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Een nieuwe visie op tbc-bestrijding

KNCV Tuberculosefonds (KNCV) startte 2015 met de
uitvoering van ons nieuwe Strategisch Plan 2015-
2020 en een herziene organisatiestructuur. De KNCV
strategie is afgestemd op de door de World Health
Assembly goedgekeurde mondiale ‘End TB' strategie.
Deze ‘End TB'-strategie zet een stevige ambitie neer:
een eind maken aan tuberculose als internationaal
volksgezondheidsprobleem. Om dat doel te bereiken
is een andere manier van denken nodig. We moeten
op vele vlakken tegelijk flinke stappen zetten: van
grotere politieke betrokkenheid tot de ontwikkeling en
invoering van nieuwe medicijnen, technologieén en
interventies.

Het Strategisch Plan 2015-2020 van KCNV beschrijft
de rol van énze organisatie in de implementatie van de
'End TB'-strategie, in het bijzonder tijdens de cruciale
eerste vijf jaren. Het is een rol die KNCV alleen kan
vervullen dankzij de brede steun voor ons werk: van
het Amerikaanse Agency for International Develop-
ment (USAID), initiatiefnemer van het grote Challenge
TB-project dat wij leiden, het Directoraat-Generaal
voor Internationale Samenwerking (DGIS) van het
Nederlandse Ministerie van Buitenlandse Zaken, het
Ministerie van Volksgezondheid, Wetenschap en Sport,
organisaties en fondsen zoals de Eli Lilly Company
Foundation, de Lotto, de Vriendenloterij, onze leden en
de vele Nederlandse donateurs.

Het eerste jaar van ons vijfjarenplan is nu voorbij. Wat
zijn de resultaten? En wat was eigenlijk de situatie
toen we in januari 2015 met de uitvoering van ons
nieuwe strategisch plan begonnen?

In 204 werden wmeer
tbo-patienten dan oot getest
en behandeld voor the/hiv en
tbe-geneesmiddelenresistentie.

Foto:
Kinderen in Tajikistan,
tbc kinderziekenhuis

2015: de startsituatie

Wereldwijd doodde tuberculose in 2014 meer mensen
dan welke andere besmettelijke ziekte dan ook. In dat
jaar overleden 1,5 miljoen mensen aan de gevolgen
van tuberculose; 890.000 mannen, 480.000 vrouwen
en 140.000 kinderen. Dit zijn schokkende aantallen
als men bedenkt dat de ziekte goed behandeld kan
worden. Er werden in hetzelfde jaar naar schatting
9,6 miljoen mensen ziek door tuberculose, onder wie
ongeveer 1 miljoen kinderen en mensen met een tbc/
hiv-co-infectie. Slechts tweederde (63 %) van deze
9,6 miljoen tbc-patiénten werd daadwerkelijk gere-
gistreerd. Dat betekent dat naar schatting ruim drie
miljoen patiénten verstoken blijven van goede zorg!
Het is mogelijk dat sommigen in de private sector
werden behandeld, maar gegevens over aantallen en
kwaliteit van zorg ontbreken. Ook wordt slechts een
kwart van de naar schatting 450.000 patiénten met
multiresistente tuberculose (MDR-tbc) en een fractie
van de kinderen met tuberculose opgespoord. Daarbij
is het zorgwekkend dat van de patiénten met MDR-
tbe slechts de helft geneest.

Daartegenover staan ook positieve ontwikkelingen.
Surveillance systemen worden steeds robuuster,

en de genezingspercentages onder patiénten met
een medicijn-gevoelige tuberculose blijven zeer
hoog. Ook werden in 2014 meer tbc-patiénten
dan ooit getest en behandeld voor tbc/hiv en tbc-
geneesmiddelenresistentie.

Ondanks de vooruitgang van de laatste jaren, kijken
wij nog steeds tegen een onaanvaardbare tbc-situatie
aan. Het is onacceptabel dat een goed op te sporen
en te genezen ziekte als tuberculose zoveel slachtof-
fers eist.

Uiteraard onderkent KNCV de onderliggende proble-
men, zoals fragiele gezondheidssystemen, afhanke-
lijkheid van buitenlandse donoren en onvoldoende
samenwerking met de particuliere sector. Maar we
zien ook nieuwe mogelijkheden. Mogelijkheden

die worden geboden door politieke initiatieven. Zo
staan antimicrobiéle resistentie en goed toegankelijke
gezondheidszorg hoog op de internationale politieke
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>> agenda. Ook worden het maatschappelijk middenveld

en de particuliere sector steeds beter betrokken bij
de patiéntenzorg en de ontwikkeling van diensten en
technologieén die tbc-diagnoses en patiéntgerichte
zorg verbeteren.

2015: onze activiteiten en bijdragen
KNCV richtte zich het afgelopen jaar op alle
aspecten van tbc-bestrijding. Onze focus lag op de
programmatische ondersteuning aan landen waar
veel tuberculose voorkomt, met speciale aandacht
voor verbetering van de opsporing van tuberculose.
Daarnaast stonden onderzoek en innovatie, en
internationale beleidsontwikkeling centraal.

Onze programmatische ondersteuning aan landen
leverden we vooral via Challenge TB (CTB), het
nieuwe internationale flagship project van USAID. Het
CTB-project is de opvolger van het eveneens door de
USAID gefinancierde TB CARE I-project, waar wij ook
projectleider van waren en dat we in 2015 succesvol
hebben afgerond. CTB is wel duidelijk anders: het
project wordt gekenmerkt door nauwere technische
samenwerking met de donor, grotere betrokkenheid
van lokale partners, en verdere decentralisatie van

de ondersteunende diensten van KNCV op nationaal
niveau. Als projectleider van CTB ondersteunde KNCV
in 2015 de strijd tegen tuberculose in 21 zwaar
getroffen landen.

We opereren vanuit twee regionale kantoren, tien
landenkantoren, verschillende sub-nationale kantoren
en sterke specialistische consultancy vanuit ons hoofd-
kantoor in Den Haag. KNCV werkt altijd nauw samen
met Nationale tbc-bestrijdingsprogramma’s (NTP's)
om in de landen zelf de tbc-bestrijding blijvend te
versterken en te helpen bij de uitvoering van andere
donor initiatieven zoals die van het Global Fund. Per
land maken we specifieke werkplannen, gebaseerd

op de lokale epidemiologie en plaatselijke prioriteiten.

En onze steun maakt verschil! Zo was het

MDR-tbc-genezingspercentage 69% in landen waar
ons TB CARE I-project werd uitgevoerd; aanzienlijk
hoger dan het mondiale gemiddelde van 48%.

In 2015 begonnen we ook met de implementatie van
een project waarvoor het Nederlandse Ministerie van
Buitenlandse Zaken (BuZa) ons een vijfiarige subsidie
heeft gegeven. Dat project sluit aan bij Challenge TB
en richt zich op een optimaal gebruik van de inves-
teringen van het Global Fund in betrokken landen,
met focus op de aanpak van tbc/hiv-co-infectie en
samenwerking met de particuliere sector. Daarvoor
werkt KNCV nauw samen met Challenge TB-landen
Kazachstan en Nigeria en troffen we voorbereidingen
voor activiteiten in drie andere landen: Swaziland,
Nepal en de Filipijnen. We zijn erg blij dat de Neder-
landse regering zich opnieuw inzet voor wereldwijde
tbe/hiv-beheersing en voor ondersteuning van het
Global Fund.

Ook in 2015 was het vinden van meer ‘onondekte
patiénten’ een belangrijk aandachtspunt; mensen die
tuberculose hebben maar nog niet gevonden of ge-
registreerd zijn. KNCV deed dit door te concentreren
op bevolkingsgroepen die het meest door tuberculose
getroffen worden. Ook zorgden we ervoor dat meer
mensen toegang kregen tot snelle diagnostiek en
betrokken we zowel privéklinieken als gemeenschap-
pen in de verwijzing en verzorging van patiénten. Eén
voorbeeld is een door de Eli Lilly Company Foundation
gefinancierd project in India, waarin we samenwerken
met particuliere zorgverleners. Een ander voorbeeld is
ons werk in Nigeria, waar we een belangrijke bijdrage
leveren aan de implementatie van GeneXpert voor
snellere diagnostiek van (multi)resistente tuberculose.
In de strijd tegen kinder-tbc ontwikkelde we de TB
Childhood Benchmark Tool, een hulpmiddel voor een
strategische aanpak dat alom werd omarmd, zowel op
nationaal als mondiaal niveau.

Onderzoek en innovatie vormen een belangrijke pijler
van ons Strategisch Plan — en van de ‘End TB'-strategie.
Zonder innovatie gaan we er niet in slagen tuberculose
uit te bannen. Hoewel we niet rechtstreeks werken aan
klinisch onderzoek zoals de ontwikkeling van nieuwe
medicijnen, blijven we nauw samenwerken met
Nederlandse en internationale partners die dat wel
doen. Immers, onze aanwezigheid in Afrika,
Centraal-Azié en Zuidoost-Azié biedt uitstekende
mogelijkheden om nieuwe medicijnen en technologieén
te evalueren, te introduceren en op te schalen.

KNCV speelt dan ook een belangrijke rol in deze
uitvoerende wetenschap. Zo bereiden we bijvoor-
beeld landen voor op de verantwoorde invoering van
nieuwe geneesmiddelen en de daarbij behorende
‘farmacovigilantie’ systemen. Hierdoor beperken we
het risico van nieuwe medicijnresistentie en dragen we
bij aan een duurzaam gebruik van de eerste nieuwe
tbc-medicijnen in 40 jaar! Ook ondersteunden we
landen met het opzetten en invoeren van digitale en
mobiele oplossingen voor data verzameling en analyse
en deden we onderzoek naar de belemmeringen voor
specifieke bevolkingsgroepen om de noodzakelijke
tbc-zorg te krijgen.

Nederland heeft veel kennis en ervaring in huis als
het gaat om tbc-onderzoek dat mondiaal kan worden
toegepast. In september 2015 presenteerden

KNCV en Nederlandse partners hierover een witboek:
‘Tuberculosis Research in the Netherlands: Innova-
tion to accelerate global tuberculosis elimination’.

Dit witboek beschrijft de vier gebieden waarop de
Nederlandse tbc-wetenschap excelleert en die samen
de Nederlandse tbc-onderzoeksagenda vormen.
Tegelijk met de publicatie van het witboek riepen

wij Nederlandse beleidsmakers op om zich in te
spannen voor onze ambities. Ten eerste door tbc-
onderzoek expliciet te erkennen en op te pakken

als een Nederlandse topkwaliteit. Ten tweede door
Nederlands tbc-onderzoek een plek te geven in
diplomatieke en handelsrelaties. En ten derde door
tbc-onderzoek strategisch te plaatsen op de EU-
onderzoeksagenda ‘Horizon 2020'.

Veel medewerkers van de KNCV droegen ook in
2015 bij aan nationale, regionale en mondiale beleids-
ontwikkeling. Ze deden dat via hun lidmaatschap van
diverse commissies, zoals de Green Light Committees
voor MDR-tbc-bestrijding, WHO Expert Committees
met betrekking tot nieuwe technologieén en speciale
commissies die WHO-richtlijnen ontwikkelen. Deze
richtlijnen zijn heel divers: van technische onderwer-
pen, zoals de behandeling van resistente tuberculose,
tot ethische overwegingen bij tbc-bestrijding.

KNCV was ook actief lid van belangrijke fora, zoals
de WHO Strategic Advisory Group (STAG) de Stop
TB Coordinating Board, de Finance and Operational
Performance Committee (FOPC) van de Global Fund
Board en de wereldwijde TB/hiv Committee. Tot slot
hebben KNCV-medewerkers in 2015 bijgedragen aan
regionale en mondiale conferenties, zoals de UNION
Global Conference voor Lung Health.

De impact van de hierboven genoemde activiteiten en
initiatieven vereist inzet en visie van zowel getrof-
fen landen als donorlanden. Daarbij gaat het vooral
om duurzame financiering en ondersteuning van de
benodigde zorgstelsels.

De tbc-bestrijdingsgemeenschap dient zich in dit
opzicht assertiever en strategischer op te stellen.

Zij predikt nu nog te vaak voor eigen parochie.
Haar lobby kan en moet veel effectiever zijn om

de dodelijkste ziekte in de menselijke geschiedenis
op de agenda te krijgen van diegenen die politieke
verandering tot stand kunnen brengen. Hoewel niet

ENCV speelt een belangrijlee vol in de uitvoerende

wetenschap. Zo bereidden we landen voor op de
Verantwoorde invoering van nieuwe geneesmiddelen
en het daarbij behorende bewakingsysteem. Hierdoor
beperken we het risico van niewwe medicijnresistentie
en dragen we bij 00 een dunrzaam gebruik van de
eerste niewwe tho-mediciinen in H0 joav!

onze kernactiviteit, hebben ook wij (op bescheiden
wijze) bijgedragen aan die bewustwording. Dat
deden we bijvoorbeeld met onze partner het Aids
Fonds in het Capital for Good-project . Daarnaast
versterkten we de reikwijdte van onze communicatie
door structureel social media in te zetten en onze
website aanzienlijk te verbeteren.

In Nederland domineerden twee zaken de agen-

da van 2015. Ten eerste de ontwikkeling van het
Nationaal Plan Tuberculosebestrijding 2016-2020.
Ten tweede de ontwikkeling van beleid met betrek-
king tot de toestroom van asielzoekers. Zo namen
we het initiatief voor een ad-hoc-commissie die het
Ministerie van Volksgezondheid adviseerde hoe de
tbc-screening van asielzoekers aan te passen. Ook
startte een door ZonMw ondersteund vierjarig on-
derzoeksproject dat zich richt op preventieve behan-
deling van immigranten en asielzoekers met latente
tbc-infectie. We rekruteerden een promovendus voor
het project, die in december begon.

Verder zetten we in 2015 een online patiénten-
platform op. Hiervoor vroegen we zes voormalige
tbc-patiénten hun persoonlijke ervaringen te delen,
om zo anderen aan te sporen datzelfde te doen. De  >>
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Risico beheer
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voormalige patiénten geven nu via een
Facebook-groep advies aan (nieuwe) patiénten. KNCV
organiseerde bovendien de Wolfheze Workshops,
samen met de Europese afdeling van de WHO en het
European Centre for Disease Prevention and Control.
De bijeenkomst werd bijgewoond door 176 tbc-
artsen, onderzoekers, beleidsmakers en belangen-
behartigers uit de Europese regio. Het centrale thema
luidde: ‘End TB in Europe: shifting the gears'.

