la participarea în procesul de evaluare a altor programe de prevenire 
(programul de control al tuberculozei), la prognosticarea tendinţelor desfăşurării epidemiei, 
evaluarea impactului epidemiei asupra sănătăţii publice, situaţiei demografice precum şi la 
elaborarea strategiilor de intervenţie şi promovarea activităţilor şi intervenţiilor profilactice 
la nivel de societate, comunitate şi individ; 
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