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ВСТУП
Україна належить до країн з високими темпами поширення ВІЛ-інфекції в Європі. До регіонів з найвищими рівнями поширення ВІЛ-інфекції належать Донецька, Дніпропетровська та Одеська області. При цьому у 6 регіонах країни відзначається зростання захворюваності на ВІЛ-інфекцію (Волинська, Житомирська, Кіровоградська, Полтавська, Сумська, Тернопільська області) [1]. (МОЗ України, 2015).
Проблема ВІЛ-інфекції багатовекторна та має вплив не тільки на медичні, а й на демографічні та соціально-економічні аспекти суспільства. За даними ВООЗ та ЮНЕЙДС, у світі близько 35 мільйонів людей живе з ВІЛ-інфекцією, майже 2,5 мільйони щороку помирають від СНІДу [2-4].  (ВООЗ, 2015; ЮНЕЙДС, 2015; D. DeBell, R. Carter, 2005.). 
Незважаючи на скоординовану роботу державних та комунальних установ і закладів, громадських об’єднань, благодійних організацій та міжнародних партнерів, Україна все ще залишається регіоном з високим рівнем поширення ВІЛ [5,6]. (R. Maluta, M. Newell, M. Ostergen, 2006).
Заходи з профілактики захворюваності на ВІЛ в Україні є високо затратними та малоефективними  [7,8]. (Н.М.Нізова, А.М.Щербинська, 2015,2016). При цьому первинна ланка медичної допомоги, яка наразі активно розвивається в українській системі охорони здоров’я [9-13], до даної роботи практично не залучається [14].  (П.Коулі, Б.Акказієва, 2012).
Інтегрування системи надання послуг з консультування та тестування на ВІЛ в установи, які надають первинну медико-санітарну допомогу населенню, що є одним з ключових елементів сучасної світової системи громадської охорони здоров’я, забезпечує можливість як визначення власного ВІЛ-статусу, так і отримання необхідної інформації щодо попередження інфікування ВІЛ для значно більшого кола осіб, ніж це має місце в даний час [15, 16]. (Г.О.Слабкий, 2015; І.С.Миронюк, 2015). Крім того, є ще одна істотна перевага надання послуг консультування і тестування на ВІЛ в системі ПМСД - особи, які звертаються за медичною допомогою до відповідно підготовленого сімейного лікаря, уникають необхідності відвідувати спеціалізований медичний заклад з питань діагностики та лікування ВІЛ-інфекції/СНІДу. Ця обставина вкрай важлива для представників груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ з точки зору поліпшення доступності даних медичних послуг [17].  (Deloitte, 2015).
Ще одним важливим аспектом необхідності впровадження системи надання послуг консультування і тестування на ВІЛ населенню (особливо представникам ГПР інфікування ВІЛ) в ПМСД є актуальність питання стигми та дискримінації як людей, що живуть з ВІЛ (ЛЖВ ), так і представників ГРП в українському суспільстві [18]. (В.М. Лехан, А.П.Гук, М.В.Шевченко, 2014). Дане явище є суттєвим бар’єром у ефективному впровадженні програм консультування і тестування на ВІЛ як методу профілактики поширення ВІЛ-інфекції. Результати всеукраїнського дослідження “Індекс стигми ЛЖВ”, яке проводилося в 2010 році, показують: за оцінкою респондентів, працівники спеціалізованих закладів системи охорони здоров’я - це єдина соціальна група, представники якої після розкриття ВІЛ-статусу респондентів частіше демонстрували їх дискримінацію (28%), ніж підтримку (19%). Також, мало місце недотримання процедури  консультування і тестування на ВІЛ: 34% опитаних не були про консультовані ні перед, ні після тестування на ВІЛ і не отримали інформацію про необхідність певних заходів з метою профілактики передачі ВІЛ іншим людям [19-21].  (USAID, 2011). Одним з варіантів вирішення проблеми є формування ринку послуг для населення, яке відчуває на сьогодні обмеження у доступності послуг консультування  і тестування  на ВІЛ, на рівні ПМСД. 
Зв’язок роботи з науковими програмами, темами, планами. 
Виконання дисертаційної роботи проводилося в рамках НДР, яка виконувалася в ДУ “Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України” “Наукове забезпечення реалізації Європейської політики ЗДВ-21 в умовах оптимізації системи охорони здоров’я України на 2012–2014 рр.”, 
№ державної реєстрації 0109U002439. Дисертант був виконавцем окремих фрагментів НДР.
Мета роботи: науково обґрунтувати та розробити функціонально-організаційну модель інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України.
Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:
1. Провести системно-історичний аналіз вітчизняних та світових наукових джерел щодо розвитку епідемії ВІЛ-інфекції та організації медичної допомоги з ВІЛ/СНІД.
1. Розробити спеціальну програму та методологічний інструментарій проведення наукового дослідження.
1. Вивчити та провести аналіз показників захворюваності та поширеності ВІЛ-інфекції серед населення України та місця смерті хворих на СНІД.
1. Проаналізувати організацію медичної допомоги пов’язаної з ВІЛ/СНІДом в умовах реформування охорони здоров’я.
1. Вивчити та провести аналіз розвитку первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини в Україні.
1. Вивчити ставлення ВІЛ-інфікованих, населення, лікарів загальної практики-сімейних лікарів та організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги. 
1.  Вивчити готовність лікарів загальної практики-сімейних лікарів до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.
1. Провести експертне оцінювання компонентів медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні, механізмів інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДув систему первинної медичної допомоги та ризиків і переваг такої інтеграції.
1.  Науково обґрунтувати і розробити функціонально-організаційну модель інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги та оцінити її ефективність.
База наукового дослідження. Система охорони здоров’я України. Термін дослідження – 2010-2014 рр. 
Об’єкт дослідження: система надання медичної допомоги в Україні з ВІЛ/СНІД.
Предмет дослідження: показники захворюваності і поширеності ВІЛ/СНІД серед населення України та місця смерті хворих на СНІД; показники надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД; показники розвитку ПМСД на засадах ЗЛП-СМ в Україні; ставлення ВІЛ-інфікованих, населення, лікарів загальної практики-сімейних лікарів та організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги ; готовність лікарів загальної практики-сімейних лікарів до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД.
У дослідженнях безпосередньо та в різних комбінаціях використані наступні методи наукового дослідження: 
1) системного аналізу – для проведення кількісного та якісного аналізу проблем організації медичної допомоги з ВІЛ/СНІД та обґрунтування моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України; 
2) бібліосемантичний– для вивчення існуючих світових та вітчизняних підходів до вирішення проблеми організації медичної допомоги з ВІЛ/СНІД в системі охорони здоров’я;
3) соціологічний – для дослідження ставлення ВІЛ-інфікованих, населення, лікарів загальної практики-сімейних лікарів та організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги; вивчення готовності лікарів загальної практики-сімейних лікарів до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД;
4) статистичний – для аналізу основних показників захворюваності та поширеності ВІЛ-інфекції серед населення країни в регіональному аспекті з визначенням місця смерті хворих на СНІД, результатів соціологічних досліджень та оцінки розробленої моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України;
5) описового моделювання – для проведення функціонально-структурного аналізу і представлення функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України;
6) натурного експерименту – для апробації обґрунтованої та розробленої функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України;
7) експертних оцінок – з метою встановлення прийнятності в системі охорони здоров’я України інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему первинної медичної допомоги .
Наукова новизна роботи полягає в тому, що вперше в Україні:
1.  науково обґрунтовано та розроблено функціонально-організаційну модель інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України;
1. досліджено місце смерті хворих на ВІЛ/СНІД;
1. визначено ставлення ВІЛ-інфікованих, населення, лікарів загальної практики-сімейних лікарів та організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги;
1. досліджено рівень готовності лікарів загальної практики-сімейних лікарів до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД;
1. обґрунтовано методичні підходи до оцінки ефективності програм профілактики в діяльності сімейного лікаря;
1.  запропоновано алгоритм впровадження функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України;
1. удосконалено оцінку системи надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД в Україні;
1. набув подальшого розвитку аналіз стану первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини в Україні.
Теоретичне значення отриманих результатів полягає в доповненні теорії соціальної медицини в частині забезпечення медичної допомоги з ВІЛ/СНІД з її інтеграцією в систему первинної медичної допомоги .
Практичне значення отриманих результатів полягає в розробці методичних рекомендацій з інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД в систему первинної медичної допомоги в Україні та методичного посібника для викладачів 3-денного навчального семінару з підготовки лікарів загальної практики-сімейної медицини з питань надання населенню послуг консультування і тестування на ВІЛ.
Впровадження результатів дослідження в практику проводилося на етапах його виконання на міжнародному, галузевому та регіональному рівнях.
На міжнародному рівні матеріали дослідження були використані при розробці методичного посібника для викладачів 3-денного навчального семінару з підготовки лікарів загальної практики-сімейної медицини з питань надання населенню послуг консультування і тестування на ВІЛ (ВООЗ, 2015).
На галузевому рівні матеріали дослідження були використані при розробці наказів МОЗ України:від 28.07.2011 №443 “Про Порядок вибору лікаря, що надає первинну медичну допомогу”; від 23.02.2012 року №131 “Про затвердження Примірного положення про центр первинної медичної (медико-санітарної) допомоги та положень про його підрозділи”;від 23.02.2012 року №132 “Про затвердження Примірного табелю оснащення лікувально - профілактичних підрозділів закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну (медико-санітарну) допомогу”.
	Розроблено галузеві нововведення, які затверджено проблемною комісією МОЗ та АМН України з соціальної медицини та організації охорони здоров’я:методологія оцінки ефективності профілактичних засобів в діяльності сімейного лікаря. Реєстр галузевих нововведень. – Вип. 34-35. – 2011; модель інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД в систему первинної медичної допомоги // Перелік наукової (науково-технічної) продукції, призначеної для впровадження досягнень медичної науки у сферу охорони здоров’я. Випуск1, Том 1. Київ, 2015. – №346/1/14.
Розроблено методичні рекомендації, які затверджено МОЗ України: методологія оцінки ефективності профілактичних медичних засобів в діяльності сімейного лікаря. м. Київ, 2011. – 40 с.; інтеграція медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень. м. Київ, 2013. - 34 с.
 Результати дисертаційного дослідження використовуються в навчальному процесі в Ужгородському національному університеті (акти впровадження від 7 вересня 2015 року), Українській медичній стоматологічній академії (акт впровадження від 9 червня 2015 року), Львівському національному медичному університеті ім. Д.Галицького (акт впровадження від 15 червня 2015 року).
На регіональному рівні окремі елементи системи впроваджено в діяльність системи охорони здоров’я Полтавської (акти впровадження від 15.09.2015), Закарпатської (акти впровадження від 14.09.2015) областей, Київського міського центру профілактики і боротьби зі СНІДом (акт впровадження від 12.11.2015). 
Особистий внесок автора. Автором самостійно визначено мету та завдання дослідження; розроблено його програму; обрано методи для вирішення поставлених завдань; здійснено збір та викопіювання первинної документації; розроблено анкети та проведено соціологічне дослідження; розроблені комп’ютерні програми формування баз даних і статистичної обробки результатів дослідження на основі пакету статистичного аналізу Microsoft Excel; отримані дані оброблені на персональному комп’ютері за допомогою ліцензованої програми Statistika 6.0; проведена їх систематизація та наукова інтерпретація отриманих результатів. 
Дисертантом самостійно узагальнені отримані результати, обґрунтовані наукові положення, розроблено функціонально-організаційну модель інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД в систему первинної медичної допомоги України та алгоритм її впровадження.
Дисертантом особисто сформовані висновки, запропоновані практичні рекомендації, впроваджені в практику результати дослідження, що знайшло відображення в друкованих працях за темою дисертації.
Апробація роботи. Основні положення дисертації доповідались та обговорювались на: 
міжнародних конференціях: VI съезд дерматовенерологов и косметологов республики Узбекистан, 23-24 ноября 2012 г., Ташкент; Міжнародна науково-практична конференція, присвячена Всесвітньому дню здоров’я “Резистентність до протимікробних препаратів та її глобальне поширення”, 7–8 квітня 2011р., м. Київ; міжнародний медичний конгрес “Впровадження сучасних досягнень медичної науки в практику охорони здоров’я України”, Київ, 25–27 вересня 2012 року; міжнародна науково-практична конференція “Актуальні питання здорового способу життя та використання оздоровчих технологій”, 6–8 вересня 2012 р., м. Херсон; XIV конгрес Світової федерації українських лікарських товариств, 4–6 жовтня 2012 р., м. Донецьк; Міжнародна науково-практична конференція присвячена Всесвітньому дню здоров’я “Старіння та здоров’я”, 2012 р., м. Київ; 
національних з’їздах та конференціях: V з’їзд спеціалістів з соціальної медицини та організаторів охорони здоров’я України. 11–12 жовтня 2012 р., м. Житомир; ІІІ з’їзд сімейних лікарів, 19–21 жовтня 2011 р., м. Дніпропетровськ; ХІ з’їзд Всеукраїнського Лікарського Товариства, 28–30 вересня 2011 р., м. Харків; Всеукраїнська науково-практична конференція “Вища освіта в медсестринстві: проблеми і перспективи”, 10-11 листопада 2011р., м. Житомир; науково-практична конференція “Актуальні питання формування здорового способу життя та використання оздоровчих технологій”, 26–27 травня 2011 р., м. Херсон; 69-a підсумкова наукова конференція професорсько-викладацького складу УжНУ 2015 р., м. Ужгород. 
Публікації. Матеріали дисертації знайшли відображення в 36 наукових працях 7 статтях у наукових виданнях, затверджених МОН України (в одноосібному авторстві - 5, 1 - в журналах, які внесені до наукометричних баз), 8 монографіях, 14 тезах конференцій, 2 інших наукових працях, 1 навчально-методичному посібнику, 2 методичних рекомендаціях та 2 галузевих нововведеннях. 
Обсяг та структура дисертації. Дисертацію викладено на 195 сторінках друкованого тексту, в тому числі 147 сторінок власного тексту. Робота складається із вступу, аналітичного огляду наукової літератури, програми дослідження, 6 розділів власних досліджень, висновків, практичних рекомендацій; ілюстрована 54 таблицями, 16 рисунками, має 9 додатків. Список використаної літератури містить 157 наукових джерел, у тому числі 35 іноземних авторів.

Розділ I

АНАЛІЗ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ ТА ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ РОЗВИТКУ СУСПІЛЬСТВА

Синдром набутого імунодефіциту (СНІД) - особливо небезпечна інфекційна хвороба, що викликається вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ). Масове розповсюдження цієї хвороби в усьому світі та в Україні створює загрозу особистій, громадській та державній безпеці, спричиняє важкі соціально-економічні та демографічні наслідки, що зумовлює необхідність вжиття спеціальних заходів щодо захисту прав і законних інтересів громадян та суспільства [22].
Серед інших проблем охорони здоров’я проблема ВІЛ/СНІД займає особливе місце, що пов’язано з пандемією розповсюдження вірусу імунодефіциту людини[23]. Посилення проблеми пов’язане з тяжкими соціально-економічними наслідками епідемії, дороговартісним лікуванням та відсутністю засобів специфічної профілактики[24]. За даними ЮНЭЙДС На кінець 2013 р. у світі жили 35 (33,2-37,2) млн. ЛЖВ.  З моменту початку епідемії інфікувалися ВІЛ приблизно 78 (71-87) млн. осіб та 39 (35-43) млн. осіб померли від захворювань, зумовлених СНІДом. У світі в 2013 р. 2,1 (1,9-2,4) млн. людей інфікувалися ВІЛ. Число нових випадків ВІЛ-інфекції скоротилося на 38% у порівнянні з 2001 р., серед дітей зменшилося на 58%, у порівнянні з 2001 р. Протягом 2013 р. у світі 1,5 (1,4-1,7) млн. людей померли від СНІДу. Число смертей, обумовлених СНІДом, знизилося на 35% у порівнянні з піковим показником у 2005 році[25].
При цьому необхідно зазначити, що новий перелік цільових показників, які необхідно досягти до 2020 р., включає мету «90-90-90». Це значить наступне[26]:
• 90% людей, які живуть з ВІЛ, та знають про свій ВІЛ-позитивний статус;
• 90% людей, які знають про свій ВІЛ-позитивний статус, знаходяться на лікуванні;
• 90% людей, які перебувають на лікуванні, мають невизначений рівень вірусного навантаження.
Запропоновані сучасні цільові показники, які необхідно в питаннях боротьби з ВІЛ/СНІД досягти до 2020 р., спираються на принцип щодо дотримання прав людини та забезпечення без дискримінаційної ситуації. Все це має суттєво наблизити та поліпшити кінцеві результати в галузі глобальної боротьби з ВІЛ/СНІДом [27].
Для найбільш уражених ВІЛ-інфекцією країн ЮНЕЙДС запропонований підхід стосовно прискорення заходів протидії ВІЛ- інфекції/СНІДу. Ним рекомендується концентрувати ресурси у сферах, що забезпечать найкращий тривалий профілактичний ефект . Крім того, підкреслюється важливість максимального охоплення людей, які живуть з ВІЛ, медичними послугами як ключового фактора у подоланні епідемії ВІЛ-інфекції [28].
Це значить, що на сучасному етапі заходи боротьби з ВІЛ/СНІДом потребують перегляду існуючих стратегій та підходів з питань організації відповіді на епідемію ВІЛ-інфекції в Україні, пошуку нових шляхів та інструментів, що можуть бути мобілізовані в секторі охорони здоров’я за рахунок підвищення ефективності використання ресурсів, впровадження нових форм управління і координації.

1.1. Сучасні особливості розвитку епідемії ВІЛ-інфекції у світі і України на сучасному етапі розвитку суспільства
За роки розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу в світі  масштаби поширення вірусу імунодефіциту людини набули глобального характеру і стають реальною загрозою соціально-економічному розвитку більшості країн світу [29].
Провідні спеціалісти з питань боротьби з епідемією ВІЛ/СНІД зазначають, що пандемія ВІЛ-інфекції/СНІДу охопила майже всі країни світу. Поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу на теперішньому етапі розвитку суспільства залишається об’єктивною загрозою планетарного характеру, яка негативно впливає як на медико-демографічну ситуацію так і економічний потенціал  країн світу. Особливістю розвитку хронічної епідемії ВІЛ-інфекції є багатогранність її негативного впливу на медичні, демографічні, соціально-економічні та політичні  розділи діяльності країн та розвитку суспільства [30]. Вказане визначає ВІЛ-інфекцію як планетарне лихо, збитки від якого порівнюються з наслідками світових війн [31].
Проведений аналіз даних ВООЗ і ЮНЕЙДС, а також наукових публікацій вказує на те, що ВІЛ-інфекція/СНІД впевнено займає провідне місце серед глобальних проблем охорони здоров’я більшості країн світу. Принципові відмінності цієї інфекції обумовлені надзвичайною складністю структури епідемічного процесу та багатофакторністю його розвитку, що має катастрофічні глобальні в тому числі демографічні наслідки [32].
Аналіз  літературних та статистичних джерел  вказує на те, що в цілому в світі пандемія ВІЛ-інфекції/СНІДу поступово йде на спад. За даним и ЮНЕЙДС у 2014 р. нових випадків інфекцій зареєстровано 2,1 млн. в той час як у 2011 р. зареєстровано 2,5 млн. (зниження на 0,4 млн осіб). Необхідно зазначити, що десять років назад щорічно реєструвалося біля 3 млн. нових випадків ВІЛ-інфекції [33]. Серед вперше зареєстрованих пацієнтів 40% були у віці 15-24 років, з них 65% складали жінки [34].
Аналіз даних наукових досліджень та міжнародних організацій з питань характеристики розвитку пандемії ВІЛ/СНІД в світі показав наступне. За оціночними даними ВООЗ та ЮНЕЙДС, у світі число людей, які живуть з ВІЛ станом, на кінець 2013 р. складало 35 (33,2-37,2) млн. осіб, з них близько 32 млн. (91,4%) були дорослі люди у віці старше 15 років. Серед ВІЛ-інфікованих дорослих осіб  58% становили жінки репродуктивного віку. Дані міжнародної статистики вказують на те, що щорічно вірус імунодефіциту людини вражає 2,1 (1,9-2,4) млн. осіб, серед них – 240 тис. дітей. Незважаючи на покращення доступу щодо АРТ, в багатьох країнах світу  у 2014 р. пандемія ВІЛ-інфекції стала причиною смерті 1,5 (1,4-1,7) млн. людей. Результати спеціальних досліджень вказують на те, що щоденно у світі інфікуються на ВІЛ- інфекцію до 15000 осіб [35,36].
Нами проаналізовані дані щодо розвитку епідситуації щодо ВІЛ/СНІДу на Близькому Сході та в Північній Африці. Отримані та проаналізовані дані вказують на те, що на Близькому Сході та в Північній Африці за весь час розвитку епідемії найбільшу кількість випадків ВІЛ-інфекції  зареєстровано у 2010 р. Це 59000 осіб. Проведений аналіз вказує, що за 2010 р. показник кількості вперше інфікованих збільшився на 36%. Дані  проведеного аналізу вказують на те, що в Азії епідемія ВІЛ-інфекції, в цілому, стабілізується, але в окремих країнах показник реєстрації нових випадків інфекцій залишаються дуже високими, наприклад в Індії, де із 4,8 млн. осіб які живуть з ВІЛ-інфекцією в Азії проживає 49% [37].
Важливим джерелом розповсюдження ВІЛ-інфекції продовжує залишатися незахищений секс чоловіків з чоловіками (ЧСЧ). Для прикладу: в США гомосексуалісти складають біля 2% загального населення, проте вони складають 57% вперше інфікованих осіб [38 ].
В літературі нами знайдено достатньо даних про результати епідеміологічного нагляду за розповсюдженням ВІЛ-інфекції в середовищі різних категорій населення в тому числі, які відносяться до груп ризику [39].
Необхідно зазначити, що ВІЛ-інфекція/СНІД є серйозною проблемою і для країн Європи. Так,  у 2011 р.  50 із 53 країн Європейського регіону ВООЗ повідомляли про те, що вперше діагностовано 53974 випадків ВІЛ-інфекції, з яких 28038 випадків було зареєстровано в країнах  Європейської економічної зони.  Загальний показник поширеності інфекції становить 7,6 на 100 тис населення для Європейського регіону ВООЗ, а для країн ЄР/ЄЕЗ – 5,7. Найвищі показники у 2011 р зареєстровані в таких країнах регіону, як Естонія (27,3), Латвія (13,4), Бельгія (10,7) та Великобританія (10,0). Найнижчі показники зареєстровані у Чеській Республіці (1,5) та Словакії (0,9). Необхідно відмітити, що у 2011 р. співвідношення ВІЛ-інфікованих чоловіків та жінок було 3:1. Аналіз показав, що  більше 10% усіх випадків ВІЛ-інфікування було зареєстровано в осіб у віці від 15 до 24 років життя, з відсутністю зареєстрованих випадків ВІЛ-інфікування  у даній віковій групі серед населення Мальти та з часткою їх інфікування до 36% серед населення Румунії [40].
Аналіз літературних джерел вказує, що у Східній Європі та Середній Азії спостерігається різке зростання захворюваності на ВІЛ-інфекцію [41].  За останнє десятиріччя число вперше виявлених зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції зросло на 25%. Необхідно зазначити, що більше 90% вперше зареєстрованих випадків приходиться  на  Росію та Україну [42]. В цих країнах на  низькому рівні (23%) залишається охоплення АРТ, особливо це стосується найбільш ураженої групи населення – споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН) [43]. Така ситуація негативно впливає на подальше поширення ВІЛ-інфекції [44].
Далі нами було проаналізовано дані літературних джерел, що епідеміологічної ситуації з ВІЛ/СНІДу в країнах бувшого Радянського Союзу та тих, що входять до складу СНД.
Після розпаду Радянського блоку і Радянського Союзу, більшість східноєвропейських країн і кілька нових незалежних держав почали рухатися від радянської моделі системи охорони здоров’я до надання медичних послуг з акцентом на сучасні підходи до охорони громадського здоров’я, що мало певний вплив і на розвиток епідемії ВІЛ/СНІДу та організації протиепідемічних заходів [45].
Наводимо дані окремих публікацій.
Серед жінок секс-бізнесу Московської області зареєстровано зростання поширення інфекцій, що передаються статевим шляхом (57%) та ВІЛ-інфекції при високому рівні небезпечної сексуальної поведінки [46].
 У Вірменії в середовищі жінок секс-бізнесу встановлено низький рівень знань з профілактики ВІЛ-інфікування та прихильності до використання презервативів. Дане явище негативно впливає на поширення серед них та клієнтів ВІЛ-інфекції [47].
Поширеність ВІЛ-інфекції серед жінок секс-бізнесу Казахстану складає 2,5% з коливаннями в окремих містах до 8,5% При цьому 7% жінок секс-бізнесу вживає ін’єкційні наркотики, а профілактичними програмами охоплено 76% із них [48].
Особливість епідеміологічної ситуації в Азербайджані є те, що третину (32,9%) ВІЛ-інфікованих громадян країни складають ув’язнені, що в розвитку епідемічної ситуації має велике значення [49].
В Україні епідемія ВІЛ-інфекції є однією з найтяжчих серед країн Східної Європи та Співдружності Незалежних Держав та має найвищі темпи поширення, найтяжчі медико-соціальні та економічні наслідки з виходом в загальне середовище [50]. Розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні відбувається в умовах соціально-економічної та демографічної кризи, якій притаманні особливості, що впливають на підвищення сприйнятливості та уразливості населення до ВІЛ-інфекції. При цьому руйнівний вплив епідемії ВІЛ-інфекції на демографічний потенціал країни може мати незворотні медико-демографічні наслідки в [51].
За період 1987–2014 рр. в Україні офіційно зареєстровано 264489 первинних випадків ВІЛ-інфікування громадян України, у тому числі 3363 первинних випадків ВІЛ-інфікування дітей, 75577 випадків захворювання на СНІД та 35425 випадків смерті від захворювань, зумовлених СНІД [52].
Аналіз даних щодо вікової структури нових випадків ВІЛ-інфекції показав, що переважають особи молодого віку (25-49 років). Їх частка зросла з 2007 р. до 2014 р. на 8,8 % (2007 р. - 62,8%, 2014 р. – 71,6%) [53,54].
Характерною особливістю розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні є зростання серед ВІЛ-інфікованих осіб частки жінок. За період 2007-2014 рр. питома вага ВІЛ-інфікованих жінок зросла на 0,4% (2007 р. – 43,8%, 2014 р. – 44,2%) [55]. Така ситуація загрожує демографічному стану та репродуктивному потенціалу країни. Необхідно зазначити, що рівень поширення ВІЛ-інфекції серед вагітних за результатами первинного тестування (код 109.1) у 2014 р. в в Україні становив 0,39% (з 2007 р. по 
2014 р.: 0,52%; 0,55%; 0,55%; 0,48%; 0,47%, 0,45%, 0,42%, 0,39% відповідно). Ця особливість указує на можливість цільового впливу на профілактику ВІЛ-інфекції/СНІДу серед жіночого населення [56,57].
 В Україні відмічається зміна домінуючих шляхів передачі ВІЛ в Україні. Так, в Україні основним шляхом передачі ВІЛ-інфекції з 1995 до 2007 рр.  був парентеральний - при введенні наркотичних речовин ін’єкційним шляхом. У 2008 р. вперше, відбулася зміна частки шляхів передачі з перевагою статевого шляху над парентеральним. У 2014 р. частка осіб, які були інфіковані статевим шляхом, збільшився до 56,7%, парентеральний шлях інфікування ВІЛ при введенні ін’єкційних наркотичних речовин склав 24,2% [58].
Високий рівень поширеності ВІЛ серед вагітних жінок в окремих регіонах України прогнозує інтенсивний розвиток епідемічного процесу ВІЛ-інфекції серед загального населення, більшу частину яких складають жінки [59].
Аналіз літературних джерел свідчить про актуальність досліджень поведінкового характеру в розповсюджені ВІЛ-інфекції, зокрема серед груп ризику та вказує на необхідність запровадження ефективних методів її профілактики [60].
В Україні ВІЛ-інфекція розповсюджується серед основного загалу населення, а не лише серед окремих, найбільш уразливих групи (наприклад, СІН). Основним чинником, що буде збільшувати сприйнятливість населення до ВІЛ-інфекції, є погіршення його здоров’я, що в кінцевому результаті впливає на тривалість життя [61]. 
При виході епідемії за межі груп ризику в загальне середовище, що відбулося в Україні, вона завдає найбільших втрат працездатній частині населення, оскільки ВІЛ-інфекція вражає переважно людей молодого віку [62].
За проведеним аналізом літературних наукових джерел з питань впливу ВІЛ-інфекції на демографічну ситуацію встановлено, що цей вплив є доведено негативним. Тенденція негативного впливу пов’язана насамперед з найбільш поширеним джерелом ВІЛ – через уживання наркотичних речовин молодими людьми, у яких сама хвороба наркоманія скорочує життя, а також призводить до маргіналізованої поведінки СІН та не своєчасності діагностики й лікування ВІЛ-інфекції [63]. Все це скорочує тривалість їх життя [64].  
Таким чином, уразливість у демографічному контексті  полягає в утраті людських життів, причому в найбільш демографічно, економічно та соціально продуктивному віці. Аналіз літературних джерел щодо впливу ВІЛ-інфекції на демографічну ситуацію показав, що вплив є доведено негативним. ВООЗ, враховуючи багаторічні комплексні аналізи щодо проблеми поширення ВІЛ-інфекції у світі, вважає, що первинна профілактика ВІЛ-інфекції  є сучасним широкомасштабним стратегічним підходом до профілактики поширення ВІЛ-інфекції [65-68].
В цілому можна говорити про те, що розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу В Україні  характеризується широким поширенням ВІЛ серед різних контингентів населення, у першу чергу серед осіб, які відносяться до груп високого ризику інфікування; нерівномірним поширенням ВІЛ-інфекції за адміністративними територіями України; зміною домінуючих шляхів передачі ВІЛ; переважним ураженням осіб працездатного віку та жінок репродуктивного віку [69,70].
Важливою проблемою є поширення ВІЛ-інфекції серед дитячого населення. За даними ЮНІСЕФ, кожної хвилини у світі одна дитина інфікується вірусом імунодефіциту та одна дитина помирає від захворювання, пов’язаного зі СНІДом [71]. Генеральний секретар ООН Кофі Аннон відмічав: «Пандемія існує уже двадцять п’ять років, однак допомогою охоплено менше 10% дітей, уражених ВІЛ/СНІДом. Надто багато дітей у світі вимушені зростати на самоті, надто швидко дорослішати, або взагалі втрачати життя у ранньому віці… Говорячи простими словами, СНІД – це лихо, яке руйнує їхнє дитинство» [72].
Крім того треба зазначити проблему соціального сирітства, яка пов’язана з ВІЛ/СНІДом. Так, 15 млн дітей через СНІД втратили принаймі одного із батьків. Мільйони дітей в наслідок ВІЛ/СНІД втратили свої родичів, друзів, вчителів, громадських діячів, які мали б піклуватися про їх здоров’я [73]. Лише 10% дітей, які осиротіли в наслідoк ВІЛ/СНІДу, отримують ту чи іншу державну допомогу або послуги [74].
При цьому ВІЛ-позитивні жінки та їх діти зазнають в Україні високого рівня стигматизації як у власних громадах та сім’ях так і в системі охорони здоров’я [75].
Високий рівень стигматизації та дискримінації, як і в значній мірі залежать від поширеного страху та необізнаності, знижують можливість забезпечення прав ВІЛ-позитивних дітей на освіту та недоторканість життя [76]. З метою забезпечення прав дітей, уражених ВІЛ/СНІДом, необхідна набагато ширша обізнаність громадськості та набагато значніші зміни в поведінці населення[77], в чому значного успіху можна добитися залучивши до даної діяльності ЛПП-СЛ.