2015: klaar voor de toekomst door
interne veranderingen

In januari werd onze nieuwe organisatiestructuur van
kracht. We werken nu samen in drie divisies, technisch
advies, projectmanagement en financién, en een
aantal ondersteunende units. Hierdoor kunnen de
tbe-specialisten zich volledig richten op technische
onderwerpen, terwijl projectmanagement en finan-
cién worden uitgevoerd door deskundigen op die
gebieden. Medewerkers van de verschillende divisies
werken in multidisciplinaire landenteams samen met
de landenkantoren. Zo verzekeren we optimale coor-
dinatie, land specifieke ondersteuning en efficiéntie.

In juni 2015 verhuisde KNCV naar een nieuwe
locatie op de Benoordenhoutseweg 46 in Den Haag.
Dit kantoor combineert moderne functionaliteiten
met oude charme - tegen een veel lagere prijs dan
we betaalden voor onze vorige locatie. Nu alle
medewerkers op dezelfde verdieping zitten,

in een inspirerend en open interieur, is interne com-
municatie en het delen van informatie aanzienlijk
verbeterd.

De verhuizing was niet de enige ingrijpende verande-
ring in 2015. Het jaar versloeg ook alle records in de
geschiedenis van personeelswerving. Als gevolg van
Challenge TB en andere projecten, groeide het aantal
personeelsleden met 50%, vooral in onze landen-
kantoren. De complexiteit van internationale werving
bleek een flinke kluif voor ons kleine HR-team, dat
we uiteindelijk versterkten om de toenemende wer-
klast aan te kunnen.

Hoewel het jaar veel nieuwe getalenteerde mede-
werkers bracht, werd de organisatie ook geconfron-
teerd met het vertrek van enkele van onze meest
prominente collega’s. In de zomer van 2015 kreeg
onze directeur in Indonesig, Jan Voskens, een ern-
stige tropische ziekte. Hij kwam voor behandeling
terug naar Nederland, maar zal helaas niet meer in
staat zijn om terug te keren naar zijn post en het
team dat hij met zoveel passie aanstuurde.

Eind 2015 werd bekend dat wetenschappelijk direc-
teur Frank Cobelens per 1 januari 2016 de nieuwe
bestuursvoorzitter zou worden van het Amsterdam
Institute of Global Health and Development (AIG-
HD). Hij is daarmee de opvolger van wijlen professor
Joep Lange, die een zeer belangrijke rol heeft ge-
speeld in de mondiale gezondheidszorg en in KNCV's
Raad van Toezicht. Frank Cobelens blijft aan KNCV
verbonden als wetenschappelijk adviseur.

KNCV kan zijn werk niet doen zonder de bijdrage
van onze partners: van regeringen, donoren en
lokale gemeenschappen tot technische partners,
patiéntenorganisaties en onze Raad van Toezicht.

We zijn dan ook zeer dankbaar voor hun voort-
durende steun. Een bijzonder dankwoord, ten slotte,
gaat naar het KNCV team — zowel de mensen in

Den Haag als onze medewerkers in het buitenland.
In dit jaar van verandering en een toenemende werk-
belasting hebben jullie vele avonden en weekenden
gewerkt in het belang van onze KNCV missie. Een
wereld zonder tuberculose: samen maken we het
mogelijk.

Dr. Kitty van Weezenbeek,
Algemeen Directeur

KNCV TUBERCULOSEFONDS
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@ Botswana Ter voorbereiding van de landelijke invoering van een elektronisch systeem om tuberculose laboratorium uitslagen per sms

of e-mail te versturen naar aanvragende artsen, evalueerden we de bestaande procedures, systemen en software.

@ Ethiopié We werkten aan het -inmiddels goedgekeurde- stappenplan voor nationale tbc-preventie en -bestrijding onder kinderen,
y dat ervoor zal zorgen dat kinder-tbc de komende jaren structureel wordt aangepakt. E N O PVA L L E N D E
Oost-Afrika/ Voor de landen in Oost-Afrika en de Hoorn van Afrika maakten wij een handleiding voor de opvang en behandeling van

- Kenia tbc-patiénten over de landsgrenzen, zodat de behandeling kan worden voortgezet en de samenwerking tussen deze landen
wordt verbeterd.

@ Malawi We versterkten de inkoop en logistiek van tbc-medicijnen. We trainden lokale staf in het beter schatten van de toekomstige
4 behoefte, tijdig bestellen en voorraadbeheer.
& -/
2 o &

@ Namibié We installeerden omgebouwde zeecontainers bij vier zeer drukke klinieken voor tbc- en hiv-zorg, om meer ruimte te bieden
* en ten behoeve van tbc-infectiepreventie. Ook installeerden wij cabines in de open lucht, waar patiénten zich kunnen terug-
trekken om sputum op te hoesten voor onderzoek. \ ‘ -
@ Nigeria We verbeterden de vroege diagnose van resistente tuberculose door GeneXpert-machines te installeren in tertiaire en
M secundaire zorginstellingen. Ook hielpen we de tijd tussen diagnose en behandeling te verkorten.
@ Tanzania We hielpen Tanzania bij het verbeteren van de infrastructuur en medische zorg in de enige kliniek voor MDR-tbc-patiénten,
M het decentraliseren van deze complexe zorg, en de voorbereiding en toepassing van nieuwe kortere behandelingskuur voor
MDR-tbc.
Azié
9 Indonesié KNCV ondersteunde de oprichting van de National Peer Educators Association (Perhimpunan Organisais Pasien TB
Resistan Obat), een vereniging van oud MDR-tbc-patiénten die zich inzetten voor psychosociale ondersteuning en
belangenbehartiging.
8 Vietnam Met onze ondersteuning werd Vietnam één van de eerste landen die gebruik maakt van het nieuwe tbc-medicijn
bedaquiline, dat levensreddend kan zijn voor behandeling van ‘extensief resistente tuberculose (XDR-tbc)', de ernstigere

variant van MDR-tbc). We hielpen Vietnam verder bij de invoering en toepassing van een kortere, doeltreffendere en
patiéntvriendelijkere behandelingskuur voor MDR-tbc.

9 Kazachstan We ondersteunen het nationale tbc-programma bij het betrekken van de private sector en niet-gouvernementele
organisaties (ngo's) bij de strijd tegen tuberculose. Gezamenlijk werd de tuberculose en tbc/hiv —zorg organisatie in kaart

gebracht. Ook werden er plannen gemaakt voor een formeel ngo-netwerk en een STOP TBC-partnerschap dat alle partners

op het gebied van tuberculose en ook de patiénten samen brengt in een samenwerkingsplatform.

Q Kirgizie/ Met onze hulp organiseerden lokale maatschappelijke organisaties steun aan patiénten met resistente tuberculose en de
v Kirgizische Re- belangenbehartiging van tbc-patienten in bijvoorbeeld het Global Fund Country Coordinating Mechanism.
publiek

1 SYM 43110V ADNX d4VVM NIANV

9 Tadzjikistan We ondersteunden de ontwikkeling van een nationaal implementatieplan voor de verkorte behandeling van resistente
tuberculose en het gebruik van nieuwe tbc-medicijnen, evenals een bijbehorend systeem voor geneesmiddelenbewaking.
e
@ Oezbekistan We hielpen bij de modernisering van de organisatie van tbc-infectiepreventie, betere diagnostiek in twee regio’s, .

en de introductie van een verkorte behandeling van resistente tuberculose.

<

Q Nederland We evalueerden en herzagen het beleid voor de screening van asielzoekers. Zo zorgden we dat dit routineonderzoek op
tuberculose doelmatiger en doeltreffender kan worden georganiseerd.

Andere landen waar we hebben gewerkt
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ACTIVITEITEN EN RESULTATEN IN 2015

De activiteiten van KNCV Tuberculosefonds volgen onze

drie strategische doelstellingen: ":‘t

1 Het verbeteren van de toegang tot goede tbc-zorg
m en optimaliseren van de genezingskans voor
iedereen, ongeacht sociale status, geslacht, leeftijd.

: Z Het genereren van solide bewijs als basis voor
m bestaande en nieuwe instrumenten en interventies.

3 Het versterken van van nationale tbc-bestrijdings-
m programma’s (NTP's) voor een gestructureerde,
aanpasbare en inclusieve aanpak.

Voor strategische doelstelling 1, werken we aan wat

nodig is om te zorgen dat iedereen met tuberculose wordt
geidentificeerd, gediagnosticeerd en behandeld. We weten
dat bijna een derde van alle tbc-patiénten niet wordt ontdekt
en/of geregistreerd. Dus ontwerpen we speciale programma’s
om kwetsbare bevolkingsgroepen te bereiken en hun
toegang tot goede diagnose te verbeteren. Ook werken we
aan betere manieren om tbc-besmetting te voorkomen en
ontwikkeling van actieve tuberculose tegen te gaan door
preventieve behandeling.

Voor strategische doelstelling 2, verzamelen en delen we
kennis voor een beter begrip van de epidemie en doen
onderzoek naar de meest efficiénte methodes om deze te
bestrijden.

Voor strategische doelstelling 3, versterken we de lokale in-
frastructuur, in samenwerking met de lokale overheid, sociale
partners en particuliere partijen.

In 2015 werkte KNCV is meer dan 25 landen in Europa,
Afrika en Centraal en Zuidoost Azié. Op de volgende
pagina's delen we graag een aantal van onze uitdagingen en
resultaten in Vietnam, Nederland, Centraal-Azié, Nigeria en
Malawi.

Foto: training van laboratoriumpersoneel in Indonesié
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EEN TIKKENDE

TUDBOM STOPPEN

Het bestrijden van kinder-tbc in Vietham

Elk jaar sterven meer dan 140.000 kinderen
aan tuberculose. Hoeveel er besmet zijn is
onduidelijk. Deskundigen hebben het over
een ‘verborgen epidemie’, omdat veel
nationale tbc-programma’s zich nog steeds
niet op kinderen richten. Ze noemen de
situatie bovendien een ‘tikkende tijdbom’,
omdat geinfecteerde kinderen ook pas

op latere leeftijd ziek kunnen worden en
tuberculose verspreiden. KNCV werkt er in
tal van landen aan om kinderen met tuber-
culose te vinden en te behandelen, en om
kinder-tbc hoog op de nationale agenda te
krijgen. In Vietnam testten we een nieu-
we succesvolle, preventieve aanpak van
tuberculose en nieuwe evaluatiemethode.
Beiden kunnen ook andere landen kunnen

helpen in hun strijd tegen kinder-tbc.

Onze impact in het kort

KNCV hielp in Vietnam de diagnostiek en zorg te
verbeteren voor duizenden kinderen met tuberculose.

Hiermee is de basis gelegd voor een verdere opschaling
van preventieve behandelingen. Die opschaling kan

het aantal jeugdige tbc-patiénten met 70% tot 90%
verminderen.

Wat doet KNCV om kinder-tbc in
Vietnam te voorkomen?

Vietnam is een van de eerste landen ter wereld
die werken aan de bestrijding van kinder-tbc zoals
wij die voor ogen hebben; inclusief preventieve
maatregelen en participatie van alle betrokkenen,
in het bijzonder de gemeenschappen met veel
kinderen. KNCV is al sinds 1986 een belangrijke
partner in de tbc-bestrijding van Vietnam. In 2015
hielpen we het nationale tbc-programma (NTP)
om de proeffase van een preventieve aanpak van
kinder-tbc te analyseren. Ondertussen maakten
we samen met het NTP en andere partners een
stappenplan om tussen 2015 en 2020 de nieuwe
aanpak van tbc-bestrijding uit te breiden; van

vier proef-provincies naar het hele land, of te wel
10.732 gemeenten in 63 provincies. Bovendien
werkten Vietnam en KNCV samen aan het testen
van de Benchmarking Tool for Childhood TB:

een nieuwe evaluatiemethode van de medische
zorg voor kinderen met tuberculose, die nu
internationaal wordt toegepast.

Wat is dat voor instrument?

De Benchmarking Tool for Childhood TB is een
instrument dat een land helpt bij het analyseren
en evalueren van zijn nationale strategie

tegen kinder-tbc. Idealiter zijn alle partners en
belanghebbenden betrokken bij het maken

van deze beoordeling. De collectieve oefening
resulteert in een overzicht van de hiaten tussen
doel en praktijk; het helpt bij het identificeren van
tekortkomingen van het beleid en laat zien welke

verbeteringen nodig zijn. Het instrument draagt bij

aan planning, consensusvorming over prioriteiten
en stroomlijning van activiteiten. Het kan ook
nuttig zijn voor het monitoren en evalueren van
vooruitgang.

Het probleem met de diagnose van
tuberculose bij kinderen

Tuberculose is moeilijk te diagnosticeren bij kinderen. Mede
daardoor sterven elk jaar 140.000 kinderen over de hele
wereld ten gevolge van deze geneesbare ziekte.

De diagnose van tuberculose bij kinderen is moeilijk omdat

1 jonge kinderen vaak geen sputum (slijm) kunnen ophoesten
= uit hun zieke longen. Kinderen hebben ook vaak tuberculose in

andere organen (extrapulmonale tuberculose, ofwel buiten de
longen) waardoor onderzoek van hun sputum geen zin heeft.
Dat laatste betekent ook dat tuberculose bij kinderen in het
algemeen minder besmettelijk is dan bij volwassenen.
Daarom heeft kinder-tbc vaak weer minder prioriteit in
nationale tbc-bestrijding- en volksgezondheidsprogramma's
die met beperkte financiéle middelen moeten werken; het
lijkt een minder groot epidemiologisch risico. Mede door dit
gebrek aan prioriteit hebben ouders en gezondheidswerkers
beperkte kennis over kinder-tbc. Zo geloven veel mensen
dat kinderen immuun zijn als zij een vaccinatie tegen
tuberculose hebben gehad (BCG vaccinatie). Uit onderzoek
blijkt echter dat dit vaccin besmetting voorkomt bij maar

20% van de kinderen, en slechts één op de twee besmette

mensen beschermt tegen het ontwikkelen van de ziekte.
BCG is overigens wél effectief in het voorkomen van hersen-
vliesontsteking door tuberculose: de meest dodelijke vorm
van tuberculose bij kinderen.

Welke rol speelde Vietnam in de
ontwikkeling van de Benchmarking

Tool for Childhood TB?

Vietnam was het eerste land dat het uitprobeerde. In
maart 2015 werd in Hanoi een bijeenkomst geor-
ganiseerd. De meer dan 25 deelnemers bestonden

onder meer uit medewerkers van KNCV, de Child-

hood TB-groep, het NTP en andere belanghebben-  >>

:_ De ChiI_dHGOd TB Benchmark Tool
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... is ontworpen voor elk land dat zijn nationale

strategie tegen kinder-tbc wil analyseren, en wil
beoordelen welke verbeteringen nodig zijn om

te voldoen aan de WHO-richtlijnen. Het instru-
ment geeft bijvoorbeeld inzicht in de:

® Positie van kinder-tbc in het nationale tbc-beleid;

¢ Geschiktheid van de procedures om tuberculose

te identificeren bij kinderen;

o Kwaliteit van de medische zorg van kinderen
met tuberculose;

¢ Geschiktheid van de gegevens verzameld over
kinder-tbc;

o Acties die moeten worden genomen om de
aanpak van kinder-tbc te verbeteren.