1.2.Підходи до організації медичної допомоги з ВІЛ/СНІД
За даними ВООЗ, ЮНІСЕФ та ЮНЕЙДС "Доклад о глобальных ответных мерах на ВИЧ/СПИД" розширений доступ до послуг з питань ВІЛ сприяв у минулому десятилітті зменшенню кількості нових випадків ВІЛ-інфекції на 15% та смертності, пов’язаної зі СНІД, на 22% [78]. Вказане підтверджує реальну можливість зупинити розвиток епідемії ВІЛ-інфекції. Це є можливим у випадку, якщо протягом наступного десятиріччя набрані темпи протидії будуть не тільки утримані, а розвиватися. Провідні спеціалісти вважають, що з новими науковими відкриттями та безперервним прогресом у сфері відповіді на епідеміє ВІЛ/СНІД відкрилися широкі можливості для того, щоб утримати цей рівень досягнень та їх темпи підняти їх на більш високий рівень. За допомогою впровадження передового досвіду протидії епідемії ВІЛ-інфекції та інвестицій всі країни зможуть підвищити ефективність профілактичних заходів, зменшити витрати та покращити результати [79].
Так, проведений аналіз показав, що при високому рівні поширеності ВІЛ-інфекції/СНІДу в Африці, три країни (Ботсвана, Намібія та Руанда) впровадили ефективний напрямок протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції. Він склав 80% заходів в регіоні. Це служби з профілактики, лікування та догляду при ВІЛ-інфекції/СНІДу [80,81], що позитивно вплинуло на темпи поширення ВІЛ-інфекції в регіоні.
Одним із найважливіших компонентів ефективного та стійкого підходів до профілактики ВІЛ є використання презервативів. Презервативи є невід’ємним і важливим компонентом комплексних програм з профілактики та догляду, тому пропаганду їх використання необхідно підсилити. Докази, отримані в ході масштабних досліджень серед гетеросексуальних пар, у яких один із партнерів, інфікований ВІЛ, показує, що правильне та постійне використання презервативів значно знижує ризик передачі ВІЛ-інфекції серед статевих партнерів [82]. Тому профілактичні програми з ВІЛ-інфекції/СНІДу повинні забезпечувати доступ до високоякісних презервативів для тих, хто їх потребує, в той момент, коли вони є необхідними. Важливо домогтися того, щоб люди володіли знаннями та навичками щодо їх правильного використання [83]. Ефективна пропаганда використання презервативів спрямована не лише на все населення, а й на людей, що належать до груп високого ризику щодо зараження ВІЛ, особливо жінок, молоді, РСБ та їх клієнтів, СІН та ЧСЧ. [84]. 
Використання презервативів допомогло знизити рівні ВІЛ-інфекції там, де СНІД уже має високий рівень поширеності, скорочуючи подальше поширення ВІЛ-інфекція, коли епідемія сконцентрована в конкретних групах населення. 
Це підтверджують результати аналізу епідемії СНІД, наприклад, в Уганді. В даній країні більш часте використання презервативів одночасно з більш пізнішим початком статевих відносин та скороченням числа сексуальних партнерів стало важливим фактором для зниження поширеності ВІЛ-інфекції [85]. 
Прикладом може бути і Таїланд. Робота в цій країні з питань дестигматизації презервативів і цільової пропаганди їх використання серед РСБ та їх клієнтів суттєво зменшили кількість випадків ВІЛ-інфекції у цих групах і допомогли знизити поширеність епідемії ВІЛ/СНІД серед всього населення країни [86]. 
Проведена в Бразилії на ранньому етапі розвитку епідемії ВІЛ-інфекції кампанія з пропаганди використання презервативів  успішно сприяла встановленню стійкого контролю над епідемією [87].
В країнах світу проводяться широкомасштабні програми боротьби з епідемією ВІЛ-інфекції, які включають просвітницькі заходи, доступ до послуг з консультування та тестування, лікування та догляду [88]. Значна робота проводиться з попередження передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини [89-92] та з подолання стигми і дискримінації до ЛЖВ [93].
В Україні діючими в кожному регіоні центрами СНІДу налагоджена робота з профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини [94-97]; медико-соціального супроводу пацієнтів, які отримують антиретровірусну терапію на основі мультидисциплінарного підходу [98]; надання замісної підтримуючої терапії для людей, які є споживачами ін’єкційних наркотиків [99]; організована і координується робота з надання допомоги пацієнтам з поєднаною патологією ВІЛ-інфекція/туберкульоз, ВІЛ-інфекція/вірусні гепатити В і С [100]; створена якісна система надання послуг з до- та після- тестового консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію [101], тощо.
	З метою забезпечення більш доступної при забезпечені повної конфеденіційності інформації медичної допомоги з первинного обстеження населення за його бажанням створена система кабінетів «Довіри» [102-104 ].
Фахівцями центрів СНІДу впроваджується інтегрований підхід щодо забезпечення доступу представників груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ до профілактичних послуг [105 ]. На базі центрів СНІДу створені мобільні амбулаторії, які на постійній основі здійснюють профілактичну роботу серед груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ: робітників комерційного сексу, чоловіків, які мають секс з чоловіками, споживачів ін’єкційних наркотиків [106]. Фахівцями центрів СНІДу забезпечується доступ ВІЛ- дискордантних пар до допоміжних репродуктивних технологій [107-110 ].
Таким чином можна говорити про те, що медична допомога З ВІЛ/СНІД зконцентрована на регіональному рівні, що ускладнює її доступність для ЛЖВ, які проживають в сільській місцевості та віддалених від обласних центрів містах.
За даними проведеного в рамках Проекту «Реформа ВІЛ послуг у дії» за 2014 рік [111]:
· У закладах ДРТ втрачається 14% пацієнтів, незалежно від того, належать вони до загального населення чи уразливих груп;
· Неурядові організації в рамках аутріч-роботи проводять тестування серед уразливих груп населення і надають дані по кожній ланці каскаду послуг. За отриманими даними 42% пацієнтів, обстежених НУО, з підтвердженим діагнозом, не доходять до закладів охорони здоровʼя з нийвищим рівнем серед СІН – 45%.
· В цілому в існуючий системі надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД в Україні 25% зареєстрованих ВІЛ-інфікованих пацієнтів і 49% від оціночної кількості ВІЛ-позитивних осіб втрачаються для системи диспансерного нагляду [112], чого могло не бути при залученні до процесу диспансеризації ВІЛ-інфікованих ЛЗП-СЛ.
За результатами дослідження були зроблені висновки, що державні органи охорони здоровʼя повинні вжити негайних заходів для забезпечення належних протоколів надання медичних послуг і моніторингу перенаправлення пацієнтів по всьому каскаду послуг.
Далі, за результатами дослідження Проект «Реформа ВІЛ послуг у дії» оголошено два гранти на розробку модулів навчальної програми «Інфекційні хвороби» та «Первинна медико-санітарна допомога». Метою даних грантів є інстутиційна підтримка ВМНЗ з питань підготовки ЛЗП-СЛ та лікарів-інфекційоністів до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу [113 ].
Також було здійснено огляд світового досвіду інтеграції медичних послуг з ВІЛ/СНІДу у первинну медичну допомогу з орієнтацією на розширення повноважень ЛЗП-СЛ в рамках Проекту розвитку ВІЛ/СНІД сервісу в Україні, що фінансується USAID [114,115].
На можливість інтеграції послуг з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги в Україні, вказують матеріали щодо інтеграції послуг з профілактики ВІЛ-інфекції в США, які підготовлені Департаментом політики в галузі охорони здоровʼя, центром дослідження служб охорони здоровʼя і політики, школою громадського здоровʼя та охорони здоровʼя Університету Джорджа Вашингтона [116].
Перше проведене в Україні дослідження щодо вивчення експертної думки щодо шляхів перетворень у системі надання допомоги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією в рамках започаткованих реформ, спрямованих на зміцнення системи охорони здоровʼя в Україні проведене в 2014 році [117]. За результатами дослідження більшість експертів вважає доцільність в рамках реформування національної охорони здоровʼя інтеграцію ВІЛ-сервісних послуг в систему надання загально медичної допомоги. При цьому експерти із числа спеціалізованих служб є більш обережними в своєму рішенні і надають перевагу більш частковій інтеграції.

1.3.Загальні питання децентралізації надання медичних послуг з ВІЛ/СНІД
Конституцією України визначено право кожного громадянина країни на медичну допомогу [118]. Конституційне право на медичну допомогу визначає, що охорона здоров’я забезпечується державним фінансуванням відповідних соціально-економічних, медико-санітарних та оздоровчо-профілактичних програм. При цьому держава створює умови для ефективного і доступного для всіх громадян медичного обслуговування. Необхідно зазначити, що право на охорону здоров’я є забезпеченням відповідного життєвого рівня населення.
В Основах законодавства України про охорону здоров’я закріплено низку принципів її надання [119]. До основних принципів національної системи охорони здоров’я відносяться:
·  визнання охорони здоров’я пріоритетним напрямком діяльності суспільства та держави та одним із головних факторів виживання та розвитку народу України;
· додержання прав і свобод людини та громадянина в галузі охорони здоров’я і забезпечення пов’язаних з ними державних гарантій;
· загальнодоступність медичної допомоги та інших послуг в галузі охорони здоров’я; 
· орієнтація на сучасні стандарти здоров’я і медичну допомогу, поєднання вітчизняних традицій і досягнень зі світовим досвідом у галузі охорони здоров’я;
· децентралізація державного управління, розвиток самоуправління та самостійності працівників охорони здоров’я на правовій і договірній підставах.
Реалізацію державної політики в охороні здоров’я здійснюють органи виконавчої влади та органи місцевого самоврядування. Дане визначено ст.26 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні» [120].
Правовим підґрунтям для децентралізації послуг з ВІЛ/СНІДу являються окремі положення наказу МОЗ України від 01.03.2005 р. №99 «Про затвердження Примірного положення про центр з профілактики та боротьби зі СНІДом» [121] згідно яких на обласний рівень покладається наступна сфера відповідальності, яка тісно переплітається з діяльністю первинного рівня надання медичної допомоги:
· Проведення навчання медичних кадрів закладів охорони здоров’я з профілактики ВІЛ-інфекції, туберкульозу та інших соціально-небезпечних хвороб;
· Здійснення інформаційно-просвітницьких заходів щодо подолання дискримінації ВІЛ-інфікованих осіб;
· Впровадження інформаційно-просвітницьких заходів, спрямованих на зменшення інфікування ВІЛ, туберкульозом та іншими соціально-небезпечними хворобами серед різних верств населення, зосереджуючи увагу на уразливих групах.
Наказом МОЗ України від 25.02.2008 р. №102 «Про функціонування кабінетів «Довіра» (зареєстровано Міністерством юстиції за №220/14911 від 19.03.2008 р.) [122], що підтверджено відповідними наказами регіональних управлінь охорони здоров’я передбачено створення регіональних груп з оцінки якості медичної допомоги з ВІЛ/СНІД. На перехідний період дані групи мають особливу роль в процесі децентралізації послуг.
Основними обов’язками таких груп являється:
· налагодження співпраці між різними службами охорони здоров’я та іншими державними та недержавними організаціями;
· розробка плану з децентралізації послуг для представників груп ризику;
·  здійснення оцінки якості надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим пацієнтам, хворим на туберкульоз та інші соціально-небезпечні хвороби на районному/міському рівні;
· організація та проведення семінарів/тренінгів для медичних фахівців районного/міського рівнів;
· контроль відповідності проведення лікування діючим клінічним протоколам, рекомендаціям ВООЗ та МОЗ України.
Але на жаль, до складу таких груп не включені організатори охорони здоров’я загальної мережі охорони здоров’я та представники первинної ланки надання медичної допомоги – сектору в охороні здоров’я, куди передбачається інтегрувати (децентралізувати) медичну допомогу з ВІЛ [123].
Суттєвою основою для децентралізації медичних послуг з ВІЛ/СНІДу є реформа, яка наразі проводиться в системі охорони здоров’я України. Законом України від 07.06.2011року №3611-YI «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров’я щодо удосконалення надання медичної допомоги» [124] передбачено з 2020 року надання первинної медичної допомоги виключно на засадах загальної лікарської практики-сімейної медицини. 
В ході проведення пілотного відпрацювання реформи в пілотних регіонах: Вінницькій, Донецькій, Дніпропетровській областях та м. Києві [125-127] пріоритетом було розмежування первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги [128-131], створення Центрів ПМСД в якості юридичних осіб [132], до складу яких входять дільничні підрозділи поліклінік та лікарень з створенням установ первинної медичної допомоги у вигляді амбулаторій загальної практики-сімейної медицини [133,134] та їх оснащенням відповідно до табелів оснащення, які затверджені МОЗ України [135]. ЛЗП-СЛ нормативно забезпечені правом визначати медичний маршрут пацієнта [136], а населення – правом вільного вибору ЛЗП-СЛ [137].
Важливими векторами реформи стає перехід від:
·  стаціонарної допомоги до амбулаторної[138];
·  спеціалізованої допомоги до загальної[139];
·  обсягу медичної допомоги до її якості[140];
·  збільшення кількості лікарів до підвищення ефективності їх діяльності [141];
·  лікування хвороб до їх профілактики [142].
Але в даних умовах важливий напрямок медичної допомоги, який пов’язаний з ВІЛ-інфекцією в тому числі ВІЛ-інфіковані особи та хворі на СНІД випадають з під зору ЛЗП-СЛ, що не забезпечує комплексність медичної допомоги, яка передбачається принципом загальної лікарської практики [143]. 
Враховуючи існуючу в Україні ситуацію, за висновками проекту RESPOND, який проводився в п’яти пілотних регіонах країни з міркувань просторової доступності медичних послуг у сфері медичних ВІЛ-послуг, є необхідність подальшої децентралізації послуг ЗПТ та АРТ [144].
У сфері протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції, децентралізація медичної допомоги – це передача (делегування) значної кількості повноважень і ресурсів на нижчі рівні включаючи первинну медико-санітарну допомогу. В результаті даного процесу кожний рівень надання медичної допомоги здатний самостійно визначати перелік та обсяг необхідних втручань і послуг. Децентралізація медичних послуг з ВІЛ/СНІДу може бути визначеною як розподіл відповідальності щодо організації процесу надання послуг з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ЛЖВ на різних рівнях надання медичної допомоги. При цьому на первинному рівні надання медичної допомоги для ЛЖВ забезпечуються загальні (основні) послуги, тоді як більш складні надаються на більш високих рівнях [145].

1.4.Про необхідність подальших досліджень
Проведений аналітичний огляд наукової літератури показав проблеми в отримані населенням, в тому числі ЛЖВ, доступної медичної допомоги пов’язаної з ВІЛ/СНІД, яка в основному концентрується в спеціалізованих закладах охорони здоров’я. 
Нами були проаналізовані автореферати дисертаційних робіт, теми яких пов’язані з наданням медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІД. Це наступні дисертаційні роботи:
на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук:
- Жилка Н.Я. «Медико-соціальне обґрунтування системи профілактики передачі віл-інфекції від матері до дитини» [146];
- Троценко О. Е. «ВИЧ-инфекция/СПИД в Дальневосточном федеральном округе Российской Федерации (эпидемиологическая характеристика)» [147];
на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук:
- Дуб Ю.М. «Медико-соціальне обґрунтування профілактики ВІЛ-інфікування жінок в умовах реформування медичної допомоги населенню» [148];
- Чепурнова Н.В. «Медико-соціальне обґрунтування оптимізації моделі організації допоміжних репродуктивних технологій» [149];
- Юрченко О.В. «Наукове обґрунтування системи між секторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІД в мегаполісі» [150].
В даних роботах не піднімалося питання децентралізації медичних послуг з ВІЛ/СНІДу та його інтеграції на більш низькі рівні її надання.
Також нами були проаналізовані сім [151-157] авторефератів дисертаційних робіт за темою розвитку ПМСД. В даних роботах не піднималося питання залучення ЛЗП-СЛ до надання медичних послуг з ВІЛ/СНІДу.
Все вище зазначене визначає доцільність проведення наукового дослідження з питань інтеграції медичної допомоги на первинний рівень її надання.
Основна мета децентралізації медичних послуг з ВІЛ/СНІДу з їх інтеграцією на первинний рівень полягає в забезпеченні загального доступу до послуг з догляду та підтримки, лікування ВІЛ-інфекції шляхом використання наявних ресурсів системи охорони здоровʼя з метою забезпечення сталості медичних програм. Впровадження децентралізації медичної допомоги з її інтеграцією на первинний рівень дозволить забезпечити безперервність послуг, отримувати медичну допомогу у найближчому для пацієнта закладі охорони здоровʼя. Крім того інтеграція медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень сприятиме: 
· мінімізації стигми та дискримінації до ЛЖВ як у суспільстві так і серед медичних працівників;
· підвищенню рівня прихильності пацієнтів до антиретровірусної терапії враховуючи зручність та комфортність отриманих медичних послуг;
· більш повному охвату осіб з встановленим статусом ВІЛ-інфікування диспансерним наглядом;
· більш раціонального використання наявних ресурсів системи охорони здоров’я з метою більш швидкого розширення медичних послуг на всіх рівнях надання медичної допомоги.

Розділ II

ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, МЕТОДИ І ОБСЯГИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Досягнення мети дослідження потребувало розробки спеціальної програми, складеної з використанням системного підходу. Її виконання було заплановано у сім організаційних етапів, що забезпечило комплексність дослідження та можливість отримання достовірної інформації для оцінки стану об’єкту дослідження (рис.2.1).
Методики досліджень були затверджені на засіданні біоетичної комісії ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» (Протокол № 9 від 23 грудня 2011 року).
Для проведення дослідження були розроблені відповідна програма та робочий план. Програма включала наступні розділи:
1. Вивчення проблеми дослідження, визначення об’єкту та предмету дослідження.
2. Визначення мети та завдань дослідження.
3. Визначення генеральної сукупності дослідження та розрахунок репрезентативної вибірки.
4. Розробка інструментарію дослідження.
5. Збір інформації.
6. Статистична обробка та аналіз отриманих результатів.
7. Комплексний аналіз отриманих результатів.
8. Формування системи комунікацій в охороні здоров’я та її складових.
9. Експертна оцінка та впровадження результатів, визначення ефективності.
10. Формування висновків та практичних рекомендацій.


Накази МОЗ України – 3

Навчально-методичний посібник: “Консультування та тестування на ВІЛ в практиці лікарів первинної медико- санітарної допомоги населенню”





Виступи на конференціях - 14
в тому числі міжнародних - 5
Статті в журналах, рекомендованих ДАК – 7 
в тому числі  4 одноосібні

Методичні  рекомендації – 2
Галузеві нововведення -  4
Інші друковані роботи -  2
Оцінкаекспертами - 25
Впровадження результатів дослідження
Спеціальна медична допомога
Профілактична робота
Загальномедична допомога
Складові моделі
Механізми впровадження
Кластерна модель інтеграції медичної допомоги з ВІЛ на первинний рівень
Результати власного наукового дослідження
Аналіз наукових джерел
(184 джерела)
Міжнародні документи
(27 джерел)
 Обґрунтування  моделі інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень та її оцінка
Дослідження  ставлення  представників різних груп населення та медичних працівників 
до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД в систему ПМСД

VІ етап
VІІ етап
Анкети соціологічного  дослідження  
серед населення (800 одиниць)
Анкети соціологічного  дослідження  серед медичних працівників (574одиниці)

Анкети соціологічного дослідження 
серед ВІЛ-інфікованих (109 одиниць)
Інформаційна база:  1483 анкети соціологічного опитування 

Інформаційна база –  9  форм оперативного моніторингу
Розвиток ПМСД в регіональному аспекті
Аналіз проблемних питань  з організації протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу
Інформаційна база –  статистичні бюлетені (12одиниць)

Аналіз результатів
протидії розвитку епідемії  ВІЛ

Аналіз показників діяльності системи медичної допомоги

Аналіз системи медичної допомоги 
з ВІЛ/СНІДу
ІV етап
Аналіз показників протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу в Україні
Інформаційна база –  статистичні бюлетені (12 одиниць)


Смертність населення

Захворюваність населення
Шляхи передачі ВІЛ-інфекції

 Поширеність ВІЛ

ІІІ етап
Вивчення та аналіз показників розвитку епідемії ВІЛ-інфекції в Україні
Інтернет-мережіMedline, Pubmed, Medscapeта ін.
Розробока анкет соціологічного дослідження
Розробока спеціальних форм збору інформаціі
Обґрунтування  обсягів і методів дослідження
ІІ етап
Вибір напрямку, формування   програми, обґрунтування  обсягів і методів дослідження
Нормативно-правова та регламентуюча  база
(17 джерел)
Системний аналіз наукової літератури –(157 джерел, 35 – закордонні)
V етап
Вивчення та аналіз показників розвитку ПМСД на засадах сімейної медицини
І етап
Вивчення закордонного та вітчизняного  досвіду з організації протидії розвитку 
епідемії ВІЛ-інфекції та децентралізації медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу

Ризики 
Переваги

Центральний елемент
Населення


























Рис. 1. Програма, матеріали та обсяг дослідження
При розробці програми враховувались методичні принципи її створення: системність, комплексність, достовірність результатів, наступність, практична значущість результатів.
Перший етап дослідження передбачав вивчення даних літературних джерел щодо розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу, досвіду провідних країн світу, країн СНД та України з організації протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу, а також виявлення проблемних питань з інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень в системі охорони здоров’я України.
Дослідження проводилося з використанням бібліосемантичного методу. Всього опрацьовано 155 джерел літератури в т.ч. 35 закордонних авторів 
Другий етап дослідження включав вибір напрямку дослідження, визначення мети та завдань дослідження, об’єкту та предмету дослідження, обґрунтування його методів та обсягу. Під час вибору напрямку дослідження та визначення його мети за основу взято результати аналізу наукової літератури та наукових розробок останніх часів з децентралізації медичної 
допомоги з ВІЛ/СНІДу. Визначені та обґрунтовані методи наукового дослідження, які були використані в ході дослідження для досягнення поставленої мети. На другому етапі дослідження розроблено спеціальну програму збору первинної інформації. Перед розробкою  форм отримання первинної достовірної інформації були визначені основні вимоги, які передбачали узгодженість даних документів з чинною нормативною базою в охороні здоров’я, відсутністю в термінах подвійної інтерпретації, простоту заповнення та можливість статистичної обробки. Розроблені форми були прорецензовані та затверджені рішенням вченої ради ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України».
Метою третього організаційного етапу було вивчення та проведення детального аналізу в розрізі регіонів України показників захворюваності населення на ВІЛ-інфекцію.
Інформаційною базою на даному етапі дослідження стали статистично-інформаційні довідники в кількості 12 одиниць, які видаються «Українським центром боротьби з соціально небезпечними хворобами».
Крім того, в період виконання завдань даного організаційного етапу, було вивчено та проаналізовано  показники місця смерті ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД в розрізі регіонів України за період розвитку епідемії ВІЛ-інфекції в Україні.
Інформаційною базою на даному етапі дослідження стали дані оперативного моніторингу за спеціально розробленою програмою. Розробку програми, збір даних та проведення статистичної обробки матеріалів здійснював дисертант.
Під час виконання четвертого організаційного етапу було вивчено та проаналізовано основні показники протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу в Україні.
Вивчалися показники структури, процесу і результату.
Використовувалися статистичний метод та метод системного підходу.
Інформаційною базою дослідження стали інформаційно-статистичні бюлетні в кількості 12 одиниць, які випускаються «Українським центром боротьби з соціально небезпечними хворобами».
Під час виконання п’ятого організаційного етапу було вивчено та проаналізовано стан розвитку ПМСД на засадах сімейної медицини в регіональному аспекті.
Інформаційною базою дослідження стало 26 форм оперативного моніторингу. Збір статистичних матеріалів, їх статистичну обробку та аналіз проводила дисертант.
Метою шостого організаційного етапу вивчення ставлення населення, ВІЛ-інфікованих, організаторів охорони здоровʼя до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги та готовності до даного процесу ЛЗП-СЛ.
На даному етапі проведено ряд соціологічних досліджень з проблеми інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги охорони здоров’я, а саме.
Вивчення ставлення населення до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги в системі охорони здоровʼя України. Дослідженням охоплено 800 респондентів. Активність респондентів склала 88,9% (анкета – додаток А-1). Віко-статева характеристика респондентів в залежності від місця проживання наведена в табл. 2.1.
Таблиця 2.1
Віко-статева характеристика респондентів в залежності від місця проживання
	 Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%
	абс
	%

	Стать

	Чоловіча 
	174
	43,5
	152
	38,0

	Жіноча 
	226
	56,5
	248
	62,0

	Вікова категорія

	До 20 років
	59
	14,75
	94
	23,5

	20-29 років
	173
	43,25
	147
	36,75

	30-39 років
	136
	34,0
	124
	31,0 

	40-49 років
	32
	8,0
	35
	8,75

	Всього

	
	400
	100,0
	400
	100,0



Відповідно до наведених в табл. 2.1 даних серед респондентів, які проживали в містах 56,5% склали жінки та 43,5% – чоловіки. За віком найбільшу частку респондентів склали особи у віці 20-29 (43,25%) та 30-39 (34,0%) років а найменшу 40-49 (8%) років.
Серед респондентів із числа сільських жителів жінки склали 62,0%, а чоловіки 38,0%. Найбільшу частоту за віком склали особи у віці 20-29 та 30-39 років: відповідно 36,75% та 31,0%, а найменшу – 40-49 (8,75%) років.
Далі в табл. 2.2 наведено характеристику респондентів за сімейним станом та рівнем освіти в залежності від місця проживання.

Таблиця 2.2
Характеристика респондентів за сімейним станом та рівнем освіти в залежності від місця проживання
	 Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%
	абс
	%

	Сімейний стан

	Не одружений/а
	157
	39,3
	169
	42,25

	Сімейний/а
	243
	60,7
	231
	57,75

	Рівень освіти

	Повна вища освіта
	31
	7,75
	12
	3,0

	Базова вища освіта
	102
	25,5
	59
	14,75

	Повна загальна середня освіта
	224
	56,0
	233
	58,25

	Базова середня освіта
	43
	10,75
	96
	14,0



Сімейні респонденти склали більшість респондентів як серед міських (60,7%) так і серед сільських жителів (57,75%). За рівнем освіти найбільшу частку склали особи з повною загальною середньою освітою: 56,0% та 58,25% відповідно, а найменшу – з повною вищою освітою: 7,75% та 3,0% відповідно. Розподіл респондентів за соціальним станом в залежності від місця проживання наведено в табл. 2.3.
Таблиця 2.3
Розподіл респондентів за соціальним станом в залежності від місця проживання
	 Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%
	абс
	%

	Має постійну роботу
	137
	34,25
	153
	38,25

	Має випадкові заробітки
	81
	20,25
	144
	36,0

	Безробітний 
	103
	25,75
	94
	23,5

	Студент 
	79
	19,75
	9
	2,25



Як видно із наведених в табл. 2.3 даних серед серед міських респондентів найбільшу частку склали ті, що мають постійну роботу (34,25%), а найменшу студенти – 19,75%. Подібна картина спостерігалась і серед сільських респондентів: 38,25% та 2,25% відповідно.
Безробітні респонденти склали 25,75% та 23,5% відповідно. 
Вивчення ставлення ВІЛ-інфікованих до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в цілому та окремих послуг на первинний рівень надання медичної допомоги. Дослідженням охоплено 109 респондентів. Активність респондентів склала 43,6%. Було роздано 250 анкет (анкета – додаток А-2).
Вивчення ставлення організаторів охорони здоровʼя до інтеграції медичної допомоги в цілому та окремих послуг з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги. Дослідженням охоплено 174 респондентів. Активність респондентів склала 87,0%. (Анкета – додаток А-3).
Характеристика респондентів за займаною посадою, рівнем ЗОЗ, статтю, віком та наявністю кваліфікаційної категорії в залежності від місця розташування закладу охорони здоровʼя наведена в табл.2.4.
Таблиця 2.4
Розподіл респондентів  в залежності від місця розташування закладу охорони здоровʼя
	 Показник
	Міські ЗОЗ
	Сільські жителі

	
	абс
	%
	абс
	%

	 Головний лікар
	97
	55,7
	37
	62,7

	Заступник головного лікаря
	77
	44,3
	22
	37,3

	ЗОЗ первинного рівня надання медичної допомоги
	36
	20,7
	59
	100,0

	ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги
	138
	79,3
	-
	-

	Чоловік 
	119
	75,9
	18
	30,5

	Жінка
	55
	24,1
	41
	69,5

	Вік працездатний
	132
	75,9
	28
	47,5

	Вік старшепрацездатного
	42
	24,0
	31
	52,5

	Вища атестаційна категорія
	85
	48,8
	30
	50,8

	Перша атестаційна категорія
	69
	39,7
	21
	35,6

	Друга атестаційна категорія
	17
	9,8
	6
	10,2

	Не аттестований
	3
	1,7
	2
	3,4



За даними, що наведені в табл. 2.4 в дослідженні прийняло участь 55,7% головних лікарів та 44,3%, які працюють в містах і 62,7% та 37,3% відповідно із сільської місцевості. Із сільської місцевості всі працюють на рівні ПМСД, а містах 79,3% в закладах охорони здоровʼя вторинного та 20,7% первинного рівнів надання медичної допомоги.
Вивчення готовності лікарів загальної практики-сімейних лікарів до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні. З метою проведення дослідження було розроблено спеціальну анкету, за допомогою якої опитано 420 лікарів загальної практики-сімейних лікарів (ЛЗП/СЛ), що працюють в регіонах з різним рівнем ВІЛ-інфікування населення. Активність респондентів склала 84,0%, роздано 500 анкет. (Анкета – додаток А-4).
Заповнення анкет проводилося населенням під час відвідування закладів охорони здоров’я, а ЛЗП-СЛ та організаторами охорони здоров’я – під час проведення нарад. Вибіркова сукупність соціологічного дослідження була розрахована з використанням загальноприйнятих методів. Розрахунки наведено в додатках А-5- А-7.
Процес заповнення анкет та їх опрацювання забезпечував збереження конфеденційності інформації про респондентів. Анкети  були розроблені з урахуванням принципів паблик релейшн з тим, щоб при найменш можливій кількості запитань отримати максимум інформації та включенням перевіряючих запитань. 
На сьомому, заключному етапі, базуючись на отриманих в ході дослідження результатах, обґрунтовано та  розроблено концептуальні підходи до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень охорони здоров’я. Була обґрунтована та розроблена комплексна  модель та алгоритм децентралізації медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу та її інтеграції на первинний рівень охорони здоров’я.
В ході формування моделі експертами були визначені види медичної допомоги з ВІЛ на первинному рівні, переваги, ризика та механізми впровадження. Експертна анкета наведена в додатку А-8.
Для розробки функціонально-організаційної моделі медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги в охороні здоров’я України та її складових використано методи описового та концептуального моделювання, структурно-логічного аналіз. Базою дослідження був системний підхід.
З метою визначення прийнятності запропонованої моделі інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги в охороні здоров’я була проведена її експертна оцінка. До проведення експертної оцінки були залучені незалежні експерти та розроблена спеціальна анкета (додаток А- 9).  Групу експертів склали 25 осіб: 13 спеціалістів з організації охорони здоров’я вищої кваліфікаційної категорії та науковці із соціальної медицини, серед яких – 3 доктора та 9 кандидатів наук. Організатори охорони здоров’я мали вищу атестаційну категорію, що підтверджувало їх компетентність.
Анкета складалася із 24 позицій-нововведень. Експерти оцінювали кожну позицію-нововведення за 10 бальною шкалою: від одиниці до 10 балів. 
На початку експертизи дисертант доповів експертам результати дисертаційного дослідження та відповів на питання.
Далі за 30 хвилин експерти оцінювали запропоновані систему та  інновації. Отримані дані підлягали статистичній обробці з визначенням середнього значення оцінки кожної позиції-інновації.
При проведені аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкта, що вивчається, слугує вивченню його якісних характеристик та практичної цінності.
У проведеному досліджені застосовувались два типи методів статистичного аналізу: представлення (опис) дослідження і пояснення одержаних фактів (встановлення зв’язків між типами відповідей на запитання анкети, оцінка характеру і спрямованості цих зв’язків та залежностей між даними).
Цей метод статистичного аналізу спрямований на пошук причинно-наслідкових відношень у проблемі і ґрунтується на статистичних методах множинного аналізу (порівняльний аналіз тримірних розподілів). При обробці статистичного матеріалу для відповіді на запитання: чи узгоджуються результати експерименту з гіпотезою про те, що і генеральна сукупність, використовувався критерій узгодженості λ Пірсона. Він дозволяє порівняти емпіричний і припустимий теоретичний розподіл.
Зв'язок між ознаками встановлюється за допомогою статистичного критерію Пірсона.
Медико-статистична обробка даних включала визначення помилки репрезентативності для оцінки достовірності результатів дослідження та визначення довірчого інтервалу. Таким чином, структура аналізу дослідження включала: систематизоване надання й опис первинної інформації, виявлення чинників та закономірностей; формування висновків дослідження; розробка практичних рекомендацій на ґрунті висновків.
Методичною основою теорії системи є системна методологія, складовими якої є системний підхід і системний аналіз. Системний аналіз застосовувався під час виконання роботи для вирішення прикладних, практичних завдань і розглядався як метод системного підходу. Системний підхід розглядався в ході проведення дослідження як метод і процес дослідження.
Формування основних компонентів дослідження у відповідності до поставленої мети включав використання шести аспектів системного підходу як методичної основи.
1. Системно-компонентного (визначення і формування елементного складу).
2. Системно-функціонального (визначення взаємодії між компонентами).
3. Системно-структурного (встановлення взаємозв’язку між компонентами).
4. Системно-інтеграційного (використання нових методів, методик, технологій, тощо).
5. Системно-комунікаційного (розробка правових основ зовнішньої взаємодії).
6. Системно-історичного (вивчення попереднього досвіду, знання теперішнього становища та перспективи розвитку). 
На основі зазначеного механізму з використанням системного підходу та аналізу було науково обґрунтовано комплексну систему комунікацій в охороні здоров’я. 
 На етапах виконання дисертаційного дослідження було здійснено впровадження окремих результатів дослідження та елементів запропонованої системи. 
Таким чином, використання сучасних методів наукового дослідження як самостійно, так і в комплексі, дозволило отримати репрезентативні результати які, покладені в основу наукового обґрунтування комплексної системи комунікацій в системі охорони здоров’я.





Розділ III

АНАЛІЗ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ/СНІДу В УКРАЇНІ

Всесвітня Організація охорони здоров’я рекомендує поширеність інфекційних хвороб, в тому числі ВІЛ-інфекції, використовувати в якості основного критерію при оцінці стану здоров’я населення. Нами вивчалося питання поширеності ВІЛ-інфекції за даними сероепідеміологічного моніторингу (СЕМ). СЕМ являється важливим компонентом епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією/СНІДом.
Нами, в даному та інших дослідженнях, за 2014 рік не враховувались дані з територій АР Крим та м. Севастополь у зв'язку з припиненням звітування цими регіонами.

3.1. Характеристика епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні
	Інформаційним джерелом для проведення аналізу стали статистичні дані ДУ «Український центр контролю за соціально небезпечними хворобами Міністерства охорони здоров’я України» - Інформаційний бюлетень «ВІЛ-інфекція в Україні».
Отримані в ході дослідження результати вказують на те, що в 2014 році обстежено з використанням сероепідеміологічного методу на ВІЛ-інфекцію 2608 063 громадян України проти 2 758 309 у 2013 р.: зменшення у 1,06 разу. При цьому необхідно відмітити, що кількість позитивних результатів у 
2014 р. зменшилась до 27236 проти 29932 у попередньому році: зменшення у 1,09 разу). Відповідно, поширеність ВІЛ за кодом 100 (громадяни України) зменшилась та становила у 2014р. 1,04% проти 1,09% у 2013 р.
Отримані результати, щодо поширеності ВІЛ (код 100), захворюваності на ВІЛ-інфекцію та кількості обстежень на ВІЛ-інфекцію (на 100 тис. населення) в Україні за період 2008-2014 роки представлено на рис.3.1.
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Рис. 3.1. Показники поширеності ВІЛ, захворюваності на ВІЛ-інфекцію та кількості обстежень на ВІЛ-інфекцію (на 100 тис. населення) в Україні (код 100)

У 2014 році, по зрівнянню з 2008 роком показник обстежених на ВІЛ-інфекцію скоротилася в 1,16 разу: з 70,0 до 60,6 на 100 тис населення країни при цьому показник захворюваності на ВІЛ-інфекцію збільшився 1,1 в разу: з 40,7 до 44,8 на 100 тис населення, а поширеність ВІЛ-інфекції серед громадян України зменшилася в 1,1 разу: з 1,16 до 1,04 на 100 обстежених осіб. 
Далі в табл. 3.1 наведені дані, щодо поширеності ВІЛ-інфекції/СНІДу в розрізі адміністративних територій.
Наведені в табл. 3.1 дані вказують на достовірні відмінності в показниках поширеності ВІЛ-інфекції в розрізі регіонів країни. Різниця граничних показників складає 25,8 разів: від 29,4 в Закарпатській до 758,7 в Одеській області. Український показник становить 322,5 на 100 тис населення, що означає про ВІЛ-інфікування 0,32% населення країни.