De Childhood TB Benchmark Tool is beschikbaar

in het Engels en Russisch, wordt nog vertaald naar

diverse andere talen, en is te vinden op

www.kncvtbc.org

"Het is belangrijk om tuberculose bij kinderen
te dingnosticeren en te behandelen, en om
kinderen die gevaar lopen een
preventieve behandeling te
geven. Geen enkele generatie
mM0g 0pgrogien met een
latente tho-"tHjdbom' die non
toekomstige generaties kon
worden overgedragen.”
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9.721

kinderen onderzocht en geregistreerd voor

(preventieve) behandeling

TUSSEN 2012 EN 2015 WERDEN IN
| DE VIER KNCV-PROEFPROVINCIES VAN
DE NIEUWE AANPAK IN VIETNAM

3.858 _,

van deze kinderen kwamen in

aanmerking voor preventieve behandeling

(Isoniazid Preventieve Therapie)

14%

sputum-test positief

47%

sputum-test negatief

715

kinderen bleken te lijden aan (verschillende
vormen van) tuberculose

2/3 @

van hen begon aan de preventieve behandeling en
de meesten van hen maken de behandeling
van zes maanden af

9%

heeft tuberculose buiten de longen

>> den. Twee maanden later werd de methode tijdens

de Wolfheze Workshops gepresenteerd aan ver-
tegenwoordigers van Europese landen. Die werden
aangemoedigd om het zelf uit te proberen en hun
ervaringen te delen. Op basis van deze feedback

- en de bevindingen tijdens de testfase in Vietnam —
werden er nog een aantal wijzigingen doorgevoerd.
De Benchmarking Tool for Childhood TB kreeg zijn
officiéle lancering tijdens de Union World Conference
on Lung Health in Kaapstad in december 2015. Dr.
Nguyen Thien Huong (co-voorzitter van de WPRO
Regional Task Force on TB in Children, alsook direc-
teur van het KNCV-kantoor in Vietnam) presenteerde
de opzet en de ervaringen in Vietnam aan de Stop
TB Working Group on Childhood TB. Deze werk-
groep bestaat uit programmamanagers, kinderartsen,
tbc-artsen en anderen die betrokken zijn bij het bev-
orderen van de toegang tot hoogwaardige tbc-diag-
nostiek en -zorg voor zowel kinderen met tubercu-
lose als hun families. Deze groep was zo enthousiast
dat besloten werd het gebruik van dit instrument in
alle landen te gaan bevorderen.

Wat is de nieuwe aanpak van
kinder-tbc?

KNCV ontwikkelde een nieuwe aanpak om tubercu-
lose al in een vroeg stadium te genezen bij kinderen.

De patient

Nguyen Thi Kha Vy is 7 jaar oud

en woont in Vinh City, Nghe An
Province. Sinds drie maanden heeft

ze last van hoesten, lichte koorts,
gewichtsverlies en vermoeidheid. Toen
ze werd opgenomen in het nationale
ziekenhuis voor longziekten kon ze
nauwelijks lopen. Op basis van haar
klinische symptomen en een afwijken-
de réntgenfoto van haar longen, werd

vastgesteld dat ze aan longtuberculose
leed. Na slechts één maand behan-
deling waren haar klachten verdwe-
nen, was ze een kilo aangekomen en
kon ze weer zelf lopen. Na de totale
behandeling van zes maanden was ze
helemaal genezen.

Deze aanpak is pro-actiever, meer gericht op de ge-

meenschap en met een sterkere focus op preventie
dan tot nu toe. Doel is om alle kinderen te vinden,
registreren en screenen die in huis wonen bij een
volwassene met besmettelijke (‘open’) tbc. Kinderen
die ziek zijn, worden behandeld met tbc-medicatie.
Kinderen die niet ziek zijn krijgen een preventieve
behandeling, aangezien ze waarschijnlijk besmet zijn
en de ziekte later alsnog kunnen ontwikkelen.

Preventieve behandeling kan 707 tot 407 von de
Ziektegevallen voorkomen.en heeft daarom veel potentie
ols het breder kan worden geimplementeerd - viet alleen
in Vietnam, dus, maar in alle landen. De urgentie is immen.

Waarom is die urgentie zo groot?
Alleen al in Vietnam worden elk jaar meer dan

100.000 mensen behandeld voor tuberculose, maar
slechts 1.500 (1,5%) van hen zijn kinderen. Dit kan
maar één ding betekenen: de diagnose tubercu-

lose onder kinderen wordt veel te weinig gesteld, >>
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De dokter h

Dr Dung werkt als arts in het Hanoi Lung Hospital
en was één van deelnemers aan het kinder-tbc
proefproject. Door haar werk met kinderen met
tuberculose en hun ouders is ze overtuigd dat

meer aandacht voor preventie en vroege diagnose

kinderlevens kan redden. “De resultaten van het
kinder-tbc-programma zijn veelbelovend”, zegt
ze. "Ouders zijn zich meer bewust van het risico
van tuberculose en brengen hun kinderen eerder
naar het ziekenhuis voor diagnose.” Dr. Dung legt
uit dat in het begin ouders niet erg bereid waren
om hun kinderen, die nog niet ziek waren, een
preventieve medicijnkuur te laten volgen. Maar
daar komt nu verandering in. “Het voorlichtings-
programma in gemeenschappen was belangrijk
om ouders het belang van de behandeling te laten
inzien," concludeert Dr. Dung.

>> waardoor kinder-tbc een verborgen epidemie blijft.
We weten niet precies hoeveel kinderen tuberculose
krijgen in een jaar, maar we weten wel dat het er
meer zijn dan 1.500 en dat we ze moeten vinden
voordat ze overlijden of andere mensen besmetten.
Als we dat niet doen, zullen we niet in staat zijn om
tuberculose uit te roeien. Dit probleem doet zich in
veel andere landen ook voor.

Is er al bewijs dat de preventieve
aanpak in samenwerking met lokale
organisaties werkt?

De eerste resultaten zijn veelbelovend en hebben
geleid tot uitbreiding van deze aanpak naar meer
provincies. KNCV en lokale organisaties hebben

De rol van gezondheidswerkers

Lokale en nationale gezondheidswerkers speelden een belangrijke rol in
het slagen van de de nieuwe, lokale aanpak tegen kinder-tbc. Dankzij
hen is de screening, diagnose en zorg voor kinderen op alle niveaus
verbetert. Ondersteunende supervisie en het uitwisselen van ervaringen
bleken belangrijke succesfactoren om de vaardigheden en betrokkenheid
van artsen te verbeteren. Ze hebben laten zien dat ze open staan voor
meer kennis en verdere verbetering van hun aanpak. De provinciale
gezondheidsdienst speelde een belangrijke rol om kinderartsen bij het
project te betrekken, aangezien die cruciaal zijn om meer kinderen te
bereiken en tegen kinder-tbc te beschermen.

al 500 artsen en andere gezondheidswerkers ge-

traind in het herkennen en preventief behandelen
van kinder-tbc in Vietnam. Diagnose en zorg zijn
zichtbaar verbeterd. De publieke en medische aan-
dacht voor kinder-tbc is toegenomen, mede dankzij
de grote inzet van de gezondheidswerkers en de
uitstekende samenwerking tussen het NTP, KNCV en
gezondheidsvoorzieningen op alle niveaus. Hon-
derden kinderen hebben een preventieve behande-
ling van zes maanden ondergaan met het medicijn
isoniazide. Dankzij een stijgende bewustwording
onder ouders en gemeenschappen van het risico
van kinder-tbc, is er ook een grotere acceptatie van
preventieve behandeling van (jonge) kinderen.

Leidt KNCV het programma?

Nee, dat is de rol van het Vietnamese nationale
tbc-programma. Zij zijn het nieuwe programma
gestart en hebben het uitgerold, en koppelde

de jeugdgezondheidssector aan de bredere
gezondheidssector van het land. Het NTP-
management toont zich erg gedreven om de
preventie, diagnose en behandeling van kinder-tbc
te verbeteren. Andere belangrijke partners zijn de
WHO, USAID en het Global Fund. KNCV steunt
het programma met internationale technische
expertise in tbc-bestrijding. Ook delen we kennis
over zaken zoals onderzoeksmethoden, behandeling,
gegevensbeheer en het opleiden van lokaal

De kinderarts

Dr. Tue werkt al meer dan twintig jaar als kinder-
arts in Vietnam en weet dus als geen ander hoe
ernstig tuberculose bij kinderen kan toeslaan.
Momenteel is hij voorzitter van het kinder-tbc
platform dat verantwoordelijk is voor Vietnam's
beleid en activiteiten op dit gebied. Dr. Dung is
ervan overtuigd dat preventieve behandeling van
latente tuberculose, vroege diagnose en een ver-
betering van de tbc-behandeling voor kinderen
noodzakelijk zijn om de ziekte ooit uit te bannen.
“Sinds 2012 werken we aan de verbetering van
preventie en tbc-diagnose bij kinderen, in lijn met
de richtlijnen van de WHO. Dit werd mogelijk
met de technische en financiéle ondersteuning
van KNCV vanuit het door USAID gefinancieerde
TB CARE | project. We zijn gestart met preven-
tieve behandelingen in vier provincies met veel
tbc-patiénten. De NTP heeft zich toonde duidelijk
leiderschap en commitment voor verbetering.
Zowel ouders als lokale gezondheidswerkers
moeten zich meer bewust worden van het gevaar
van tuberculose voor kinderen. Meer en betere
voorlichting is nodig en gezondheidswerkers op
alle niveaus moeten worden getraind.”

personeel. We zullen dit blijven doen: op 18 december
2015 tekende KNCV een Memorandum met het
Vietnamese NTP voor samenwerking van 2016

tot 2020. Op hetzelfde evenement werd ook een
samenwerkingsovereenkomst ondertekend om een
gezamenlijk platform op te zetten voor de uitvoering
van het door USAID gefinancierde en door KNCV
geleide Challenge TB-project in Vietnam. m

Het effect van training

Dr. Dung nam deel aan de training van

het kinder-tbc-programma. Ze leerde

veel over nieuwe onderzoeksmethoden,

en preventieve behandeling speciaal voor

kinderen. Ze besloot haar nieuwverwor-

ven kennis in te zetten om zelf andere

artsen van de District tbc-unit (DTU)

te trainen. Deze artsen hebben op hun

beurt weer anderen getraind.

“Veel DTU-artsen hebben een schat aan

praktijkervaring,"zegt Dr. Dun. “Daarom

is de training een uitstekende mogelijk-

heid voor artsen en opleiders om van

elkaar te leren.” Dr. Dich van het provinciale ziekenhuis in Thai Binh
deed ook mee aan de training. Na afloop startte hij een leergroep met

acht collega's. De groep komt twee keer per week bij elkaar om de

diagnose en behandeling van alle tbc-patienten te bespreken. Dit werkt
goed, de artsen leren van elkaar waardoor de medische zorg verbetert.
Dr. Dung en Dr. Dich zijn er een voorstander van dat alle artsen en ver-
pleegkundigen worden getraind omtrent kinder-tbc. Om hun werk ver-
der te verbeteren vroegen ze het nationale ziekenhuis voor longziekten
in Hanoi om ondersteunende supervisie. “Naast die supervisie zouden
teams uit de verschillende districten ook werkbezoeken moeten brengen
aan elkaar om van elkaar te leren," zegt Dr. Dung. Ze vraagt zich af of
er in de toekomst wel voldoende tbc-artsen zullen zijn. “Investeren in
training is cruciaal. Op dit moment ben ik de enige arts in mijn district
met kennis over kinder-tbc - en ik ga binnenkort met pensioen. Wie zal
het van mij overnemen?"

-

NIddOLS WOAadriL IdNINMIL N3I3T



20

DE WEG NAAR ELIMINATIE

Het voorkomen van tuberculose
onder asielzoekers in Nederland

Nederland, de thuisbasis van KNCV, is

goed op weg om tuberculose uit te bannen.

Maar na jaren van daling steeg in 2015
het aantal tbc-gevallen weer — vooral als
gevolg van het groeiende aantal asielzoe-
kers. Driekwart van de thc-patiénten in
Nederland is in het buitenland geboren en
velen van hen waren al besmet met tuber-
culose toen ze het land binnenkwamen. De
grote instroom van asielzoekers leidde in
2015 tot een herziening van het bestaande
screeningsbeleid. Voor verdere terug-
dringing van de ziekte in Nederland is

de screening van latente tuberculose als
belangrijk aandachtspunt opgenomen in
de nieuwe vijfjarenstrategie voor tbc-

bestrijding.

Onze impact in het kort

KNCV heeft een leidende rol in het verbeteren van de
aanpak en het beleid om tuberculose in Nederland te

elimineren. De nieuw ontwikkelde vijfjarenstrategie
richt zich op actieve opsporing en de screening van
latente tuberculose.

Was de herziening van het tbc-
screeningsbeleid in 2015 een reactie
op de toename van het aantal
asielzoekers in Nederland? Of was
die herziening deel van een nieuwe
strategische richting?

Beide. In lijn met de wereldwijde 'End TB'-strategie
stelt het nationale tbc-bestrijdingsplan voor
Nederland (2016-2020) dat er tegen 2020 een
kwart minder tbc-gevallen moet zijn. Om dit doel te
bereiken, zijn er nieuwe strategieén nodig die zich
richten op bevolkinsgroepen met een verhoogd risico
op tbc-infectie. Van alle tbc-gevallen in Nederland
komt 73% voor onder migranten; zij vormen dus de
grootste en belangrijkste doelgroep voor preventie
en bestrijding van tuberculose.

Er was ook spoed bij een herziening, aangezien in
september 2015 het aantal instromende asielzoekers
tot 2.000 per week was gestegen; bijna 300 per dag.
De reguliere opvangcentra konden niet omgaan met
deze toestroom en nieuwe opvangcentra werden
overal in het land opgericht. Dit had gevolgen voor
het standaard screeningsprotocol, dat stelt dat alle
asielzoekers binnen twee dagen na binnenkomst
moeten worden gescreend op tuberculose. Screening
in alle opvangcentra voor élke nieuwe binnenkomer
was logistiek niet langer mogelijk.

En toen kwam KNCV met een
oplossing?

Dat deden we niet alleen. Om het probleem snel
op te lossen, namen we het initiatief voor een ad-
hoc-werkgroep met de belangrijkste leden van de
Commissie voor Praktische Tuberculosebestrijding
(CPT). KNCV bestuurt het secretariaat van de CPT,
waarin de gemeentelijke gezondheidsdiensten

(GGD’s), longartsen, sanatoria en het Centrum

voor infectiebestrijding (Clb) bijeen komen om
overeenstemming te bereiken over de nationale
regelgeving en protocollen. De ad-hoc-werkgroep
beoordeelde het bestaande screeningsbeleid voor
asielzoekers, erkende dat het standaard protocol niet
meer gevolgd kon worden en creéerde een oplossing
op maat, zonder daarbij afbreuk te doen aan de
veiligheid voor de gezondheid.

Welke oplossing was dat?

Het idee was om de grote groep Syrische
vluchtelingen voorlopig uit te sluiten van
screening, omdat hun risico op tuberculose laag

is. De screening van asielzoekers uit risicolanden
zou prioriteit moeten krijgen. De minister van
Volksgezondheid onderschreef onze aanbeveling
en stelde het kabinet op de hoogte van de
voorgenomen beleidsverandering. Tegelijkertijd
verzocht het ministerie KNCV om de screening
van asielzoekers uit landen met weinig tbc-
gevallen te evalueren, zodat de beleidsverandering
ondersteund kon worden door onderzoek. We
presenteerden onze bevindingen binnen twee
maanden aan het CPT. Hierna adviseerde het CPT
het Ministerie van Volksgezondheid om te stoppen
met de screening van asielzoekers uit landen waar
tuberculose nauwelijks voorkomt.

>>
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De povtner

“In Nederland verkleinen we niet alleen de doelgroep voor tbc-screening.

Door onze inspanningen te concentreren op de mensen uit gebieden met
een hoog risico op tuberculose, verbreden we ook onze screenings-
methoden.” Dat zegt prof. Jaap van Dissel, directeur van het Centrum
Infectieziektebestrijding (CIb). “Die verbreding houdt in dat we niet alleen
meer testen op actieve tbc-vormen, maar ook op latente tuberculose. Daar-
bij hopen we besmette mensen te vinden voordat ze de ziekte ontwikkelen.
Als we ze in dat stadium vinden, hebben ze namelijk een minder intensieve
behandeling nodig en kunnen ze zelf geen mensen besmetten.”

Clb maakt deel uit van het Nederlandse Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu (RIVM), en is een belangrijke partner van KNCV in Nederland.
Het Centrum heeft in de afgelopen jaren het management van tbc-
datasurveillance in Nederland overgenomen van KNCV, die dat
management niet alleen uitvoerde maar ook ontwikkelde.

“Sterke partnerships zijn van essentieel belang voor het voorkomen van
een uitbraak van tuberculose, en voor het elimineren van de ziekte in
Nederland", zegt Van Dissel. “Gelukkig hebben we een groot netwerk van
partners, niet in het minst KNCV. KNCV's strijd tegen tuberculose gaat meer
dan 110 jaar terug. Zij delen hun expertise in tbc-bestrijding met andere
professionals en organisaties, zoals het RIVM en de openbare gezondheids-
zorg. Deze partners ontwikkelen hun ‘tbc-vaardigheden’ volop, maar in
tijden van nood blijft KNCV dé expert om in te schakelen.”

~
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Is de aangepaste screening nu
>> officieel beleid?
Ja, de minister heeft onze aanbevelingen
overgenomen. Alleen mensen uit landen met veel
risico op tuberculose komen nu in aanmerking
voor screening. Aangezien mensen uit Syrié niet in
deze categorie vallen, kunnen zij rechtstreeks naar
de onlangs geopende opvangcentra zonder tbc-
screening. Asielzoekers uit landen met een hoog
tbc-risico worden naar drie centrale opvangcentra
gestuurd waar wél screening is. Dankzij de nieuwe
maatregel is het aantal asielzoekers dat moeten
worden gescreend gehalveerd. Dit betekent dat
er minder personeel nodig is en dat professionals
zich kunnen richten op mensen uit landen met veel

tuberculose, zoals Eritrea.

Een groot deel van de asielzoekers in
Nederland is afkomstig uit tbc-landen
met een laag risico op tuberculose.
Wat verklaart de recente stijging van
tbc-gevallen?

Die stijging bedroeg in 2015 6%. Hoewel er een
hoog aantal Syrische asielzoekers naar Nederland
kwam, heeft die groep tot nu toe geen significant
effect gehad op de tbc-incidentie in Nederland.
Een studie van KNCV en partners toonde aan dat
de recente toestroom van Eritrese asielzoekers

wél een aanzienlijk effect heeft gehad op die
incidentie. Bovendien bleek dat een relatief hoog
percentage van Eritrese asielzoekers pas ziek wordt

"Er is ol een start gemaakt met de sureening en behandeling van latente tho-infectie

onder immigranten en asielzoekers. In december 2015 besloot de Commissie Praktische
Tuberculosebestrijding dat alle jonge asielzoekers (jonger dan I8 jaar) gescreend moeten worden
op latente tho-infectie. In de huidige procedure worden osielzoekers die in Nederland verblijven op
actieve tuberculose gescreend als ze het land binnenkomen, en vervolgens ell
half joar gedurende een periode van twee jnar. Als we beginnen met soreenen

op latente tuberculose en geinfecteerde mensen preventief behandelen, zal de
follow-up routine viet meer nodig zijn. Op deze wanier voorkomen we dat mensen
ziek worden of anderen infecteren, en zal het aantal tbe-gevallen in Nederland
verder dalen - precies zoals gepland."

door tuberculose als ze al een tijdje in Nederland >>

zijn. De kans is groot dat zij bij aankomst een

latente tbc-infectie hebben; dat is namelijk iets wat
een standaard rontgenscreening niet aangeeft.

Zo'n screening identificeert alleen actieve vormen
van long-tbc. Daarom is aangepaste screening
noodzakelijk: we moeten latente tbc-infectie kunnen
identificeren, wilen we het aantal tbc-gevallen in
Nederland verder kunnen terugdringen.

Hoe brengt KNCV de noodzaak

van latente-tbc-screening onder in
procedures en beleid?

Het NPT 2016-2020 benadrukt welke richting

de tbc-bestrijding in Nederland op moet gaan.

Deze richting omvat de screening en preventieve
behandeling van latente tbc-infecties onder
specifieke risicogroepen. Nogmaals: zonder deze
maatregelen kunnen we tuberculose niet elimineren.
We willen het screenen op latente tbc-infectie
introduceren via een gefaseerde aanpak. In de eerste
fase richten we ons op kinderen uit landen met
hoog risico. Kinderen vormen een speciale groep,
omdat de symptomen van tuberculose zich anders
manifesteren bij minderjarigen en een enorme
invloed op hun gezondheid hebben.

Wanneer begint Nederland met de
screening en preventieve behandeling
van latente tbc-infectie?

In 2016, en we zullen dan ook aanvullend
onderzoek doen. In 2013 wees een onderzoek

al uit dat screening van latente tbc-infectie

onder immigranten haalbaar zou moeten zijn,
maar dat aanvullend onderzoek noodzakelijk is
voor een brede implementatie. Dit onderzoek
komt er nu met de start van het ‘TB ENDpoint’
project, een vierjarig assessmentonderzoek
gefinancierd door de Nederlandse Organisatie voor

Gezondheidsonderzoek en Zorginnovatie (ZonMW).

Het onderzoek is een samenwerking tussen KNCV
en de gemeentelijke gezondheidsdiensten (GGD's),
GGD GHOR Nederland, Erasmus Medisch Centrum,
het RIVM en het Centrale Opvang Asielzoekers
(COA). Het is gericht op het analyseren van de
kosteneffectiviteit en bepaling van de doelgroepen,
met de intentie om dit uiteindelijk op nationale
schaal in te voeren. m
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NIEUWE TESTS EN

MEDICIUNEN INVOEREN

Het terugdringen van resistente tuberculose in

Centraal-Azié

Na de ineenstorting van de Sovjet-Unie
waren de gezondheidsstelsels in de
Centraal-Aziatische regio een chaos

met zowel slechte tbc-behandeling als
ontoereikende regulering en beschikbaar-
heid van tbc-medicijnen. Als een gevolg
worstelen veel Centraal-Aziatische landen
nu met het probleem van resistente tuber-
culose. Nieuwe geneesmiddelen brengen
nieuwe hoop, maar ook nieuwe uitdagin-
gen, want als patiénten ook hier resistent
tegen worden, zal er helemaal geen
genezing meer mogelijk zijn. Daarom is het
testen en goed toepassen van deze nieuwe
geneesmiddelen en behandelkuren van

het allergrootste belang.

Onze impact in het kort

Samen met een aantal landen in de Centraal-Aziatische
regio wil KNCV de verspreiding stoppen van resistente
tuberculose. Hiertoe helpen we onder andere bij

het beschikbaar maken en beheren van nieuwe
diagnostische instrumenten en medicijnen. Veilig en
duurzaam gebruik van nieuwe geneesmiddelen en
behandelingen is cruciaal om de levens te redden
van mensen met resistente tuberculose. Nu én in de
toekomst.

Wat is KNCV's aanpak in de regio
Centraal-Azié?

We bieden ondersteuning bij vroege diagnose

en behandeling van patiénten met tuberculose,
multiresistente tuberculose (MDR-tbc) en

extensief resistente tuberculose (XDR-tbc). Dat
doen we via ons regiokantoor in Kazachstan en
landenkantoren in Kirgizié en Tadzjikistan. Dankzij
verbeterde diagnostiek — zoals GeneXpert, een
nieuwe technologie voor onderzoek van sputum
(slijm uit de longen) die niet alleen bepaalt of
patiénten tuberculose hebben, maar ook of ze
resistente tuberculose hebben — worden patiénten
met resistentie snel gevonden. Om hun de juiste
behandeling te kunnen geven voor hin type
tuberculose, helpen we met het opzetten van
medicatiebeheer en correcte behandeling. Als
patiénten met MDR-tbc onmiddellijk en op de juiste
manier behandeld worden, zal dat vele levens redden
die nu in gevaar zijn. Daarnaast voorkomen we zo
dat opnieuw veel mensen resistent worden voor de
nieuwste medicijnen.

Waarom zijn juist die nieuwe
medicijnen zo belangrijk?

Die medicijnen, zoals bedaquiline en delamanid,
zullen van groot belang zijn voor het terugdringen
van MDR-tbc. In combinatie met de kortere
behandelingen die nu ontwikkeld worden, kunnen
deze geneesmiddelen niet alleen vele levens redden;
ze zijn voor zover bekend is ook de laatste kans
om patiénten met resistente tuberculose succesvol
te behandelen. We kunnen het ons simpelweg
niet veroorloven om nieuwe resistentie tegen tbc-
medicijnen te laten ontstaan.

Wat zijn de uitdagingen voor KNCV op
dit gebied?

Goed beheer van medicatie is sterk afhankelijk van
de kwaliteit en nauwkeurigheid van de gegevens

over het aantal patiénten, de medicijnen die ze
nodig hebben en de huidige voorraden. KNCV
heeft veel ervaring in het ondersteunen van landen
bij de aanpak en behandeling van resistente
tuberculose. We weten hoe je goed kunt schatten
welke medicijnen nodig zullen in de toekomst en de
medicijnvoorraden slim kunt beheren. Om landen
te helpen met goed beheer van hun tbc-medicijnen
heeft Management Sciences for Health (MSH) —
een KNCV-partner - speciale software ontwikkeld:
QuanTB.

Wat doet die software precies?
QuanTB is een computer software systeem,
ontworpen om de toekomstige benodigde
hoeveelheid medicatie te voorspellen, en de order
voor nieuwe medicijnen goed af te stemmen op de
reeds aanwezige voorraden. Dit is cruciaal om het
gebruik van nieuwe geneesmiddelen en nieuwe
behandelkuren succesvol in te voeren, en ontstaan

>>

AT K

De toegevoegde waarde van QuanTB in
Kazachstan

KNCV ondersteunt al jaren de tbc-bestrijding in Kazachstan.
En met succes: de geschatte jaarlijkse incidentie van tuber-
culose (alle nieuwe gevallen die zich in één jaar voordoen)
daalde met meer dan 50% in de afgelopen tien jaar, van
147 tbc-gevallen per 100.000 inwoners in 2005 tot 58,8
gevallen per 100.000 inwoners in 2015.

De afgelopen jaren heeft de Kazachstaanse regering flink
geinvesteerd in de bestrijding van tuberculose, met name
MDR-tbc. Met het beschikbaar komen van nieuwe
medicijnen in de strijd tegen MDR-tbc is het nu van belang
om het beheer van geneesmiddelen verder te verbeteren.
Daarom hielpen we het NTP van Kazachstan in 2015 om
QuanTB te implementeren.

QuanTB is een softwareprogramma dat helpt met het
voorspellen van de benodigde hoeveelheid tbc-medicijnen,
en het goede beheer en planning daarvan. Het instrument
dat hiervoor toe nu toe gebruikt werd, was niet geschikt voor
de nieuwe of niet-standaard medicijncombinaties en verkorte
MDR-tbc behandelkuren. QuanTB kan dat wel.

Een andere reden om QuanTB te introduceren is dat nauw-
keurige en volledige gegevens over tbc-patiénten vereist zijn.
Door de invoering van QuanTB wordt dus ook de kwaliteit

van patiéntgegevens verbeterd.
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Levens redden in Kirgizié met nieuwe behandelingen

Jaarlijks worden in Kirgizié ongeveer honderd patiénten gediagnosticeerd
met XDR-tbc, de extreem resistente tbc-variant. Voor deze infectie zijn
tot nu toe weinig tot geen effectieve behandelingen zodat de ziekte
voor vrijwel alle patiénten dodelijk is. De invoering van nieuwe medi-
cijnen zijn voor deze mensen een kwestie van leven en dood.

De afgelopen jaren zijn er in Kirgizié meer patiénten met resistente
tuberculose gediagnosticeerd dankzij nieuwe, betere laboratoriumtesten.
Binnen vijf jaar is de opsporing van MDR-tbc met een factor 1,5
gestegen: van 835 patiénten in 2009 naar 1.223 in 2013. Specifieke
behandelingen voor resistente tuberculose met nieuwe medicijnen zijn
dan ook harder nodig dan ooit.

In september 2015 keurde het Global Fund een subsidieaanvraag goed
van Kirgizié. Dit maakt aanschaf van dure medicijnen voor de behan-
deling van resistente tuberculose voor de komende twee jaar mogelijk.
KNCV geeft technische ondersteuning bij de zo belangrijke introductie
van de nieuwe tbc-medicijnen en nieuwe verkorte behandelingen.
Daarbij betrekken we ook lokale gemeenschaps- en patiénten-
organisaties, zoals de TB Patients Coalition.

Geneesmiddelenbewaking

Geneesmiddelenbewaking (farmacovigilantie) is
een systeem voor het veilig gebruik van medicij-
nen. Het bestaat uit twee delen:

1. De klinische controle van de behandeling met
tbc-medicijnen. Het is belangrijk dat artsen
die tbc-patiénten behandelen bijwerkingen
daarvan melden via een landelijk systeem.