Таблиця 3.1
Поширеність ВІЛ-інфекції та СНІДу серед громадян України, 2014 рік
	Регіони
	ВІЛ-
інфіковані
	Поширеність
ВІЛ-інфекції
	Хворі
на СНІД
	Поширеність
СНІДу

	Україна
	137970
	322,5
	33279
	77,8

	Вінницька
	2307
	143,8
	870
	54,2

	Волинська
	1776
	170,7
	487
	46,8

	Дніпропетровська
	24125
	736,6
	6156
	188,0

	Донецька
	28776
	670,5
	7493
	174,6

	Житомирська
	2601
	206,9
	647
	51,5

	Закарпатська
	370
	29,4
	87
	6,9

	Запорізька
	3858
	218,4
	1125
	63,7

	Івано-Франківська
	815
	59,1
	309
	22,4

	Київська
	5096
	295,7
	1495
	86,7

	Кіровоградська
	2103
	215,7
	295
	30,3

	Луганська
	4459
	200,8
	836
	37,6

	Львівська
	2730
	108,3
	809
	32,1

	Миколаївська
	7575
	650,7
	1042
	89,5

	Одеська
	18102
	758,7
	4497
	188,5

	Полтавська
	2919
	202,4
	787
	54,6

	Рівненська
	1546
	133,3
	242
	20,9

	Сумська
	1149
	102,4
	323
	28,8

	Тернопільська
	839
	78,6
	139
	13,0

	Харківська
	3010
	110,8
	569
	20,9

	Херсонська
	3828
	358,8
	704
	66,0

	Хмельницька
	2027
	156,1
	530
	40,8

	Черкаська











	3121
	249,8
	895
	71,6

	Чернівецька
	761
	83,9
	194
	71,6
21,4



	Чернігівська
	3202
	305,2
	650
	62,0

	м. Київ
	10875
	382,2
	2098
	73,7



Показник поширеності СНІДу теж має достовірні коливання в розрізі регіонів країни. Різниця граничних показників складає 27,3 разів: від 6,9 в Закарпатській до 188,5 в Одеській області (Дніпропетровська область – 188,0). Український показник становить 77,8 на 100 тис населення, що означає про те, що на СНІД страждає 0,07% населення країни.
Наступним кроком дослідження було вивчення та проведення аналізу результатів сероепідемічного моніторингу розширення ВІЛ-інфекції за результатами серологічної діагностики за 2014 рік. Отримані результати наведені в табл. 3.2.
Таблиця 3.2
Результати сероепідмоніторингу поширення ВІЛ-інфекції в Україні, 2014 р.
	Коди
	Контингенти осіб, які обстежені на ВІЛ-інфекцію
	Обстежено осіб
	Виявлено ВІЛ+ осіб
	%

	100
	Громадяни України - всього,
в т.ч. за окремими кодами:
	2608063
	27236
	1,04

	101
	Особи, які мали статеві контакти з ВІЛ-інфікованими
	11339
	1487
	13,1

	102
	Споживачі ін'єкційних наркотичних речовин
	88648
	2767
	3,1

	103
	Особи, які мали гомосексуальні контакти з особами з невідомим ВІЛ-статусом
	9557
	265
	2,8

	104
	Особи із симптомами або хворі на інфекції, що передаються статевим шляхом
	46238
	533
	1,2

	105
	Особи з ризикованою статевою поведінкою
	130186
	1673
	1,3

	106
	Призовники, абітурієнти військових закладів
	70121
	80
	0,1

	107
	Особи з інших груп ризику щодо інфікування ВІЛ, обстежені за епідеміологічними показаннями
	56981
	774
	1,4

	108
	донори
	713623
	661
	0,09

	109.1
	вагітні
	522012
	1872
	0,4

	111
	діти, народжені ВІЛ-інфікованими жінками, обстежені з метою остаточного встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції у віці 18 місяців і старші
	3181
	87
	2,7

	112
	особи, які перебувають у місцях позбавлення волі
	36892
	1673
	4,5

	113
	особи, які мають захворювання, симптоми та синдроми, при яких пропонуються послуги з консультування і тестування при зверненні за медичною допомогою в заклад охорони здоров'я
	303158
	6706
	2,2

	114
	особи, обстежені анонімно
	40814
	1637
	4,0

	115
	особи, які мають ризик інфікування ВІЛ унаслідок медичних маніпуляцій за епідеміологічними показаннями
	1605
	1
	0,06

	116
	особи, обстежені за власною ініціативою
	569307
	3278
	0,6

	119
	померлі особи
	839
	110
	13,1



Аналіз наведених в табл. 3.2 даних видно, що за даними проведеної серологічної діагностики в 2014 році найбільшу частку виявлено ВІЛ-інфекції при обстежені:
1. осіб, які мали контакти з ВІЛ-інфікованими та обстежені померлих осіб – 13,1%;
1.  осіб, які перебувають у місцях позбавлення волі – 4,5%;
1. осіб обстежених анонімно – 4,0%;
1. споживачів ін’єкційних наркотиків – 3,1%;
1. осіб, які мали гомосексуальні контакти з особами з невідомим ВІЛ-статусом – 2,8%.
Далі на рис 3.2. наглядно представлено регіони України за рівнями захворюваності населення на ВІЛ-інфекцію за офіційними статистичними даними 2014 року.
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Рис. 3.2. Розподіл регіонів України по показниками захворюваності населення на ВІЛ-інфекцію станом на 31.12.2014 р.
Проведений аналіз епідемічної ситуації з ВІЛ/СНІДу в Україні показав наступне:
1. комулятивна кількість офіційно зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції, починаючи з 1987 року становить 264489 осіб;
1. оціночна кількість ВІЛ-інфікованих осіб в країні складає 233457;
1. перебуває під наглядом в закладах охорони здоров’я 137390 ВІЛ-інфікованих осіб.
Дані щодо епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні за період 2010-2014 роки наведено на рис. 3.3.



Рис. 3.3. Епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні (2010-2014 рр.)

Аналіз наведених на рис. 3.3 даних вказує на те, що за роки дослідження:
1. показник оціночної кількості ВІЛ-інфікованих скоротилася в 1,03 разу з 240000 до 233457 осіб;
1. показник кількості пацієнтів, які знаходяться на диспансерному обліку збільшилася в 1,24 разу: з 110410 до 137390 осіб;
1. кількість ВІЛ-інфікованих активної диспансерної групи, облік якої ведеться з 2011 року збільшився в 1,3 разу: з 80026 до 107120 осіб.
Далі нами було вивчено та проаналізовано епідеміологічну ситуацію щодо ВІЛ-інфікування населення в розрізі груп підвищеного ризику ВІЛ-інфікування.
	В табл. 3.3 наведені результати дослідження щодо обстеження, в розрізі регіонів, осіб із груп підвищеного ризику (ГПР) ВІЛ-інфікування та виявлення із їх числа ВІЛ-інфікованих осіб.
Таблиця 3.3
Частка обстежених на ВІЛ-інфекцію та виявлених ВІЛ-позитивних осіб з груп підвищеного ризику від загальної кількості обстежених та виявлених ВІЛ-позитивних осіб (2014 р.)

	Регіони
	Обстежені особи на ВІЛ-інфекцію
	Виявлені ВІЛ-позитивні особи

	
	Кількість обстежених осіб
	З них - кількість обстежених осіб з ГПР
	%
	Кількість виявлених осіб
	З них - кількість виявлених осіб з ГПР
	%

	Україна
	1372 428
	155089
	11,3
	24633
	3597
	14,6

	Вінницька
	29 135
	1 007
	3,5
	379
	45
	11,9

	Волинська
	63 218
	2 610
	4,1
	283
	31
	11,0

	Дніпропетровська
	152 390
	21 272
	14,0
	3 928
	596
	15,2

	Донецька
	115 512
	19 947
	17,3
	3 542
	289
	8,2

	Житомирська
	35 034
	2 794
	8,0
	569
	64
	11,2

	Закарпатська
	48 991
	1 647
	3,4
	96
	3
	3,1

	Запорізька
	65 483
	4 746
	7,2
	658
	63
	9,6

	Івано-Франківська
	22 768
	2 975
	13,1
	182
	34
	18,7

	Київська
	30 146
	4 414
	14,6
	1 336
	235
	17,6

	Кіровоградська
	18 607
	1 054
	5,7
	460
	52
	11,3

	Луганська
	72 427
	8 042
	11,1
	648
	117
	18,1

	Львівська
	50 050
	4 316
	8,6
	766
	116
	15,1

	Миколаївська
	55 909
	9 015
	16,1
	1 269
	179
	14,1

	Одеська
	77 974
	9 419
	12,1
	3 533
	462
	13,1

	Полтавська
	27 931
	3 143
	11,3
	394
	53
	13,5

	Рівненська
	54 795
	2 596
	4,7
	266
	20
	7,5

	Сумська
	26 217
	4 463
	17,0
	251
	38
	15,1

	Тернопільська
	23 487
	1 383
	5,9
	103
	8
	7,8

	Харківська
	87 313
	9 833
	11,3
	756
	91
	12,0

	Херсонська
	36 496
	4 386
	12,0
	626
	46
	7,3

	Хмельницька
	26 954
	4 053
	15,0
	300
	41
	13,7

	Черкаська
	58 922
	7 484
	12,7
	662
	72
	10,9

	Чернівецька
	39 285
	2 763
	7,0
	147
	16
	10,9

	Чернігівська
	56 561
	2 815
	5,0
	652
	94
	14,4

	м. Київ
	96 823
	18 912
	19,5
	2 827
	832
	29,4



Аналіз наведених в табл.3.3 даних вказує на наступне:
1) найбільша частка осіб ГПР серед всіх обстежених склала в м. Києві (19,5%), Донецькій (17,3%) та Сумській (17,0%) областях, а найменша – Закарпатській (3,4%), Вінницькій (3,5%) та Рівненській (4,7%) областях;
2) найвища частка виявлених ВІЛ-інфікованих із числа обстежених осіб ГПР є найвищою в м. Києві (29,4%), Івано-Франківській (18,7%), Луганській (18,1%) та Київській (17,6%) областях;
3) різниця в частці виявлених ВІЛ-інфікованих із числа обстежених осіб ГПР є достовірною і становить 9,5 разу: від 3,1% в Закарпатській області до 29,4% в м. Києві.
Наступним кроком дослідження було вивчення шляхів інфікування громадян України ВІЛ-інфекцією. Отримані результати представлено в табл. 3.4.
Статистична обробка та аналіз наведених в табл. 3.4 даних вказує на наступне: 
1. частка ВІЛ-інфікованих статевим шляхом за 2012-2014 роки збільшилась на 1,5%: з 51,8% до 53,3%.;
1. частка ВІЛ-інфікованих СІН скоротилася на 4,4%: з 28,6% до 24,2%.
1. кількість дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями скоротилася на 448 дітей.
Розглянемо ситуацію відповідно до основних груп підвищеного ризику ВІЛ-інфікування.
Споживачі ін’єкційних наркотиків
В Україні групою з найвищим ризиком інфікування ВІЛ є СІН. Крім того споживачі ін’єкційних наркотиків є найбільш чисельною ГПР. В табл. 3.5 наведено дані щодо офіційно зареєстрованих випадків ВІЛ-інфікування споживачів ін'єкційних наркотиків та їх частка від загальної кількості нових випадків ВІЛ-інфекції за 1997, 2008 та 2014 роки.

Таблиця 3.4
Шляхи інфікування громадян України ВІЛ-інфекцією (2012–2014 рр.)
	
Назва шляху передачі ВІЛ
	Взято під нагляд осіб з вперше в житті встановленим діагнозом ВІЛ-інфікування

	
	2012
	2013
	20141

	Усього інфікованих, кількість осіб
	20 743
	21 631
	19 273

	у тому числі:
інфіковані статевим шляхом
	
10 592
	
11 734
	
10 925

	з них:
гомосексуальним
гетеросексуальним
інфіковані парентеральним шляхом
	
152
10 440
5 935
	
262
11 472
5 849
	
277
10 642
4 674

	з них:
вживання наркотичних речовин
ін’єкційним шляхом
	
5933
	
5847
	
4670

	Переливання препаратів або компонентів крові
	32
	–
	–

	Трансплантація донорських органів, клітин, тканин, біологічних рідин
	–
	–
	–

	Інших медичних маніпуляцій
	–
	1
	–

	Професійного інфікування
	–
	–
	–

	Інших немедичних втручань
	–
	1
	4

	Діти, народжені ВІЛ-інфікованою жінкою
	4 048
	3 898
	3 600

	з них:
діагноз ВІЛ-інфекції підтверджено
	
152
	
127
	
122

	Діагноз ВІЛ-інфекції в стадії підтвердження
	3 896
	3 771
	3 478

	Шлях інфікування не встановлено
	1672
	150
	74



1 без урахування даних АР Крим та м Севастополь
2 кількість випадків інфікування ВІЛ в наслідок переливання препаратів або компонентів крові у 2012 р. збільшена з 2-х до 3-х за рахунок зменшення на одиницю випадків інфікування з невизначеним шляхом передачі

Відповідно до наведених в табл. 3.5 даних за роки дослідження загальна кількість ВІЛ-інфікованих СІН, які були зареєстровані в 2014 році у зрівнянні з 1997 роком скоротилася в 1,5 рази і склала 4670 осіб. При цьому в загальній структурі ВІЛ-інфікованих осіб за шляхами інфікування частка СІН скоротилася в 3,5 рази і склала 24,2%.
	Аналіз даних показників в розрізі регіонів дозволив встановити достовірні відмінності. Так, в 2014 році різниця показника частки ВІЛ-інфікованих СІН в загальній кількості зареєстрованих інфікованих на ВІЛ склала 33,2 разів: від 1,2% в Закарпатській до 39,8% в Київській області.
Таблиця 3.5
Офіційно зареєстровані випадки ВІЛ-інфікування споживачів ін'єкційних наркотиків та їх частка від загальної кількості нових випадків ВІЛ-інфекції (1997, 2008, 2014 р.)
	Регіони
	1997
	2008
	2014

	
	СІН
	%
	СІН
	%
	СІН
	%

	Україна 
	6966
	84,3
	6558
	36,9
	4670
	24,2

	Вінницька
	37
	72,5
	98
	31,5
	58
	14,8

	Волинська
	90
	94,7
	71
	29,1
	44
	16,7

	Дніпропетровська
	2 042
	93,1
	1 316
	42,7
	879
	27,6

	Донецька
	1 710
	81,8
	1 295
	32,4
	671
	22,1

	Житомирська
	50
	89,3
	134
	39,4
	75
	18,6

	Закарпатська
	21
	75,0
	3
	7,1
	1
	1,2

	Запорізька
	264
	89,2
	188
	35,7
	145
	23,7

	Івано-Франківська
	18
	90,0
	51
	30,7
	25
	13,6

	Київська
	71
	89,9
	236
	33,7
	391
	39,8

	Кіровоградська
	16
	76,2
	53
	22,2
	74
	16,2

	Луганська
	147
	86,0
	295
	43,5
	129
	24,9

	Львівська
	51
	82,3
	155
	49,2
	148
	30,2

	Миколаївська
	268
	85,6
	454
	38,2
	232
	21,4

	Одеська
	769
	67,3
	431
	27,7
	497
	19,0

	Полтавська
	213
	93,0
	152
	40,2
	106
	25,3

	Рівненська
	13
	68,4
	102
	47,2
	40
	15,5

	Сумська
	19
	82,6
	55
	29,9
	50
	24,8

	Тернопільська
	30
	85,7
	68
	52,7
	11
	10,4

	Харківська
	205
	74,0
	218
	42,2
	186
	34,6

	Херсонська
	64
	71,9
	233
	39,6
	128
	24,1

	Хмельницька
	40
	81,6
	77
	38,3
	53
	18,6

	Черкаська
	188
	82,5
	134
	37,5
	171
	28,3

	Чернівецька
	80
	94,1
	19
	21,1
	22
	19,3

	Чернігівська
	102
	94,4
	123
	28,1
	129
	25,2

	м. Київ
	458
	90,7
	597
	47,5
	405
	29,3



	Нами також були вивчені та проаналізовані результати серологічного обстеження СІН в 2014 році. Отримані результати наведено в табл. 3.6.
За даними, що наведені в табл. 3.6 видно, що в цілому в Україні в 2014 році було обстежено в рамках сероепідмоніторингу 88648 СІН в тому числі з використанням швидких тестів 57871 осіб при цьому було виявлено 2767 ВІЛ-інфікованих осіб, що склало 3,1%. В розрізі регіонів відмічається достовірна різниця в показниках виявлення ВІЛ-інфікованих серед обстежених ВІЛ. Різниця граничних показників є достовірною і складає 55,7 разів: від 0,3% в Тернопільській до 16,7% в Кіровоградській області.
Таблиця 3.6
Результати сероепідмоніторингу поширення ВІЛ-інфекції в середовищі споживачів ін’єкційних наркотичних речовин (2014 р.)
	Регіони
	Споживачі ін'єкційних наркотичних речовин, код 102

	
	обстежено осіб
	виявлено
	%

	
	всього
	у т.ч. за допомогою ШТ
	
	

	Україна
	88648
	57871
	2767
	3,1

	Вінницька
	524
	114
	31
	5,9

	Волинська
	778
	596
	13
	1,7

	Дніпропетровська
	12523
	8007
	510
	4,1

	Донецька
	15572
	7164
	216
	1,4

	Житомирська
	1623
	884
	55
	3,4

	Закарпатська
	265
	204
	1
	0,4

	Запорізька
	2500
	1419
	50
	2,0

	Івано-Франківська
	1309
	1041
	19
	1,5

	Київська
	2620
	1882
	196
	7,5

	Кіровоградська
	198
	31
	33
	16,7

	Луганська
	5963
	3911
	112
	1,9

	Львівська
	1748
	864
	83
	4,7

	Миколаївська
	4565
	2505
	146
	3,2

	Одеська
	6287
	5640
	334
	5,3

	Полтавська
	1977
	1044
	44
	2,2

	Рівненська
	1113
	863
	12
	1,1

	Сумська
	2539
	1946
	27
	1,1

	Тернопільська
	742
	456
	2
	0,3

	Харківська
	3655
	2782
	54
	1,5

	Херсонська
	2390
	1675
	ЗО
	1,3

	Хмельницька
	1254
	928
	24
	1,9

	Черкаська
	4518
	3342
	46
	1,0

	Чернівецька
	1667
	769
	13
	0,8

	Чернігівська
	1178
	524
	76
	6,5

	м. Київ
	11140
	9280
	640
	5,7



Працівники комерційного сексу
Результати епіднагляду другого покоління, що проводиться протягом останніх років в Україні, свідчать, що ризик і вразливість ПКС до ВІЛ-інфікування є високими. У середньому, кожний ПКС в Україні має близько 300 статевих контактів з клієнтами на рік, при цьому 50% ПКС мають постійних статевих партнерів. Це означає, що щорічно в Україні відбувається близько 21 мільйона статевих контактів між ПКС та їхніми клієнтами, або приблизно 400 000 контактів щотижня. Необхідно зазначити, що ключовою особливістю епідемії серед ПКС є вживання ними ін’єкційних наркотиків. Вказаний фактор підвищує ризик передачі ВІЛ у спільноті ПКС. Таким чином, крім ризику передачі ВІЛ статевим шляхом, ПКС можуть також інфікуватися через споживання ін’єкційних наркотиків. Вище наведені результати досліджень вказують на те, що збільшення кількості інфікувань ВІЛ в Україні пов’язано саме зі статевими контактами. В цілому можна зазначити, що роль мереж ПКС у темпах розповсюдження ВІЛ в Україні на даному етапі зростає.
Враховуючи вище зазначене нами було вивчено та проаналізовано результати сероепідмоніторингу в 2014 році щодо поширення ВІЛ-інфекції серед жінок, які надають сексуальні послуги за винагороду. Отримані результати наведено в табл. 3.7.
Відповідно до наведених в табл. 3.7 даних в 2014 році було з використанням серологічного методу обстежено 10391 жінок, які надають сексуальні послуги за винагороду. При цьому виявлено 21 (0,2%) ВІЛ-інфікованих осіб. Найбільша частка виявлених ВІЛ-інфікованих жінок, які надають сексуальні послуги за винагороду серед всіх обстежених була зареєстрована в Вінницькій (50,0%) та Київській (3,2%) областях.

Молодь
Враховуючи активний сексуальний вік молодь також відноситься до групи підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ.
Частка нових випадків ВІЛ-інфікування серед людей репродуктивного віку (25-49 років) за останні роки зростає, а серед молодих людей (15-24 роки) зменшується (з 15% у 2007 р. до 9% у 2011 р.) (МОЗ, 20126). Відповідно до офіційної статистики, у 2011 р. половина випадків інфікування хлопців та молодих чоловіків у віці 15-24 років життя відбулася
Таблиця 3.7
Результати сероепідмоніторингу поширення ВІЛ-інфекції серед жінок, які надають сексуальні послуги комерційного характеру (2014 р.)
	Регіони
	Особи, які надають сексуальні послуги комерційного характеру

	
	обстежено осіб
	виявлено
	%

	
	всього
	у т.ч. за допомогою ШТ
	
	

	Україна
	10 391
	9 063
	21
	0,2

	Вінницька
	2
	-
	1
	50,0

	Волинська
	195
	192
	-
	-

	Дніпропетровська
	670
	665
	1
	0,1

	Донецька
	725
	611
	8
	1,1

	Житомирська
	183
	180
	-
	-

	Закарпатська
	104
	79
	-
	-

	Запорізька
	263
	160
	2
	0,8

	Івано-Франківська
	36
	36
	-
	-

	Київська
	93
	2
	3
	3,2

	Кіровоградська
	11
	-
	-
	-

	Луганська
	576
	369
	1
	0,2

	Львівська
	686
	676
	-
	-

	Миколаївська
	1 119
	1 119
	1
	0,1

	Одеська
	6
	2
	-
	-

	Полтавська
	79
	54
	-
	-

	Рівненська
	252
	252
	-
	-

	Сумська
	486
	486
	-
	-

	Тернопільська
	79
	76
	-
	-

	Харківська
	848
	848
	-
	-

	Херсонська
	328
	327
	1
	0,3

	Хмельницька
	257
	256
	-
	-

	Черкаська
	959
	419
	-
	-

	Чернівецька
	482
	480
	1
	0,2

	Чернігівська
	163
	3
	-
	-

	м. Київ
	1 789
	1 771
	2
	0,1



черезспоживання ін’єкційних наркотиків (50%), а у дівчат та молодих жінок відповідного віку – через незахищені гетеросексуальні стосунки (90%) (Держслужба, 2012). Втім, поширення ВІЛ серед молодих людей в Україні є більшим, ніж у їхніх однолітків з країн Західної та Центральної Європи: втричі більшим у молодих жінок та вдвічі – у молодих чоловіків (Уряд США/Україна, 2012).
Таким чином, враховуючи дані наукової літератури, можна зробити висновок, що основні ризики інфікування ВІЛ у молоді стосуються споживання ін’єкційних наркотиків, статевих партнерів СІН та комерційного сексу. Ці фактори формуються за рахунок більш загальних чинників вразливості – сирітства або бездомності, проживання або роботи на вулиці, несприятливих умов життя та браку доступу до медичних послуг.

Передача ВІЛ-інфекції від матері до дитини
	Передача ВІЛ-інфекції від матері до дитини (вертикальна трансмісія ВІЛ-інфекції) є основним шляхом інфікування дітей на ВІЛ. Нами було вивчено та проаналізовано частоту передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини за 2010-2012 роки. Частота передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини (ЧПМД) це середня, яка розрахована методом укрупнення інтервалів, з урахуванням кількості дітей з встановленим ВІЛ-статусом та ВІЛ-інфікованих дітей в даному випадку за 2010-2012 рр в Україні в цілому та по кожному регіону. Даний метод використовується для спостережень, які протягом тривалого часу не завжди дають можливість виявити чітку тенденцію в динаміці певного явища, у нашому випадку - показника вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції. Отримані результати наведено в табл. 3.8.
Аналіз наведених в табл. 3.8 даних вказує на те, що ЧПМД ВІЛ-інфекції за 2010-2012 роки становить 4,36% з коливаннями від 3,82% в 2011 р. до 4,95% в 2010 р. Необхідно відмітити, що в Закарпатській області за роки дослідження не було виявлено випадків вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції. При цьому найвищі показники ЧПМД зареєстровані в Вінницькій (7,52%), Дніпропетровській (5,69%), Донецькій (5,61%), Рівненській (5,21%) та Кіровоградській (5,16%) областях, що вказує на низький рівень профілактики даного явища.
Наступним кроком дослідження було вивчення та проведення аналізу ВІЛ-інфікування в Україні дітей. На початку нами були вивчені дані щодо кількості ВІЛ-інфікованих дітей, які перебувають під медичним наглядом в закладах охорони здоров’я країни та кількості дітей, хворих на СНІД станом на кінець 2014 року.
Таблиця 3.8
Частота вертикальної трансмісії (за результатами ІФА) (2010-2012 рр.)
	Регіони
	2010 рік
	2011 рік
	2012 рік
	ЧПМД сер'
%

	
	ВІЛ-
інфіковані
діти
	ЧПМД,
%
	ВІЛ-
інфіковані
діти
	ЧПМД,
%
	ВІЛ-
інфіковані діти
	ЧПМД,
%
	

	Україна 
	165
	4,95
	132
	3,82
	149
	4,31
	4,36

	Вінницька
	3
	4,35
	3
	5,08
	8
	13,11
	7,52

	Волинська
	2
	4,08
	4
	8,51
	1
	1,89
	4,83

	Дніпропетровська
	35
	6,94
	21
	4,17
	33
	5,96
	5,69

	Донецька
	37
	5,83
	33
	5,0
	37
	6,01
	5,61

	Житомирська
	7
	6,93
	2
	1,89
	3
	2,83
	3,88

	Закарпатська
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Запорізька
	6
	7,14
	2
	2,35
	4
	4,08
	4,52

	Івано-Франківська
	1
	4,35
	1
	4,17
	-
	-
	2,84

	Київська
	4
	2,15
	6
	3,55
	4
	2,96
	2,89

	Кіровоградська
	6
	5,50
	4
	4,35
	5
	5,62
	5,16

	Луганська
	3
	3,19
	2
	1,98
	2
	1,47
	2,21

	Львівська
	2
	2,78
	1
	1,28
	-
	-
	1,35

	Миколаївська
	10
	4,31
	8
	3,59
	8
	3,67
	3,86

	Одеська
	18
	4,64
	21
	4,87
	21
	4,64
	4,72

	Полтавська
	3
	4,92
	4
	4,26
	1
	1,52
	3,57

	Рівненська
	3
	9,38
	-
	-
	3
	6,25
	5,21

	Сумська
	-
	-
	1
	2,63
	4
	10,81
	4,48

	Тернопільська
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Харківська
	2
	2,44
	1
	1,12
	-
	-
	1,19

	Херсонська
	1
	0,98
	2
	2,13
	1
	0,98
	1,36

	Хмельницька
	-
	-
	2
	3,51
	1
	1,75
	1,75

	Черкаська
	4
	4,0
	5
	5,0
	4
	4,08
	4,36

	Чернівецька
	1
	5,0
	1
	5,0
	-
	-
	3,33

	Чернігівська
	4
	4,08
	3
	3,45
	4
	4,82
	4,12

	м. Київ
	13
	5,99
	5
	2,25
	5
	2,46
	3,57


	
За даними, що наведені в табл. 3.9 в Україні під наглядом системи охорони здоровʼя знаходиться 9856 ВІЛ-інфікованих дітей у віці до 18 років життя. Із них у віці до 14 років життя 9466 (96,0%) та у віці 15-17 років життя – 390 (4,0%). Також встановлено, що під наглядом закладів охорони здоров’я знаходиться 831 дитина хвора на СНІД.
	Найбільша кількість ВІЛ-інфікованих дітей знаходиться під наглядом системи охорони здоровʼя Донецької (564), Дніпропетровської (535), Одеської (501), Миколаївської (202) областей та м. Києва – 244 дітей.


Таблиця 3.9
Показники перебування під диспансерним наглядом ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД дітей (2014 р.)
	Регіони
	Перебувають під медичним наглядом 

	
	ВІЛ-інфіковані діти
	Хворі на СНІД

	
	0-18 років
	у тому числі
	

	
	
	0-14років
	15-17років
	

	Україна
	9 856
	9466
	390
	831

	Вінницька
	174
	169
	5
	29

	Волинська
	118
	116
	2
	12

	Дніпропетровська
	1524
	1 430
	94
	175

	Донецька
	1670
	1 594
	76
	88

	Житомирська
	205
	199
	6
	28

	Закарпатська
	46
	46
	-
	5

	Запорізька
	250
	238
	12
	24

	Івано-Франківська
	63
	62
	1
	13

	Київська
	389
	378
	11
	49

	Кіровоградська
	298
	292
	6
	14

	Луганська
	295
	284
	11
	9

	Львівська
	286
	284
	2
	13

	Миколаївська
	566
	534
	32
	22

	Одеська
	1592
	1 521
	71
	107

	Полтавська
	219
	210
	9
	15

	Рівненська
	118
	117
	1
	7

	Сумська
	96
	93
	3
	5

	Тернопільська
	35
	35
	-
	3

	Харківська
	243
	238
	5
	11

	Херсонська
	286
	280
	6
	16

	Хмельницька
	174
	169
	5
	43

	Черкаська
	255
	246
	9
	24

	Чернівецька
	135
	135
	-
	53

	Чернігівська
	234
	224
	10
	16

	м. Київ
	585
	572
	13
	50


	
Найбільша кількість дітей, хворих на СНІД знаходиться під наглядом системи охорони здоров’я в Дніпропетровській (175), Одеській (107), Донецькій (88) областях та м. Києві – 50 дітей.
	Далі вивчалося питання щодо реєстрації нових випадків ВІЛ-інфікування, хворих на СНІД та смертності дітей за 2014 рік. Отримані результати представлено в табл. 3.10.

Таблиця 3.10
Показники взяття під диспансерний нагляд ВІЛ-інфікованих і хворих дітей на СНІД та їх смертності (2014 р.)
	Регіони
	Нові випадки у 2014 р.

	
	ВІЛ-інфекції¹
	СНІДу
	Смертей

	
	0-18 років
	у тому числі
	
	

	
	
	0-14 років
	15-17 років
	
	

	Україна
	3661
	3613
	48
	69
	72

	Вінницька
	79
	78
	1
	3
	1

	Волинська
	42
	40
	2
	2
	2

	Дніпропетровська
	535
	528
	7
	13
	13

	Донецька
	564
	556
	8
	5
	7

	Житомирська
	104
	100
	4
	5
	3

	Закарпатська
	25
	25
	-
	2
	2

	Запорізька
	123
	121
	2
	1
	2

	Івано-Франківська
	32
	32
	-
	4
	1

	Київська
	164
	163
	1
	1
	2

	Кіровоградська
	115
	113
	2
	2
	6

	Луганська
	96
	95
	1
	-
	-

	Львівська
	126
	125
	1
	-
	-

	Миколаївська
	202
	200
	2
	1
	8

	деська
	501
	493
	8
	8
	8

	Полтавська
	88
	86
	2
	5
	2

	Рівненська
	55
	54
	1
	2
	1

	Сумська
	39
	39
	-
	-
	-

	Тернопільська
	22
	22
	-
	1
	1

	Харківська
	93
	93
	-
	5
	3

	Херсонська
	117
	117
	-
	-
	-

	Хмельницька
	60
	60
	-
	-
	1

	Черкаська
	108
	106
	2
	2
	3

	Чернівецька
	25
	25
	-
	-
	1

	Чернігівська
	102
	100
	2
	3
	5

	м. Київ
	244
	242
	2
	4
	-


¹ включені діти з невизначеним ВІЛ-статусом, які народжені ВІЛ-інфікованими жінками
	
Відповідно до наведених в табл. 3.10 даних в 2014 році закладами охорони здоров’я України взято під медичний нагляд 3661 ВІЛ-інфікованих дітей в тому числі у віці до 14 років 3613 (98,7%) та у віці 15-17 років 48 (1,3%). Найбільша кількість ВІЛ-інфікованих дітей взято під нагляд в наступних регіонах України: Донецька (564), Дніпропетровська (535), Одеська (501) області в м. Київ (244).
	В 2014 році системою охорони здоров’я України взято під медичний нагляд 69 дітей, хворих на СНІД. Найбільша їх кількість зареєстрована в регіонах: Донецька і Одеська області – по 8; Дніпропетровська -7 дітей. В 6 (24,0%) регіонах в 2014 році діти, хворі на СНІД не зареєстровані.
	В 2014 році в наслідок ВІЛ/СНІДу в Україні померло 72 дітей з найбільшою кількістю в Дніпропетровській (13), Миколаївській та Одеській (по 8), Донецькій (7) і Кіровоградській (6 дітей) областях. В 5 (20,0%) регіонах в 2014 році діти в наслідок ВІЛ/СНІДу не помирали.
	Наступним кроком дослідження було вивчення захворюваності населення України на СНІД за період 2012-2014 рр. Отримані результати наведено в табл. 3.11.
Таблиця 3.11
Показники захворюваності населення України на СНІД (2012-2014 рр.)
	Регіони
	2012 р.
	2013 р.
	2014 р.

	
	абс.
число
	на 100
тис.
	темп приросту, %
	абс.
число
	на 100
тис.
	темп приросту, %
	абс.
число
	на 100
тис.
	темп приросту, %

	Україна 
	9 690
	22,4
	+9,8
	8 945
	20,8
	-7,3
	9 844
	22,9
	+10,1

	Вінницька
	183
	11,2
	+0,4
	171
	10,6
	-5,8
	223
	13,8
	+30,4

	Волинська
	145
	14,0
	+9,7
	110
	10,6
	-24,3
	144
	13,8
	+30,8

	Дніпропетровська
	1 903
	57,4
	+7,1
	2 071
	62,9
	+9,5
	2120
	64,5
	+2,4

	Донецька
	2 358
	53,7
	+22,8
	1 973
	45,4
	-15,5
	1 882
	43,5
	-4,6

	Житомирська
	201
	15,8
	+16,6
	202
	16,0
	+1,2
	185
	14,7
	-8,1

	Закарпатська
	32
	2,6
	+219,1
	35
	2,8
	+9,0
	38
	3,0
	+8,4

	Запорізька
	408
	22,8
	+27,7
	387
	21,8
	-4,5
	386
	21,8
	-0,3

	Івано-Франківська
	62
	4,5
	-26,2
	122
	8,8
	+96,5
	113
	8,2
	-7,3

	Київська
	400
	23,2
	-3,3
	327
	19,0
	-18,4
	325
	18,8
	-0,6

	Кіровоградська
	67
	6,7
	-14,6
	75
	7,6
	+13,2
	134
	13,6
	+78,7

	Луганська
	316
	13,9
	-14,2
	361
	16,1
	+15,5
	204
	9,1
	-43,5

	Львівська
	165
	6,5
	-14,4
	209
	8,2
	+26,8
	184
	7,2
	-12,0

	Миколаївська
	248
	21,1
	+1,6
	286
	24,5
	+16,1
	463
	39,7
	+61,9

	Одеська
	1 168
	48,9
	+23,9
	619
	25,8
	-47,1
	1 433
	59,8
	+131,5

	Полтавська
	277
	18,8
	-10,9
	241
	16,5
	-12,1
	201
	13,8
	-16,6

	Рівненська
	62
	5,4
	+26,3
	68
	5,9
	+9,4
	78
	6,7
	+14,7

	Сумська
	56
	4,9
	-7,5
	92
	8,1
	+66,4
	96
	8,5
	+4,3

	Тернопільська
	ЗО
	2,8
	-36,0
	43
	4,0
	+44,1
	54
	5,0
	+25,6

	Харківська
	283
	10,3
	+3,6
	287
	10,5
	+1,6
	212
	7,8
	-26,1

	Херсонська
	198
	18,3
	-5,8
	177
	16,5
	-9,9
	174
	16,3
	-1,7

	Хмельницька
	174
	13,2
	+9,9
	137
	10,5
	-20,7
	157
	12,0
	+14,6

	Черкаська
	291
	22,8
	+13,0
	258
	20,5
	-10,4
	284
	22,6
	+10,1

	Чернівецька
	31
	3,4
	+82,1
	ЗО
	3,3
	-3,5
	28
	3,1
	-6,7

	Чернігівська
	176
	16,2
	+40,9
	194
	18,2
	+11,9
	227
	21,4
	+17,0

	м. Київ
	456
	16,2
	-3,4
	470
	16,4
	+1,5
	499
	17,3
	+6,2



Аналіз наведених в табл. 3.11 даних вказує на те, що за період дослідження (2012-2014 рр.) в цілому в Україні темп приросту захворюваності населення на СІД склав 10,1% з показником 22,9 на 100 тис населення при 9844 захворілих.
	Було встановлено, що найбільший темп приросту захворюваності на СНІД було зареєстровано в наступних регіонах: Одеська (131,5%), Кіровоградська (78,7%), Львівська (61,9%) та Вінницька (30,8%) області. В 11 (44,0%) регіонах зареєстровано зниження темпу приросту захворюваності населення на СНІД. Найвищими показники зниження темпів приросту захворюваності населення на СНІД зареєстровано в Луганській (- 43,5%), Харківській (-26,1%), Полтавській (-16,6%) та Львівській 
(-12,0%) областях. 
		
3.2. Аналіз смертності населення України в наслідок СНІДу
	Головним негативним наслідком ВІЛ-інфекції/СНІДу є її вплив на демографічну ситуацію, що визвано високим рівнем смертності населення з причин пов’язаних з ВІЛ/СНІДом. Нами були вивчені та проаналізовані показники смертності населення в наслідок ВІЛ/СНІДу. Отримані результати показані в табл. 3.12.
За даними табл. 3.12 можна зробити висновок, що абсолютна кількість померлих в наслідок СНІДу в Україні за роки дослідження має тенденцію до зниження і в 2014 році становить 3426 осіб. При цьому показник померлих на 100 тис населення коливається в межах 7,8 в 2013 році і 8,6 в 2012 році. Різниця є не достовірною. В 2014 році даний показник склав 8,0, що становить 1,8% приросту у зрівнянні з 2013 роком.
В розрізі регіонів України зареєстровано достовірну різницю показника смертності населення в наслідок СНІДу. Вона складає 35,3 разів: від 0,8 в Закарпатській до 28,2 на 100 тис населення в Дніпропетровській області.


Таблиця 3.12
Показники смертності населення в наслідок СНІДу (2012-2014 рр.)
	Регіони
	2012 р.
	2013 р.
	2014 р.

	
	абс.
число
	на 100 тис.
	темп
приросту, %
	абс.
число
	на 100 тис.
	темп
приросту, %
	абс.
число
	на 100 тис.
	темп
приросту, %

	Україна 
	3 712
	8,6
	+4,5
	3 367
	7,8
	-8,9
	3 426
	8,0
	+1,8

	Вінницька
	56
	3,4
	-3,1
	56
	3,5
	+0,8
	52
	3,2
	-7,1

	Волинська
	52
	5,0
	-22,5
	62
	6,0
	+19,0
	49
	4,7
	-21,0

	Дніпропетровська
	952
	28,7
	+14,5
	930
	28,2
	-1,7
	928
	28,2
	-0,2

	Донецька
	851
	19,4
	+10,9
	648
	14,9
	-23,1
	719
	16,6
	+11,0

	Житомирська
	94
	7,4
	+52,2
	82
	6,5
	-12,2
	83
	6,6
	+1,2

	Закарпатська
	14
	1,1
	+249,0
	12
	1,0
	-14,6
	10
	0,8
	-16,7

	Запорізька
	136
	7,6
	+31,4
	121
	6,8
	-10,4
	130
	7,3
	+7,4

	Івано-Франківська
	19
	1,4
	+111,0
	41
	3,0
	+115,5
	32
	2,3
	-22,0

	Київська
	124
	7,2
	+8,6
	64
	3,7
	-48,5
	56
	3,2
	-12,5

	Кіровоградська
	32
	3,2
	-21,4
	63
	6,4
	+99,1
	65
	6,6
	+3,2

	Луганська
	121
	5,3
	-17,1
	143
	6,4
	+19,5
	108
	4,8
	-24,5

	Львівська
	78
	3,1
	+1,4
	79
	3,1
	+1,4
	75
	3,0
	-5,1

	Миколаївська
	112
	9,5
	+1,3
	118
	10,1
	+6,0
	131
	11,2
	+11,0

	Одеська
	315
	13,2
	+-28,6
	290
	12,1
	-8,2
	366
	15,3
	+26,2

	Полтавська
	139
	9,4
	+15,6
	80
	5,5
	-41,9
	87
	6,0
	+8,8

	Рівненська
	20
	1,7
	+33,1
	17
	1,5
	-15,2
	20
	1,7
	+17,6

	Сумська
	12
	1,0
	-24,4
	19
	1,7
	+60,4
	14
	1,2
	-26,3

	Тернопільська
	16
	1,5
	+301,2
	16
	1,5
	+0,5
	23
	2,1
	+43,8

	Харківська
	82
	3,0
	+26,5
	77
	2,8
	-6,0
	34
	1,2
	-55,8

	Херсонська
	29
	2,7
	-36,7
	37
	3,4
	+28,6
	33
	3,1
	-10,8

	Хмельницька
	56
	4,2
	-21,9
	48
	3,7
	-13,6
	55
	4,2
	+14,6

	Черкаська
	105
	8,2
	-7,4
	82
	6,5
	-21,1
	67
	5,3
	-18,3

	Чернівецька
	14
	1,5
	-30,1
	13
	1,4
	-7,4
	16
	1,8
	+23,1

	Чернігівська
	70
	6,5
	3,8
	77
	7,2
	11,7
	74
	7,0
	-3,9

	м. Київ
	213
	7,5
	17,6
	192
	6,7
	-11,2
	199
	6,9
	+3,6



За термін дослідження в 13 (52,0%) регіонах показник смертності населення в наслідок СНІДу скоротився, а в 12 (48,0%) – збільшився. 
Найбільші темпи скорочення показника зареєстровано в Харківській 
(-55,8%), а найбільші темпи збільшення – в Одеській (+26,2%) області.
Тенденції числа смертей від СНІДу повторювали тенденції кількості захворювань на СНІД та в основному залежали від охоплення медичними послугами, насамперед, антиретровірусною терапією (АРТ), ступеню прихильності до цих послуг і наявності якісного соціального супроводу.
За даними 2015 р. померло від СНІДу 3 032 особи проти 3 426 у 2014 р. та 3 514 у 2013 р. Рівень смертності від СНІДу, відповідно, мав позитивну тенденцію до зниження (7,1 на 100 тис. населення (2015 р.) проти 8,0
 (2014 р.) та 7,8 (2013 р.)). Темп зниження середнього показника по країні у 2015 р. склав – 11,5%, при цьому зростання показника смертності від СНІДу зареєстровано у 13 регіонах, найвищі показники смертності зареєстровано у Дніпропетровській, Донецькій, Запорізькій, Кіровоградській, Миколаївській та Одеській областях (рис. 3.4). 

на 100 тис. населення

Рис. 3.4. Показники смертності від СНІДу в розрізі регіонів України (2015 р.)
Причина смерті 63,2% померлих була безпосередньо пов’язана з ВІЛ-інфекцією та 36,8% випадків – не пов’язана з ВІЛ-інфекцією або залишалась невідомою. Основною причиною смерті у померлих від причин, безпосередньо пов’язаних з ВІЛ-інфекцією, в Україні залишається ТБ, який складає 55% серед осіб, померлих від СНІДу.
Наступним кроком дослідження було вивчення та проведення аналізу показників та причин смерті в Україні ВІЛ-інфікованих осіб. Результати наведено в табл. 3.13.

Таблиця 3.13
Показники та причини смерті в Україні ВІЛ-інфікованих осіб 
(2013, 2014 рр.)
	Нові випадки смерті
	2013 рік
	2014 рік

	
	Усього
	отримували APT
	Усього
	отримували APT

	
	
	усього
	% від
потребуючих
	
	усього
	% від
потребуючих

	Усього померлих осіб, з них:
	6 374
	1 972
	38
	5 893
	2318
	46,2

	безпосередньо пов'язані з ВІЛ-інфекцією
	3 906
	1 325
	34
	3742
	1680
	44,9

	з них:
у III клінічній стадії ВІЛ-інфекції
	392
	124
	32
	316
	161
	50,9

	у IV клінічній стадії ВІЛ-інфекції
	3 514
	1 201
	34
	3426
	1519
	44,3

	у тому числі внаслідок:
ко-ІнфекцІТТБ/ВІЛ
	2 204
	711
	32
	2183
	1077
	49,3

	не пов'язані з ВІЛ-інфекцією
	2 432
	635
	48
	2127
	635
	50,4

	у тому числі внаслідок: туберкульозу
	229
	60
	44
	165
	54
	41,2

	вірусного гепатиту В І/або С, цирозу печінки вірусної етіології
	456
	128
	51
	461
	132
	49,6

	Інших захворювань
	1 393
	378
	49
	1198
	342
	48,6

	Інших причин
	354
	69
	44
	303
	107
	67,3

	причина смерті невідома
	36
	12
	60
	24
	3
	25,0

	Відсоток померлих споживачів Ін'єкційних наркотиків
	49,5
	45,7



	Аналіз наведених в табл. 3.13 даних вказує на те, що в 2014 році у зрівнянні з 2013 роком кількість ВІЛ-інфікованих осіб, що померли скоротилася в 1,08 рази: з 6 374 до 5 893. При цьому кількість осіб у яких смерть була пов’язана безпосередньо з ВІЛ-інфекцією скоротилася в 2,3 рази: з 3 906 до 1680. Із загальної кількості померлих ВІЛ-інфікованих осіб частка тих хто отримував APT (від потребуючих) збільшилася в 1,2 разів і в 2014 році склала 46,2%, що стало важливим чинником скорочення показника смертності ВІЛ-інфікованих осіб.

3.3. Результати вивчення місця смертності ВІЛ-інфікованих осіб
	Відповідно до програми дослідження наступним кроком було вивчення місця смертності ВІЛ-інфікованих осіб. Дослідження проводилося в терміни від зареєстрованого першого випадку смерті в наслідок ВІЛ/СНІДу в Україні (1995 рік) включаючи 2011 рік. З кожного регіону дані акумульовано в єдиний показник, що було надзвичайно важливим для досягнення мети дослідження. Узагальнені дані представлено в табл. 3.14.
Таблиця 3.14
Узагальненні результати дослідження щодо визначення місця смерті ВІЛ-інфікованих осіб, 1995-2011 рр.
	Місце смерті
	Абс
	%

	Всього померлих
	45171
	100,0

	В закладах охорони здоров’я
	26057
	57,68

	Вдома
	14509
	32,11

	В місцях позбавлення волі
	1089
	2,41

	В хоспісі
	310
	0,68

	На вулиці (бомж)
	596
	1,32

	Вбиті
	196
	0,43

	Не відомо
	2414
	5,37


	
Аналіз наведених в табл. 3.14 даних вказує на те, що основними місцями смерті ВІЛ-інфікованих осіб є:
1. заклади охорони здоров’я - 57,68%;
1.  місце проживання (вдома) - 32,11%;
1. місця позбавлення волі (заклади з виконання покарань) – 2,41%.
В ході дослідження було встановлено, що в хоспісах за 17 років (1995-2011рр.) померло 0,68% від загальної кількості померлих ВІЛ-інфікованих осіб.
Дана ситуація потребує підготовки первинної ланки медичної допомоги до надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим в термінальній стадії.

3.4. Висновки за розділом
В ході проведення аналізу розвитку епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні було встановлено наступні характерні риси епідемії:
1. зменшення показника захворюваності населення України на ВІЛ-інфекцію/СНІД та поширеності вказаного показника;
1. достовірні відмінності в показниках захворюваності населення та поширеності ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіонах України;
1. зменшення в структурі ВІЛ-інфікування парентерального і підвищення частки статевого шляху передачі хвороби;
1. епідеміологічного значення в розповсюдженні ВІЛ-інфекції таких груп підвищеного ризику ВІЛ-інфікування як молодь, СІН, працівники комерційного сексу;
1. зниження показників смертності населення в наслідок ВІЛ-інфекції/СНІДу з достовірною різницею показника за регіонами країни і часткою померлих в закладах охорони здоров’я – 57,7% та вдома – 32,1%.
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Розділ ІV

ХАРАКТЕРИСТИКА МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ВІЛ-ІНФЕКЦІЮ/СНІД

4.1. Організаційна структура системи медичної спеціалізованої допомоги з ВІЛ/СНІДу
Організація медичної допомоги ВІЛ-інфікованим і хворим на СНІД здійснюється відповідно до Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки ( далі - Загальнодержавна програма), затвердженої Законом України від 20.10.2014 р. № 1708-VII за участі державних установ/закладів охорони здоров’я, громадськості та широкого кола міжнародних партнерів. Виконання завдань та заходів Загальнодержавної програми забезпечують 37 центрів профілактики та боротьби зі СНІДом, в т.ч. 24 обласних, Київський міський центр СНІДу, 12 міських центрів СНІДу в областях з високим рівнем поширення ВІЛ. В 9 регіональних центрах СНІДу (РЦС) функціонують стаціонарні відділення із загальною кількістю ліжок 296. Для надання хоспісної і паліативної допомоги виділено 61 ліжко. Всі РЦГ мають лабораторії діагностики ВІЛ-інфекції. Важливою складовою діяльності РЦГ є встановлення ВІЛ-інфікування, здійснення диспансерного нагляду за ЛЖВ та їх лікування з використанням АРТ.
Подальше розширення надання АРТ для ВІЛ-позитивних осіб неможливе без децентралізації медичної допомоги та інтеграції необхідних сервісів у місці надання відповідних послуг. Стратегія децентралізації в якості базової зможе забезпечити найбільший вплив на епідемію ВІЛ-інфекції та, що не менш важливо, скоротити витрати на підтримку системи охорони здоров’я,оптимізувати матеріальні, кадрові та управлінські ресурси. Децентралізація – процес перерозподілу або делегування функцій, повноважень від центрального управління.
У сфері протидії соціально-небезпечних хвороб, децентралізація – це передача (делегування) значної кількості повноважень і ресурсів на нижчі рівні (обласні, районні, міські, рівні первинної медико-санітарної допомоги). В результаті такого процесу на кожному рівні надання медичних та не медичних послуг визначається діапазон та обсяг необхідних втручань та послуг.
При цьому, регіональні установи можуть, за необхідності, нарощувати нові та специфічні для того чи іншого регіону послуги, розширяти їх спектр чи скорочувати.
Основна мета децентралізації полягає в забезпеченні загального доступу до послуг з лікування ВІЛ-інфекції та опортуністичних інфекцій, догляду та підтримки шляхом використання вже наявних ресурсів системи охорони здоров’я з метою забезпечення сталості програм. Впровадження децентралізації дозволяє відтворювати безперервність послуг, надає можливість отримувати послуги у найближчому до пацієнта медичному закладі. Крім того, впровадження такої моделі управління сприятиме активному залученню місцевих громад та спільноти людей, які живуть з ВІЛ, до процесу прийняття управлінських рішень, мінімізації стигми та дискримінації, підвищенню рівня прихильності пацієнтів до антиретровірусної терапії, раціональному використання наявних ресурсів. Забезпечення рівного доступу представників груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ, а також загального населення, до лікувальних та профілактичних послуг є пріоритетом державної політики у сфері протидії
соціально небезпечним хворобам. Центри профілактики та боротьби зі СНІДом, що працюють в усіх регіонах України, наразі мають стати центрами інтегрованих медико-соціальних послуг для осіб з ГПР та ЛЖВ.
В 2015 році центри СНІДу забезпечували вільний доступ населення регіонів до інтегрованих послуг з консультування і тестування на ВІЛ-інфекцію, профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини, постконтактної профілактики, діагностики, профілактики та лікування опортуністичних інфекцій, АРВ-терапії, лабораторного моніторингу перебігу ВІЛ-інфекції та ефективності АРТ, діагностики і лікування ІПСШ, вірусних гепатитів В і С, консультування з питань планування сім’ї, соціального супроводу осіб з ВІЛ-інфекцією/СНІДом. 
Основним медичним заходом протидії ВІЛ-інфекції була антиретровірусна терапія, яка надавалась згідно з Клінічним протоколом антиретровірусної терапії ВІЛ-інфекції у дорослих та підлітків, затвердженого наказом МОЗ Україні від 12.07.2010 № 551 (протокол доповнено у відповідності до сучасних протоколів ВООЗ наказом МОЗ України №887 від 25.12.2015)та Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги дітям «ВІЛ-інфекція», затвердженого наказом МОЗ Україні від 24.02.2015 № 92.
Станом на 31.12.2015 року, АРТ в Україні надавалась в 235 закладах охорони здоров’я МОЗ та НАМН України. (Дана кількість не включає заклади тимчасово окупованих територій АР Крим, м.Севастополя та частини зони проведення антитерористичної операції). В ході дослідження було встановлено, що запроваджена децентралізація медичної допомоги та інтеграція необхідних сервісів у місці надання відповідних послуг, що забезпечено функціонуванням 177 сайтів АРТ в кабінетах «Довіра», розташованих на базі ЦРЛ, МЛ, поліклінік, ТМО; 20 сайтів АРТ, розташованих в інших ЗОЗ.
Згідно статистичних даних АРТ отримували 60 753 пацієнтів (за кошти державного бюджету – 42 458, за кошти Глобального фонду для боротьби зі СНІДом, туберкульозом та малярією (ГФ) – 18 295. (рис. 4.1). 
[image: ]

Рис. 4.1. Показники надання АРТ хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД в залежності від джерела фінансування (2003-2015 рр.)

Охоплення АРТ пацієнтів за даними 2015 року складало 48% від диспансерної групи, з тих, хто інфікувалися ВІЛ ін’єкційним шляхом та перебували в стадії СНІДу, АРТ отримували 81%. Найнижчим цей показник був у Львівській, Сумській, Хмельницькій, Рівненській, Тернопільській областях. 
Серед пацієнтів зі статусом активного споживача ін’єкційних наркотиків АРТ отримують 45,9 % пацієнтів.
Іншим важливим заходом медичної допомоги ВІЛ-інфікованим особам було лікування опортуністичних інфекцій (ОІ). За даними регіональних центрів боротьби зі СНІДом, в 2015 році ВІЛ-інфіковані пацієнти отримали 34239 курсів профілактики та 27245 курсів лікування опортуністичних інфекцій, з них – 53,5% курсів лікування та профілактики ОІ здійснювалося за рахунок коштів ГФ; 19,2% – коштів місцевих бюджетів, 20,2% – власних коштів пацієнта, 5,3% – за рахунок коштів AHF (AIDS HealthcareFoundation) та 2,0% – коштів інших благодійних організацій.
В 2015 році був запроваджений інноваційний проект в сфері лікування вірусного гепатиту С у представників груп ризику. Було визначено кількість ВІЛ-інфікованих осіб з активним гепатитом С, які потребували лікування. В 2015 році вона становила 4755 осіб. Отримали/отримують лікування ВГС протягом року – 352 особи, що становить 1,2% від потреби. Загальна кількість ВІЛ-позитивних осіб, інфікованих вірусом гепатиту С на кінець 2015 року, становила 30 535 осіб.

4.2. Замісна підтримувальна терапія
В ході дослідження було встановлено, що в 2015 році замісну підтримувальну терапію отримувало 8512 осіб: 7 306 пацієнтів отримували метадонтаблетований, 298 – метадон рідкий, 908 осіб – бупренорфін. 
Проведений аналіз соціально-демографічної характеристики пацієнтів ЗПТ показав, що 81% учасників програми є чоловіки та 19% є жінки, їх середній вік становив 37-38 років. Середній стаж вживання наркотичних речовин у пацієнтів дорівнював 16 рокам. Послуги ЗПТ надавались на базі 9 Центрів СНІДу, а саме: Вінницького, Запорізького, Івано-Франківського, Львівського, Одеського обласного та міського), Рівненського, Тернопільського, Харківського, м. Києва. Всього на базі центрів боротьби зі СНІДом послуги ЗПТ отримує 748 пацієнтів, що становить 8,7% від загальної кількості пацієнтів ЗПТ. 
Встановлено, що ВІЛ-позитивний статус мають 3556 осіб (41,7 %) пацієнтів, що отримують ЗПТ, 60,6 % з них приймають АРТ 2158 осіб, що становить 60,7%. 
Станом на 31.12.2015 р. в Україні відкрито 172 ЗОЗ для надання послуг з ЗПТ. Важливим показником є те, що в 2015 році 10 сайтів почали проводити відповідну діяльність. 
Характеризуючи в цілому ситуацію, яка склалась з епідемією ВІЛ-інфекції в Україні слід підкреслити, що досягнуті перші ознаки уповільнення епідемічного процесу ВІЛ-інфекції: відзначається зниження поширеності ВІЛ серед первинних донорів та вагітних, молодих наркоспоживачів; простежується тенденція до зменшення смертності від хвороб, обумовлених СНІДом. Розширюється спектр медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію, який включає лікування туберкульозу, ОІ, ІПСШ, вірусного гепатиту С, інших супутніх хвороб та станів.
Дані офіційних звітів говорять про те, що завдання Загальнодержавної програми в сфері контролю за епідемією, надання медичної допомоги і соціального супроводу хворих в цілому виконані.

4.3. Маршрутизація пацієнтів, що пов’язана з ВІЛ-інфекцією
	За статистичними даними за 2014 рік відмічається високий рівень випадіння ВІЛ-позитивних осіб з під нагляду системи охорони здоровʼя України. Нижче наводимо такі дані.
Жіночі консультації демонструють найнижчий рівень відривів пацієнтів з системи – 7%, при цьому охоплення тестуванням вагітних жінок складає понад 95%.
У закладах ДКТ втрачається 14% пацієнтів, незалежно від того, належать вони до загального населення чи до основних груп підвищеного ризику ВІЛ-інфікування.
Дані протитуберкульозних, шкір-венерологічних та наркологічних диспансерів обмежені, краще охоплення тестуванням спостерігається у протитуберкульозних закладах – відповідно 52% і 89% для амбулаторних і стаціонарних відділень.
Неурядові організації (НУО) в рамках аутріч-роботи проводять тестування серед уразливих груп населення і надають дані по кожній ланці каскаду послуг. Проведений аналіз вказує, що 42% пацієнтів, обстежених в НУО, з підтвердженим діагнозом ВІЛ, не доходять до спеціалізованих закладів охорони здоровʼя, і найвищій відсоток при цьому спостерігається серед споживачів ін’єкційних наркотиків – 45%.
Таким чином можна констатувати, що 25% зареєстрованих ВІЛ-інфікованих пацієнтів і 49% від оціночної кількості ВІЛ-позитивних осіб втрачаються для системи диспансерного нагляду.
Виходячи з вище зазначеного нами проаналізовані дані Українського центру контролю за соціально небезпечними хворобами та проекту «Deloitte» щодо маршруту і тенденції випадіння ВІЛ-позитивного пацієнта з системи охорони здоров’я в Україні. 
	Аналіз схеми маршрутів ВІЛ-позитивного пацієнта дає можливість встановити шість основних точок входу названих пацієнтів в систему охорони здоров’я через надання їм послуг з консультування та тестування. Такими точками входу в систему охорони здоров’я є: заклади ДКТ, жіночі консультації, система ПМСД, пенетенціальна служба, протитуберкульозні, дермато-венерологічні та наркологічні диспансери, НУО.
	Нижче наводимо загальну адаптовану нами схему маршрутів ВІЛ-позитивних пацієнтів в системі охорони здоров’я України – службі ВІЛ/СНІДу. Рис.4.2.
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Рис.4.2. Загальна схема маршрутів пацієнтів в системі охорони здоров’я України – службі ВІЛ/СНІДу

Як показав проведений аналіз та наведені на рис. 4.2 дані пацієнти випадають із системи охорони здоров’я після першого, другого та третього етапів схеми маршруту пацієнтів.
В рамках проекту Бюро ВООЗ в Україні почали впроваджувати консультування та тестування на ВІЛ в практиці лікарів первинної медико-санітарної допомоги населенню. Згідно даного проекту алгоритм проведення КіТ на ВІЛ-інфекцію у закладах ПМСД має виглядати такий спосіб [.]. 
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Рис.4.3. Алгоритм здійснення КіТ на ВІЛ-інфекцію у закладах первинної медико-санітарної допомоги

	Згідно наведеної схеми, на першому етапі звернення пацієнта до закладу охорони здоров’я служби ВІЛ/СНІДу, проводиться його персоніфікація у відповідності до паспортних даних; проводиться збір анамнезу та об’єктивне обстеження, а також повторне тестування на ВІЛ. Далі розробляється план первинного обстеження та проводиться забір крові на заплановані дослідження.
	На другому етапі проводиться повне первинне дослідження в терміні до одного місяця. Воно включає лабораторні та інструментальні дослідження, а також консультації спеціалістів.
Під час третього етапу встановлюється заключний діагноз ВІЛ-інфекції після чого пацієнт переходить на четвертий етап маршруту.
	Під час четвертого етапу маршруту пацієнта в системі охорони здоров’я здійснюється регулярний медичний нагляд. На цьому етапі пацієнти розділяються на три групи:
1.  які не потребують АРТ;
1. які потребують АРТ але не отримують;
1. які отримають АРТ.
Для здійснення регулярного медичного нагляду пацієнти різних, вище названих цільових, груп з різною частотою мають проходити планові медичні огляди та обов’язкові лабораторні обстеження. 
Так, пацієнти першої групи такі огляди та обстеження мають проходити не рідше 1 разу на 6 місяців, а другої та третьої груп - не рідше 1 разу на 3 місяці.
На першому етапі під час звернення пацієнта до ЛЗП/СЛ проводиться анкетування з метою встановлення належності пацієнта до групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ. На цьому етапі пацієнтові пропонується пройти до тестове консультування на ВІЛ-інфекцію.
	На другому етапі, за бажанням пацієнта, проводиться за допомогою швидких тестів дворазове тестування на ВІЛ. Дана процедура займає до 20 хвилин часу.
	На третьому етапі проводиться після тестове консультування. Особи з позитивним результатом тестування на ВІЛ скеровуються до закладів охорони здоров’я служби СНІДу.
	Як було встановлено в ході дослідження пацієнти випадають із системи охорони здоров’я після кожного етапу алгоритму здійснення КіТ на ВІЛ-інфекцію у закладах первинної медико-санітарної допомоги. Це вимагає розробки належних протоколів та моніторингу перенаправлення пацієнтів з первинної ланки медичної допомоги до закладів охорони здоров’я служби СНІДу.

4.4. Діяльність кабінетів «Довіра»
В ході дослідження було встановлено, що завдання Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 рр. щодо оптимального розширення доступу до медичних послуг втілювалися через організацію сайтів АРТ на базі кабінетів «Довіра», яких, станом на 
31.12.2014 р., в країні функціонувало 707, з них в 175 надавалися послуги з діагностики, лікування опортуністичних інфекцій, призначення та супровід пацієнтів з АРТ та лабораторний моніторинг перебігу ВІЛ-інфекції.
За підтримки ГФ в 2014 році відкрито 122 сайтів АРТ. Крім того у 2014 р. було затверджено наказом МОЗ України від 21.07.2014 р. № 509 та зареєстровано в Міністерстві юстиції України зміни до положення про кабінет «Довіра», в якому розширено його функції щодо:
• встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції, проведення АРТ, облік, медичний нагляд за ВІЛ-інфікованими особами;
• медичного нагляду за ВІЛ-інфікованими вагітними жінками, призначення та супровід профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини;
• профілактики, діагностики та лікування опортуністичних інфекцій;
• забезпечення профілактики, діагностики та лікування вірусного гепатиту В, діагностики вірусного гепатиту С та перенаправлення до ЗОЗ, що здійснюють лікування гепатитів;
• заходів з планування сім’ї;
• організації та забезпечення заходів з постконтактної профілактики ВІЛ;
• консультування членів родини і близьких, ЛЖВ;
• формування прихильності до лікування з застосуванням АРТ;
• забезпечення взаємодії з іншими установами, організаціями у наданні хоспісної, паліативної допомоги ЛЖВ;
• співпраці з центрами соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді, службами у справах дітей, осередками Товариства Червоного Хреста та іншими благодійними організаціями.
Слід зазначити, що на кабінети «Довіра» покладено також функції з профілактики ВІЛ-інфекції в частині проведення консультування і тестування на ВІЛ населення, представників груп підвищеного ризику. Закон України «Про запобігання захворювання на синдром набутого імунодефіциту (СНІД) та соціальний захист населення» чітко зазначає, що все тестування на ВІЛ-інфекцію повинне здійснюватися на добровільній основі і має супроводжуватися обов’язковим передтестовим і післятестовим консультуванням, за винятком обов’язкового тестування зразків донорської крові та органів. За офіційними даними у 2014 р. було проведено 3074273 (що на 462495 менше в порівнянні з 2013 р.) індивідуальних передтестових консультувань та 2494865 (що на 416333 менше, ніж у 2013 р.) індивідуальних післятестових,що склало 81% від передтестових консультувань. Отже, 263 413 осіб (11%) не звернулися за післятестовим консультуванням. 
По окремих службах та ЗОЗ даний показник становив:
• центральних районах лікарнях – 83,2%,
• закладах акушерсько-гінекологічної служби – 95%,
• закладах наркологічної служби – 69%,
• закладах протитуберкульозної служби – 90,4%,
• закладах дермато-венерологічної служби – 70%,
• закладах служби СНІДу, у т.ч. у кабінетах «Довіра» – 90% (88,4% кабінети «Довіра»),
• у ЦСССДМ – 80%,
• у закладах ДПтС, в ГО –100%;
Аналізуючи вищезазначене, можемо зробити висновок, що такі дані свідчать про відсутність якісних підходів до виявлення осіб з ризикованою поведінкою при проведенні КіТ у ЗОЗ, відповідно до діючого протоколу з КіТ.
У Кабінетах «Довіра», згідно зі штатним розписом, працюють лікар-інфекціоніст, медична сестра та соціальний працівник. Більшість фахівців пройшли професійну підготовку на семінарах-тренінгах та стажування на робочому місці за спеціальною програмою в регіональних тренінгових центрах на базі РЦСНІД.

4.5. Розвиток потенціалу як шлях до підвищення ефективності протидії епідемії ВІЛ-інфекції в Україні
Загальновизнаним є те, що в світі послуги з ВІЛ/СНІДу є високо затратними. При цьому в Україні навіть профілактичні заходи є малоефективними про що говорять темпи поширення ВІЛ-інфекції в країні. Тому важливою задачею є підвищення ефективності протидії епідемії ВІЛ-інфекції в Україні. Для цього необхідно використовувати та впроваджувати достовірні наукові дані і перевірені програмні моделі для охоплення і впливу на ВІЛ-інфікованих осіб та осіб з високим ризиком ВІЛ-інфікування. Необхідність впровадження та реалізації комплексних заходів з медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу включаючи профілактику, лікування та догляд вимагає від закладів охорони здоров’я та громадських організацій високого рівня спроможності, а також чіткої взаємодії між рівнями медичної допомоги, їх можливостями надавати конкретні послуги і забезпечувати загальне повноцінне функціонування територіальних систем медичної допомоги з названої проблеми.
	З метою посилення відповіді на епідемію ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні в 2013 році стартував проект «Реформа ВІЛ-послуг у дії», який виконується компанією «ДелойтКонсалтінг». Проект має на меті посилити роль держави у формуванні та реалізації політики з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, оптимізувати розподіл ресурсів і фінансування програм з протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу для найбільш уразливих до інфікування груп населення і зміцнити кадрові ресурси охорони здоров’я для надання та розширення спектру відповідних послуг населенню з даного питання.
	Підхід, який використовує компанія «ДелойтКонсалтінг» передбачає поліпшення функціонування пріоритетних сфер діяльності партнерів в боротьбі з епідемією ВІЛ-інфекції/СНІДу за допомогою підвищення ефективності для нарощування темпів, формування навичок та впевненості. Проект стосується індивідуальних, організаційних та системних складових розвитку потенціалу [.]. Загальне бачення даного процесу представлено на рис. 4.4.
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Рис. 4.4. Модель розвитку потенціалу протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу

Згідно даної моделі щодо підвищення ефективності протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу учасники процесу спочатку визначають цілі, відповідно до власного бачення, потім проводять аналіз поточної ефективності і встановлюють відмінності між існуючим становищем і бажаними результатами в майбутньому. Вказане дозволяє визначити шляхи розвитку потенціалу, які стимулюватимуть ефективні заходи протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
При цьому якщо аналіз поточного стану є об’єктивним, то розроблені заходи із розвитку потенціалу служби призведуть до підвищення ефективності в протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу.
Подолання епідемії ВІЛ-інфекції стане можливим, коли кожен житель України усвідомить реальність загрози інфікування ВІЛ та зможе захистити себе та своїх близьких шляхом отримання достовірної та повної інформації, в т.ч. і завдяки можливості в будь-який час безперешкодно пройти консультування в зв’язку з тестом на ВІЛ. Сучасна стратегія призупинення поширення ВІЛ передбачає концентрацію зусиль усіх відповідальних та зацікавлених сторін на програмах первинної профілактики – інформування, консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію як базового компоненту подолання епідемії та підвищення якості життя ВІЛ-позитивних осіб.
	
4.6. Висновки за розділом
Отримані дані вказують на те, що існуюча система надання медичної допомоги не в змозі в повній мірі та ефективно забезпечити населення в цілому та інфікованих ВІЛ необхідними медичними послугами. Відмічається відрив значної частки ЛЖВ від медичних послуг на етапах маршруту до спеціалізованих закладів охорони здоровʼя. В організаційному плані важливим заходом на шляху підвищення доступності та ефективності медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу є її децентралізація з інтеграцією на первинний рівень.
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Розділ V

ХАРАКТЕРИСТИКА РОЗВИТКУ ПМСД НА ЗАСАДАХ ЗАГАЛЬНОЇ ЛІКАРСЬКОЇ ПРАКТИКИ – СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ В УКРАЇНІ

Нами було вивчено та проаналізовано розвиток первинної медико-санітарної допомоги в регіонах України, що має важливе значення для досягнення мети дослідження.