2. Die gegevens kunnen vervolgens worden ge-
analyseerd om waar nodig aanpassingen van
de behandeling door te voeren, om de patiént
te beschermen tegen schadelijke bijwerkingen.

Een zogenaamd geneesmiddelenbewakings-
centrum heeft de benodigde deskundigheid

en het gezag om bijwerkingen te verzamelen

en te analyseren. Het centrum geeft toe-
stemming om apparatuur en medicijnen te
importeren en werkt nauw samen met het
nationale tbc-bestrijdingsprogramma (NTP).
Artsen melden de bijwerkingen aan het centrum
of het NTP: de twee organisaties delen die
kennis dan met elkaar.

>> van resistentie daartegen te voorkomen. Een

bijkomend voordeel van QuanTB is dat het ook zorgt
voor betere patiéntgegevens, omdat dit een vereiste
is om het te kunnen gebruiken.

Hoe is KNCV betrokken bij de
invoering van QuanTB, en hoe wordt
die gefinancierd?

In april 2015 hebben KNCV en het Lilly MDR-

TB Partnership een overeenkomst getekend

voor een project van twee jaar, met als doel om
MDR-tbc-geneesmiddelenbeheer in verschillende
landen te verbeteren. Binnen dit project, dat

wordt gefinancierd door Lilly, ondersteunt KNCV
de introductie van QuanTB en het beheer van

de bevoorradingsketen in de Centraal-Aziatische
landen Kazachstan en Kirgizié. De insteek is om de
ononderbroken levering en beschikbaarheid van tbc-
medicijnen te verbeteren.

In 2015 organiseerde KNCV verschillende bijeen-
komsten in Kazachstan en Kirgizié om de invoering
van QuanTB voor te bereiden, naast een workshop
over geneesmiddelenbeheer en het gebruik van
QuanTB. Ook zorgden we voor opleidingen hoe de
software te gebruiken.

Is deze nieuwe tool genoeg om
effectief geneesmiddelenbeheer te
waarborgen?

QuanTB is een zeer nuttig instrument om ervoor te
zorgen dat tbc-medicatie effectief wordt beheerd en
gecodrdineerd. Maar het is ook belangrijk dat artsen
die de nieuwe geneesmiddelen en behandelingen
toedienen de nieuwste kennis en expertise delen

— vooral met betrekking tot de effecten van de
behandeling.

Dit is waar geneesmiddelenbewaking
(farmacovigilantie) een rol speelt: een systeem

voor het veilig gebruik van zowel nieuwe als
bestaande tbc-medicijnen die op de markt komen.

Bij farmacovigilantie gaat het bijvoorbeeld om

het verzamelen en analyseren van ervaringen

met het gebruik van (nieuwe) medicijnen en hun
bijwerkingen. Het is daarbij belangrijk dat er een
wettelijke grondslag is voor het gebruik van de
nieuwe medicatie en dat informatie over zowel

het gebruik als het effect van de medicatie wordt
verzameld en gerapporteerd - met waar mogelijk een
elektronisch registratie- en rapportagesysteem. >>
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>>Waarom heeft een land

geneesmiddelenbewaking nodig?
Geneesmiddelenbewaking speelt een belangrijke

rol bij het verzamelen van informatie voor de
succesvolle registratie van nieuwe geneesmiddelen.
In Kirgizié heeft het Ministerie van Volksgezondheid
besloten om niet tot registratie van de nieuwe tbc-
medicijnen over te gaan, voordat alle noodzakelijke
informatie over het effect van de behandeling en

de veiligheid van het medicijn beschikbaar is. Hierbij
hoort bijvoorbeeld ook dat er een protocol is om

te bepalen welke patiénten in aanmerking komen
voor de nieuwe geneesmiddelen, en onder welke
voorwaarden zij deze moeten krijgen. Het risico voor
patiénten moet immers minimaal zijn. KNCV geeft
technische ondersteuning en verzorgt de training van
betrokken zorgverleners.

Hoe betrekt KNCV de lokale
gemeenschap in de strijd tegen
resistente tuberculose?

Lokale non-profit organisaties spelen een
belangrijke rol bij de aanpak van tuberculose in
een land. Het betrekken van deze organisaties

is een essentieel onderdeel van onze missie. Als
patiénten bijvoorbeeld worden aangemeld voor
nieuwe geneesmiddelen en verkorte behandelingen,
verwachten wij dat veel van hen ook behandeling
buiten het ziekenhuis zullen krijgen. We moeten

dus een organisatiesysteem ontwikkelen om

deze patiénten thuis te ondersteunen tijdens

hun behandeling, zodat ze de medicijnen goed
innemen en de kuur volhouden tot het einde van
de voorgeschreven behandeling. Lokale organisaties
kunnen patiénten daarbij helpen. Natuurlijk

zijn ook goed getraind medisch personeel en
patiéntenorganisaties zelf belangrijke hiervoor.

In 2015 ondersteunde KNCV twee maatschappelijke
organisaties in Kirgizié. Een daarvan is Socium, een
lokale non-profit organisatie die strijdt tegen hiv,
tuberculose en drugsgebruik. We hebben Socium
met succes geholpen om financiering te krijgen

van het Stop TB Partnership. Zij zorgen nu voor
training van maatschappelijke tbc-organisaties in de
belangenbehartiging van tbc-patiénten. De andere
organisatie die we ondersteunden is opgericht

door voormalige tbc-patiénten, met als doel een
vertegenwoordiging te krijgen in de Country
Coordinating Meeting, de raad van toezicht die
verantwoordelijk is voor de uitvoering van de Global
Fund subsidie. Deze TB Patients Coalition werd
mede door onze hulp aanvaard als CCM-lid en zal
ook worden betrokken bij de invoering van nieuwe
geneesmiddelen en verkorte behandelingen. De

| Sultan kreeg tien jaar geleden tuberculose. Hij spreekt geen Russisch, maar
] Kirgizisch. Sultan werd in een andere provincie gediagnosticeerd met tuber-

culose, maar niet behandeld. Uiteindelijk ging hij naar de hoofdstad Bishkek
voor behandeling. “Ik was een binnenlandse migrant, en werkte in de
bouw en als taxichauffeur. Ik was veel op reis en ik ontmoette veel mensen.
Ik had een hoop stress en niet altijd genoeg te eten, of een goede ruimte
om te leven. Hierdoor stopte ik van tijd tot tijd met mijn tbc-behandeling,
hoewel ik wist dat dat niet goed was.” Sultan ontwikkelde MDR-tbc, maar
is nu genezen en lid van de TB Patient Coalition. “Ik weet wat het is om

de zware MDR-tbc behandeling te moeten ondergaan, nu gebruik ik mijn
ervaringen om andere patiénten te begeleiden en motiveren tijdens het
behandelingsproces.”

coalitie heeft nu vijftig leden, waaronder tbc-artsen
en voormalige patiénten uit heel Kirgizié, die actief
zijn als veldwerkers. Ze leveren essentiéle steun aan
patiénten; zij kennen en begrijpen de situatie van
deze patiénten en weten daardoor welke begeleiding
zij nodig hebben om zich aan hun behandeling te
houden. KNCV ondersteunt hen met advies, training
en opleiding, zodat zij goed zijn voorbereid wanneer
in 2016 de nieuwe medicijnen en behandelingen
breder beschikbaar komen. m
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Nigeria, met een snelgroeiende bevolking

van meer dan 180 miljoen mensen, heeft

een alarmerend aantal niet gerapporteerde
ledere niet-behandelde persoon met actieve long-

tbc-patiénten per jaar. Naar schatting tbc kan de infectie verspreiden naar wel vijftien

wordt tweederde van alle Nigerianen die andere mensen. Het gebrek aan behandeling is

. .. . dus catastrofaal. Tuberculose is vooral een risico
jaarlijks ziek worden door tuberculose ,
voor kwetsbare groepen, zoals kinderen, zwangere

niet gediagnosticeerd en behandeld, of vrouwen, ouderen, ondervoede mensen, mensen
andere reden een lager immuunsysteem hebben.
van deze ‘ontbrekende patiénten’ heeft

de hoogste prioriteit. Daarom werkt

KNCV aan betere beschikbaarheid van ledere niet-behandelde persoon met

diagnostiek en behandeling - én aan het actieve long-tbe kan de infectie

publieke besef dat het belangrijk is je te VﬁVSPYeidﬁ\ﬂ naar wel VijF‘H@V\ andere

laten testen en behandelen. mensen. Daarom is het crucinal dot alle
tho-patienten gevonden en behandeld
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Dit komt deels doordat veel mensen met klachten
van tuberculose nooit medische zorg zoeken.

Daar zijn meerdere mogelijke redenen voor.
Mensen herkennen bijvoorbeeld de ernst van de
symptomen niet, of zijn bang hun baan te verliezen
als ze ziek blijken te zijn. Ook zijn de beschikbare
klinieken soms moeilijk te bereiken, of functioneren
ze niet optimaal. Veel mensen wenden zich tot
alternatieve medische voorzieningen zoals lokale
kruidendokters, of blijven zichzelf behandelen

met hoestdrankjes en andere medicijnen. En zelfs
als mensen hun weg vinden naar de moderne
gezondheidszorg, wordt hun behandeling niet altijd
naar behoren geregistreerd, en niet begeleid. Daar
zijn verschillende redenen voor, zoals onvoldoende




De dokter

Dr. Malik Mudassar Ahmed
bestuurt al meer dan twintig
jaar het Ahmadiyya Muslim
Hospital, een op religieuze
leest geschoeide particulie-
re instelling in Kano, in het
noordoosten van Nigeria.
“In 1997 begonnen we met
twaalf bedden. We zijn niet
een heel groot ziekenhuis,
maar we hebben alle basisvoorzieningen. In 2006 kwamen we onder het
nationale tbc-programma te vallen en werden we officieel ook een hiv-
behandelcentrum. Sinds 2013 hebben wij vijfentwintig bedden, een afde-
ling spoedeisende hulp, een polikliniek, diabetes- en hypertensieklinieken,
een medische en een chirurgische eenheid en een afdeling radiologie.”

In oktober 2015 werden snelle diagnostische tbc-tests toegevoegd aan
de diensten van het ziekenhuis. “Dankzij KNCV en haar partners is het
Ahmadiyya Muslim Hospital nu de enige privé-instelling in dit deel van
Nigeria die de GeneXpert-machine gebruikt”, zegt Ahmed. “Uiteraard
waren we erg blij toen het KNCV-team ons benaderde met zijn plannen
om een GeneXpert-machine in ons ziekenhuis te installeren, als onderdeel
van het Challenge TB project. Sinds de succesvolle installatie en training
van ons personeel, hebben we al 485 mensen kunnen testen met de
GeneXpert-machine. Onder hen bleken 104 mensen tuberculose te
hebben. Vier kregen de diagnose multiresistente tbc.”

>> toegeruste instellingen, gebrek aan menskracht

en een gebrek aan kennis en opleiding van
medewerkers.

Wat doet KNCV om te helpen?

We steunen verschillende manieren om tbc-patiénten
te vinden. Denk bijvoorbeeld aan het opschalen van
diagnose en behandeling, met behulp van GeneXpert,
een laboratoriumtest waarmee snel een accurate
diagnose kan worden gesteld. Ook stimuleert KNCV
de betrokkenheid van de media en de particuliere
sector om mensen te vertellen over tbc-symptomen,
waar je moet zijn voor medische zorg, en het belang
van preventie.

Wat doet GeneXpert precies en waarom
is het nodig?

Het gaat om een laboratoriumtest die heel
betrouwbaar is en kan vaststellen of iemand tbc-
bacterién in zijn sputum (opgehoest slijm uit de
longen) heeft en of die resistent zijn tegen het
antibioticum rifampicine. Op basis van één enkel
sputummonster kan de test al in minder dan twee
uur resultaat geven - veel, veel sneller dan de vorige
testen. KNCV heeft een grote rol gespeeld bij de
invoering van de GeneXpert-testmethode in Nigeria,
en ziet het nieuwe apparaat als een zeer belangrijk
instrument: het levert zeer goede, accurate en snelle
diagnoses. Bovendien is het gemakkelijk te gebruiken.

Zal GeneXpert andere onderzoeken
vervangen?

Ja en nee. De Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO) beveelt aan om GeneXpert te gebruiken als
eerste diagnose test bij personen die waarschijnlijk
MDR-tbc of een infectie met hiv hebben. De WHO
benadrukt daarbij dat de nieuwe diagnostiek niet
de noodzaak wegneemt van de conventionele test
met kweekjes onder de microscoop. Deze blijft
essentieel om de voortgang te meten van iemands
behandeling, en zijn of haar mogelijke resistentie
tegen andere medicijnen dan het geneesmiddel
rifampicine.

Hoe zorgen we ervoor dat GeneXpert
beschikbaar is voor zo veel mogelijk
mensen in Nigeria?

Als onderdeel van het TB CARE I-project, diens
opvolger Challenge TB, en de samenwerking

met andere partners hebben we tot nu toe 201
GeneXpert-machines geinstalleerd. Ons speciale
team traint de lokale medewerkers in hoe de
machine te gebruiken. In samenwerking met
GeneXpert-fabrikant Cepheid bieden we een
trainings- en onderhoudsprogramma, met instructie
voor het installeren, kalibreren en onderhouden van
de machines tot het oplossen van problemen.Onder
toezicht van het nationale hiv/aids-programma
(NACA) ondersteunt KNCV ook een team dat
GeneXpert machines installeert voor de opsporing
van tuberculose onder mensen met hiv-infectie.
We zorgen voor training van technici, leren mensen
hoe zij anderen kunnen trainen in het gebruik van
de GeneXpert, en ontwikkelen een protocol voor
operationeel onderzoek.

Werkt KNCV alleen met de publieke
sector?

Nee, zeker niet alleen met de publieke sector,
hoewel KNCV wel altijd nauw samenwerkt met
lokale overheidspartners, zowel in Nigeria als in
andere landen. Om echt in staat te zijn om alle
onontdekte patiénten te vinden, is het belangrijk
om ook andere instellingen te benaderen en te
trainen. Daarom stimuleren we de betrokkenheid
van particuliere (in de praktijk vaak op religieuze
leest geschoeide) medische instellingen in tien
Nigeriaanse staten. Door dit te doen maken we
tbc-diagnostiek en goede behandeling beschikbaar
voor meer mensen. Hoewel tot nu toe 89% van
de GeneXpert-machines in overheidsfaciliteiten

Het belang van de particuliere sector

Hoewel het merendeel van de tbc-patiénten worden behandeld door
de publieke zorgsector (ministerie van gezondheidszorg), vormt juist

de particuliere sector de sleutel tot het vinden en genezen van meer
tbc-patiénten. De particuliere sector is verantwoordelijk voor ongeveer
60% van de gezondheidszorg in het land en is dus voor de meeste
Nigerianen de eerste plek waar men hulp zoekt. Met name de klinieken
met een religieuze basis genieten het vertrouwen van de bevolking. Dat
is een groot voordeel. Net als het feit dat zij niet getroffen worden door
de frequente stakingen in de publieke sector; een probleem dat de zo
belangrijke continuiteit in tbc-behandelingen in de weg staat. Daarnaast
is het onderhoud van apparatuur in de particuliere sector doorgaans
beter georganiseerd dan in de publieke sector, wat ervoor zorgt dat
GeneXpert-machines minder vaak en minder lang kapot en dus inactief
zijn. Van de 201 GeneXpert-machines in Nigeria in december 2015
staan er 22 (11%) in de particuliere sector. Van deze 22 staan er 19 in

op geloof gebaseerde ziekenhuizen.