5.1. Аналіз розвитку мережі закладів охорони здоров’я первинної медико-санітарної допомоги
Згідно до програми реформи охорони здоров’я в Україні передбачено юридичне та фінансове розмежування закладів охорони здоров’я первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги з створенням Центрів ПМСД. Структурну основу мережі закладів охорони здоров’я складають амбулаторії загальної практики-сімейної медицини. Передбачено розширення мережі амбулаторій загальної практики-сімейної медицини для наближення ПМСД до населення. При цьому в містах передбачено створення нових амбулаторій загальної практики-сімейної медицини, а в сільській місцевості реформування ФАПів в селах з чисельністю населення більше 1200 осіб в амбулаторії загальної практики-сімейної медицини. 
В ході дослідження вивчався розвиток мережі закладів охорони здоров’я первинної ланки за п’ятирічний період: 2010-2014 рр. Далі в аналізі та таблицях за 2014 рік не вказуються дані щодо наступних адміністративних територій: АР Крим, Донецької, Луганської областей та м. Севастополь, що пов’язано з веденням там АТО та тимчасовою окупацією територій.
На початку було вивчено та проаналізовано в розрізі регіонів дані щодо функціонування центрів ПМСД. Отримані в ході дослідження дані щодо створених на кінець 2014 року та функціонуючих Центрів ПМСД і запланованих для створення в 2015 році наведено в табл. 5.1.
Таблиця 5.1
Центри ПМСД в розрізі регіонів України ( 2014 р.)
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Функціонують ПМСД,
2014 р
	Заплановано створення

	Вінницька
	33
	

	Волинська
	20
	

	Дніпропетровська
	53
	

	Житомирська
	26
	3

	Закарпатська
	15
	

	Запорізька
	32
	

	Івано-Франківська
	5
	8

	Київська
	27
	

	Кіровоградська
	25
	

	Львівська
	–
	–

	Миколаївська
	28
	

	Одеська
	36
	

	Полтавська
	34
	

	Рівненська
	18
	2

	Сумська
	14
	10

	Тернопільська
	18
	

	Харківська
	32
	3

	Херсонська
	18
	

	Хмельницька
	21
	

	Черкаська
	13
	

	Чернівецька
	14
	

	Чернігівська
	20
	

	Київ
	28
	

	Україна
	530
	26



Наведені в табл. 5.1 дані дослідження вказують на те, що в усіх регіонах системи охорони здоров’я України проводиться розмежування первинної та вторинної медичної допомоги з створенням ЦПМСД. Кількість ЦПМСД залежить від адміністративно-територіальних одиниць в регіоні, кількості населення та щільності його розселення.
	Отримані в ході дослідження результати щодо динаміки розвитку мережі АЗП-СМ за роки дослідження (2010-2014 рр.) наведено в табл. 5.2.

Таблиця 5.2
Кількість амбулаторій загальної практики / сімейної медицини, регіони України (2010–2014 рр.)
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Усього
	Усього в сільській місцевості
	Усього в містах та поселеннях міського типу

	
	2010 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.
	2014 р.
	2010 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.
	2014 р.
	2010 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.
	2014 р.

	Вінницька
	261
	177*
	276
	302
	318
	255
	*
	225
	234
	238
	6
	н/д
	51
	68
	80

	Волинська 
	103
	104
	127
	120
	127
	89
	90
	88
	85
	88
	14
	14
	39
	35
	39

	Дніпропетровська
	212
	377*
	383
	399
	402
	169
	н/д
	185
	187
	187
	43
	н/д
	198
	212
	215

	Донецька
	214
	618*
	445
	453
	н/д
	109
	н/д
	114
	117
	н/д
	105
	н/д
	331
	336
	н/д

	Житомирська
	239
	239
	280
	272
	267
	197
	199
	198
	197
	192
	42
	40
	82
	75
	75

	Закарпатська
	282
	277
	292
	266
	265
	269
	266
	251
	249
	249
	13
	11
	41
	17
	26

	Запорізька
	109
	118
	285
	313
	274
	96
	105
	140
	148
	141
	13
	13
	145
	165
	133

	Ів.-Франківська 
	139
	143
	164
	29
	161
	131
	133
	125
	12
	109
	8
	10
	39
	17
	52

	Київська
	230
	239
	272
	294
	294
	218
	215
	211
	230
	231
	12
	24
	61
	64
	63

	Кіровоградська
	110
	111
	150
	165
	164
	102
	103
	103
	104
	103
	8
	8
	47
	61
	61

	Луганська
	136
	132
	278
	256
	н/д
	118
	64
	89
	82
	н/д
	18
	68
	189
	174
	н/д

	Львівська
	265
	275
	262
	262
	268
	200
	206
	153
	153
	158
	65
	69
	109
	109
	110

	Миколаївська
	135
	149
	217
	214
	214
	117
	131
	142
	142
	142
	18
	18
	75
	72
	72

	Одеська
	164
	230
	252
	246
	276
	146
	208
	185
	177
	177
	18
	22
	67
	69
	99

	Полтавська
	270
	282
	316
	313
	323
	238
	249
	234
	234
	234
	32
	33
	82
	79
	89

	Рівненська
	116
	122
	165
	168
	169
	113
	119
	114
	113
	113
	3
	3
	51
	55
	56

	Сумська
	143
	141
	183
	196
	202
	121
	119
	140
	136
	138
	22
	22
	43
	60
	64

	Тернопільська
	193
	197
	208
	220
	219
	188
	193
	171
	172
	172
	5
	4
	37
	48
	47

	Харківська
	324
	66
	487
	516
	489
	307
	50
	258
	253
	251
	17
	16
	229
	263
	238

	Херсонська
	105
	110
	203
	163
	164
	92
	96
	132
	123
	123
	13
	14
	71
	40
	41

	Хмельницька
	174
	169
	207
	216
	219
	155
	149
	135
	136
	137
	19
	20
	72
	80
	82

	Черкаська 
	146
	154
	н/д
	211
	212
	126
	133
	н/д
	149
	148
	20
	21
	0
	62
	64

	Чернівецька 
	165
	173
	185
	178
	182
	156
	164
	155
	155
	159
	9
	9
	30
	23
	23

	Чернігівська
	126
	127
	193
	194
	166
	113
	114
	113
	110
	93
	13
	13
	80
	84
	73

	Київ 
	29
	99
	н/д
	257
	271
	-
	-
	–
	–
	-
	29
	н/д
	н/д
	257
	271

	Україна
	4581
	5373
	6095
	6457
	5656
	3984
	3375
	3829
	3860
	3583
	597
	727
	2271
	2597
	2073



За даними табл. 5.2 станом на 31.12.2014 р. первинна медико-санітарна допомога в Україні надавалася у 5656 амбулаторіях загальної практики-сімейної медицини.
Із загальної кількості АЗП-СМ 3583 (63,35%) функціонує в сільській місцевості та 2073 (36,65%) – в містах та поселеннях міського типу. 
За роки дослідження в сільській місцевості було відкрито 36 АЗП-СМ, 1,0 % від загальної кількості (за винятком раніше визначених регіонів).
В містах та поселеннях міського типу було відкрито 1648 АЗП-СМ, 79,50% від загальної кількості (за винятком раніше визначених регіонів), що вказує на активний розвиток мережі АЗП-СМ для надання ПМСД міському населенню.
Найбільш активно за роки дослідження проводилася робота з формування мережі АЗП-СМ в пілотних регіонах:
· Вінницькій області: відкрито 57 АЗП-СМ, 17,92% від загальної кількості;
· Донецькій області: відкрито 239 АЗП-СМ, 52,76% від загальної кількості (станом на 2013 рік); 
· Дніпропетровській області: відкрито 190 АЗП-СМ, 47,26% від загальної кількості;
· м. Києві: відкрито 242 АЗП-СМ, 89,30% від загальної кількості.
Найбільша кількість АЗП-СМ була відкрита в наступних не пілотних регіонах:
1. Запорізька область: 165 АЗП-СМ, 60,22% від загальної кількості;
1. Одеська область: 112 АЗП-СМ, 40,58% від загальної кількості;
1. Черкаська область: 66 АЗП-СМ, 31,13% від загальної кількості;
1. Сумська область: 59 АЗП-СМ, 29,21% від загальної кількості;
1. Полтавська область : 53 АЗП-СМ, 16,41% від загальної кількості.
На рис. 5.1 представлено загальні дані про кількість АЗП-СМ в системі охорони здоров’я за роки дослідження.

Рис. 5.1. Розвиток мережі закладів первинної медичної допомоги 
у 2010–2014 рр. (абс.)
Наступним кроком дослідження стало вивчення та проведення аналізу показників забезпеченості населення АЗП-СМ, частки АЗП-СМ, які входять до складу ЦПМСД та прикріпленого до них населення. Отримані в ході дослідження результати наведено в табл. 5.3.
Нами вивчався рівень забезпеченості населення АЗП-СМ в розрізі регіонів України та сільського і міського населення.
	За даними табл. 3.3 станом на 2014 рік рівень забезпеченості сільського населення АЗП-СМ склав 3,06 з достовірними коливаннями в розрізі регіонів України: від 1,59 у Львівській до 4,66 у Харківській області. Гранична різниця склала 2,93 разу (р≤0,05). Найнижчі рівні забезпеченості зареєстровані в Рівненській та Івано-Франківській областях (1,90), а найвищі – Дніпропетровській (4,24), Кіровоградській (4,10), та Полтавській (4,00) областях.
	Рівень забезпеченості міського населення АЗП-СМ склав 0,98, що в 3,12 разу менше ніж сільського населення. Гранична різниця в рівнях забезпеченості міського населення АЗП-СМ в розрізі регіонів відрізняється в 3,09 (р≤0,05) разу: від 0,56 в Закарпатській до 1,73 в Чернігівській областях. Найнижчі рівні забезпеченості зареєстровані в Черкаській (0,61), Кіровоградській (0,70), Львівській (0,71) областях, а найвищі – Київській (1,40), Черкаській (1,21) та Харківській (1,13) областях.	

Таблиця 5.3
Мережа амбулаторій загальної практики / сімейної медицини (2014 р.)
	Адміністративно-територіальна 
одиниця
	Всього
	Амбулаторії розташовані у сільських населених пунктах
	Амбулаторії розташовані у містах та поселеннях міського типу
	Показник забезпеченості амбулаторіями на 10 тис. населення

	
	
	
	Амбулаторії - структурні підрозділи ЦПМСД
	Амбулаторії - відокремлені структурні підрозділи ЦПМСД
	міського
	сільського

	
	
	
	кількість амбулаторій
	Прикріплене населення
	
	
	

	
	
	кількість амбулаторій
	прикріплене населення
	
	всього
	у т.ч. сільське (приписні дільниці)
	кількість амбулаторій
	Прикріплене населення
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	всього
	у т.ч. сільське (приписні дільниці)
	
	

	Вінницька
	318
	238
	677869
	40
	533949
	100680
	40
	379506
	59141
	1,04
	2,94

	Волинська
	127
	88
	282489
	20
	503854
	148424
	19
	203611
	70044
	0,80
	3,12

	Дніпропетровська
	402
	187
	440587
	78
	1175122
	40094
	137
	1520769
	24544
	0,82
	4,24

	Житомирська
	267
	192
	392738
	25
	513031
	98709
	50
	350340
	35009
	1,03
	3,65

	Закарпатська
	275
	249
	769122
	6
	231793
	4120
	20
	252320
	18712
	0,56
	3,14

	Запорізька
	274
	141
	354282
	72
	857342
	40196
	61
	486180
	29201
	1,03
	3,44

	Івано-Франківська
	161
	109
	428428
	35
	434002
	108306
	17
	164455
	64294
	1,20
	1,90

	Київська
	294
	231
	574035
	24
	487935
	93420
	39
	300255
	41376
	1,40
	3,40

	Кіровоградська
	164
	103
	252244
	34
	463925
	96326
	27
	222758
	17464
	0,70
	4,10

	Львівська
	268
	158
	465218
	38
	559794
	101651
	72
	641410
	101623
	0,71
	1,59

	Миколаївська
	214
	142
	328100
	26
	330539
	41188
	46
	467459
	6879
	0,96
	3,77

	Одеська
	276
	177
	534993
	57
	915297
	92131
	42
	427315
	24168
	0,80
	3,30

	Полтавська
	323
	234
	474519
	36
	612198
	113543
	53
	392008
	26655
	1,00
	4,00

	Рівненська
	169
	113
	410038
	31
	437581
	122406
	25
	261701
	69732
	0,80
	1,90

	Сумська
	202
	138
	298750
	29
	486403
	37417
	35
	277545
	24021
	0,91
	3,77

	Тернопільська
	219
	172
	450961
	18
	327805
	155301
	29
	289665
	55653
	0,76
	3,81

	Харківська
	489
	251
	445199
	73
	990890
	51263
	165
	1204550
	41970
	1,13
	4,66

	Херсонська
	164
	123
	394560
	41
	676575
	27263
	0
	0
	0
	1,06
	3,12

	Хмельницька
	219
	137
	390002
	45
	599790
	132095
	37
	267965
	57902
	1,21
	2,62

	Черкаська
	212
	148
	418913
	43
	660086
	101389
	21
	177329
	29543
	0,61
	2,69

	Чернівецька
	182
	159
	474278
	15
	178554
	52051
	8
	65051
	14607
	1,40
	3,00

	Чернігівська
	166
	93
	201823
	22
	251475
	72881
	51
	479577
	60372
	1,73
	2,23

	м. Київ
	271
	-
	-
	75
	1023560
	-
	196
	1855400
	-
	0,94
	-

	Україна
	5656
	3583
	9459148
	883
	13251500
	1830854
	1190
	10687169
	872910
	0,98
	3,06



Наступним кроком дослідження було вивчення питання щодо входження АЗП-СЛ до складу ЦПМСД з характеристикою обслуговування населення. Отримані результати, що наведено в табл. 5.3 вказують наступне.
	Із 3583 АЗП-СМ, як і розташовані в сільській місцевості надають ПМСД 9459148 сільському населенню, що в середньому становить 2640 осіб на одну АЗП-СМ, які функціонують в сільській місцевості.
В ході дослідження було встановлено, що структурно АЗП-СМ, які розташовані в містах та поселеннях міського типу є як структурні підрозділи Центрів ПМСД так і відокремленими підрозділами Центрів ПМСД. Відповідно їх частка складає 42,59% та 57,41%.
Дані АЗП-СМ надають ПМСД як міському так і сільському населенню. Частка сільського населення, яке обслуговують АЗП-СМ, що розташовані в містах і які являються структурними підрозділами ЦПМСД становить 13,81%, а тих, що є відокремленими структурними підрозділами ЦПМСД становить 8,17%. В розрізі регіонів встановлені достовірні відмінності даних показників.

5.2. Структура населення, яке охоплено первинною медико-санітарною допомогою на засадах сімейної медицини	
Результати проведеного дослідження показали, що станом на кінець 2014 року медичною допомогою в амбулаторіях ЗП-СМ охоплено 76,9% населення України. Повне охоплення населення ПМСД в амбулаторіях ЗП/СМ становить у Херсонській, Черкаській областях та у м. Києві. Найнижчий показник виявлено у Львівській – 47,8%, Івано-Франківській – 74,3% і Чернівецькій – 76,0% областях, що негативно вплинуло на незадовільний загальнонаціональний показник (табл. 5.4). В усіх регіонах України проводиться робота з передачі дитячого населення для надання ПМСД на засадах ЗЛП-СМ.

Таблиця 5.4
Охоплення населення ПМСД в амбулаторіях ЗП-СМ (2014 р.)
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Прикріплене населення

	
	Усього
	% охоплення
	сільська місцевість
	міські поселення

	
	
	
	усього
	% охоплення
	дитяче
	доросле
	усього
	% охоплення
	дитяче
	доросле

	Вінницька
	1596521
	98,9
	811571
	100
	147583
	663988
	784950
	96,4
	143578
	641172

	Волинська
	989954
	95,0
	500957
	100
	123812
	377145
	488997
	89,8
	63744
	425253

	Дніпропетровська
	3136478
	95,5
	505225
	93,7
	87069
	418156
	2631253
	95,9
	445884
	2185369

	Житомирська
	1256109
	99,7
	525702
	100
	104338
	421364
	730407
	98,9
	139445
	591319

	Закарпатська
	1253235
	99,7
	791954
	100
	184982
	606972
	461281
	98,8
	100880
	360401

	Запорізька
	1697804
	95,9
	410051
	100
	75582
	334469
	1290825
	94,5
	204140
	1086685

	Ів.-Франківська
	1026885
	74,3
	601028
	77,0
	128485
	472543
	425857
	70,9
	82213
	343644

	Київська
	1445253
	83,7
	673551
	100
	119173
	554378
	771702
	72,0
	153862
	617840

	Кіровоградська
	938837
	95,4
	365944
	99,4
	59850
	306094
	572893
	93,0
	103261
	469632

	Львівська
	1212078
	47,8
	718595
	72,5
	150218
	570678
	493010
	31,9
	96245
	395909

	Миколаївська
	1126098
	96,6
	376242
	100
	69207
	307035
	749856
	94,6
	137294
	612562

	Одеська
	1965071
	82,1
	720887
	91,0
	149764
	571123
	1244184
	77,7
	84233
	1159951

	Полтавська
	1427337
	98,2
	563838
	100
	107089
	456749
	863949
	96,3
	116678
	747271

	Рівненська
	1109320
	95,7
	602878
	99,5
	156861
	426017
	506442
	91,5
	109313
	397129

	Сумська
	1062698
	94,2
	360188
	100
	50901
	309287
	702510
	91,3
	85314
	617196

	Тернопільська
	1032101
	96,3
	618360
	100
	116744
	501616
	413741
	87,1
	47193
	366548

	Харківська
	2643194
	96,7
	538432
	100
	77933
	460499
	2104762
	95,6
	344213
	1760549

	Херсонська
	1071135
	100
	418196
	100
	83563
	334633
	652939
	99,8
	112947
	539992

	Хмельницька
	1257757
	96,4
	579999
	100
	104438
	475561
	677758
	92,9
	125909
	551849

	Черкаська
	1256328
	100
	549529
	100
	92046
	457483
	706799
	99,4
	114836
	591963

	Чернівецька
	690611
	76,0
	522204
	100
	112655
	417810
	168407
	43,3
	34128
	134279

	Чернігівська
	990234
	93,3
	367576
	96,4
	55945
	311631
	622658
	91,5
	86046
	536612

	Київ
	2878960
	100
	-
	–
	-
	-
	2878960
	100
	577431
	2301529

	Україна
	33063998
	76,9
	1212907
	91,2
	2358238
	9755231
	20944140
	70,5
	3508787
	17434654



Аналіз наведених в табл. 5.4 результатів дослідження вказує на те, що частка охопленого медичною допомогою в АЗП-СМ міського населення нижче (70,5%), ніж сільського (91,2%): 1,3 разу. Значні розбіжності даного показника встановлені у наступних регіонах: у Київській (72,0% і 100,%: 1,39 разу відповідно), Одеській (77,7% і 91,0%: 1,17 разу), Чернівецькій (43,3% і 100,0%: 2,31 разу), Львівській (31,9% і 72,5%: 2,30 разу) областях.
В ході дослідження встановлено, що частка ЛЗП/СЛ, що надають ПМСД пацієнтам від народження і протягом всього життя в Україні складає 69,14%, а частка населення, яке обслуговується ЛЗП/СЛ, що надає ПМСД від народження і протягом всього життя у сільській місцевості становить 76,48%, у міській – 45,9%. Різниця складає 1,67 разу.
У Кіровоградській, Миколаївській, Херсонській та Чернівецькій областях всі ЛЗП-СЛ надають медичну допомогу населенню від народження і протягом всього життя. В ході дослідження встановлено, що частка лікарів ЗП/СЛ в м. Києві, що надають ПМСД пацієнтам від народження і протягом всього життя становить 6,68%, та питома вага населення, яке обслуговується лікарем ЗП/СЛ, що надає ПМСД від народження і протягом всього життя складає 3,15%. (табл. 5.5)
Відповідно до даних табл. 5.5 середня чисельність міського населення на одну штатну посаду ЛЗП-СЛ становить1417,49, а на одну фізичну особу - 1786,69 осіб прикріплено населення. Норматив складає 1500 осіб. Гранична різниця прикріпленого міського населення на одну штатну посаду ЛЗП-СЛ складає 2,09 (р≤0,05) разів: від 920 осіб у Львівській до 1929,00 у Волинській області. Гранична різниця прикріпленого міського населення на одну фізичну особу ЛЗП-СЛ складає 2,41 (р≤0,05) разів: від 945,0 осіб у Львівській до 2279,99 у Миколаївській області.

Таблиця 5.5
Показники надання населенню ПМСД від народження і протягом всього життя та середнє навантаження на одного ЛЗП-СЛ (2014 р.)
	Адміністративно-територіальна 
одиниця
	% лікарів
ЗП-СЛ, що надають ПМД пацієнтам від народження і протягом всього життя
	Питома вага населення, яке обслуговується лікарем ЗП-СЛ, що надає ПМД від народження і протягом всього життя (%)
	Середнє навантаження (кількість осіб)

	
	
	
	на штатну посаду лікарів ПМД, що введена для обслуговування
	на фізичну особу лікарів ПМД що обслуговує

	
	
	міського
	сільського
	міського 
	сільського 
	міське 
	сільське 

	Вінницька
	93,00
	75,50
	91,00
	1372,00
	1692,00
	1492,00
	2318,00

	Волинська
	78,90
	67,20
	88,90
	1929,00
	1347,00
	2456,00
	2315,00

	Дніпропетровська
	62,23
	40,57
	88,63
	1528,02
	1458,08
	2035,00
	2286,09

	Житомирська
	29,29
	12,76
	53,95
	1216,13
	1489,87
	1505,68
	2550,71

	Закарпатська
	70,51
	59,41
	100,00
	1458,60
	1662,90
	1536,32
	1979,89

	Запорізька
	50,91
	17,67
	82,05
	1491,42
	1660,13
	1900,23
	2752,02

	Ів.-Франківська
	1,00
	0,18
	0,56
	1359,00
	1467,00
	1383,00
	1768,00

	Київська
	59,50
	37,90
	60,20
	1328,90
	1207,30
	1761,10
	2211,00

	Кіровоградська
	100,00
	100,00
	100,00
	1175,00
	2100,00
	1860,00
	5154,00

	Львівська
	66,00
	50,00
	42,00
	920,00
	1529,00
	945,00
	1770,00

	Миколаївська
	100,00
	96,40
	90,34
	1439,78
	1646,68
	2279,99
	2929,46

	Одеська
	48,00
	48,30
	95,10
	1427,20
	1731,90
	1978,00
	3041,70

	Полтавська
	50,50
	67,90
	77,60
	1815,00
	1549,90
	2160,70
	2431,80

	Рівненська
	82,10
	26,80
	71,60
	1763,00
	1433,00
	1921,00
	2009,00

	Сумська
	64,80
	23,40
	61,10
	1537,00
	1340,00
	1990,00
	2501,00

	Тернопільська
	59,37
	38,42
	90,02
	1268,17
	1624,06
	1301,07
	2290,22

	Харківська
	87,40
	81,80
	97,90
	1340,00
	1503,00
	1653,00
	2804,00

	Херсонська
	100,00
	25,22
	45,93
	1405,14
	1751,65
	2037,88
	3687,48

	Хмельницька
	43,07
	6,48
	52,35
	1286,07
	1564,39
	1391,70
	2064,05

	Черкаська
	81,70
	75,35
	91,27
	1272,37
	1073,45
	1537,57
	1557,30

	Чернівецька
	100,00
	43,90
	100,00
	1207,00
	1456,00
	1337,00
	1741,00

	Чернігівська
	56,29
	39,61
	46,70
	1605,34
	1587,36
	2676,66
	3697,14

	м. Київ
	6,68
	3,15
	-
	1458,04
	-
	1955,03
	-

	Україна
	64,84
	45,13
	73,96
	1417,49
	1539,76
	1786,69
	2539,04



Відповідно до даних табл. 5.5 середня чисельність сільського населення на одну штатну посаду ЛЗП-СЛ становить1539,76, а на одну фізичну особу – 2539,04 осіб прикріплено населення. Норматив складає 1200 осіб. Гранична різниця прикріпленого міського населення на одну штатну посаду ЛЗП-СЛ складає 1,96 разів: від 1073,45 осіб у Черкаській до 2100,0 у Кіровоградській області. Гранична різниця прикріпленого сільського населення на одну фізичну особу ЛЗП-СЛ складає 3,31 (р≤0,01) разів: від 1557,30 осіб у Черкаській до 5154,00 у Кіровоградській області.
Показники середнього навантаження на одну штатну посаду ЛЗП-СЛ який працює в сільській місцевості представлено на рис. 5.2, а на одну штатну посаду ЛЗП-СЛ який обслуговує міське населення представлено на рис. 5.3.

Рис. 5.2. Середнє навантаження на одну штатну посаду лікаря ЗП/СЛ у сільській місцевості в розрізі регіонів України (2014 р.)

Рис. 5.3. Середнє навантаження на одну штатну посаду лікаря ЗП/СЛ у містах в розрізі регіонів України (2014 р.)
Отримані в ході дослідження та наведені на рис.5.2 та 5.3 дані вказують на невиконання галузевих нормативів навантаження на одну лікарську посаду ЛЗП-СЛ та недостатньо ефективний рівень використання кадрових лікарських ресурсів.

5.3. Аналіз кадрового забезпечення ПМСД на засадах ЗП-СМ
 На початку дослідження було вивчено та проаналізовано дані щодо кількості штатних посад та фізичних осіб ЛЗП-СЛ в динаміці п’яти років і станом на кінець 2014 року. Отримані результати представлено на рис.5.4.



Рис. 5.4. Кількість штатних посад і фізичних осіб лікарів загальної практики / сімейних лікарів в системі охорони здоров’я України ( 2010–2014 рр.)
Згідно наведених на рис. 5.4 даних кількість штатних посад в ЗОЗ ПМСД за роки дослідження збільшилася в 1,59 разу і в 2014 році склала 17469 посад. Кількість фізичних осіб ЛЗП-СЛ, які ці посади обіймали, збільшилась із 8621 у 2010 р. до 11 326 лікарів у 2014 р.: 1,31 разу. 
Результати вивчення укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ фізичними особами представлено в табл. 5.6.
Таблиця 5.6
Укомплектованість штатних посад ЛЗП-СЛ фізичними особами 
(2010–2014 рр.), (%)
	Адміністративно-територіальна 
одиниця
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	Область

	Вінницька 
	79,94
	77,04
	75,18
	78,02
	79,43

	Волинська 
	75,73
	71,68
	73,94
	64,70
	74,0

	Дніпропетровська 
	71,28
	72,0
	65,05
	65,71
	72,74

	Донецька 
	69,13
	70,21
	65,70
	68,05
	-

	Житомирська 
	80,03
	76,64
	72,53
	70,55
	72,08

	Закарпатська 
	85,46
	87,97
	93,56
	89,40
	88,22

	Запорізька 
	77,61
	77,32
	76,21
	71,02
	75,49

	Івано-Франківська 
	75,12
	77,21
	81,90
	95,45
	88,82

	Київська 
	75,07
	70,11
	54,10
	63,84
	62,42

	Кіровоградська 
	66,26
	70,22
	54,81
	57,54
	46,63

	Луганська 
	74,55
	70,94
	75,64
	58,40
	-

	Львівська 
	94,92
	93,55
	89,25
	89,25
	27,50

	Миколаївська 
	70,20
	65,41
	48,97
	59,21
	66,16

	Одеська 
	74,09
	72,47
	65,26
	68,58
	66,68

	Полтавська 
	76,38
	75,76
	65,19
	77,22
	71,95

	Рівненська 
	81,71
	78,90
	78,74
	67,90
	75,26

	Сумська 
	75,33
	72,93
	66,78
	69,38
	71,70

	Тернопільська 
	85,14
	86,52
	89,20
	87,53
	82,06

	Харківська 
	72,88
	71,90
	68,77
	69,74
	70,16

	Херсонська 
	76,10
	67,68
	63,62
	53,27
	54,69

	Хмельницька 
	86,49
	86,88
	85,90
	82,76
	79,32

	Черкаська 
	75,81
	71,27
	–
	66,20
	66,99

	Чернівецька 
	79,83
	76,23
	94,05
	86,08
	85,50

	Чернігівська 
	79,20
	80,32
	78,44
	66,44
	62,44

	Місто

	Київ 
	81,76
	59,87
	–
	68,50
	76,09

	Україна 
	78,31
	76,46
	71,66
	71,44
	64,84



Відповідно до даних табл. 5.6 показник укомплектованості штатних посад ЛЗП/СМ фізичними особами має тенденцію до скорочення. Так, в 2013 році даний показник скоротився у зрівнянні з 2010 роком в 1,1 разу склав 71,44%. В 2014 році в цілому в Україні даний показник (без визначених вище регіонів) склав 64,84%. При цьому необхідно зазначити, що відповідно до доказового менеджменту, укомплектованість штатних розкладів нижче 75,0% викликає складності в організації медичної допомоги та забезпеченні її якості.
В 2014 році відмічаються відмінності в показниках укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ фізичними особами. Така різниця становить 3,23 (р≤0,05) разів: від 27,5% у Львівській до 88,82% в Івано-Франківській області.
За час дослідження в регіонах країни за роками показник укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ фізичними особами мав хвилеподібні коливання. В цілому за час дослідження збільшення показника укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ фізичними особами зареєстровано в 4,17% регіонів, а відповідно зменшення – 95,83%.
Далі вивчалося питання щодо рівня підготовки головних лікарів Центрів ПМСД та їх заступників з організації та управління охорони здоров’я та рівня їх атестації і атестації ЛЗП-СЛ. Отримані результати наведено в табл.5.7.
Із наведених в табл. 5.7 даних видно, що 14,38% головних лікарів ЦПМСД не мають підготовки з організації та управління охороною здоров’я, даний показник коливається від повної підготовки в чотирьох областях до показника 82,0% непідготовлених в Івано-Франківській області. Частка атестованих головних лікарів ЦПМСД за спеціальністю «Організація та управління охороною здоров’я» становить 54,36%. Коливання даного показника в розрізі регіонів країни коливається від 0,71% в Івано-Франківській до 82,14% в м. Києві та по 80,0% в Волинській та Тернопільській областях. 

Таблиця 5.7
Рівень підготовки керівників ЦПМСД з організації та управління охорони здоров’я та атестації їх та ЛЗП-СЛ (2014 р.), %
	Адміністративно-територіальна одиниця
	головні лікарі ЦПМСД
	заступники головних лікарів з лікувальної роботи ЦПМСД
	лікарів ПМД, які не атестовані з тих, що підлягали атестації

	
	не мають підготовки з ООЗ
	мають вищу або І категорію з ООЗ
	не мають підготовки з ЗП/СМ
	не мають підготовки з ООЗ
	мають категорію з ООЗ
	

	Вінницька
	3,00
	78,80
	85,20
	7,40
	60,00
	2,50

	Волинська
	-
	80,00
	63,20
	15,80
	73,70
	-

	Дніпропетровська
	20,75
	26,42
	62,26
	18,87
	15,09
	-

	Житомирська
	9,09
	54,55
	63,64
	54,55
	22,73
	0,29

	Закарпатська
	-
	19,00
	-
	-
	2,00
	4,27

	Запорізька
	14,71
	67,65
	70,59
	29,41
	58,82
	6,76

	Ів.-Франківська
	82,00
	0,71
	0,47
	0,59
	0,41
	-

	Київська
	3,80
	52,00
	22,00
	18,00
	12,00
	11,80

	Кіровоградська
	-
	48,00
	-
	4,00
	8,00
	-

	Львівська
	9,00
	72,00
	13,00
	50,00
	40,00
	0,30

	Миколаївська
	-
	71,40
	60,70
	42,80
	28,60
	0,65

	Одеська
	41,90
	52,80
	19,50
	63,80
	36,10
	6,50

	Полтавська
	9,00
	57,50
	27,20
	21,20
	24,20
	34,80

	Рівненська
	5,60
	77,80
	94,40
	33,30
	50,00
	-

	Сумська
	33,30
	25,90
	85,20
	63,00
	18,50
	4,50

	Тернопільська
	10,00
	80,00
	68,40
	21,10
	63,20
	1,36

	Харківська
	11,10
	55,00
	77,80
	22,20
	49,20
	0,50

	Херсонська
	18,18
	36,36
	22,73
	18,18
	31,82
	25,00

	Хмельницька
	9,09
	59,09
	78,95
	42,11
	42,11
	0,65

	Черкаська
	33,30
	50,00
	85,80
	50,00
	34,00
	6,30

	Чернівецька
	7,10
	57,10
	35,70
	57,10
	7,10
	3,00

	Чернігівська
	3,85
	46,15
	42,31
	46,15
	7,69
	15,07

	м. Київ
	6,00
	82,14
	69,30
	10,30
	62,50
	-

	Україна
	14,38
	54,36
	49,93
	29,99
	32,51
	5,40




Отримані в ході дослідження результати вказують на те, що 49,93% заступників головних лікарів ЦПМСД з лікувальної роботи не мають підготовки за спеціальністю «Загальна лікарська практика-сімейна медицина». При цьому такі спеціалісти відсутні тільки в Закарпатській та Кіровоградській областях. Найбільше таких спеціалістів працює в Рівненській (94,4%), Черкаській (85,8%), Вінницькій та Сумській (по 85,2%) областях. Із вказаної категорії працівників 29,99% не пройшли підготовку з організації та управління охороною здоров’я, 32,51% - не атестовані за вказаною спеціальністю.
Дані дослідження вказують на те, що 5,40% ЛЗП-СЛ із числа тих, що підлягають атестації є не атестованими. Найбільша частка таких лікарів працює в Полтавській (34,8%), Херсонській (25,0%) та Чернігівській (15,07%) областях.

5.4. Характеристика матеріально-технічного стану закладів первинної медико-санітарної допомоги
Відповідно до програми дослідження наступним кроком було вивчення та аналіз матеріально-технічного стану закладів первинної медико-санітарної допомоги та їх оснащення у відповідності до Табелів оснащення АЗП-СМ, які затверджені МОЗ України. Отримані дані щодо технічного стану будівель та споруд АЗП-СМ наведено в табл. 5.8.
Відповідно до отриманих та наведених в табл. 5.8 даних 26,5% (950) амбулаторій ЗП–СМ, які функціонують у сільській місцевості та 45,2% (936) АЗП-СМ, які функціонують в у містах та поселеннях міського типу розташовані у приміщеннях, що потребують капітального ремонту.
Отримані результати вказують на те, що найбільша частка АЗП-СМ, які розташовані в сільській місцевості потребують капітального ремонту в наступних регіонах: Херсонська (100%), Івано-Франківська (42,2%), Запорізька (41,1%), Харківська (37,8%) області.