Een bijna gemiste patiént
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is geinstalleerd, worden nu ook particuliere
ziekenhuizen betrokken, met veelbelovende
resultaten.

Naast het verbeteren van de toegang tot
diagnostiek, werkten wij ook aan ambulante
behandelingsprogramma’s in twaalf staten, vooral

gericht op de meest kwetsbare bevolkingsgroepen.

De eerste stap was een programma gericht
op mensen die in contact zijn geweest met
besmettelijke tbc-patiénten, zoals de kinderen of

Ow specifieke vragen van mensen over tuberculose
te beantwoorden hebben we een gratis telefoonlijn
geopend.

Tuberculose op de radio

KNCV en Challenge TB landendirecteur

Dr. Gidado Mustapha is een arts met meer dan
16 jaar ervaring in volkgezondheidsprogramma’s
ter bestrijding van tuberculose, lepra en hiv. In
2015 werd hij een bekende tbc-persoonlijkheid
door mee te doen aan Brekete Family, de meest
populaire radio-, televisie- en socialmediatalk-
show van de staat Abuja. Tijdens de show legde
hij uit wat tuberculose is, gaf hij antwoorden

op vragen van luisteraars en noemde hij het
nummer van het tbc-callcenter. Het programma
is geliefd bij duizenden huishoudens in Abuja en
omringende staten. Dankzij de optredens van
Dr. Mustapha op de radioshow, steeg het aantal
maandelijkse oproepen naar de tbc-callcenter van
179 tot 1.071.

ouders van deze patiénten, die een grote kans
hebben besmet te zijn of tuberculose te hebben.
Ook tbc-patiénten die hun behandeling niet hebben
afgemaakt worden nu opgezocht om na te gaan of
ze inderdaad zijn gestopt en waarom. Deze aanpak
is essentieel om gerichte maatregelen te nemen
om te voorkomen dat patiénten te vroeg stoppen.
Daarnaast werkten we aan de verbetering van de
tbc-dienstverlening door ondersteuning te geven
aan slecht of niet-functionerende tbc-klinieken,
ziekenhuizen en diagnostische laboratoria.

De kennis over en houding ten opzichte van
tuberculose is over het algemeen slecht, vooral
buiten de steden. Uit een onderzoek uit 2012
bleek dat slechts 13% van de algemene bevolking
correcte kennis over tuberculose had. Nog
verrassender en schokkender was dat slechts
negentien van iedere honderd mensen die al met
de ziekte te maken hadden gehad de juiste kennis
hadden!

De radio is een zeer belangrijke bron van informatie
voor veel Nigerianen. Daarom helpt KNCV met

het maken van radiojingles en radioshows om

het publieke bewustzijn te verhogen (zie kader
‘tuberculose op de radio’). Ook zetten we een
gratis callcenter op voor meer specifieke vragen

van mensen over tuberculose en tbc-diensten.
Bovendien droegen we bij aan het ontwikkelen en
verspreiden van voorlichtingsmateriaal.

Om mensen beter voor te lichten en onontdekte
tbc-patiénten te vinden, werken we veel samen
met lokale maatschappelijke organisaties. Deze
organisaties kunnen een belangrijke rol spelen bij
voorlichting binnen hun gemeenschap, maar ook
bij de ondersteuning van patiénten die behandeld
worden. Dit is belangrijk om mensen te helpen hun
behandeling af te maken, en te voorkomen dat ze
opnieuw ziek worden en anderen besmetten.

In 2015 organiseerden we in vier Nigeriaanse

staten bijeenkomsten met maatschappelijke
organisaties. Samen brengen we nu in kaart waar
zich waarschijnlijk veel onontdekte tbc-patiénten
bevinden en hoe we die patiénten het best kunnen
vinden. Daarbij kijken we vooral naar gebieden waar
weinig tbc-patiénten worden geregistreerd en veel
patiénten hun behandeling onderbreken.
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Said Mahmood (26) hoestte non-stop en werd met de

GeneXpert-machine getest op tuberculose. Binnen een paar
uur was het duidelijk dat hij tuberculose had, en ook wat voor
type: rifampicine-resistente tuberculose. Daarom kon hij direct
worden behandeld met de juiste medicijnen. “Hierna veran-
derden er direct een heleboel dingen”, zegt hij. “Ongeveer
een week na de start van mijn behandeling kon ik al rustiger
slaper en vaker eten. Ik was altijd erg mager, maar mijn
vrienden zeggen dat ik iets ben aangekomen sinds de start
van de behandeling.” Said krijgt hulp van zijn gezondheids-
werker, die hem naar het ziekenhuis begeleidt en elke dag
eraan herinnert dat hij zijn medicijnen in moet nemen. “Hij
doet veel moeite om ervoor te zorgen dat ik beter word en
geen afspraak met mijn dokter mis. Gelukkig krijg ik een
maandelijkse toelage voor de reiskosten. Aangezien ik geen
werk heb, kan ik dit niet zelf betalen. Ik ben dankbaar omdat
de behandeling gratis is, en de steun die ik krijg onbetaalbaar.”

Lokale organisaties kunnen een belangrijke vol spelen
bij voorlichting binnen hun gemeenschap, maar ook bij de

ondersteuning van patienten.



SAMENWERKEN OM
CO-INFECTIE TE

BESTRIJDEN

Het toepassen van een ‘alles onder één dak’-aanpak

van tbc/hiv in Malawi

Als iemand hiv-positief is, loopt hij of

zij 26 tot 31 keer meer risico om ook
tuberculose te krijgen, zo schat de WHO.
Tuberculose is dan ook doodsoorzaak
nummer 1 onder mensen met hiv/aids. In
Malawi heeft 54% van de tbc-patiénten
een hiv-infectie. Om meer levens te
redden, moeten de tuberculose- en hiv-
programma’s de handen ineen slaan.
Daarom werkt KNCV in Malawi aan ‘alles-

onder-één-dak’-tbc/hiv-zorg.

Onze impact in het kort

Meer dan de helft van de thc-patiénten in Malawi
heeft ook een infectie met hiv. KNCV ondersteunt

het nationale tbc-programma om de tbc- en hiv-
programma’s beter met elkaar te laten samenwerken.
Door die integratie krijgen deze patiénten toegang
tot een goede gecombineerde behandeling: een
levensreddende samenwerking.

Hoe lang werkt KNCV al in Malawi?

KNCV geeft al technisch advies over tbc-bestrijding
aan Malawi sinds de vroege jaren 80. n 2015
openden wij een nationaal kantoor met een aantal
vaste medewerkers om het Challenge TB-project
(CTB) uit te voeren.

Hoe ernstig is de co-infectie in
Malawi?

Van alle volwassen Malawianen heeft 11% een hiv
infectie. Het virus is de belangrijkste risicofactor
voor het ontwikkelen van actieve tuberculose. In
2015 was 54% van de tbc-patiénten in Malawi
ook hiv-positief. Om te zorgen dat hiv- patiénten
niet onnodig aan tuberculose overlijden, moeten
patiénten zowel een tbc- als antiretrovirale hiv-
behandeling krijgen. We moeten beide ziekten dus
tegelijk behandelen, en ook de diagnose tegelijk
stellen. Dat vereist nauwe samenwerking.

Wat houdt die nauwe samenwerking
precies in?

Vanuit het Challenge TB project hebben we onze
ondersteuning uitgebreid van nationaal naar staat-

- en districtsniveau (zie kader '‘De zone aanpak

in detail’). We werken nu directer samen met de
instellingen waar de tbc-zorg daadwerkelijk wordt
verleend. Onze ondersteuning aan het nationale
tbc-programma is erop gericht om een brede, goed
gecodrdineerde en geintegreerde aanpak op te
zetten van preventie, diagnose en behandeling van
beide ziekten. Op lokaal niveau bezoekt ons team,
samen met het personeel van het hiv- en tbc-
programma, instellingen die diensten aanbieden voor
tbc, hiv of beide. Op deze manier leren we elkaars >>

De drie strategische doelstellingen van

KNCV in Malawi

1. Eind 2020 moet het aantal aan tuberculose gerelateerde
sterfgevallen teruggebracht zijn met 50% ten opzichte
van de hoeveelheid in 2014.

sl 2. Eind 2020 moet het aantal geregistreerde (ontdekte)

tbc-patiénten omhoog van 121 naar 252 per 100.000
inwoners.

&8 3. Eind 2020 moet 90% van de behandelingen van

nieuwe tbc-patiénten slagen. In 2014 was dat
genezingspercentage nog 84%.
Om deze doelen te bereiken werkt KNCV nauw samen met
het Malawiaanse Ministerie van Volksgezondheid, financieel
gesteund door Amerikaanse donoren (PEPFAR en USAID).

De projectdirecteny

Dr. Anthony Abura heeft twintig jaar gewerkt als arts en

gaf leiding aan ziektebestrijdingsprogramma's in Oeganda,
Ethiopié, Kenia, Zuid-Soedan en Somalié. In oktober 2015
werd hij aangesteld als KNCV landendirecteur en Challenge
TB projectdirecteur in Malawi. Dr. Abura is gepassioneerd over
het belang van de integratie van tuberculose- en hiv-zorg. “En
niet alleen omdat die integratie logisch is," zegt hij, “gezien de
onderlinge verbanden tussen de ziekten. De samenwerking in
Malawi komt ook voort uit pragmatische redenen.”

“In het recente verleden was er een gebrek aan financiering
voor tbc-bestrijding, en als gevolg daarvan was er geen
regelmatig toezicht en controle van het tbc-programma.

Omdat de financiéle middelen voor het toezicht op hiv-

diensten er wel waren, werd overeengekomen de bestrijding
van tuberculose en hiv te combineren en gezamenlijke
protocollen te ontwikkelen.'* vertelt Dr. Abura. De
voorbereidingen hiervoor werden afgerond in 2014, en in

januari 2015 vond het eerste gezamenlijke bezoek plaats.

Vanaf dit jaar zullen ze op kwartaalbasis plaatsvinden.
“Gemeenschappelijke supervisie bezoeken met hiv-
functionarissen zijn heel erg nuttig,” legt Dr. Abura uit.

“Het KNCV-team kan dan zien hoe de hiv-teams toezicht
op de diensten houden, en omgekeerd. We leren van elkaar.
De groep is vrij groot, met tien of meer functionarissen, met
verschillende expertises. Tijdens een bezoek heeft ieder zijn
eigen aandachtspunten, zoals antiretrovirale behandeling
voor hiv bij tbc-patiénten en preventie van moeder-op-kind-
transmissie van hiv infectie.”

KNCV ondersteunt de regering bij het versterken de
geintegreerde tbc/hiv-diensten. Onderdelen zijn bijvoorbeeld
het organiseren van gezamenlijke supervisie, training en
verbetering van tbc-infectie preventie. Ook dragen onze
specialisten bij aan het opzetten van een elektronisch
registratie- en rapportagesysteem.
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>> aanpak beter kennen, doen we nieuwe inzichten en
ideeén op in samenwerking met lokale medewerkers
en kunnen we direct mogelijke oplossingen

bespreken.

Dat betekent dat informatie over hiv en tuberculose
nu samenkomt in één enkel datasysteem. Het
verzamelen, analyseren en delen van resultaten

is daardoor efficiénter en toegankelijker voor

professionals geworden.

Klinkt als een flinke tijdsinvestering...

Dat is het zeker. Maar we moeten elkaar goed
begrijpen en aanvullen om de twee ziekten
gezamenlijk te kunnen bestrijden. Een cruciaal
uitgangspunt is in ieder geval te zorgen voor een
goede gezamenlijke registratie. Het verzamelen van
gegevens wordt momenteel al integraal aangepakt.
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De zonale aanpak in detail
Drie zone-adviseurs van KNCV
hebben de vijf zones van Malawi
onderling verdeeld. Hun taak is de
gezondheidszorg te versterken in nauwe

samenwerking met het nationale tbc-
programma. “De zone-adviseurs hebben

een adviserende en ondersteunende rol”,

aldus KNCV ‘s Anthony Abura. “Ze zijn
een grote hulp voor het personeel van
gezondheidsinstellingen in de districten.
Een groot deel van hun werk bestaat uit
training en begeleiding."

Aangezien de adviseurs nauw
samenwerken met de zonale tbc-
functionarissen van de overheid zijn

ze gehuisvest in dezelfde kantoren in
Lilongwe, Zomba en Blantyre. “Dat
helpt”, zegt Abura, “want het verbetert
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de communicatie en versterkt de
uitwisseling van informatie. Ik noem
het een driezijdige versterkende relatie;
tussen ons, de overheidsteam en de
zones."

‘Het is belangrijk om te beseffen”,
benadrukt Dr. Abura, “dat de bijdrage
van de KNCV-adviseurs niet alleen

ligt in het verstrekken van technische
expertise. Ze bieden ook financiéle
middelen. Hun werk is complementair
en ondersteunend aan het werk van
de zonale tbc-functionarissen van het
NTP. Een goed idee hebben is één
ding, maar je moet ook de middelen
hebben om het idee uit te voeren. Onze
adviseurs helpen met het organiseren
van workshops en trainingen, ze
mobiliseren mensen om deel te nemen
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Hoe zit het met geneesmiddelen-
beheer; is dat ook integraal geregeld?
Voor een groot deel nog niet, jammer

genoeg. Hiv- en tbc-medicijnen (en andere
benodigdheden) worden apart beheerd.

Binnen het project is verbetering hiervan een
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en ze werken samen met het zonale

w

tbc-team om een werkplan te maken.
Ook signaleren ze aspecten in de zorg
die zwak zijn en versterkt kunnen
worden. Zo werd de kwaliteitsstandaard
van sputumverzamelplaatsen
geindentificeerd als een aspect waar
verdere analyse en verbetering nodig is.”

Waar meer specialistische expertise
nodig is kunnen de adviseurs de hulp
van collega-adviseurs in Den Haag
inroepen. “De adviseurs zijn de ogen en
oren in het veld", zegt Abura. “Zij volgen
en rapporteren over de uitvoering in de
praktijk. Eventuele problemen die zich
voordoen kunnen meestal direct worden
opgelost. Dat maakt deze aanpak tot
een succes.”

belangrijke prioriteit. Daarom hebben we een
logistieke expert gedetacheerd bij de NTP. Goed
geneesmiddelenbeheer is zeer belangrijk om te
voorkomen dat instellingen geen medicijnen hebben
en de behandeling van patiénten moet worden
onderbroken. KNCV zal ook helpen bij de aankoop
van geneesmiddelen voor resistente tuberculose —
een aanschaf die gefinancierd wordt door het Global
Fund. Een goede organisatie van de logistiek zorgt
ervoor dat de juiste medicijnen op het juiste moment
bij de juiste patiént belanden.

Hoe kan worden voorkomen dat
mensen (in het bijzonder zij die

ook een hiv-infectie hebben) met
tuberculose worden besmet? Hoe
verbetert KNCV tbc-infectiepreventie?
Wij hebben geholpen om het beleid en de praktische
uitvoering van infectiepreventie op te schalen naar
alle medische voorzieningen in Malawi. Dat is een
belangrijke eerste stap. Wij moeten ons nu richten
op het behouden en verbeteren van de kennis

en vaardigheden van gezondheidswerkers om
zelfstandig probleemsituaties te herkennen en aan
te pakken.

Malawi is geen enorm land, maar
noord en zuid liggen wel ver uit elkaar.
Hoe gaat KNCV hiermee om?

Malawi heeft inderdaad een zeer karakteristieke
‘smalle’ vorm, bijna zoals Chili. Een autorit van oost
naar west duurt twee uur, maar van noord naar zuid
is het vijftien uur rijden. Het land is verdeeld in drie
administratieve regio's en vijf zones. Deze zones

zijn onderverdeeld in 28 districten. We hebben drie
zone- adviseurs aangesteld, die lokaal samenwerken
met de zonale tbc-diensten, vijftien tbc-
districtsfunctionarissen, gezondheidsvoorzieningen
van de overheid en missie ziekenhuizen. Op

deze manier staan onze zone-adviseurs dicht bij

de praktijk en kunnen ze waar nodig kennis en
vaardigheden versterken.

Wat gaat KNCV de komende jaren
doen in Malawi?

We blijven helpen met het versterken van de
nationale tbc-bestrijding van Malawi. Het Challenge
TB project zorgt dat er een meerjarige aanpak is
waarmee we net zijn begonnen en die nu al zijn
vruchten begint af te werpen. We gaan ons richten
op het vinden van tot nu toe ontontdekte tbc-
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De zone-adviseur

Patrick Rex Gomani is één van de drie KNCV zone-

missieziekenhuizen, 159 gezondheidscentra en 1.204

vorderingen maken. Als het nodig is, help ik ze.”

adviseurs. Hij is gevestigd in Zomba, de oude hoofdstad
van Malawi in de zuidoostelijke zone. Er zijn zes districten
in de zone met een geschatte bevolking van 3,8 miljoen
mensen. De zone heeft 1.374 gezondheidsvoorzieningen
(vier districtsziekenhuizen, één centraal ziekenhuis, zes

gezondheidsposten). “Ik vecht al 17 jaar tegen tuberculose
en hiv", zegt Gomani. “Het is mijn passie om de zorg voor
patiénten te verbeteren door mijn kennis en ervaring te delen
met collega’s in de gezondheidszorg.” Gomani reist elke dag
binnen het district om gezondheidsfaciliteiten te bezoeken
en hen te helpen hun dienstverlening te verbeteren. Hij
geeft advies over patiéntenzorg, organiseert trainingen

en controleert of de tbc/hiv-integratie volgens plan gaat.
“Als ik op bezoek ben, vraagt de gezondheidsassistent mij:
“Kun je ons vertellen of we het hier goed doen?"” Dan
kijken we samen naar de patientenregisters en zien we of ze

J

patiénten onder de belangrijkste risicogroepen,

zoals kinderen; op het verder integreren van tbc/
hiv-zorg; en op het versterken van de logistiek van
diagnostische laboratoria en medicijnen. Ook gaan
we gerichte technische ondersteuning geven om de
tbc-infectiepreventie en nationale tbc-registratie te
verbeteren. Bovendien zullen wij het NTP steunen
om de private sector te betrekken en het land helpen
om de Global Fund-investeringen tot een succes te
maken. m
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STRATEGISCHE DOELSTELLINGEN EN RESULTATEN

MINDER ACTIEVE TUBERCULOSE

MEER PATIENTEN VINDEN MEER SUCCESVOLLE
BEHANDELINGEN
DOEL 60%
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Eind 2020 moet de diagnose van 60% van alle tbhc-
patiénten bacteriologisch bevestigd zijn.

Om meer tbec-patiénten te vinden is het belangrijk dat
meer patiénten een door het laboratorium bevestigde

diagnose hebben. aan deze geneesbare ziekte.

BEHANDELING VOOR IEDEREEN
MET MDR-TBC
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Eind 2020 moeten alle MDR-TBC-patiénten na diagnose direct behandeld worden.

Eind 2020 moet het aantal geregistreerde tbc-patiénten
dat sterft aan de ziekte zijn gedaald met minstens 35%.
We meten dit om de vooruitgang te monitoren richting ons
ultieme doel, namelijk dat er geen mensen meer overlijden

situatie in
KNCV kernlanden

doelstelling in
KNCV kernlanden
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Schatting van de
tbc-incidentie per
100.000 inwoners.
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Eind 2020 is het aantal mensen dat ziek wordt van tuberculose
gedaald tot minder dan 85 per 100.000 inwoners.

ALLE TBC/HIV-CO-INFECTIES

BEKEND

MALAWI
NAMIBIE
NIGERIA
BOTSWANA
TANZANIA
TADZJIKISTAN
ETHIOPIE
VIETNAM
BANGLADESH
INDONESIE

DOEL 100%

7%
8%
8%
10%
9%
10%
25%
27 %
99%
95%

De gegevens voor Kirgizié over 2014 zijn niet
beschikbaar

Eind 2020 moeten alle geregistreerde tbc-patiénten

getest zijn op hiv.

ARV-MEDICIJNEN VOOR
ALLE TBC/HIV-PATIENTEN

MALAWI
NAMIBIA
NIGERIA
BOTSWANA
TANZANIA
TAJIKISTAN
ETHIOPIE
VIETNAM
BANGLADESH
INDONESIE
KIRGIZIE

DOEL 85/100.000

DOEL 100%

8%
16%
25%
22%
17 %
20%
61%
27 %

0%
74%
49%

Eind 2020 krijgen alle geregistreerde thc/hiv-patiénten ARV's
(artiretrovirale therapie), waarmee de kans op genezing van

tuberculose sterk wordt vergroot.
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KNCV ORGANISATIE

2015 was voor KNCV Tuberculosefonds

een jaar van grote stappen voorwaarts. Eind

2014 kregen we het projectleiderschap van
het nieuwe USAID Challenge TB project,
dat inmiddels werkzaam is in meer dan
twintig landen. In twaalf van deze landen
werken we vanuit een KNCV-kantoor, in
drie (Tanzania, Malawi en Kenia) hebben
we in 2015 een nieuw kantoor opgestart.

Het KNCV-team groeide met meer dan

50% om alle uitgebreide activiteiten aan te

kunnen. In Den Haag verhuisden we naar

een sfeervol, modern maar veel goedkoper

kantoorgebouw.

Jan Voskens ziek
In de zomer werd de directeur van ons landenkantoor in Indonesié, Jan
Voskens, zeer ernstig ziek. Na een aantal weken op de intensive care

in Bangkok en Singapore te hebben gelegen, werd hij naar Nederland
gebracht voor verdere behandeling. We zijn zeer verdrietig dat hij niet
zal kunnen terugkeren naar KNCV. Zijn compassie, leiderschap en schat
aan ervaring worden sterk gemist bij de Nederlandse collega’s maar in
het bijzonder in Indonesié waar hij het grootste deel van zijn leven heeft
gewijd aan de bestrijding van tuberculose.

Implementeren van ambitie

Het Challenge TB project biedt een uitzonderlijke
kans om grote stappen te maken in onze missie
om tuberculose te elimineren. Als hoofd van

een coalitie van negen internationale partners,
overziet en bestuurt KNCV het project dat wordt
uitgevoerd in 21 landen en één regio. De Project
Management Unit is ondergebracht in het centrale
kantoor van KNCV in Den Haag. De uitvoering
van het meerjarige multi-partnerproject vergt een
strakke organisatie en teamwork tussen technische
consultants, projectmanagers en financiéle experts.
In 2014 pasten wij de KNCV-organisatiestructuur
aan. In de gestroomlijnde structuur, die in januari
2015 van kracht werd, wordt teamwork tussen

die drie partijen makkelijker gemaakt. Er zijn nu
drie afdelingen (divisies) die nauw samenwerken
en elkaar aanvullen in verantwoordelijkheid en
expertise: technisch advies, projectmanagement en
financién. Zij krijgen ondersteuning van units die
zich richten op communicatie & fondsenwerving,
resource mobilisation en HRM.

Verhuizen binnen Den Haag

In mei verhuisde het centrale kantoor van KNCV
naar een prettige en veel goedkopere kantoorruimte
aan de Benoordenhoutseweg in Den Haag. Het
bestaande meubilair werd hergebruikt op deze
heldere en inspirerende plek, die nu het hele

Nederlandse KNCV-team herbergt op één verdieping.

Het gebouw biedt ook een serie gedeelde zalen
van verschillende afmetingen. Hierdoor kunnen we
meer bijeenkomsten voor kennisdeling binnenshuis
organiseren, zoals de International Meeting Week,
lunchpresentaties en workshops.

Tegelijk met de fysieke verhuizing hebben we onze
documenten verplaatst naar de digitale ‘cloud’. Na
enige technische opstartproblemen heeft dit geleid
tot betere toegang tot bestanden op afstand. Dat
is belangrijk omdat KNCV-consulenten vanuit veel
verschillende landen werken. Verplaatsing van
gedeelde bestanden wordt de volgende stap.

Verbreden van de financieringsbasis
Naast het door USAID gefinancierde Challenge TB
project, implementeerden we in 2015 een aantal
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andere meerjarige projecten en samenwerkingen.
Het DGIS-project bijvoorbeeld, dat zich richt op het
versterken van betrokkenheid van de particuliere
sector en het verbeteren van tbc/hiv zorg waarin
het Global Fund investeert. Het DGIS-project geldt
voor vijf landen; in twee werkten we al in 2015, de
andere drie volgen in 2016. Verder verlengden we
onze samenwerking met Cepheid, de fabrikant van
de GeneXpert test.

Bovendien heeft KNCV voorstellen voorgelegd aan

potentiéle nieuwe financiers, waaronder DGIS/RVO,

de Bill and Melinda Gates Foundation, de Eli Lilly
and Company Foundation, ZonMW, de Europese
Unie, EDCTP, de Rabobank en JV Inkai LLP (een
mijnbouwbedrijf in Kazachstan). Met twee van deze
voorstellen onderzochten we de mogelijkheden
voor nieuwe vormen van samenwerking met
bedrijven en grote particuliere fondsen. Helaas
gingen beide voorstellen niet door, maar we hebben

belangrijke lessen geleerd en zullen zeker alternatieve

financieringsbronnen blijven verkennen.

Zichtbaarheid vergroten in Nederland
Omdat tuberculose in Nederland goed onder

controle is, denken veel mensen dat de ziekte niet
langer een probleem is. Om meer mensen bewust

Wijzigingen in het management in 2015

In april begon Michael Kimerling bij KNCV als directeur van de de nieu-
we Technische (consultancy) divisie. Kimerling is afkomstig van de Bill
and Melinda Gates Foundation en de University of Washington in Seatt-
le. KNCV's Wetenschappelijk Directeur Frank Cobelens werd aangesteld
als de nieuwe voorzitter van het bestuur van het Amsterdam Institute for
Global Health and Development (AIGHD) in Amsterdam, vanaf 1 januari
2016. Als zodanig is hij de opvolger van Joep Lange, die vorig jaar over-
leed in de crash van de MH17. Professor Cobelens blijft verbonden aan
KNCV als wetenschappelijk adviseur voor grote onderzoeksprojecten.

In 2015 werden drie nieuwe leden van de Raad van Toezicht benoemd:
Jan Hendrik Ricardus, Maria van der Sluijs en Mirella Visser. Zij brengen
zeer gewaardeerde expertise en ervaring met zich mee.

te maken van de grote impact van tuberculose op

de mondiale volksgezondheid, voerden we in 2015

onze communicatie-inspanningen op. Rond Wereld

Stop Tuberculosedag kregen we wederom hulp van

tal van bekende Nederlanders voor een ‘online’
bewustwordingscampagne. Daarbij bouwden we voort
op de succesvolle actie in 2014, waarvoor we het
mondkapje introduceerde als symbool voor tuberculose
als besmettelijke ziekte. Samen met partners als de lokale
GGD's plaatsen we mondkapjes op standbeelden in heel
Nederland, hetgeen resulteerde in veel lokale media >>
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aandacht. Een tweede campagne bracht tuberculose
bij kinderen onder de aandacht. Samen leidden de
twee campagnes tot een groeiend aantal volgers op
Twitter, meer abonnees op onze nieuwsbrief en een
ruime verdubbeling van onze Facebook-vrienden.

In oktober lanceerden we onze nieuwe KNCV-website
(knevtbe.org). Deze site vervangt de vier verschillende
websites die wij hiervoor hadden voor verschillende
doelgroepen. Het nieuwe platform biedt een veel
betere mogelijkheid om ons verhaal te vertellen

en mensen te betrekken bij onze missie. Om meer
bezoekers te kunnen trekken deden we een aanvraag
voor een Google-grant voor gratis adverteren,

die werd toegewezen. In het laatste kwartaal van
2015 zagen we een stijging van 28% in het aantal
bezoekers van de website. Om onze zichtbaarheid
verder te verbeteren, pasten we ook onze huisstijl
aan. De aparte merknaam die we gebruikten voor
fondsenwerving in Nederland, ‘Stop tbc’, maakt

nu deel uit van het KNCV Tuberculosefonds logo.

De belettering is verder gemoderniseerd om
herkenbaarder te zijn bij partner- en projectlogo’s. Het

Meer expertise op KNCV-
landenkantoren

Vanwege de implementatie van verschillende
projecten, met name Challenge TB, groeide het
aantal KNCV medewerkers in 2015 met bijna
50%. In Den Haag werden extra consulenten
aangenomen op belangrijke gebieden als bestrij-
ding van MDR-tbc en laboratoriummanagement.
Ook projectmanagement werd versterkt om het
Challenge TB project, waarbij KNCV een coalitie
van negen internationale organisaties leidt, in
goede banen te leiden.