Таблиця 5.8
Технічний стан будівель та споруд АЗП-СМ (2014 р.)
	Адміністративно
територіальна 
одиниця
	Амбулаторії в сільських населених пунктах
	Амбулаторії в містах та СМТ

	
	усього
	у т.ч. такі, що потребують капітального ремонту
	усього
	у т.ч. такі, що потребують капітального ремонту

	
	
	кількість
	прикріплене населення
	% АЗП/СМ, що потребують ремонту
	
	кількість
	Прикріплене населення
	% АЗПСМ, що потребують ремонту

	Вінницька
	238
	24
	60434
	10,1
	80
	16
	153506
	20,0

	Волинська
	88
	24
	78673
	27,3
	39
	20
	252322
	51,3

	Дніпропетровська
	187
	32
	74246
	17,1
	215
	51
	821552
	23,7

	Житомирська
	192
	37
	71975
	19,3
	75
	33
	455238
	44,0

	Закарпатська
	249
	50
	190065
	20,1
	26
	15
	216232
	57,7

	Запорізька
	141
	58
	149659
	41,1
	133
	79
	961709
	59,4

	Івано-Франківська
	109
	46
	160405
	42,2
	52
	32
	359836
	61,5

	Київська
	231
	59
	336394
	25,5
	63
	19
	439825
	30,2

	Кіровоградська
	103
	21
	62673
	20,4
	61
	17
	177173
	27,9

	Львівська
	158
	44
	316265
	27,8
	110
	73
	1116790
	66,4

	Миколаївська
	142
	20
	50659
	14,1
	72
	27
	304850
	37,5

	Одеська
	177
	53
	168772
	29,9
	99
	48
	678137
	48,5

	Полтавська
	234
	50
	217396
	21,4
	89
	33
	608736
	37,1

	Рівненська
	113
	36
	168637
	31,9
	56
	29
	391042
	51,8

	Сумська
	138
	26
	62935
	18,8
	64
	34
	438435
	53,1

	Тернопільська
	172
	59
	147502
	34,3
	47
	34
	434542
	72,3

	Харківська
	251
	95
	169996
	37,8
	238
	135
	1114751
	56,7

	Херсонська
	123
	123
	394560
	100,0
	41
	41
	676575
	100,0

	Хмельницька
	137
	28
	69302
	20,4
	82
	31
	371787
	37,8

	Черкаська
	148
	3
	8836
	2,0
	64
	21
	402736
	32,8

	Чернівецька
	159
	50
	236111
	31,4
	23
	5
	55015
	21,7

	Чернігівська
	93
	12
	30162
	12,9
	73
	32
	454894
	43,8

	Київ
	-
	-
	-
	-
	271
	111
	1348788
	41,0

	Україна
	3583
	950
	3225657
	26,5
	2073
	936
	12234471
	45,2



Найбільша частка АЗП-СМ, які розташовані в містах потребують капітального ремонту в наступних регіонах: Херсонська (100%), Тернопільська (72,3%), Львівська (66,4%), Івано-Франківська (61,5%), Запорізька (59,4%) області. В місті Києві частка таких амбулаторій складає 41,0%.
	Вивчення рівня оснащеності АЗП-СМ медичним обладнанням та інструментарієм, АРМ та санітарним автотранспортом, що відображено в табл. 3.9 показує в цілому низький рівень відповідності даних показників галузевим стандартам. Відповідно в межах України даний показник становить: 14,8%, 12,2% та 43,9%.
	Таблиця 5.9
Рівень оснащеності АЗП-СМ до галузевих стандартів (2014 р.)
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Кількість амбулаторій оснащених відповідно до табеля оснащення

	
	медичним обладнанням інструментами та інвентарем
	автоматизованими робочими місцями
	автомобілями

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Вінницька
	-
	-
	21
	100,0
	-
	-

	Волинська
	7
	5,5
	2
	1,6
	127
	100,0

	Дніпропетровська
	272
	67,7
	251
	62,4
	402
	100,0

	Житомирська
	-
	-
	18
	6,7
	90
	33,7

	Закарпатська
	-
	-
	24
	8,7
	89
	32,4

	Запорізька
	100
	36,4
	19
	6,9
	125
	45,6

	Івано-Франківська
	-
	-
	3
	1,9
	3
	1,9

	Київська
	43
	14,6
	6
	2,0
	90
	30,6

	Кіровоградська
	110
	67,1
	15
	9,1
	115
	70,1

	Львівська
	63
	23,5
	35
	13,1
	130
	48,5

	Миколаївська
	-
	-
	40
	18,7
	113
	52,8

	Одеська
	-
	-
	4
	1,4
	185
	67,0

	Полтавська
	-
	-
	-
	-
	159
	49,2

	Рівненська
	2
	1,2
	37
	21,9
	76
	45,0

	Сумська
	-
	0,0
	2
	1,0
	74
	36,6

	Тернопільська
	82
	37,4
	37
	16,9
	111
	50,7

	Харківська
	-
	-
	31
	6,3
	188
	38,4

	Херсонська
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Хмельницька
	13
	5,9
	7
	3,2
	69
	31,5

	Черкаська
	2
	0,9
	-
	-
	31
	14,6

	Чернівецька
	32
	17,6
	11
	6,0
	126
	69,2

	Чернігівська
	15
	9,0
	8
	4,8
	89
	53,6

	Київ
	96
	35,4
	99
	36,5
	93
	34,3

	Україна
	837
	14,8
	670
	12,2
	2485
	43,9


Найменша частка таких амбулаторій функціонує в сільській місцевості наступних регіонів Черкаська (2,0%), Вінницька (10,1%) та наступних регіонів міські АЗП-СМ: Чернігівська (21,7%), Дніпропетровська (23,7%) області. 
Відповідно до табл. 5.9 в регіональному аспекті спостерігається наступна ситуація. Що стосується оснащення АЗП-СЛ у відповідності до Табелів оснащення медичним обладнанням інструментами та інвентарем: у Житомирській, Закарпатській, Івано-Франківській, Миколаївській, Одеській, Сумській, Харківській, Херсонській та Вінницьких областях жодна АЗП-СМ не оснащена у відповідності до галузевого стандарту. Висока частка АЗП-СМ, які оснащенні відповідно до галузевого стандарту функціонує в Дніпропетровській (67,7%), Кіровоградській (67,1%) та Тернопільській (37,4%) областях.
Що стосується створення АРМ ЛЗП-СЛ, що в усіх АЗП-СМ вони створені у Вінницькій та 62,4% АЗП-СМ Дніпропетровської області в АЗП-СМ трьох областей (Полтавська, Херсонська, Черкаська) АРМ для лікарів взагалі не створені. 
Що стосується забезпечення АЗП-СМ санітарним автотранспортом, то встановлено, що у Вінницькій та Волинській областях всі АЗП-СМ забезпечені санітарним автотранспортом у відповідності до галузевого стандарту, а в Херсонській області в АЗП-СМ автотранспорт відсутній.

5.5. Висновки за розділом
1. Розвиток ПМСД на засадах загальної лікарської практики – сімейної медицини є пріоритетним в умовах реформування системи медичної допомоги в Україні.
2. Сформувалася мережа закладів ПМСД, як самостійного рівня надання медичної допомоги та проводиться укомплектування ЦПМСД та сімейних амбулаторій. Дані показники в розрізі регіонів мають достовірні відмінності.
3. Частка населення, якому ПМСД надають ЛЗП/СЛ в містах становить 70,5%, а в сільській місцевості 91,2%.
4. В цілому проблемними питаннями в організації ПМСД населенню являються відсутність приміщень, недостатня укомплектованість штатних посад лікарських кадрів, недостатня кількість санітарного транспорту; недостатня оснащеність центрів медичною апаратурою та обладнанням з значними різницями даних показників в розрізі регіонів України.
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Розділ VI

РЕЗУЛЬТАТИ СОЦІОЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ СЕРЕД 
ЦІЛЬОВИХ ГРУП НАСЕЛЕННЯ

Під час виконання шостого організаційного етапу, згідно програми дослідження, було проведено соціологічне дослідження серед населення яке проживає в містах і сільського населення; ВІЛ-інфікованих, організаторів охорони здоров’я та лікарів загальної практики – сімейних лікарів.

6.1. Ставлення населення до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень
На першому етапі дослідження нами було вивчено рівень знань, за їх оцінкою, респондентів із сільської місцевості та міст, щодо проблем ВІЛ-інфекції. Отримані результати наведено в табл.6.1.
Таблиця 6.1
Оцінка рівня достатності знань з проблеми ВІЛ/СНІД
	Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Достатній
	Чоловіки
	56
	32,2±2,3
	37
	24,3±2.1

	
	Жінки
	61
	16,9±1,9
	42
	16,9±1,9

	Не достатній
	Чоловіки
	97
	55,7±2,5
	86
	56,6±2,5

	
	Жінки
	148
	65,6±2,4
	175
	70,6±2,3

	Не визначився
	Чоловіки
	21
	12,1±1,6
	29
	19,1±2,0

	
	Жінки
	17
	7,5±1,3
	31
	12,5±1,7



Наведені в табл. 6.1 результати дослідження вказують на те, що чоловіки визначили свій рівень знань як достатній в32,2±2,3% випадків ті, що проживають в містах та 24,3±2,1% ті, що проживають в сільській місцевості. Чоловіки, які проживають в містах оцінили свій рівень знань вище в 1,33 разу вище. Як міські так і сільські жінки позитивно оцінили свій рівень знань з проблеми ВІЛ/СНІДу в 16,9±1,9% випадків. Відповідно свій рівень знань як недостатній оцінило 55,7±2,5% та 56,6±2,5% чоловіків і 65,6±2,4% та 70,6±2,3% жінок. Інші з оцінкою рівня своїх знань з проблеми ВІЛ/СНІДу не визначилися.
Наступним кроком дослідження було вивчення рівня обізнаності населення щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції. Отримані результати наведено в табл. 6.2.
Із наведених в табл. 6.2 даних чоловіки, які проживають в містах в цілому недостатньо проінформовані про шляхи передачі ВІЛ-інфекції. Так, 49,0±2,5% впевнені, що оральні сексуальні контакти без використання презервативу не є загрозою для ВІЛ-інфікування. 34,0±2,4% опитаних не інформовані з приводу передачі ВІЛ-інфекції при користуванні спільним посудом та туалетом і ванною, тільки 55,3±2,5% опитаних знають, що ВІЛ-інфекція передається при гомосексуальних контактах без використання презервативу.
Жінки, які проживають в містах дещо краще, але не достовірно, інформовані про шляхи передачі ВІЛ-інфекції ніж чоловіки. Так, 90,2±1,5% інформовані про те, що презерватив захищає від ВІЛ-інфікування під час вагінальних сексуальних контактів та 71,3±2,3% (в 3,2 (р≤0,05) рази вище ніж чоловіки) при оральних сексуальних контактах. Але 12,8±1,7% вважають, що спільне користування туалетом, ванною та посудом можуть стати причиною інфікування.
В цілому чоловіки, які живуть в сільській місцевості знають про шляхи передачі ВІЛ-інфекції в межах 72,0- 96,2%. Негативним є те, що 25,4±2,2% із опитаних вважає, що оральні та гомосексуальні без використання презервативу є небезпечними, а 7,2±1,3% - що інфікуватися можна через спільне користування з ЛЖВ туалетом, ванною та спільним посудом.
16,8±1,9% опитаних сільських жінок також вважає, що оральний секс без використання презервативу є безпечним.



Таблиця 6.2
Обізнаність щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції,% ±m
	Якими шляхами може передаватися ВІЛ:
	Стать 
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	
	Так
	Ні
	Не знаю
	Так
	Ні
	Не знаю

	Потиск рук, обійми (вірна відповідь – ні)
	Чоловіки
	6,8±1,3
	63,8±2,4
	29,4±2,3
	11,1±1,6
	83,0±1,9
	5,9±1,2

	
	Жінки
	8,4±1,4
	87,1±1,7
	4,5±1,0
	9,6±1,5
	84,4±1,8
	6,0±1,2

	Вагінальні сексуальні контакти без використання презервативу (вірна відповідь – так)
	Чоловіки
	56,4±2,5
	8,6±1,4
	35,0±2,4
	82,5±1,9
	14,9±1,8
	2,6±0,8

	
	Жінки
	90,2±1,5
	3,9±0,9
	5,9±1,2
	83,2±1,9
	11,6±1,6
	5,2±1,1

	Оральні сексуальні контакти без використання презервативу (вірна відповідь – так)
	Чоловіки
	22,2±2,1
	49,0±2,5
	28,8±2,3
	72,0±2,2
	25,4±2,2
	2,6±0,8

	
	Жінки
	71,3±2,3
	13,6±1,7
	15,1±1,8
	78,0±2,1
	16,8±1,9
	5,2±1,1

	Гомосексуальні контакти без використання презервативу (вірна відповідь – так)
	Чоловіки
	55,3±2,5
	11,9±1,6
	32,8±2,3
	72,0±2,2
	25,4±2,2
	2,6±0,8

	
	Жінки
	71,3±2,3
	13,6±1,7
	15,1±1,8
	77,6±2,1
	15,6±1,8
	6,8±1,3

	Спільне користування туалетом, ванною, рушником, милом (вірна відповідь – ні)
	Чоловіки
	7,9±1,3
	58,1±2,5
	 4,0±2,4
	7,2±1,3
	90,9±1,4
	1,9±0,7

	
	Жінки
	12,8±1,7
	76,1±2,1
	11,1±1,6
	6,8±1,3
	85,6±1,8
	7,6±1,3

	Спільний посуд (вірна відповідь – ні)
	Чоловіки
	7,9±1,3
	58,1±2,5
	 4,0±2,4
	7,2±1,3
	90,9±1,4
	1,9±0,7

	
	Жінки
	12,8±1,7
	76,1±2,1
	11,1±1,6
	9,6±1,5
	82,8±1,9
	7,6±1,3

	Під час розмови, кашлю (вірна відповідь – ні)
	Чоловіки
	5,1±1,1
	78,1±2,0
	16,8±1,9
	3,3±0,9
	89,5±1,5
	7,2±1,3

	
	Жінки
	1,3±0,6
	90,2±1,5
	8,5±1,4
	1,6±0,6
	96,0±1,0
	2,4±0,7

	Переливання крові (вірна відповідь – так)
	Чоловіки
	86,1±1,7
	-
	13,9±1,7
	96,2±0,9
	1,9±0,7
	1,9±0,7

	
	Жінки
	95,9±1,0
	-
	4,1±1,0
	92,8±1,3
	1,2±0,6
	6,0±1,2

	Укуси комах (вірна відповідь – ні)
	Чоловіки
	2,8±0,8
	94,6±1,1
	2,6±0,8
	1,3±0,6
	95,5±1,0
	3,3±0,9

	
	Жінки
	0,9±0,4
	96,4±0,9
	2,7±0,8
	-
	95,2±1,1
	4,8±1,1


	Співставлення отриманих даних в рівнях знань щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції між сільськими жителями та жителями міст не показав достовірної різниці.
Наступним кроком дослідження було вивчення обізнаності сільських та міських жителів щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини. Отримані результати наведено в табл. 6.3.
Таблиця 6.3
Обізнаність щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини,% ±m
	Чи може передаватися ВІЛ:
	Стать
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	
	Так
	Ні
	Не знаю
	Так
	Ні
	Не знаю

	Від вагітної ВІЛ-інфікованої жінки до дитини
	Чоловіки
	49,0±2,5
	11,4±1,6
	39,6±2,4
	38,2±2,4
	17,7±1,9
	44,1±2,5

	
	Жінки
	79,5±2,0
	13,1±1,7
	7,4±1,3
	63,7±2,4
	9,7±1,5
	26,6±2,2

	Від вагітної ВІЛ-інфікованої матері до новонародженої дитини під час годування грудним молоком
	Чоловіки
	47,6±2,5
	21,2±2,0
	31,2±2,3
	42,1±2,5
	16,4±1,9
	41,5±2,5

	
	Жінки

	77,6±2,1
	15,0±1,8
	7,4±1,3
	70,9±2,3
	9,3±1,4
	19,8±2,0



Аналіз наведених в табл. 6.3 даних вказує на недостатній рівень обізнаності як сільських так і міських жителів щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини. При цьому як міських так і сільський жінок рівень обізнаності щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини достовірно вищий ніж у чоловіків.
Наступним кроком було групування та статистична обробка відповідей на питання анкети «Як Ви вважаєте, наскільки реальним для Вас особисто є ризик ВІЛ-інфікування?”, результати якого наведено в табл. 6.4.
Згруповані результати дослідження, які відображені в табл. 6.4, вказують на те, що 37,3±2,4% чоловіків, які проживають в містах та 20,3±2,0%, тих, які проживають в сільській місцевості вважають на можливість особистого ВІЛ-інфікування. Серед жінок відповідно частка тих, хто вважає на можливість особистого ВІЛ-інфікування є достовірно вищою і складає 61,5±2,4% та 44,5±2,5% . Жінки, відповідно, в 1,65 та 2,19 (р≤ 0,05) разу оцінюють свої шанси бути ВІЛ-інфікованими ніж чоловіки.
Таблиця 6.4
Розподіл відповідей респондентів на запитання « Як Ви вважаєте, наскільки реальним для Вас особисто є ризик ВІЛ-інфікування?”
	Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Абсолютно реальний
	Чоловіки
	13
	7,5±1,3
	7
	4,6± 1,0

	
	Жінки
	16
	7,1±1,3
	3
	1,2±0,6

	 Цілком реальний
	Чоловіки
	19
	10,9±1,5
	17
	11,2±1,6

	
	Жінки
	22
	9,7±1,5
	15
	6,0±1,2

	П’ятдесят на п’ятдесят
	Чоловіки
	33
	18,9±2,0
	22
	14,5±1,8

	
	Жінки
	101
	44,7±2,5
	45
	38,3±2,4

	Малоймовірно
	Чоловіки
	24
	13,8±1,7
	21
	13,8±1,7

	
	Жінки
	21
	9,3±1,4
	37
	14,9±1,8

	Мені це абсолютно не загрожує
	Чоловіки
	53
	30,5±2,3
	69
	45,4±2,5

	
	Жінки
	47
	20,8±2,0
	52
	20,9±2,0

	Важко відповісти
	Чоловіки
	29
	16,7±1,9
	31
	20,4±2,0

	
	Жінки
	13
	5,7±1,1
	24
	9,7±1,5

	Інше
	Чоловіки
	3
	1,7±0,7
	5
	3,3±0,9

	
	Жінки
	6
	2,7±0,8
	2
	0,8±0,4



Далі групувалися та статистично опрацьовувалися відповіді на питання анкети «Чи робили Ви що-небудь для того, щоб уникнути ВІЛ-інфікування?” в залежності від статті респондентів та місця їх проживання. Отримані результати наведено в табл.6.5.
За отриманими в ході дослідження та наведеними в табл. 6.5 даними 50,0±2,5% міських і 86,2±1,7% сільських чоловіків та 64,6±2,4% міських і 94,4±1,1% сільських жінок нічого не робили для того, щоб уникнути ВІЛ-інфікування.



Таблиця 6.5
Розподіл відповідей респондентів на запитання «Чи робили Ви що-небудь для того, щоб уникнути ВІЛ-інфікування?”
	 Заходи
	Міські жителі
	 Сільські жителі

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	 Почав (ла) використовувати презерватив
	Чоловіки
	39
	22,4±2,1
	12
	7,9±1,3

	
	Жінки
	45
	19,9±2,0
	7
	2,8±0,8

	Став (ла) відвідувати кабінет «Довіри»
	Чоловіки
	7
	4,0±1,0
	-
	-

	
	Жінки
	3
	1,3±0,6
	-
	-

	Зробив (ла) тест на наявність ВІЛ-інфекції
	Чоловіки
	41
	23,6±2,1
	9
	5,9±1,2

	
	Жінки
	32
	14,2±1,7
	7
	2,8±0,8

	Нічого не роблю, щоб уникнути ВІЛ-інфікування
	Чоловіки
	87
	50,0±2,5
	131
	86,2±1,7

	
	Жінки
	146
	64,6±2,4
	234
	94,4±1,1



Важливою інформацією, для досягнення мети дослідження, є встановлення рівня толерантності населення до ЛЖВ. Тому далі нами статистично опрацьовувалися результати соціологічного дослідження в залежності від статі та міста проживання стосовно толерантності респондентів до ЛЖВ. Отримані результати щодо розподілу відповідей сільський респондентів на запитання стосовно толерантності до ЛЖВ наведено в табл. 6.6.
Аналіз наведених в табл. 6.6 даних вказує на високий рівень не толерантного ставлення сільського населення до ЛЖВ, що визиває стигму у населення по відношенню до ВІЛ-інфікованих. Дана проблема може бути в тому числі пов’язаною з низьким рівнем поінформованості населення з питань ВІЛ/СНІДу, включаючи шляхи передачі інфекції про що було вказано вище.
	Так, більше 85% респондентів (93,4±1,2% чоловіків та 88,7±1,6% жінок) не погодилися б доглядати за ВІЛ-інфікованим вдома, а більше 92% (93,4±1,2% чоловіків та 97,2±0,8% жінок) вважають за необхідне держати факт ВІЛ-інфікування члена родини.

	Таблиця 6.6
Розподіл відповідей сільський респондентів на запитання стосовно толерантності до ЛЖВ
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%
	абс
	%±m

	Чи їли б Ви разом з одного посуду з людиною, якщо Ви знаєте, що вона ВІЛ-інфікована?
	чоловіки
	2
	1,3±0,6
	106
	69,7±2,3
	29
	19,1±2,0
	15
	9,9±1.5

	
	жінки
	3
	1,2±0,6
	189
	76,2±2,1
	37
	14,9±1,8
	19
	7,7±1,3

	Якщо член Вашої родини був би ВІЛ-інфікованим, чи погодилися Ви доглядати за ним вдома?
	чоловіки
	2
	1,3±0,6
	142
	93,4±1,2
	3
	1,9±0,7
	5
	3,3±0,9

	
	жінки
	9
	3,6±0,9
	226
	88,7±1,6
	12
	4,8±1,1
	7
	2,8±0,8

	Якщо в учня виявили ВІЛ-інфекцію, при цьому він не хворий на СНІД, чи можна йому відвідувати школу?
	чоловіки
	2
	1,3±0,6
	134
	88,2±1,6
	11
	7,2±1,3
	5
	3,3±0,9

	
	жінки
	5
	2,0±0,7
	223
	90,0±1,5
	9
	3,6±0,9
	11
	4,4±1,0

	Якщо Ви узнали, що продавець продуктового магазину є ВІЛ-інфікованим, чи будете Ви купувати у нього продукти?
	чоловіки
	2
	1,3±0,6
	132
	86,8±1,7
	13
	8,6±1,4
	5
	3,3±0,9

	
	жінки
	9
	3,6±0,9
	211
	85,1±1,8
	21
	8,5±1,4
	8
	3,2±0,9

	Якщо вчитель є ВІЛ-інфікованим, але не хворим на СНІД, чи має право він працювати в школі?
	чоловіки
	2
	1,3±0,6
	134
	88,2±1,6
	11
	7,2±1,3
	5
	3,3±0,9

	
	жінки
	9
	3,6±0,9
	219
	88,3±1,6
	9
	3,6±0,9
	11
	4,4±1,0

	Якщо член Вашої родини був би ВІЛ-інфікованим, чи хотіли б Ви це тримати в секреті?
	чоловіки
	142
	93,4±1,3
	-
	-
	3
	1,9±0,7
	7
	4,6±1,0

	
	жінки
	241
	97,2±0.8
	-
	-
	5
	2,0±0,7
	2
	0,8±0,4



При цьому більше 85% впевнені, що:
1. ВІЛ-інфікована, не хвора на СНІД, дитина не може відвідувати школу (88,2±1,6% чоловіків та 90,0± 1,5% жінок);
1. ВІЛ-інфікований, не хворий на СНІД вчитель не може працювати в школі (88,2±1,6% чоловіків та 88,3±1,6 % жінок);
1. не можна купувати продукти у ВІЛ-інфікованого продавця (86,8±1,7% чоловіків та 85,1± 1,8% жінок). 
Отримані результати щодо розподілу відповідей респондентів які проживають в містах на запитання стосовно толерантності до ЛЖВ наведено в табл. 6.7.
 Аналіз наведених в табл. 6.7 даних та їх співставлення з даними, що наведені в табл. 6.6 вказує на високий рівень не толерантного ставлення міського населення до ЛЖВ, але цей рівень нижчий ніж у сільського населення. Це може бути пов’язано з вищим рівнем інформованості міського населення, ніж сільського з питань епідеміології ВІЛ/СНІД.
При цьому необхідно зазначити що рівень не толерантного ставлення до ЛЖВ у жінок, які проживають у містах, не достовірно, але нижчий, ніж у чоловіків.
Далі вивчалося знання респондентами місця та умов отримання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД. Отримані результати наведено в табл.6.8.
Відповідно до наведених в табл. 6.8 даних як сільські так і міські жителі в цілому недостатньо інформовані щодо місця знаходження та умов отримання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу. Так, тільки 10,9±1,5% чоловіків які проживають в містах та 7,9±1,3% чоловіків які проживають в сільській місцевості інформовані про місце знаходження центрів боротьби і СНІДом, відповідно 4,0±1,0% та 7.9±% про умови отримання там медичної допомоги. При цьому про місце знаходження кабінетів «Довіра» проінформовано відповідно 6,9±1,3% та 5,9±1,2% чоловіків.

Таблиця 6.7
Розподіл відповідей міських респондентів на запитання стосовно толерантності до ЛЖВ
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%
	абс
	%±m

	Чи їли б Ви разом з одного посуду з людиною, якщо Ви знаєте, що вона ВІЛ-інфікована?
	чоловіки
	15
	8,6±1,4
	131
	75,3±2,2
	11
	6,3±1,2
	17
	9,8±1,5

	
	жінки
	11
	4,9±1,1
	187
	82,7±1,9
	19
	8,4±1,4
	9
	3,9±0,9

	Якщо член Вашої родини був би ВІЛ-інфікованим, чи погодилися Ви доглядати за ним вдома?
	чоловіки
	13
	7,5±1,3
	135
	77,6±2,1
	14
	8,0±1,4
	12
	6,9±1,3

	
	жінки
	27
	11,9±1,6
	177
	78,3±2,1
	19
	8,4±1,4
	3
	1,3±0,6

	Якщо в учня виявили ВІЛ-інфекцію, при цьому він не хворий на СНІД, чи можна йому відвідувати школу?
	чоловіки
	49
	28,2±2,3
	103
	59,2±2,5
	7
	4,0±1,0
	15
	8,6±1,4

	
	жінки
	54
	23,9±2,1
	132
	58,4±2,5
	21
	9,3±1,4
	19
	8,4±1,4

	Якщо Ви узнали, що продавець продуктового магазину є ВІЛ-інфікованим, чи будете Ви купувати у нього продукти?
	чоловіки
	15
	8,6±1,4
	143
	82,2±1,9
	5
	2,9±0,8
	11
	6,3±1,2

	
	жінки
	29
	12,8±1,6
	167
	73,9±2,2
	13
	5,8±1,2
	17
	7,5±1,3

	Якщо вчитель є ВІЛ-інфікованим, але не хворим на СНІД, чи має право він працювати в школі?
	чоловіки
	49
	28,2±2,3
	103
	59,2±2,5
	7
	4,0±1,0
	15
	8,6±1,4

	
	жінки
	53
	23,5±2,1
	133
	58,8±2,5
	21
	9,3±1,4
	19
	8,4±1,4

	Якщо член Вашої родини був би ВІЛ-інфікованим, чи хотіли б Ви це тримати в секреті?
	чоловіки
	169
	97,1±0,8
	-
	-
	-
	-
	5
	2,9±0,8

	
	жінки
	217
	96,1±1,0
	-
	-
	-
	-
	9
	3,9±0,9




Таблиця 6.8
Знання місця та умов отримання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД
	Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Знання місця знаходження Центру профілактики та боротьби зі СНІД
	Чоловіки
	19
	10,9±1,5
	12
	7,9±1,3

	
	Жінки
	41
	18,1±1,9
	23
	9,3±1,4

	Знання місця знаходження кабінету «Довіра»
	Чоловіки
	12
	6,9±1,3
	9
	5,9±1,2

	
	Жінки
	27
	11,9±1,6
	15
	6.1±1,2

	Знання місця знаходження інших ЗОЗ де можна отримати відповідну медичну допомогу
	Чоловіки
	5
	2,9± 0,8
	-
	-

	
	Жінки
	12
	5,3±1,1
	-
	-

	Знання умов звернення до Центру профілактики та боротьби зі СНІД 
	Чоловіки
	7
	4,0±1,0
	12
	7,9±1,3

	
	Жінки
	15
	6,6±1,3
	5
	3,6±0,9

	Знання умов звернення до кабінету «Довіра»
	Чоловіки
	9
	5,2±1,1
	9
	5,9±1,2

	
	Жінки
	23
	10,2±1,5
	15
	6,0±1,2

	Знання умов звернення до інших ЗОЗ де можна отримати відповідну медичну допомогу
	Чоловіки
	5
	2,9±0,8
	-
	-

	
	Жінки
	12
	5,3±1,1
	-
	-

	Знання місця та умов анонімного обстеження на ВІЛ
	Чоловіки
	12
	6,9±1,3
	9
	5,9±1,2

	
	Жінки
	27
	11,9±1,6
	15
	6,0±1,2



Частка жінок серед міського населення, які проінформовані про місце знаходження Центрів боротьби зі СНІДом становить 18,1±1,9%, а частка таких серед сільських жителів становить 9,3±1,4%. Відповідно знають про умови надання медичної допомоги 6,6±1,2% та 3,6±0,9% жінок. А знають про місце знаходження кабінетів «Довіра» відповідно 11,9±1,6% та 6,1±1,2% жінок.
Далі вивчалося питання щодо загального ставлення респондентів в залежності від місця проживання ( село, місто) та статі до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги. Отримані результати наведено в табл.6.9.
Аналіз наведених в табл. 6.9 результатів дослідження показує на достатньо високий рівень підтримки населенням яке проживає як в містах так і в сільській місцевості процесу інтеграції медичної допомоги на первинний рівень медичної допомоги.
Таблиця 6.9
Ставлення респондентів до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги
	Показник
	Міські жителі
	Сільські жителі

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Абсолютно підтримую
	Чоловіки
	21
	12,1±1,6
	17
	11,2±1,6

	
	Жінки
	32
	14,2±1,7
	22
	9,7±1,5

	Цілком підтримую
	Чоловіки
	51
	29,3±2,3
	54
	35,5±2,4

	
	Жінки
	62
	27,4±2,2
	59
	26,1±2,2

	Скоріше підтримую ніж не підтримую
	Чоловіки
	47
	27,0±2,2
	45
	26,9±2,2

	
	Жінки
	44
	19,5±2,0
	98
	43,3±2,5

	Скоріше не підтримую ніж підтримую
	Чоловіки
	29
	16,7±1,9
	23
	15,1±1,8

	
	Жінки
	46
	20,4±2,0
	35
	15,5±1,8

	Абсолютно не підтримую
	Чоловіки
	21
	12,1±1,6
	11
	7,2±1,3

	
	Жінки
	35
	15,5±1,8
	31
	13,7±1,7

	Важко відповісти
	Чоловіки
	5
	2,9±0,8
	2
	1,3±0,6

	
	Жінки
	7
	3,1±0,9
	3
	1,3±0,6



В цілому (різний рівень підтримки) висловило:
1. серед міського населення 68,4± 2,3% чоловіків та 61,1±2,4% жінок;
1. серед сільського населення 73,6±2,2% чоловіків та 79,1±2,0% жінок. 
При цьому рівень підтримки процесу інтеграції медичної допомоги на первинний рівень медичної допомоги не достовірно, але вищий серед сільських як жінок так і чоловіків ніж як серед тих, хто проживає в містах.
Далі вивчалося питання щодо ставлення міських респондентів до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу. Отримані в ході соціологічного дослідження результати були груповані та статистично опрацьовані. Вони наведені в табл. 6.10.
Наведені в табл. 6.10 результати дослідження серед жителів міст вказують на достатньо високий рівень ставлення респондентів до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу:
1. всі респонденти повністю підтримали проведення ЛЗП-СЛ просвітницької роботи на рівні громади, см’ї та в амбулаторії з проблем ВІЛ/СНІДу;

Таблиця 6.10
Ставлення міських респондентів до надання ЛЗП-СЛ 
окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими 
	чоловіки
	145
	83,2±1,3
	21
	12,1±1,6
	5
	2,9±0,8
	3
	1,7±0,7

	
	жінки
	198
	87,6±1,7
	17
	7,5±1,3
	4
	1,8±0,7
	7
	3,1±0,9

	Проведення до тестового консультування
	чоловіки
	149
	85,6±1,7
	9
	5,2±1,1
	7
	4,0±1,0
	9
	5,2±1,1

	
	жінки
	196
	87,6±1,7
	13
	5,8±1,2
	6
	2,7±0,8
	11
	4,7±1,0

	Проведення тестування
	чоловіки
	151
	86,8±1,7
	9
	5,2±1,1
	9
	5,2±1,1
	5
	2,9±0,8

	
	жінки
	198
	87,6±1,7
	13
	5,8±1,2
	11
	4,9±1,1
	4
	1,8±0,7

	Проведення після тестового консультування
	чоловіки
	149
	85,6±1,8
	9
	5,2±1,1
	9
	5,2±1,1
	7
	4,0±1,0

	
	жінки
	194
	85,8±1,7
	13
	5,8±1,2
	5
	2,2±0,7
	4
	1,8±0,7

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	чоловіки
	151
	86,8±1,7
	5
	2,9±0,8
	6
	3,4±0,9
	12
	6,9±1,3

	
	жінки
	193
	85,4±1,8
	17
	7,5±1,3
	13
	5,8±1,2
	3
	1,3±0,6

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	чоловіки
	154
	88,5±1,6
	11
	6,3±1,2
	4
	2,3±0,7
	5
	2,9±0,8

	
	жінки
	191
	84,5±1,8
	17
	7,5±1,3
	7
	3,1±0,9
	11
	4,7±1,0

	Організація та контроль за АРТ
	чоловіки
	156
	89,7±1,5
	9
	5,2±1,1
	3
	1,7±0,7
	6
	3,4±0,9

	
	жінки
	205
	90,7±1,5
	13
	5,8±1,2
	5
	2,2±0,7
	3
	1,3±0,6

	Просвітницька робота в амбулаторії
	чоловіки
	174
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	226
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	чоловіки
	174
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	226
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні громади
	чоловіки
	174
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	226
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-



1. найвище чоловіки підтримують: організацію та контроль за АРТ (89,7±1,5%); диспансерний нагляд за хворими на СНІД (88,5±1,6%); проведення тестування та надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (88,5±1,6%);
1. найвище жінки підтримують: організацію та контроль за АРТ (90,7±1,5%); диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими та проведення тестування (87,6±1,7%); проведення до тестового консультування (86,7±1,7%).
Загальний рівень підтримки всіх послуг з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги склав більше 80%.
В продовження дослідження вивчалося питання щодо ставлення сільських респондентів до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу. Отримані результати наведено в табл. 6.11.
За даними табл. 6.11 в цілому більше 80% респондентів підтримали інтеграцію окремих послуг з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги.
Чоловіки в найбільшій частці підтримали інтеграцію на первинний рівень наступних послуг з ВІЛ/СНІДу: надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (96,7±0,9%) та організацію та контроль за АРТ (94,7±1,1%), а найнижче підтримали проведення тестування та проведення після тестового консультування (82,9±1,9%).
Жінки в найбільшій частці підтримали інтеграцію на первинний рівень наступних послуг з ВІЛ/СНІДу: надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (97,6±0,8%), організацію та контроль за АРТ (94,8±1,1%), проведення до тестового консультування (93,5±1,2%) та проведення тестування та проведення після тестового консультування (82,9±1,9%), а найнижче підтримали диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими (88,3±1,6%).
Достовірної різниці в підтримці окремих послуг з ВІЛ/СНІД в оцінці чоловіків та жінок виявлено не було.

Таблиця 6.11
Ставлення сільських респондентів до надання ЛЗП-СЛ 
окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%
	абс
	%±m

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими 
	чоловіки
	135
	88,8±1,6
	12
	7,9±1,3
	5
	3,3±0,9
	-
	-

	
	жінки
	219
	88,3±1,6
	17
	6,8±1,3
	12
	4,8±1,1
	-
	-

	Проведення до тестового консультування
	чоловіки
	127
	83,6±1,9
	11
	7,2±1,3
	9
	5,9±1,2
	5
	3,3±0,9

	
	жінки
	232
	93,5±1,2
	9
	3,6±0,9
	7
	2,8±0,8
	-
	-

	Проведення тестування
	чоловіки
	126
	82,9±1,9
	11
	7,2±1,3
	15
	9,9±1,5
	-
	-

	
	жінки
	220
	88,7±1,6
	9
	3,6±0,9
	12
	4,8±1,1
	7
	2,8±0,8

	Проведення після тестового консультування
	чоловіки
	126
	82,9±1,3
	11
	7,2±1,3
	15
	9,9±1,5
	-
	-

	
	жінки
	263
	91,4±1,4
	9
	3,6±0,9
	12
	4,8±1,1
	3
	1,2±0,6

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	чоловіки
	147
	96,8±0,9
	-
	-
	3
	1,9±0,7
	2
	1,3±0,6

	
	жінки
	242
	97,6±0,8
	5
	2,0±0,7
	1
	0,4±0,2
	-
	-

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	чоловіки
	132
	86,8±1,7
	11
	7,2±1,3
	5
	3,3±0,9
	4
	2,6±0,8

	
	жінки
	223
	89,9±1,5
	17
	6,9±1,3
	7
	2,8±0,8
	1
	0,4±0,2

	Організація та контроль за АРТ
	чоловіки
	144
	94,7±1,1
	5
	3,3±0,9
	3
	1,9±0,7
	-
	-

	
	жінки
	235
	94,8±1,1
	7
	2,8±0,8
	4
	1,6±0,6
	2
	0,8±0,4

	Просвітницька робота в амбулаторії
	чоловіки
	152
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	248
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	чоловіки
	152
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	243
	98,0±0,7
	5
	2,0±0,7
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні громади
	чоловіки
	152
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	248
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-



Таким чином, можна говорити про підтримку населенням інтеграції надання медичної допомоги з ВІЛ-інфекції/СНІДу на її первинний рівень.



6.2. Ставлення ВІЛ-інфікованих до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень
При вивченні питання стосовно ставлення ВІЛ-інфікованих до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень на першому етапі дослідження вивчалося питання загального відношення ВІЛ-інфікованих до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги. Отримані результати наведені в табл. 6.12.
Таблиця 6.12
Ставлення ВІЛ-інфікованих до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги
	Показник
	Всього

	
	абс
	%±m

	Абсолютно підтримую
	Чоловіки
	4
	8,5±1,4

	
	Жінки
	7
	11,3±1,6

	Цілком підтримую
	Чоловіки
	12
	25,5±2,2

	
	Жінки
	9
	14,5±1,8

	Скоріше підтримую ніж не підтримую
	Чоловіки
	14
	29,8±2,3

	
	Жінки
	25
	40,3±2,5

	Скоріше не підтримую ніж підтримую
	Чоловіки
	5
	10,6±1,5

	
	Жінки
	7
	11,3±1,6

	Абсолютно не підтримую
	Чоловіки
	7
	18,0±1,9

	
	Жінки
	9
	14,5±1,8

	Важко відповісти
	Чоловіки
	5
	10,6±1,5

	
	Жінки
	5
	8,1±1,4



Відповідно до наведених в табл. 6.12 даних видно, що в тому чи іншому рівні підтримують інтеграцію медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги ВІЛ-інфікованих 63,8±2,4% чоловіків та 66,1±2,4 ВІЛ-інфікованих жінок.
Повністю не підтримує інтеграцію медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги ВІЛ-інфікованих 28,6±2,3% чоловіків та 22,6±2,1% ВІЛ-інфікованих жінок.

Таблиця 6.13
Ставлення ВІЛ-інфікованих до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими 
	чоловіки
	31
	65,9±2,4
	6
	12,8±1,7
	7
	14,9±1,8
	3
	6,4±1,2

	
	жінки
	39
	62,9±2,4
	8
	12,9±1,7
	10
	16,1±1,8
	5
	8,0±1,4

	Проведення до тестового консультування
	чоловіки
	35
	74,5±2,2
	7
	14,9±1,8
	5
	10,6±1,5
	-
	-

	
	жінки
	51
	82,3±1,9
	8
	12,9±1,7
	1
	1,6±0,6
	2
	3,2±0,9

	Проведення тестування
	чоловіки
	34
	72,4±2,2
	9
	19,1±2,0
	4
	8,5±1,4
	-
	--

	
	жінки
	56
	90,4±1,5
	3
	4,8±1,1
	3
	4,8±1,1
	-
	-

	Проведення після тестового консультування
	чоловіки
	32
	68,1±2,3
	11
	23,4±2,1
	4
	8,5±1,4
	-
	-

	
	жінки
	49
	79,2±2,0
	10
	16,0±1,8
	3
	4,8±1,1
	-
	-

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	чоловіки
	34
	72,4±2,2
	6
	12,8±1,7
	7
	14,9±1,8
	-
	-

	
	жінки
	57
	92,0±1,4
	4
	6,4±1,2
	1
	1,6±0,6
	-
	-

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	чоловіки
	35
	74,5±2,2
	4
	8,5±1,4
	8
	17,0±1,9
	-
	-

	
	жінки
	57
	92,0±1,4
	4
	6,4±1,2
	1
	1,6±0,6
	
	

	Організація та контроль за АРТ
	чоловіки
	29
	61,6±2,4
	12
	25,6±2,2
	3
	6,4±1,2
	3
	6,4±1,2

	
	жінки
	51
	82,4±1,9
	10
	16,0±1,6
	1
	1,6±0,6
	-
	-

	Просвітницька робота в амбулаторії
	чоловіки
	47
	100,0
	-
	
	-
	
	-
	-

	
	жінки
	62
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	чоловіки
	40
	85,1±1,8
	5
	10,7±1,5
	1
	2,1±0,7
	1
	2,1±0,7

	
	жінки
	59
	95,2±1,1
	3
	4,8±1,1
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні громади
	чоловіки
	47
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	61
	98,4±0,7
	-
	-
	1
	1,6±0,6
	-
	-



Кількість ВІЛ-інфікованих чоловіків та ВІЛ-інфікованих жінок, що не підтримує інтеграцію медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги відповідно в 2,2 (р≤0,05) та 2,9 (р≤0,05) рази менше ніж тих, хто даний процес підтримує.
Наступним кроком дослідження стало вивчення ставлення ВІЛ-інфікованих до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу. Отримані результати наведено в табл.6.13
Наведені в табл. 6.13 дані вказують на те, що найвище (85,1±1,8%- 100,0%) ЛЖВ підтримують просвітницьку роботу на всіх рівнях: амбулаторії, сім’ї, громади. 
	Є певна, але не достовірна, різниця в показниках результатів соціологічного опитування серед ВІЛ-інфікованих жінок та чоловіків.
Чоловіки найвище оцінили інтеграцію на первинний рівень наступних послуг проведення до тестового консультування та диспансерний нагляд за хворими на СНІД (по 74,5±2,2%), а найнижче: організація та контроль за АРТ (61,6±2,4%).
Жінки найвище оцінили інтеграцію на первинний рівень наступних послуг: надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії та диспансерний нагляд за хворими на СНІД (по 92,0±1,4% ), а найнижче: диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими (62,9±2,4%)

6.3. Ставлення організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень
	Наступним кроком дослідження було вивчення ставлення організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень. На першому етапі дослідження було проведено вивчення рівня самооцінки ними достатності знань з проблеми ВІЛ/СНІД. Отримані результати наведено в табл. 6.14.

Таблиця 6.14
Оцінка рівня достатності знань з проблеми ВІЛ/СНІД
	Показник
	Міські ЗОЗ
	Сільські ЗОЗ

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Достатній
	Чоловіки
	68
	57,1±2,5
	12
	66,7±2,4

	
	Жінки
	41
	74,5±2,2
	19
	46,3±2,5

	Не достатній
	Чоловіки
	39
	32,8±2,3
	3
	16,7±1,9

	
	Жінки
	11
	20,0±2,0
	19
	46,3±2,5

	Не визначився
	Чоловіки
	12
	10,1±1,5
	3
	16,7±1,9

	
	Жінки
	3
	5,5±1,1
	3
	7,3±1,3



За наведеними в табл. 6.14 даними можна зробити висновок, що організатори охорони здоров’я як міських так і сільських закладів охорони здоров’я в цілому оцінили рівень свої знань із проблеми ВІЛ/СНІДу недостатньо високо.
Так, організатори охорони здоров’я чоловіки, які працюють в містах оцінили рівень свої знань з проблеми ВІЛ/СНІД як достатній у 57,1±2,5%, а ті які працюють в сільській місцевості, незначно вище - 66,7±2,4%. Організатори охорони здоров’я жінки, які працюють в містах оцінили рівень свої знань з проблеми ВІЛ/СНІД як достатній у 74,5±2,2%, а жінки, які працюють в сільській місцевості, значно нижче - 46,3±2,5%. Різниця склала 1,6 разу.
Далі аналізувалися отримані в ході соціологічного дослідження дані щодо ставлення організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги. Отримані результати наведено в табл.6.15.
За даними табл.6.15 видно, що в цілому організатори охорони здоров’я позитивно ставляться до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги. Так, із числа організаторів охорони здоров’я в різному рівні позитивно ставляться до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги 78,2±2,2 % чоловіків та 81,8±1,9% жінок, а із числа організаторів охорони здоров’я які працюють в сільській місцевості таких 61,1± 2,3% чоловіків та 60,6±2,3 % жінок.
Таблиця 6.15
Ставлення організаторів охорони здоров’я до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги
	Показник
	Міські ЗОЗ
	Сільські ЗОЗ

	
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Абсолютно підтримую
	Чоловіки
	7
	5,9±1,2
	-
	-

	
	Жінки
	2
	3,6±0,9
	3
	7,3±1,3

	Цілком підтримую
	Чоловіки
	29
	24,4±2,2
	5
	27,8±2,2

	
	Жінки
	
	21,8±2,0
	7
	17,0±1,9

	Скоріше підтримую ніж не підтримую
	Чоловіки
	12
	47,9±2,5
	6
	33,3±2,4

	
	Жінки
	57
	56,4±2,5
	15
	36,6±2,4

	Скоріше не підтримую ніж підтримую
	Чоловіки
	31
	15,9±1,8
	6
	33,3±2,4

	
	Жінки
	19
	12,7±1,7
	11
	26,8±2,2

	Абсолютно не підтримую
	Чоловіки
	75
	4,2±1,0
	-
	-

	
	Жінки
	2
	3,6±0,9
	2
	4,9±1,1

	Важко відповісти
	Чоловіки
	2
	1,7±0,7
	1
	5,6±1,1

	
	Жінки
	1
	1,8±0,7
	3
	7,3±1,3



Співставлення результатів дослідження серед міських та сільських організаторів охорони здоров’я показує, що організатори охорони здоров’я, які працюють в містах в більшій мірі, але не достовірно, ставлять позитивно до вказаного процесу ніж організатори охорони здоров’я які працюють в сільській місцевості. Наступним кроком дослідження було вивчення ставлення організаторів охорони здоровʼя до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу. Отримані результати наведено в табл. 6.16.
За наведеними в табл. 6. 16 одностайно організатори охорони здоровʼя підтримали проведення просвітницької роботи. Найвищу підтримку отримали: 
1. серед чоловіків надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (77,8±2,1%) та проведення всього комплексу пов’язаного з обстеженням на ВІЛ – до- та після тестове консультування та тестування (по 66,7±2,3%);

Таблиця 6.16
Ставлення організаторів охорони здоров’я сільських закладів охорони здоров’я до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими 
	чоловіки
	11
	61,1±2,4
	6
	33,3±2,4
	1
	5,6±1,1
	
	

	
	жінки
	37
	90,3±1,5
	4
	9,7±1,5
	-
	-
	-
	-

	Проведення до тестового консультування
	чоловіки
	12
	66,7±2,3
	6
	33,3±2,4
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	35
	85,4±1,8
	4
	9,7±1,7
	2
	4,9±1,1
	-
	-

	Проведення тестування
	чоловіки
	12
	66,7±2,3
	6
	33,3±2,4
	
	
	-
	-

	
	жінки
	35
	85,4±1,8
	4
	9,7±1,5
	2
	4,9±1,1
	-
	-

	Проведення після тестового консультування
	чоловіки
	12
	66,7±2,3
	6
	33,3±2,4
	
	
	-
	-

	
	жінки
	35
	85,4±1,8
	4
	9,7±1,5
	2
	4,9±1,1
	-
	-

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	чоловіки
	15
	77,8±2,1
	2
	11,1±1,6
	2
	11,1±1,6
	-
	-

	
	жінки
	39
	95,1±1,1
	2
	4,9±1,1
	-
	-
	-
	-

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	чоловіки
	10
	55,5±2,5
	3
	16,7±1,9
	3
	16,7±1,9
	2
	11,1±1,6

	
	жінки
	33
	80,5±2,0
	5
	12,2±1,6
	3
	7,3±1,3
	-
	-

	Організація та контроль за АРТ
	чоловіки
	9
	50,0±2,5
	7
	38,9±2,4
	2
	11,1±1,6
	-
	-

	
	жінки
	33
	80,5±2,0
	5
	12,2±1,6
	3
	7,3±1,3
	-
	-

	Просвітницька робота в амбулаторії
	чоловіки
	18
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	41
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	чоловіки
	18
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	41
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні громади
	чоловіки
	18
	100,0
	
	
	
	
	
	

	
	жінки
	41
	100,0
	
	
	
	
	
	




1. серед організаторів охорони здоров’я жінок: надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (95,1±1,1%) та диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими (90,3±1,5%).
Найнижчу підтримку отримали наступні послуги з ВІЛ/СНІДу:
1. серед організаторів охорони здоров’я чоловіків: організація та контроль за АРТ (50,0±2,5%) та диспансерний нагляд за хворими на СНІД (55,5±2,5%);
1. серед організаторів охорони здоров’я жінок: організація та контроль за АРТ та диспансерний нагляд за хворими на СНІД (по 80,5±2,0%)
Далі вивчалося питання щодо ставлення організаторів охорони здоров’я міських закладів охорони здоров’я до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу. Отримані результати наведено в табл.6.17.
 За даними, що наведені в табл. 6.17 видно що організатори охорони здоров’я міських закладів охорони здоров’я ставляться до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу неоднозначною. 
Отримані результати вказують на те, що організатори охорони здоров’я, чоловіки, міських закладів охорони здоров’я найбільше підтримують надання ЛЗП-СЛ наступних медичних послуг з ВІЛ/СНІДу: надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (98,3±0,7%) та диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими (94,9±1,1%), а найнижче - диспансерний нагляд за хворими на СНІД (60,5±2,4%) та організація і контроль за АРТ (67,2±2,3%), що можливо пов’язано із складністю їх проведення.
Отримані результати вказують на те, що організатори охорони здоров’я, жінки, міських закладів охорони здоров’я найбільше підтримують надання ЛЗП-СЛ наступних медичних послуг з ВІЛ/СНІДу: проведення до тестового консультування (96,6±0,9%) та диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими і надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії (92,7±1,3%), а найнижче, як чоловіки але з нижчим рівнем: диспансерний нагляд за хворими на СНІД (47,3±2,5%) та організація та контроль за АРТ (49,1±2,5%).
Таблиця 6.17
Ставлення організаторів охорони здоров’я міських закладів охорони здоров’я до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу
	Питання
	Стать
	Так
	Ні
	Не визначився
	Немає
відповіді

	
	
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m
	абс
	%±m

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими 
	чоловіки
	113
	94,9±1,1
	5
	4,2±1,0
	1
	0,8±0,4
	
	

	
	жінки
	51
	92,7±1,3
	4
	7,3±1,3
	-
	-
	-
	-

	Проведення до тестового консультування
	чоловіки
	115
	96,6±0,9
	4
	3,4±0,9
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	52
	94,5±1,2
	3
	5,5±1,2
	-
	-
	-
	-

	Проведення тестування
	чоловіки
	102
	85,7±1,7
	14
	11,8±1,6
	3
	2,4±0,8
	-
	-

	
	жінки
	44
	80,0±2,0
	7
	12,7±1,7
	2
	3,6±0,9
	2
	3,6±0,9

	Проведення після тестового консультування
	чоловіки
	102
	85,7±1,7
	14
	11,8±1,6
	3
	2,5±0,8
	-
	-

	
	жінки
	44
	80,0±2,0
	7
	12,7±1,7
	2
	3,6±0,9
	2
	3,6±0,9

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	чоловіки
	117
	98,3±0,7
	1
	0,8±0,4
	1
	0,8±0,4
	-
	-

	
	жінки
	51
	92,7±1,3
	2
	3,6±0,9
	1
	1,7±0,7
	1
	1,7±0,7

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	чоловіки
	72
	60,5±2,4
	39
	32,8±2,3
	3
	2,5±0,8
	5
	4,2±1,0

	
	жінки
	26
	47,3±2,5
	27
	49,1±2,5
	2
	3,6±0,9
	-
	-

	Організація та контроль за АРТ
	чоловіки
	80
	67,2±2,3
	31
	26,1±2,2
	6
	5,1±1,1
	2
	1,7±0,7

	
	жінки
	27
	49,1±2,5
	24
	43,6±2,5
	3
	5,6±1,1
	1
	1,7±0,7

	Просвітницька робота в амбулаторії
	чоловіки
	119
	100, 0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	55
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	чоловіки
	119
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	55
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Просвітницька робота на рівні громади
	чоловіки
	119
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	жінки
	55
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-



При цьому як чоловіки так і жінки одностайно підтримують проведення ЛЗП-СЛ просвітницької діяльності як на рівні амбулаторії та сім’ї так і на рівні громади.

6.4. Рівень готовності ЛЗП-СЛ до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень
 Відповідно до програми дослідження, на першому етапі його проведення шляхом анкетування вивчалися знання ЛЗП/СЛ з питань епідеміології ВІЛ-інфекції та знання ВІЛ-статусу населення, яке вони обслуговують.
Що стосується інформованості про ВІЛ-статус населення, яке вони обслуговують, та отримання централізованої інформації із центру профілактики СНІДу про ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД, то в ході дослідження отримані наступні дані.
Жоден із опитаних лікарів не отримує інформацію із центрів профілактики СНІДу про ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД, тому можна констатувати, що ЛЗП/СЛ не мають достовірної інформації про ВІЛ-статус обслуговуваного населення. Це, в свою чергу, негативно впливає на організацію як профілактичної, так медико-соціальної роботи на первинному рівні.
Наступним кроком дослідження стало вивчення питання звертання до сімейних лікарів населення з проханням надати консультації та організувати проходження обстеження на ВІЛ. За даними соціологічного опитування, до 184 (43,8±2,5%) сімейних лікарів населення зверталося з таким проханням. Причому 137 (32,6±2,3%) лікарів, які працюють в сільській місцевості, та 32 (7,7±1,3%) з тих, хто працює в містах, рекомендували пацієнтам звернутися до центру профілактики СНІДу, а 15 (3,6±0,9%) працюючих в містах рекомендували звернутися до кабінетів анонімного обстеження на ВІЛ.
Далі, за допомогою анкетуваннями, вивчалося питання щодо володіння ЛЗП/СЛ навичками перед- та післятестового консультування на ВІЛ окремих груп населення. Наведені в табл. 6.18 дані вказують, що 12,4±1,6% опитаних сімейних лікарів володіють навичками перед- та післятестового консультування та 12,4±1,6% із них пройшли підготовку з даного питання, при цьому необхідно зазначити, що достовірно вище (р≥0,05) рівень інформованості ЛЗП/СЛ з цих питань на територіях з високим рівнем ВІЛ-інфікування населення.
Таблиця 6.18
Володіння сімейними лікарями навичками перед- та післятестового консультування на ВІЛ та шляхів отримання відповідних навичок
	Показник
	Варіант відповіді

	
	Так
	Ні
	Не визначився

	
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m

	Володіє навичками передтестового консультування
	52
	12,4±1,6
	293
	69,8±
	75
	17,8±1,9

	Володіє навичками післятестового консультування
	52
	12,4±1,6
	293
	69,8±
	75
	17,8±1,9

	Тренінги
	31
	7,4±1,3
	-
	-
	-
	-

	Тематичне удосконалення
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Спеціальні семінари
	21
	5,0±1,1
	-
	-
	-
	-

	Наявність відповідної літератури
	137
	32,6±
	-
	-
	-
	-

	Інше
	15
	3,6±
	-
	-
	-
	-



Наступним кроком дослідження було вивчення ставлення сімейних лікарів до можливості надавати ними медичну допомогу ВІЛ-інфікованим. Вивчалися питання ставлення сімейних лікарів до проведення ними профілактичної роботи, надання медичної допомоги, включаючи паліативну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД, здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованим так і членам їхніх сімей (табл. 6.19).
Дані табл. 6.19 вказують на те, що 88,6±1,6% респондентів готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції та здійснювати психологічну підтримку ВІЛ-інфікованих і членів їхніх сімей, 78,8±% готові надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД.
Таблиця 6.19
Готовність сімейних лікарів до надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	Показник
	Кількість відповідей

	
	абс.
	%±m

	Готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції
	372
	88,6±1,6

	Не готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції
	35
	8,3±1,4

	Не визначилися щодо готовості проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції
	13
	3,1±0,9

	Готові надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	331
	78,8±2,1

	Не готові надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	74
	17,6±1,9

	Не визначилися щодо готовості надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	15
	3,6±0,9

	Готові здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованих, так і членів їхніх сімей
	372
	88,6±1,6

	Не готові здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованих, так і членів їхніх сімей
	35
	8,3±1,4

	Не визначилися щодо готовності здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованих, так і членів їхніх сімей
	13
	3,1±0,9



Наступним кроком дослідження було вивчення умов, за яких сімейні лікарі готові надавати медичну допомогу та проводити профілактичні і соціальні заходи щодо ВІЛ. Респонденти мали можливість позитивно відповісти на три питання, які на їх погляд є найважливіші умови для здійснення поставлених перед ними завдань (табл. 6.20). 
За даними табл. 6.20, найголовнішим чинним заінтересованості сімейних лікарів у роботі з медичного забезпечення населення з проблеми ВІЛ/СНІД є їх економічна мотивація – 99,3±0,4%. Серед інших обов‘язкових чинників сімейні лікарі відмітили наявність повної інформації про ВІЛ-інфікування обслуговуваного населення (96,9±0,9%), відповідна післядипломна підготовка з особливостей медичної допомоги ВІЛ-інфікованим (91,4±1,4%), забезпечення необхідними засобами медичного призначення (75,5±2,2%), наявність медичної страховки на випадок виробничого інфікування (33,1±2,3%) і найменш важливим чинником є зменшення кількості населення для обслуговування (14,0±1,7%). Лише 3 (0,7±0,4%) респондентів не визначилися з чинниками, які будуть мотивувати їх до медичних заходів з ВІЛ/СНІД. 
Таблиця 6.20
Умови, необхідні для здійснення сімейними лікарями медичних заходів з ВІЛ/СНІД
	Показник
	Кількість відповідей

	
	абс.
	%±m

	Наявність повної інформації про ВІЛ-інфікованих
	407
	96,9±0,9

	Проходження тематичного удосконалення з особливостей медичної допомоги ВІЛ-інфікованим
	384
	91,4±1,4

	Забезпечення необхідними засобами медичного призначення
	317
	75,5±2,2

	Доплата за медичне обслуговування ВІЛ-інфікованих згідно до чинного законодавства (60% до посадового окладу)
	417
	99,3±0,4

	Наявність медичної страховки на випадок виробничого інфікування
	139
	33,1±2,3

	Зменшення кількості населення для обслуговування
	59
	14,0±1,7

	Не визначився
	3
	0,7±0,4




6.5.  Висновки за розділом:
1.Отримані результати показали високий рівень стигми населення та дискримінації по відношенню до ЛЖВ. При цьому в цілому населення підтримує інтеграцію надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІду на первинний рівень.
2. ЛЖВ в меншій мірі, ніж населення підтримує інтеграцію медичної допомоги з ВІЛ/СНІду на первинний рівень медичної допомоги:63,8±2,4% чоловіків та 66,1±2,4% жінок.
3. В цілому організатори охорони здоров’я позитивно ставляться до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень. Найвищу підтримку серед організаторів охорони здоров’я як серед чоловіків так і серед жінок отримало: надання медичної допомоги ЛЖВ в термінальній стадії (77,8±2,1% та 95,1±1,1% відповідно). Всі організатори охорони здоров’я підтримали різні форми просвітницької роботи серед населення.
4. Встановлено, що 12,4±1,6% опитаних ЛЗП-СЛ володіють навичками перед- і післятестового консультування та 12,4±1,6% із них пройшли підготовку з даного питання; 88,6±1,6% респондентів готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції та здійснювати психологічну підтримку ВІЛ-інфікованих і членів їхніх сімей; 78,8±2,1% готові надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД. Серед чинників зацікавленості у роботі з даним контингентом сімейні лікарі назвали економічну мотивацію (99,3±0,4%), наявність повної інформації про ВІЛ-інфікування обслуговуваного населення (96,9±0,9%), відповідну післядипломну підготовку (91,4±1,4%), забезпечення необхідними засобами медичного призначення (75,5±2,2%), наявність медичної страховки на випадок професійного інфікування (33,1±2,3%); найменш важливим чинником виявилося зменшення кількості обслуговуваного населення (14,0±1,7%).
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Розділ VII

ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ ІНТЕГРАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ВІЛ-ІНФІКОВАНИМ ТА ХВОРИМ НА СНІД НА ПЕРВИННИЙ РІВЕНЬ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

В ході проведеного дослідження встановлені наступні недоліки в організації медичної допомоги в ВІЛ/СНІДУ:
1. Недостатня доступність медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу, яка надається в спеціалізованих закладах охорони здоров’я як правило розташованих в обласних центрах;
1. Недостатній рівень обізнаності щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції;
1. Високий рівень стигми та дискримінації до ЛЖВ в закладах охорони здоров’я, громадах та навіть сім’ях;
1. Недостатній рівень прихильності до АРТ та відказ від неї в в’язку із складностями організаційного характеру її здійснення;
1. Повна неінформованість ЛЗП-СЛ щодо ВІЛ-статусу населення, якому вони надають первинну медико-санітарну допомогу;
1. Високий рівень ВІЛ-інфікованих, які не знаходяться під диспансерним наглядом в закладах охорони здоров’я.
При цьому в Україні реєструється складна епідеміологічна ситуація з найбільш високими темпами поширення ВІЛ-інфекції в Європі з виходом інфекції за межі груп підвищеного ризику.

7.1. Кластерна модель інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень
Теоретичною основою розробки моделі стали дані світової та вітчизняної літератури, бази фактичних даних щодо захворюваності населення на ВІЛ/СНІД, темпів поширення інфекції серед населення, організації медичної допомоги і в першу чергу профілактичної діяльності з використанням яких було обґрунтовано і запропоновано кластерну модель інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень.
Ключовою ідеєю запропонованих перетворень є послідовне вирішення пріоритетної задачі з підвищення ефективності профілактичної діяльності щодо зменшення темпів розповсюдження епідемії ВІЛ/СНІД в Україні та підвищення доступності та якості медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД.
Розробка кластерної моделі проводилася з позиції системного підходу на рівні системи протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІД та реформування системи медичної допомоги в Україні (рис. 7.1)
Методологія створення задач, сутність кожної з яких спрямована на досягнення кінцевої мети: підвищення ефективності протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІД в Україні. Підвищення ефективності протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІД здійснювалося в таких напрямках:
1. визначення основних факторів, які впливають на рівень та темпи розповсюдження епідемії ВІЛ/СНІД в Україні;
1. аналіз складових визначених аспектів, з інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень.
Виходячи із названих аспектів, ми виділили наступну групу задач:
0. складові медичної допомоги до яких віднесено: отримання інформації лікарями загальної практики – сімейної медицини про випадки ВІЛ-інфікування населення, яке вони обслуговують з метою роз’яснювальної та профілактичної роботи на рівні сім’ї, надання психологічної підтримки членам сім’ї та надання в термінальній стадії СНІДу паліативної допомоги.
1. матеріально-технічне забезпечення. Складовими рішення даної задачі є забезпечення базовим обладнанням та ШТ для експрес діагностики ВІЛ-інфікування, комп’ютерною технікою та інформаційно-методичними матеріалами.
1. безперервне підвищення професійної майстерності медичними працівниками первинного рівня. Рішення даної складової полягає в проходженні сімейними лікарями курсів підвищення кваліфікації, тренінгів та практичних занять на базі обласного тренінгового центру, який створено в рамках впровадження сімейної медицини. Базові знання та навички ЛЗП-СЛ мають отримувати під час навчання в ВМНЗ та проходження інтернатури.
1. профілактика ВІЛ-інфікування на рівнях від індивідуального до рівня громади шляхом використання, як індивідуальних так і групових форм роботи з залученням до неї неформальних лідерів
Рішення даної задачі полягає в забезпеченні населення доступною допомогою з консультування та тестування, а також проведення постійної широкомасштабної діяльності з інформування всіх верств населення з питань епідеміології ВІЛ-інфекції з формуванням толерантного ставлення до ЛЖВ. Включення до програм комунікацій з населенням розділу щодо проблем ВІЛ-інфекції/СНІДу.
1. диспансерний нагляд за ЛЖВ та організація підтримки, лікування та догляду
Рішення даної задачі полягає в забезпеченні диспансерного нагляду за ЛЖВ, яке рекомендовано здійснювати після первинного консультування лікаря-спеціаліста Центру профілактики та боротьби зі СНІДом. ЛЗП-СЛ також здійснює контроль за лікуванням ЛЖВ за схемами АРТ, які призначені лікарем-спеціалістом Центру профілактики та боротьби зі СНІДом. 
Структурну основу системи складають наявні ресурси діючої системи охорони здоров’я. Її впровадження вимагає додаткових фінансових ресурсів на матеріально-технічне забезпечення первинної ланки медичної допомоги інформаційними матеріалами і швидкими тестами діагностики на ВІЛ та навчання ЛЗП-СЛ з питань профілактики, діагностики та диспансерного нагляду за ВІЛ-інфікованими та хворими на СНІД.
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Рис. 7. 1.Кластерна модель інтеграції медичної допомоги з ВІД/СНІД на первинний рівень




















7.2. Експертне визначення шляхів та заходів інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України
З метою подальшого розвитку концептуальних підходів до створення функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України нами було проведено вивчення експертної думки, міжсекторальної експертної групи, яка складалась із 50 незалежних експертів, з питань встановлення переліку профілактичних та лікувально-організаційних заходів з протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції, які мають надаватися на первинному рівні надання медичної допомоги та умов і механізмів здійснення децентралізації медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги.
Отримані та статистично опрацьовані результати експертного оцінювання наведено табл. 7.1.
Аналіз даних табл. 7.1 показав, що всі експерти вважають, що на первинному рівні надання медичної допомоги має здійснюватися наступна медична допомога з ВІЛ/СНІДу: всі види і форми інформаційно-просвітницької роботи та надання загально медичної допомоги ЛЖВ.
Найвищу оцінку експертів щодо інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень отримали наступні види медичної допомоги:
1. добровільне до тестове та після тестове консультування - 92,0±1,4%;
1. скринінг-тестування на ВІЛ швидкими тестами – 92,0±1,4%;
1. направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу - 92,0±1,4.
Найнижчу оцінку експертів щодо інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень отримали наступні види медичної допомоги:
Таблиця 7.1
Перелік медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу, яка повинна надаватися на первинному рівні (результати експертної оцінки,%±m)
	Вид медичної допомоги
	%±m

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні громади
	100,0

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні сімей
	100,0

	Індивідуальна інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу 
	100,0

	Добровільне передтестове консультування
	92,0±1,4

	Післятестове консультування на ВІЛ
	92,0±1,4

	Скринінг-тестування на ВІЛ швидкими тестами
	92,0±1,4

	Скерування пацієнтів з позитивними ШТ для проведення серологічного дослідження до спеціалізованих ЗОЗ
	92,0±1,4

	Надання загально медичної допомоги ЛЖВ
	100,0

	Диспансерний нагляд за ЛЖВ
	88,0±1,6

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	44,0±2,5

	Надання на дому паліативної допомоги хворим на СНІД в термінальній стадії
	88,0±1,6

	Лікування ЛЖВ препаратами АРТ першого ряду
	84,0±1,8

	Направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу
	92,0±1,4

	Сумісно зі спеціалістами здійснювати предпологовий нагляд за ВІЛ-інфікованими жінками та організація профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ
	80,0±2,0

	Психологічна підтримка членів сімей ЛЖВ
	76,0±2,1



1. диспансерний нагляд за хворими на СНІД – 44,0±2,5;
1. психологічна підтримка членів сімей ЛЖВ - 76,0±2,1;
1. сумісно зі спеціалістами здійснювати предпологовий нагляд за ВІЛ-інфікованими жінками та організація профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ -80,0±2,0%.
Далі вивчалося питання щодо визначення, за допомогою експертної оцінки, переліку умов інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу, на первинний рівень. Отримані результати наведено в табл. 7.2
Аналіз даних табл.7.2 вказує на те, що абсолютними умовами інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу, на первинний рівень, за даними експертів, є наявність відповідної нормативно-правової бази та проведення широких роз’яснювальних компаній серед всього загалу населення.
Таблиця 7.2
Перелік умов інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу, на первинний рівень (результати експертної оцінки,%±m)
	Умови інтеграції
	%±m

	Наявність відповідної нормативно-правової бази
	100,0

	Забезпечення СА медичним обладнанням у відповідності до табеля оснащення
	72,0±2,2

	Централізоване забезпечення СА засобами медичного призначення, ШТ та препаратами для АРТ першого ряду
	92,0±1,4

	Впровадження механізмів мотивації медичних працівників ПМСД до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	72,0±2,2

	Достатній рівень знань та практичних навичок у ЛЗП/СЛ
	88,0±1,6

	Достатній рівень знань та практичних навичок у сімейних медичних сестер
	56,0±2,5

	 Координація діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
	84,0±1,8

	Використання єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги
	88,0±1,6

	Проведення широких роз’яснювальних компаній серед всього загалу населення
	100,0

	Створення, з широким доступом, переліку ЗОЗ, які надають медичні послуги з ВІЛ/СНІДу
	92,0±1,4



Найвищу оцінку експертів щодо умов інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень отримали наступні умови:
1. централізоване забезпечення СА засобами медичного призначення, ШТ та препаратами для АРТ першого ряду - 92,0±1,4%;
1. створення, з широким доступом, переліку ЗОЗ, які надають медичні послуги з ВІЛ/СНІДу - 92,0±1,4%;
1. достатній рівень знань та практичних навичок у ЛЗП/СЛ – 88,0±1,6%;
1. використання єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги - 88,0±1,6%.
Найнижчу оцінку експертів щодо умов інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень отримали наступні умови:
1. достатній рівень знань та практичних навичок у сімейних медичних сестер – 56,0±2,5%;
1. забезпечення СА медичним обладнанням у відповідності до табеля оснащення – 72,0±2,2%;
1. впровадження механізмів мотивації медичних працівників ПМСД до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу - 72,0±2,2%.
Далі вивчалися механізми інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги. Отримані результати наведено в табл. 7.3.
Таблиця 7.3
Механізми інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень (результати експертної оцінки,%±m)
	Механізми інтеграції 
	%±m

	Удосконалення нормативно-правової бази з питань надання медичної допомоги в т.ч. її інтеграції на рівень ПМСД
	100,0

	Повний перехід системи ОЗ на ПМСД на засадах сімейної медицини
	92,0±1,4

	Затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні
	96,0±1,0

	Розробка єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги
	84,0±1,8

	Розробка та затвердження механізмів координації діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
	80,0±2,0

	Нормативне затвердження обсягів медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні 
	88,0±1,6

	Розробка та затвердження механізмів інформування ЛЗП/СЛ про ВІЛ-інфікованих осіб
	88,0±1,6

	Перегляд табелів оснащення СА
	76,0±2,1

	Формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ
	96,0±1,0



Аналіз даних табл. 7.3 щодо експертної оцінки механізмів інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги показав наступне.
Найвище експерти оцінили наступні механізми інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги:
1. удосконалення нормативно-правової бази з питань надання медичної допомоги в т.ч. її інтеграції на рівень ПМСД - 100,0%;
1. формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ – 96,0±1,0%;
1. затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні – 96,0±1,0%.
1. найнижче експерти оцінили наступні механізми інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги:
1. перегляд табелів оснащення СА - 76,0±2,1%;
1. розробка та затвердження механізмів координації діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу - 80,0±2,0%.
Далі статистично опрацьовувалися та аналізувалися результати експертного визначення можливих ризиків інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги. Отримані результати наведено в табл. 7.4.
Таблиця 7.4
Можливі ризики інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень (результати експертної оцінки,%±m)
	Можливі ризики
	%±m

	Недосконалість нормативно-правової бази
	92,0±1,4

	 Підвищення рівня дискримінації до ЛЖВ
	36,0±2,4

	Низький рівень взаємодії служб ВІЛ/СНІДу і ПМСД
	56,0±2,5

	Низький рівень професійної готовності ЛЗП/СЛ
	76,0±2,1

	Низький рівень професійної готовності сімейних медсестер
	32,0±2,3

	Відсутність мотивації медичних працівників ПМСД до медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	52,0±2,5

	Низький рівень довіри ЛЖВ до медичних працівників ПМСД
	60,0±2,4

	Збільшення дублювання медичних послуг для ЛЖВ
	40,0±2,4

	Низький рівень внутрішньосекторального співробітництва з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	32,0±2,3

	Негативне ставлення значної частки населення до сумісного отримання медичної допомоги разом з ЛЖВ
	60,0±2,4

	Зменшення ефективності боротьби з епідемією ВІЛ/СНДу
	36,0±2,4



Аналіз даних табл. 7.4 вказує на те, що найвище експерти оцінили наступні ризики інтеграції медичної допомоги з ВІЛ-інфекції на первинний рівень медичної допомоги:
1. недосконалість нормативно-правової бази - 92,0±1,4%;
1. низький рівень професійної готовності ЛЗП/СЛ - 76,0±2,1%;
1. низький рівень довіри ЛЖВ до медичних працівників ПМСД - 60,0±2,4%;
1. негативне ставлення значної частки населення до сумісного отримання медичної допомоги разом з ЛЖВ - 60,0±2,4%;
1. низький рівень взаємодії служб ВІЛ/СНІДу і ПМСД - 56,0±2,5%.
Наступним кроком дослідження було вивчення переваг медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинному рівні надання медичної допомоги. Отримані результати наведено в табл. 7.5.
Таблиця 7.5
Переваги надання медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинному рівні (результати експертної оцінки,%±m)
	Переваги
	%±m

	Зменшення дискримінації ЛЖВ
	72,0±2,2

	Підвищення фізичної доступності медичної допомоги для ЛЖВ
	92,0±1,5

	Зменшення дублювання медичної допомоги для ЛЖВ
	56,0± 2,5

	Підвищення ефективності використання ресурсів
	80,0±2,0

	Підвищення ефективності боротьби з епідемією ВІЛ/СНДу
	88,0±1,6

	Покращення внутрішньосекторального співробітництва з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	76,0±2,1



За проведеним аналізом даних експертної оцінки переваг надання медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинному рівні (табл. 7.5) встановлені наступні результати. Експерти найвище оцінили наступні можливі переваги:
1. підвищення фізичної доступності медичної допомоги для ЛЖВ - 92,0±1,5%;
1. підвищення ефективності боротьби з епідемією ВІЛ/СНДу - 88,0±1,6%;
1. підвищення ефективності використання ресурсів - 80,0±2,0%.
Достатньо високо оцінили експерти таку можливу перевагу в результаті інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги, як зниження рівня дискримінації ЛЖВ - 72,0±2,2%.
Отримані в ході експертного опитування результати були використані при розробці функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень медичної допомоги в Україні.