De meeste nieuwe collega’s werden echter
aangetrokken in de landen zelf. Nieuwe kantoren
werden opgericht in Malawi, Kenia en Tanzania,
en ook uitbreiding van de projecten in Ethiopié en
Nigeria vroegen om uitbreiding van het team. Om
onze projecten zo goed mogelijk in te bedden in
het land zelf en zo duurzaamheid te bevorderen
werkt KNCV in toenemende mate aan het ver-
beteren van de gezondheidszorg op nationaal én
lokaal niveau.

Witboek over de Nederlandse rol in internationaal tbc-onderzoek

In september 2015 organiseerden we ons jaarlijkse symposium voor politici, part-
nerorganisaties en andere stakeholders met als thema ‘Innovatie is alles’. We kozen
voor dat thema om de bijzondere positie te benadrukken van Nederland op het
gebied van tbc-onderzoek en -innovatie. Verschillende Nederlandse instellingen
behoren tot de wereldtop in uiteenlopende aspecten van tbc-onderzoek dankzij hun
deskundigheid, onderzoekscapaciteit, internationale netwerken en productinnovatie.
Samen kunnen zij een belangrijke bijdrage leveren aan wereldwijd tbc-onderzoek.

KNCV en het Nederlands Tuberculose Research Platform sloegen de handen ineen en
brachten 21 onderzoeksgroepen bijeen voor een inventarisatie van hun werk. De uit-
komsten van dit proces werden tijdens het symposium gepresenteerd in het witboek
‘Dutch Research for Global TB Elimination’, dat kan worden gedownload van onze
website www.kncvtbc.org.

In dit witboek worden vier specifieke gebieden van tbc-onderzoek geidentificeerd
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TUBERCULOSIS |
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IN THE NETHERLANDS:

l‘N INOVATION TO ACCELERATE

I
GLOBAL TUBERCULOSIS ELIMINATION

waarin Nederlandse samenwerking resultaten oplevert die van grote, baanbrekende waarde

zijn voor de wereldwijde ‘End TB'-strategie. Deze gebieden zijn:
(1) fundamenteel wetenschappelijk onderzoek naar gastheer-pathogeen-interactie;

(2) epidemiologisch onderzoek naar het begrijpen en verminderen van tbc-transmissie;

(3) het bestuderen van de optimalisatie van behandeling;

(4) onderzoek naar verbetering van de organisatie van de zorg, , waaronder kosteneffectiviteit.

In aanvulling op deze vier gebieden, spelen Nederlandse onderzoekers ook een belangrijke

rol bij de opbouw van kennis en vaardigheden van lokale onderzoekers in door tuberculose

getrofffen landen.

Personeel per land
Nigeria Namibié & Vietnam 5

Ethiopié 25 Botswana 3
Malawi 12 Kirgizié 14
Tanzania 17  Kazachstan 7 Haag

Indonesié &6
Hoofdkantoor Den

MAATSCHAPPELUJK VERSLAG 2015

Nieuw/vertrekkend

149 26

nieuwe vertrekkende

medewerkers medewerkers

Ziekteverzuim in Den Haag was 4,0% in 2015 ten opzichte van

5,8% in 2014, voornamelijk als gevolg van minder langdurig ziekteverlof.

nieuwe logo is zo gemaakt dat het voorlopig naast
het oude kan worden toegepast. Het gebruik van
dit oude logo zal worden afgebouwd, waardoor het
doorvoeren van de nieuwe huisstijl geen extra geld
kost.

Fondsenwerving

In 2015 waren de resultaten van onze particuliere
fondsenwerving hoger in vergelijking met 2014.
Dit is grotendeels toe te schrijven aan de extra
giften van particuliere instellingen en de inkomsten
uit legaten. We hebben onze methoden van
fondsenwerving gediversifieerd en werken aan een
meer gesegmenteerde aanpak, waaronder deur-
tot-deur-werving, online marketing en donaties
via SMS. In december 2015 installeerden we een
nieuwe donateurdatabase om deze aanpak verder
te verbeteren. Ook maaktten we plannen voor

een major donors benadering, die in 2016 wordt
opgestart.

Deze investeringen in nieuwe benaderingen
compenseren de daling van het aantal donoren nog
niet, maar zijn wel veelbelovend. Het percentage
regelmatige gevers neemt toe en de gemiddelde
gift was in 2015 hoger dan in het voorgaande jaar.
De voortdurende steun van de VriendenLoterij en
de Lotto is van groot belang voor KNCV. Hun vaste
bijdrage en de opbrengsten van de geoormerkte
loten (deelnemers aan de Vriendenloterij die speciaal
voor KNCV Tuberculosefonds meespelen) zijn
cruciaal voor de voortzetting van onze programma’s
en de ondersteuning van patiénten in Nederland,
waarvoor geen andere reguliere financiering
beschikbaar is. m
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FINANCIELE RAPPORTAGE 2015

accountantsrapport is te downloaden via www.kncvtbc.org

Het volledige jaarverslag inclusief alle financiéle overzichten, specificaties en een volledig

naar ratio uitgaven, exclusief TBCTA
coalitie deel in activiteiten

Gerealiseerd : Gerealiseerd : Gerealiseerd ' Gerealiseerd  Gerealiseerd ; Begroot | Gemiddel-
KENGETALLEN Norm g?azvrer
2011 2012 2013 2014 2015 2016

Besteed aan doelstellingen naar ratio 95,6% 96,6% 96,7 % 95,7 % 95,9% 96,9% 96,1%
totaal uitgaven

nvt
Besteed aan doelstellingen afgezet 98,1% 95,4% 96,0% 95.2% 94,1% 97,7% 95,1%
naar ratio totaal inkomsten
Besteed aan eigen fondsenwerving max. 20,4% 23,8% 17,4% 24,6% 12,6% 22,7% 17,6%
naar ratio inkomsten uit eigen fond- | 25%
senwerving
Besteed aan beheer en administratie {2.5-5% 2,6% 1,9% 2,0% 2,5% 2,6% 1,7% 23%
naar ratio totaal uitgaven
Besteed aan beheer en administratie :2.5-5% 49% 3,8% 51% 5,0% 51% 3,7% 4,6%

BALANS KNCV TUBERCULOSEFONDS PER 31 DECEMBER 2015

In Euro’s na voorstel resultaatverwerking

Activa 31-12-15 31-12-14
Verbouwingen 233.944 20.961
Kantoor inventaris 77.552 41.993
Computers 277.918 177.670
Vaste activa B2 589.414 240.624
Vorderingen en overlopende activa B3 59.916.705 31.527.842
Effecten
Aandelen B4 1.417.448 1.729.494
Obligaties B4 3.075.108 2.965.492
Alternatieven B4 707.116 922.029
Liquide middelen B5 15.871.523 13.497.523
Vlottende activa 80.987.900 50.642.380
Totaal 81.577.314 50.883.004
Passiva 31-12-15 31-12-14
Reserves en Fondsen B6
Reserves
Continuiteitsreserve 7.694.196 7.180.533
Decentralisatiereserve 1.063.137 1.084.791
Bestemmingsreserves 1.644.080 1.497.168
Reserve ongerealiseerde koersresultaten op beleggingen 657.175 651.136
Fonds materiéle vaste activa 589.414 240.624

11.648.002 10.654.252
Fondsen
Bestemmingsfondsen 437.064 476.515

437.064 476.515

Vlottende passiva B7
Belastingen/premies sociale verzekeringen 434.546 318.587
Crediteuren 297.592 552.270
Overige schulden en overlopende passiva 68.760.110 38.881.380

69.492.248 39.752.237

Totaal 81.577.314 50.883.004
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STAAT VAN BATEN EN LASTEN KNCV TUBERCULOSEFONDS OVER 2015

In Euro's

Baten

- Baten uit eigen fondsenwerving
- Baten uit acties van derden

- Subsidies van overheden

- Baten uit beleggingen

- Overige baten

Totaal baten

Lasten

Besteed aan doelstellingen

- Bestrijding in landen met lage tbc-prevalentie

- Bestrijding in landen met hoge tbc-prevalentie

- Onderzoek

- Voorlichting en bewustwording

Werving baten
- Kosten eigen fondsenwerving

- Kosten acties derden

- Kosten verkrijgen subsidies overheden

- Kosten van beleggingen

Beheer en administratie

- Kosten beheer en administratie

Totaal lasten

Resultaat

Ratio besteding aan doelstellingen — lasten

Ratio besteding aan doelstellingen — baten

Ratio kosten fondsenwerving

Ratio kostenbeheer en administratie

Resultaatbestemming
Toevoegen/onttrekking aan
Continuiteitsreserve
Decentralisatie reserve

Geoormerkte project reserves

Reserve ongerealiseerde koersresultaten op beleggingen

Fonds Materiéle vaste activa

Bestemmingsfondsen

Totaal

R1
R3

R5
R6

R9

Begroot 2016 Begroot 2015 Werkelijk 2015 Werkelijk 2014
1.609.100 1.360.300 2.189.882 1.593.139
1.092.500 1.092.500 1.066.763 1.075.270

73.327.000 53.134.300 45.961.624 42.051.486
135.700 145.000 369.717 480.559
16.400 18.700 17.716 15.300
76.180.700 55.750.800 49.605.702 45.215.754
820.200 1.087.700 805.955 1.021.907
71.243.300 50.850.100 43.807.623 40.289.380
1.475.300 1.654.200 1.243.902 1.140.021
869.900 834.400 812.487 580.628
74.408.700 54.426.400 46.669.966 43.031.936
365.900 410.800 275.412 392.094
51.500 51.100 49.608 21.240
622.700 573.600 352.867 375.810
42.800 43.500 50.103 44.439
1.082.900 1.079.000 727.990 833.582
1.310.200 1.244.100 1.253.448 1.102.062
76.801.800 56.749.500 48.651.403 44.967.580
-621.100 -998.700 954.299 248.174
96,9% 95,9% 95,9% 95,7%
97,7% 97,6% 94,1% 95,2%
22,7% 30,2% 12,6% 24,6%
1,7% 22% 2,6% 25%
86.800 -202.400 513.663 468.021
-171.100 -289.500 -21.654 -64.752
-536.800 -448.900 146.912 -183.730

_ _ 6.039 145.199

_ _ 348.790 -129.798

_ -57.900 -39.451 13.234

-621.100 -998.700 954.299 248.174

TOELICHTING BESTEDINGEN KNCV TUBERCULOSEFONDS 2015

In Euro's

Specificatie kosten

Subsidies en bijdragen
Aankopen en verwervingen
Uitbesteed werk

Publiciteit en communicatie
Personeelskosten
Huisvestingskosten

Kantoor en algemene kosten

Afschrijving en rente

Totaal

Verdeling kosten naar bestemming
Werkelijk 2014

Subsidies en bijdragen
Aankopen en verwervingen
Uitbesteed werk

Publiciteit en communicatie
Personeelskosten
Huisvestingskosten

Kantoor en algemene kosten

Afschrijving en rente

Totaal

Verdeling kosten naar bestemming

Werkelijk 2015

Subsidies en bijdragen
Aankopen en verwervingen
Uitbesteed werk

Publiciteit en communicatie
Personeelskosten
Huisvestingskosten

Kantoor en algemene kosten

Afschrijving en rente

Totaal

Begroot 2016 Begroot 2015 Werkelijk 2015 Werkelijk 2014
28.000 28.000 23.437 21.975
22.930.200 15.832.600 13.863.222 12.210.704
41.390.000 30.000.000 23.987.470 23.134.198
710.000 756.000 570.218 612.483
10.534.100 8.811.000 8.878.609 7.756.300
295.800 447.500 493.066 486.646
661.900 649.200 548.468 537.194
251.800 225.200 286.913 208.079
76.801.800 56.749.500 48.651.403 44.967.580
Doelstellingen
Voorlichting/
Laag prevalent Hoog prevalent Onderzoek bewustwording

18.187 - 5.250 -
135.925 13.661.393 27.062 -
- 23.987.470 - -
- - - 440.702
582.522 5.529.146 1.110.765 321.562
31.740 322.750 46.221 23.478
20.380 142.231 29.556 14.021
17.201 164.632 25.049 12.724
805.955 43.807.623 1.243.902 812.487

Werving baten Beheer en

Administratie
Eigen fondsen- Acties derden Subsidies beleggingen
werving

- 36.300 2.280 - 262
122.469 - - - 7.047
106.543 12.281 308.944 18.735 888.111
9.097 480 19.467 649 39.185
32.373 287 11.626 387 297.607
4.930 260 10.550 30.332 21.236
275.412 49.608 352.867 50.103 1.253.448
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Controleverklaring van de onafhankelijke accountant

Aan: de raad van toezicht en de directie van de Koninklijke Nederlandse Centrale Vereniging tot
Bestrijding der Tuberculose (KNCV)

- De in dit verslag opgenomen samengevatte jaarrekening, bestaande uit de samengevatte balans per
50 31 december 2015 en de samengevatte staat van baten en lasten over 2015 met bijbehorende

toelichtingen, is ontleend aan de gecontroleerde jaarrekening van de Koninklijke Nederlandse Centrale
Vereniging tot Bestrijding der Tuberculose (KNCV) (hierna: KNCV Tuberculosefonds) te Den Haag.
Wij hebben een goedkeurend oordeel verstrekt bij die jaarrekening in onze controleverklaring van
18 mei 2016. De desbetreffende jaarrekening en deze samenvatting daarvan bevatten geen weergave
van gebeurtenissen die hebben plaatsgevonden sinds de datum van onze controleverklaring van
18 mei 2016.

De samengevatte jaarrekening bevat niet alle toelichtingen die zijn vereist op basis van Richtlijn 650
voor fondsenwervende instellingen van de Nederlandse Raad voor de Jaarverslaggeving. Het kennis-
nemen van de samengevatte jaarrekening kan derhalve niet in de plaats treden van het kennisnemen
van de gecontroleerde jaarrekening van KNCV Tuberculosefonds.

Verantwoordelijkheid van de directie

De directie van de vereniging is verantwoordelijk voor het opstellen van een samenvatting van de
gecontroleerde jaarrekening in overeenstemming met de grondslagen zoals beschreven in de
toelichting op de gehanteerde accountinggrondslagen zoals opgenomen in de onverkorte jaarrekening.

Verantwoordelijkheid van de accountant

Onze verantwoordelijkheid is het geven van een oordeel over de samengevatte jaarrekening op basis
van onze werkzaamheden, uitgevoerd in overeenstemming met Nederlands recht, waaronder
Standaard 810 ‘Opdrachten om te rapporteren betreffende samengevatte financiéle overzichten’.

Oordeel

Naar ons oordeel is de samengevatte jaarrekening in alle van materieel belang zijnde aspecten
consistent met de gecontroleerde jaarrekening van KNCV Tuberculosefonds voor het jaar ge€indigd op
31 december 2015 in overeenstemming met de grondslagen zoals beschreven in de toelichting van de
onverkorte jaarrekening.

Rotterdam, 16 juni 2016
PricewaterhouseCoopers Accountants N.V.

Origineel getekend door M. van Ginkel RA
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