7.3.Функціонально-організаційна модель інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України
На базі кластерної моделі інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень та експертного визначення шляхів та заходів інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України на початку була розроблена функціонально-організаційна модель профілактики ВІЛ/СНІДу на первинному рівні надання медичної допомоги. Рис. 7.2.
Впровадження моделі передбачає розподіл форм і методів профілактичної роботи в залежності від контингенту населення: здорові чи ВІЛ-інфіковані особи.
Ключовою ідеєю в досягненні поставленої мети стало послідовне рішення пріоритетної проблеми підвищення ефективності профілактичної діяльності щодо зменшення темпів розповсюдження епідемії ВІЛ/СНІД в Україні та підвищення доступності та якості медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД при залученні до даного процесу лікарів загальної практики-сімейних лікарів (ЛЗП-СЛ) шляхом безперервного комплексного інформування населення про шляхи передачі ВІЛ-інфекції та профілактики інфікування ВІЛ, формування мотивованого відповідального ставлення до свого здоров’я, формування поведінки, що запобігає передачі ВІЛ-інфекції з урахуванням особистих факторів ризику; місця і можливостей отримання діагностичної та лікувальної допомоги; основам безпечного догляду за тяжкохворими; методів профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини та забезпечення репродуктивного права дискордантним парам народити здорову дитину тощо. 
Другою складовою цього розділу діяльності є створення доступної (фізично та економічно) системи отримання послуг з ВІЛ/СНІДу.
В сукупності дане має сприяти зниженню стигми та дискримінацію у населення по відношенню до ЛЖВ. 
Метою запропонованих заходів є попередження ВІЛ-інфікування через прийняття населенням мотивованої безпечної поведінки. При цьому центральним елементом в даному розділі діяльності сімейних лікарів є сім’я.	Модель передбачає комунікативні заходи індивідуального та групового характеру, які проводить лікар загальної практики-сімейний лікар в залежності від категорії цільової групи. Цільові групи впливу розділені на здорових, групи ризику ВІЛ-інфікування, ВІЛ-інфікованих та членів їх сімей, осіб, що є волонтерами в боротьбі з епідемією ВІЛ/СНІД тощо. При цьому передбачено застосування різних форм та засобів суспільних комунікацій з названої проблеми.
Базуючись на отриманих на попередніх етапах дослідження та розроблених і представлених вище моделях було розроблено функціонально-організаційну модель інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги. Модель представлена на рис. 7.3.



Рис. 7. 2. Функціонально-організаційна модель профілактики ВІЛ/СНІДу на первинному рівні надання медичної допомоги
Рис. 7.3. Функціонально-організаційна модель інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомогиУмови впровадження 

Удосконалення нормативно-правової бази з питань надання медичної допомоги в т.ч. її інтеграції на  рівень ПМСД
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        Розробка та затвердження  механізмів координації  діяльності спеціалізованих закладів охорони здоровʼя та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
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Складовими даної моделі визначено:
І. 	Види медичної допомоги, які надає ЛЗП/СЛ в залежності від категорії населення:
1. загальне населення: добровільне дотестове консультування, тестування ШТ, після тестове консультування та скерування на вищі рівні надання медичної допомоги до спеціалізованих закладів медичної допомоги;
1. ВІЛ-інфіковані особи: надання загально медичної допомоги, диспансерний нагляд за інфікованими включаючи організацію консультацій з лікарями-спеціалістами, обстеження, прийом препаратів АРТ першого ряду, формування поведінки, що запобігає передачі ВІЛ-інфекції іншим особам, з урахуванням особистих факторів ризику, психологічна підтримка членів сімей при їх інформованості про наявність у члена сім’ї ВІЛ-інфекції;
1. Хворі на СНІД: надання загально медичної допомоги та здійснення диспансерного нагляду за програмою, яка складена лікарем-спеціалістом при психологічній підтримці хворого та членів його сім’ї;
1. Хворі на СНІД в термінальній стадії: основна задача ЛЗП/СЛ полягає в організації на дому комплексу паліативної допомоги із залученням (при наявності) відповідних служб та навчання членів сім’ї організації безпечного для них догляду при психологічній підтримці хворого і членів його сім’ї.
При цьому обов’язковою задачею ЛЗП/СЛ є інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ/СНІДу на рівні громади, сім’ї, а також на індивідуальному рівні.
ІІ.	Умови впровадження на первинний рівень медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу. Вони включають наступне:
1. удосконалення нормативно-правової бази з питань надання медичної допомоги в т.ч. її інтеграції на рівень ПМСД;
1. повний перехід системи ОЗ на ПМСД на засадах сімейної медицини;
1. затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні;
1. розробка та затвердження механізмів координації діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу;
1. формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ.
ІІІ. Переваги в результаті впровадження системи, які включають наступне:
1. підвищення фізичної доступності медичної;
1. зменшення дублювання медичної допомоги для ЛЖВ;
1. підвищення ефективності використання ресурсів;
1. зменшення дискримінації ЛЖВ.
ІV. Ризики в результаті впровадження системи, які включають наступне:
1. Недосконалість нормативно-правової бази
1. Низький рівень  взаємодії служб ВІЛ-ПМСД
1. Відсутність мотивації ЛЗП/СЛ
1. Низький рівень професійної готовності ЛЗП/СЛ
Центральним елементом запропонованої моделі виступає лікар загальної практики – сімейний лікар, який забезпечує серед населення, яке обслуговує комплекс організаційних, профілактичних, діагностичних та лікувальних заходів як серед всього загалу населення так і серед ГПР, ВІЛ-інфікованих, хворих на СНІД з визначенням такої важливої цільової групи як члени їх сімей.
На законодавчому рівні підлягає вирішенню питання щодо визначення механізмів інформування ЛЗП/СЛ про всі виявлені випадки ВІЛ-інфікування осіб, яких він обслуговує.

7.4. Інформаційне забезпечення та комунікації на первинному рівні медичної допомоги з ВІЛ/СНІДУ
Теоретичною основою розробки підходів до інформаційного забезпечення та комунікацій на первинному рівні медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу. стали дані світової та вітчизняної літератури, бази фактичних даних щодо захворюваності населення на ВІЛ/СНІД, темпів поширення інфекції серед населення, організації медичної допомоги і в першу чергу профілактичної діяльності, а також дані щодо реформи системи медичної допомоги в країні.
Методологія рішення задач, сутність кожної з яких спрямована на досягнення кінцевої мети: підвищення ефективності протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІД в Україні полягає в наступному. 
1. Інформація епідеміологічного та медичного характеру до якої віднесено: отримання інформації лікарями загальної практики – сімейної медицини про випадки ВІЛ-інфікування населення, яке вони обслуговують та методології і нормативної бази з метою надання психологічної підтримки членам сім’ї та надання хворим в термінальній стадії СНІДу паліативної допомоги.
2. Інформування про засоби профілактики ВІЛ/СНІД на рівні громади, сім’ї та індивідуальному рівні. Така інформація включає методологію проведення групових форм профілактики на рівні громади, групових форм профілактики на рівні сім’ї, індивідуальних форм та методів залучення до профілактичної роботи неформальних лідерів.
3. Інформаційне забезпечення з безперервного підвищення професійної майстерності медичних працівників первинного рівня. Рішення даної складової полягає в проходженні ЛЗП/СЛ курсів підвищення кваліфікації, тренінгів та практичних занять на базі обласного тренінгового центру, який створено в рамках впровадження сімейної медицини та забезпеченні інформацією на електронних та паперових носіях.
4. Матеріально-технічне забезпечення. Складовими рішення даної задачі є забезпечення комп’ютерною технікою, програмами, технологіями та інформаційно-методичними матеріалами.
Враховуючи, що основою профілактичної діяльності по зниженню темпів поширення ВІЛ-інфекції являються комунікації, нами визначено, що комунікаційна діяльність на первинному рівні повинна носити міжсекторальний підхід з залученням до неї осіб, що приймають рішення, працівників засобів масової інформації, неформальних лідерів, представників недержавних організацій, представників церкви, вчителів. Серед молоді та представників ГПР комунікації мають також проводитися за принципом «рівний рівному», а для цього ЛЗП/СЛ мають активно готувати свій актив.
Вказане вище дозволило сформувати групи комунікаційного впливу до яких крім вище зазначених категорій ми віднесли окремо представників кожної групи підвищеного ризику. Вперше цільовою групою комунікаційного впливу ми визначили сім’ю. Але ефективність комунікацій на цьому рівні залежить від багатьох факторів і в першу чергу від психологічного клімату між членами родини.
Хочемо наголосити на тому, що ефективність комунікацій з питань протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу досягатиме своєї мети, коли при використанні сучасних технологій комунікації буде забезпечена її цілісність, наступність, етапність, послідовність, логічність, а інформація буде об’єктивною та узгодженою.

7.5. Методичні підходи з підготовки медичних працівників ПМСД до надання медичної допомоги з ВІЛ-СНІД
При розробці методичних підходів до підготовки ЛЗП-СЛ з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу ми виходи з наступного:
1. необхідна системна підготовка ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер на до дипломному рівні і в майбутньому їх підготовка на післядипломному рівні;
1. необхідна короткострокова підготовка працюючих в цей час ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер до ефективної діяльності з надання ними комплексної медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.
Що стосується створення системна підготовка ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер на до дипломному рівні і в майбутньому їх підготовка на післядипломному рівні то це проблема які потребує рішення певного часу і може вона початися вирішуватися після прийняття низки законодавчих актів, якими буде визначено початок процесу інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень.
Буде необхідним внесення змін до навчальних планів та програм підготовки як на переддипломному рівні так і в інтернатурі, підготовка навчально-методичної бази, а також викладачів, які будуть здійснювати даний процес. Це складна задача, яка потребує  створення, на рівні МОЗ України, робочої групи із зацікавлених професіоналів з подальшим внесення змін в існуючи документа згідно чинної процедури.
Надзвичайно важливим питанням для рішення є підготовка в короткий термін основам комплексної медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу більше 11 тис ЛЗП/СЛ та 15 тис сімейних медичних сестер.
Досвід рішення подібних задач в Україні є. Така задача вирішувалася при підготовці лікарів акушерів-гінекологів до впровадження партнерських пологів та сумісного перебування в пологовому будинку матері і дитини, а також профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції. Це було здійснено шляхом проведення тренінгів.
Виходячи із цього нами було запропонована така система:
I етап – із залученням міжнародних експертів підготувати національних тренерів;
II етап – національні тренери із числа як спеціалістів обласних центрів  боротьби з СНІДом та прогресивних сімейних лікарів готують регіональних тренерів;
III етап – регіональні тренери, під супервізією національних тренерів, проводять в регіонах підготовку ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер. Крім того підготовку сімейних медичних сестер можуть проводити ЛЗП/СЛ, які пройшли навчання на відповідних тренінгах.
Така робота, за підтримки міжнародних проектів, в Україні уже розпочата. Для її проведення на замовлення ВООЗ, за нашою участю, підготовлено методичний посібник для викладачів 3-денного навчального семінару з підготовки лікарів первинної медико-санітарної допомоги населенню з питань надання послуг консультування і тестування на ВІЛ (КіТ на ВІЛ) населенню «Консультування та тестування на ВІЛ в практиці лікарів первинної медико-санітарної допомоги населенню».
Метою тренінгу є фахова підготовка лікарів ПМСД (в тому чисті і сімейних лікарів) для надання якісних послуг КіТ на ВІЛ для різних груп населення території медико-санітарного обслуговування.
Завданнями тренінгу є:
1. Надання слухачам базової інформації з питань організації надання послуг консультування та тестування на ВІЛ згідно вимог чинних нормативно-правових документів України.
1. Надання слухачам інформації щодо принципів, правил та методології проведення консультування та тестування пацієнта з ініціативи як самого пацієнта, так і медичного працівника. 
1. Надання слухачам базової інформації з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу, якою повинен володіти спеціаліст, що надає послуги КіТ на ВІЛ населенню.
1. Надання слухачам базової інформації щодо особливостей консультування представників особливих груп населення – груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ.
1. Надання слухачам базової інформації щодо методології проведення діагностики ВІЛ-інфекції із застосуванням швидких тестів на виявлення АТ до ВІЛ.
1. Відпрацювання навичок проведення як групового, так і індивідуального передтестового та післятестового консультування в форматі надання послуг КіТ на ВІЛ.
1. Відпрацювання навичок оформлення та ведення облікової та звітної медичної документації при наданні послуг КіТ на ВІЛ згідно вимог нормативно-правових документів МОЗ України.
1. Відпрацювання навичок організації співпраці з партнерськими організаціями в процесі надання послуг КіТ на ВІЛ в практиці лікаря ПМСД.
1. Формування мотивації лікарів ПМСД до надання послуг КіТ на ВІЛ з метою протидії епідемії ВІЛ/СНІД в регіоні.
Детальний план проведення тренінгу подано в додатку В-1.
Подібні тренінги мають бути проведені за всіма основними напрямками медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні надання медичної допомоги.

7.6. Алгоритм впровадження функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України
З метою забезпечення впровадження та ефективності діяльності запропонованої функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги З ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги нами розроблено алгоритм впровадження, який представлено на табл. 7.6.
В загальному виді проблеми, які необхідно вирішити в ході інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень надання медичної допомоги полягають в наступному:

Таблиця 7.6
Алгоритм впровадження функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень
	Етап впровадження
	Рівні впровадження

	
	Центральний
	Регіональний
	Місцевий

	Перший 
6-8 місяців
	Прийняття необхідних законодавчих та нормативно-правових актів

Комунікації з цільовими групами
	Підготовка стратегічного плану та заходів
	Інформування про інтеграцію медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень

	Другій 
до 6 місяців
	Створення системи підготовки кадрів

Розробка методичного забезпечення


Комунікації з цільовими групами
	Підготовка ЛЗП/СЛ (тренінг)

Узагальнення потреб у видатках та матеріальних ресурсах

Комунікації з населенням та ЛЖВ
	
Обрахунки потреб фінансування
Визначення потреби в дооснащенні

Комунікації з населенням

	Третій
до року
	Підготовка викладачів ВМНЗ
Аналіз та усунення ризиків та проблем

Комунікації з цільовими групами
	Розробка інформаційних матеріалів для ПМСД
Визначення джерел фінансування

Комунікації з населенням та ЛЖВ
	Підготовка сімейних медсестер
Дооснащення сімейних амбулаторій 
Комунікації з населенням та ЛЖВ

	Четвертий
постійний
	Методичний супровід

Підготовка кадрів

Моніторинг та оцінка
	Контроль за визначеними індикаторами
Фінансування

Комунікації з населенням та ЛЖВ
	Забезпечити комплексне надання медичної допомоги на первинному рівні 
Комунікації з населенням та ЛЖВ



1. законодавчо визначити передачу медичної допомоги ЛЖВ на первинний рівень надання медичної допомоги при цьому: запровадити механізм передачі даних при випадки ВІЛ-інфікування лікарям загальної практики – сімейним лікарям; визначитися з оплатою праці медичних працівників первинної ланки за надання медичної допомоги ЛЖВ; внести зміни в табель оснащення сімейних амбулаторій, доповнивши їх засобами медичного характеру необхідними для надання медичної допомоги ЛЖВ, обстеження населення за їх бажанням та засобами індивідуального захисту;
1. провести розрахунки необхідних обсягів фінансування первинної ланки за адміністративними територіями та регіонами, які будуть залежати від рівня поширення ВІЛ-інфекції та визначитися з джерелами фінансування;
1. розробити та запровадити систему до дипломної підготовки ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер для чого необхідно підготувати до такої навчальної роботи викладачів ВМНЗ; підготовка навчально-методичного забезпечення;
1. запровадити систему короткотермінової підготовки працюючих ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер з питань надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні через тренінгові центри. Для цього необхідно підготувати національних та регіональних тренерів;
1. дооснастити сімейні амбулаторії необхідним обладнанням та засобами медичного призначення, що в наступному здійснювати постійно;
1. розробити комунікаційні програми з населенням в залежності від цільових груп комунікаційного впливу; постійно здійснювати комунікації на всіх рівнях управління; забезпечити медичних працівників первинної ланки методичними та інформаційними матеріалами;
З метою організації моніторингу та оцінки ефективності надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні розроблені індикатори структури, процесу та результативності:

Індикатори структури
1. Навчання ЛЗП/СЛ та сімейної сестри основам надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.
1. Забезпечення сімейної амбулаторії:
1. інформаційно-методичними матеріалами;
1. швидкими тестами;
1. засобами медичного призначення;
1. засобами індивідуального захисту.
1. Необхідне фінансове забезпечення.
1. Наявність плану роботи з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції.
1. Внесення в посадові інструкції ЛЗП/СЛ та сімейної медсестри пунктів, що пов’язані з наданням медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.
1. Наявність локальних протоколів надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на адміністративній території. 

Індикатори процесу
1. Виконання плану роботи з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції;
1. Заслуховування на оперативних (медичних) радах в ЦПМСД питань, що пов’язані з наданням медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.
1. Рівень виконання локальних протоколів надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.

Індикатори результату
1. Питома вага осіб ПГР які:
1. охоплені профілактичними заходами;
1. пройшли до тестове тестування та обстеження ШТ;
1. із скерованих на вищі рівні надання медичної допомоги за нею звернулися.
1. Питома вага ВІЛ-інфікованих, які здійснюють активний диспансерний нагляд.
1. Питома вага ВІЛ-інфікованих, які отримують АРТ.
1. Частка ВІЛ-інфікованих вагітних жінок охоплених профілактичними програмами.
1. Частка хворих на СНІД, що померли на дому, з отриманням паліативної допомоги.
1. Зниження темпів поширення ВІЛ-інфекції серед населення, яке обслуговує ЛЗП/СЛ.

7.7. Експертна оцінка функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України
Була проведена експертна оцінка функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України. Модель доповідалась експертом з відповідями на поставлені ними питання. В якості експертів виступали 5 організаторів охорони здоров’я, 7 ЛЗП/СЛ, 6 спеціалістів, які опікуються проблемами ВІЛ/СНІДу, 7 науковців. Всього 25 осіб. Всі мають вищу атестаційну категорію. Далі експерти заповнили запропоновану анкету. Оцінка проводилася за 10 бальною системою. Вони відображені в табл. 7.7.
Результати статистично опрацьовані. Результати експертної оцінки незалежними експертами запропонованих інновацій засвідчили їх важливість при створенні функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень -  (9,6 балів) в тому числі: 
найвища оцінка:
1. інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні громади - 9,9 балів;
1. інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні сімей – 9,9 балів;
1. індивідуальна інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу  - 9,9 балів;

Таблиця 7.5
Оцінка експертами складових функціонально-організаційної моделі інтеграції медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинний рівень охорони здоров’я України (бали)
	Запропоновані інновації
	Бали

	Модель в цілому
	9,6

	Удосконалення існуючої нормативно-правової бази
	9,8

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні громади
	9,9

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні сімей
	9,9

	Індивідуальна інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу 
	9,9

	Добровільне передтестове консультування
	9,9

	Післятестове консультування на ВІЛ
	9,3

	Скринінг-тестування на ВІЛ швидкими тестами
	9,3

	Скерування пацієнтів з позитивними ШТ для проведення серологічного дослідження до спеціалізованих ЗОЗ
	9,8

	Надання загально медичної допомоги ЛЖВ
	9,7

	Диспансерний нагляд за ЛЖВ
	9,6

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	9,4

	Надання на дому паліативної допомоги хворим на СНІД в термінальній стадії
	9,7

	Лікування ЛЖВ препаратами АРТ першого ряду
	9,5

	Направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу
	9,9

	Сумісно зі спеціалістами здійснювати предпологовий нагляд за ВІЛ-інфікованими жінками та організація профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ
	9,4

	Психологічна підтримка сімей ЛЖВ
	9,3

	Затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні
	9,8

	Розробка єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги
	9,7

	Розробка та затвердження механізмів координації діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
	9,6

	Нормативне затвердження обсягів медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні 
	9,4

	Розробка та затвердження механізмів інформування ЛЗП/СЛ про ВІЛ-інфікованих осіб
	9,7

	Перегляд табелів оснащення СА
	9,5

	Формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ
	9,9



1. добровільне передтестове консультування – 9,9 балів;
1. формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ – 9,9 балів;
1. направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу – 9,9 балів;
1. надання загальномедичної допомоги ЛЖВ – 9,9 балів;
1. удосконалення існуючої нормативно-правової бази – 9,8 балів;
1. скерування пацієнтів з позитивними ШТ для проведення серологічного дослідження до спеціалізованих ЗОЗ – 9,8 балів;
1. затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні – 9,8 балів;
 низька оцінка:
1. післятестове консультування на ВІЛ – 9,3 балів;
1. психологічна підтримка сімей ЛЖВ – 9,3 балів;
1. диспансерний нагляд за хворими на СНІД – 9,3 балів;
1. скринінг-тестування на ВІЛ швидкими тестами – 9,3 балів;
1. сумісно зі спеціалістами здійснювати предпологовий нагляд за ВІЛ-інфікованими жінками та організація профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ – 9,4 балів.
Запропонована модель в цілому оцінена експертами в 9,6 балів із 10 можливих.

7.8.  Висновки за розділом
Отримані в ході комплексного дослідження дані стали підставою для обґрунтування оптимізації системи медичної допомоги з ВІЛ/СНІД з її інтеграцією на первинний рівень надання медичної допомоги.
Метою запропонованих заходів є попередження ВІЛ-інфікування через прийняття населенням безпечної поведінки. При цьому центральним елементом в даному розділі діяльності сімейних лікарів є сім’я.
До функцій лікаря загальної практики-сімейного лікаря з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу запропоновано включити:
1. Інформаційно-просвітницьку роботу з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні громади;
1. Інформаційно-просвітницьку роботу з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні сімей;
1. Індивідуальну інформаційно-просвітницьку роботу з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу;
1. Добровільне передтестове консультування;
1. Формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ;
1. Направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу;
1. Надання загальномедичної допомоги ЛЖВ;
1. Удосконалення існуючої нормативно-правової бази з питань інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень;
1. Скерування пацієнтів з позитивними ШТ для проведення серологічного дослідження до спеціалізованих ЗОЗ;
1. Затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні.
Ключовою ідеєю в досягненні поставленої мети стало послідовне рішення пріоритетної проблеми підвищення ефективності профілактичної діяльності щодо зменшення темпів розповсюдження епідемії ВІЛ/СНІД в Україні та підвищення доступності та якості медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД при залученні до даного процесу лікарів загальної практики-сімейних лікарів (ЛЗП-СЛ) шляхом підвищення рівня їх інформування за даною проблемою.
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ВИСНОВКИ
	Комплексним соціально-гігієнічним дослідженням вирішено актуальну науково-прикладну задачу – обґрунтовано та розроблено функціонально-організаційну модель медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинному рівні надання медичної допомоги, ключовою ідеєю якої є послідовне вирішення пріоритетної задачі з підвищення ефективності заходів протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції при підвищенні доступності та якості медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу. 
1. Показано, що показник оціночної кількості ВІЛ-інфікованих осіб в Україні за останні п’ять років (2010-2014 рр.) залишився практично не змінним і склав 233457 осіб, при цьому темп приросту захворюваності на СНІД за роками дослідження має хвильоподібну характеристику і за роки дослідження склав 10,1% ( 22,9 на 100 тис. населення) з найбільшими показниками приросту в Одеській (131,5%), Кіровоградській (78,7%), Миколаївській (61,9%) областях.
2. Щорічний показник смертності населення унаслідок ВІЛ/СНІДу, при тенденції до зниження, має недостовірні коливання в межах 7,8- 8,6 на 100 тис. населення з достовірною різницею в розрізі регіонів (35,25 разів) від 0,8 в Закарпатській до 28,2 в Дніпропетровській області. Вивчення структури узагальнених показників місця смерті людей, що живуть з ВІЛ  показало, що 57,68% помирає в закладах охорони здоров’я, 32,11% - вдома, 2,41%- в місцях позбавлення волі, 1,32% – на вулиці, 6,48% - в інших місцях.
3. Спеціалізована медична допомога людям, що живуть з ВІЛ надається мережею спеціалізованих Центрів, які розташовані в обласних центрах та великих містах з високим рівнем поширення ВІЛ-інфекції, що для осіб з віддалених районів унеможливлює отримання медичної допомоги. В 2015 році охоплення антиретровірусною терапією склало 48% від загальної диспансерної групи та 81% із числа інфікованих ін’єкційним шляхом. Частка активної диспансерної групи склала 77,9%. Високий рівень централізації медичної допомоги призводить до випадіння до 25% ВІЛ-позитивних осіб з-під нагляду системи охорони здоров’я на етапі скерування до спеціалізованих закладів. В 2015 році проводилася децентралізація медичної допомоги людям, що живуть з ВІЛ шляхом створення 177 сайтів антиретровірусної терапії в кабінетах «Довіра» та 20 сайтів АРТ в інших ЗОЗ.
4. В ході реформування системи надання медичної допомоги в Україні пріоритетного розвитку набула первинна медико-санітарна допомога на засадах сімейної медицини з її юридичним розмежуванням з вторинним рівнем та охопленням 76,9% населення (91,2% сільського та 70,5% міського) з розвитком мережі амбулаторій загальної практики/сімейної медицини, кількість яких склала 5656 при забезпеченості 3,06 на 10 тис. сільського та 0,98 – міського населення. Середнє навантаження на одну штатну посаду ЛЗП/СЛ в сільській місцевості становить 1539 осіб, а в містах – 1417,2 осіб. При цьому 88,6±1,6% із опитаних лікарів загальної практики-сімейних лікарів готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції та здійснювати психологічну підтримку ВІЛ-інфікованих та членів їх сімей, 78,8±2,1% надавати медичну допомогу людям, що живуть з ВІЛ при наявності інформації про ВІЛ-інфікованих (96,9±0,9%), доплаті у відповідності до законодавства (99,3±0,4%), проходженні тематичного удосконалення (91,4±1,4%).
5. Медико-соціологічним дослідженням встановлено недостатній рівень обізнаності як міського, так і сільського населення щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції, високий рівень впевненості щодо неможливості особистого ВІЛ-інфікування та високий рівень стигми до ВІЛ-інфікованих. При цьому рівень підтримки інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему первинної медичної допомоги підтримало 68,4±2,3% міських чоловіків та 61,1±2,4% жінок і 73,6±2,2% сільських чоловіків та 79,1±2,0% жінок. Всі респонденти підтримують просвітницьку роботу з питань ВІЛ/СНІДУ на рівні громади, сім’ї та в амбулаторії. Найбільше чоловіки підтримують організацію та контроль за АРТ (89,7±1,5%), диспансерний нагляд за хворими на СНІД, проведення тестування та надання медичної допомоги вдома хворим на СНІД в термінальній стадії (88,5±1,6%). Жінки найбільше підтримують організацію та контроль за антиретровірусною терапією (90,7±1,5%), диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими та проведення тестування (87,6±1,7%), проведення передтестового консультування (86,7±1,7%).
6. Результати дослідження вказують, що підтримують інтеграцію медичної допомоги на з ВІЛ/СНІДу в систему первинної медичної допомоги 63,8±2,4% ВІЛ-інфікованих чоловіків та 66,1±2,4% жінок. Чоловіки найбільше підтримали інтеграцію в систему ПМСД проведення передтестового консультування та диспансерний нагляд за хворими на СНІД (74,5±2,2%), а жінки надання медичної допомоги вдома хворим на СНІД в термінальній стадії та диспансерний нагляд за хворими на СНІД (92,0±1,4%). Підтримало інтеграцію медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему первинної медичної допомоги із числа організаторів охорони здоров’я, що працюють в сільській місцевості: чоловіків – 61,1±2,3 %, жінок – 60,6 ± 2,3 %; що працюють в містах: чоловіків – 78,2±2,2%, жінок – 81,8±1,9 %.
7. Експертним шляхом встановлено перелік компонентів медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні: інформаційно-просвітницька робота (100%), добровільне перед- та післятестове консультування, скринінг-тестування швидкими тестами, скерування пацієнтів з позитивними швидкими тестами до спеціалізованих ЗОЗ (92,0±1,4%), диспансерний нагляд за людьми, що живуть з ВІЛ, надання паліативної допомоги хворим на СНІД в термінальній стадії (88,0±1,6%), лікування ЛЖВ препаратами АРТ першого ряду (84,0±1,8%); умови та механізми інтеграції: наявність нормативно-правової бази (100%), формування прихильності населення до отримання медичної допомоги спільно з ЛЖВ (96,0±1,0%), централізоване забезпечення засобами медичного призначення (92,0±1,4%), достатній рівень знань у ЛЗП/СЛ, використання єдиного керівництва з надання медичної допомоги (88,0±1,6%), координація діяльності спеціалізованих ЗОЗ та ПМСД (84,0±1,8%); ризики: низький рівень професійної готовності медичних працівників ПМСД (76,0±2,1%), низький рівень довіри людей, що живуть з ВІЛ до медичних працівників ПМСД (60,0±2,4%), відсутність мотивації працівників ПМСД (52,0± 2,5%) та переваги медичної допомоги на первинному рівні: підвищення рівня фізичної доступності людей, що живуть з ВІЛ до медичної допомоги (92,0±1,5%), підвищення ефективності протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції (88,0±1,6%), зменшення дискримінації людей, що живуть з ВІЛ (72,0±2,2%).
8. Отримані результати засвідчили необхідність формування функціонально-організаційної моделі медичної допомоги з ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинному рівні надання медичної допомоги з розподілом видів медичної допомоги в залежності від категорії населення - загальне населення, ВІЛ-інфіковані особи, хворі на СНІД, хворі на СНІД в термінальній стадії - з розробкою алгоритму її впровадження при визначенні етапів та рівнів впровадження з розробкою індикаторів структури, процесу та результату ефективності надання медичної допомоги на первинному рівні. Ключовою ідеєю запропонованих перетворень є послідовне вирішення пріоритетної задачі з підвищення ефективності заходів протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції при підвищенні доступності та якості медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу.
9. Запропоновано методичні підходи з підготовки медичних працівників первинної медико-санітарної допомоги до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу: короткострокова - шляхом підготовки національних та регіональних тренерів і охоплення тренінгами всіх працюючих ЛЗП/СЛ та сімейних медичних сестер, і системна - шляхом внесення змін до програм підготовки ЛЗП/СЛ і сімейних медичних сестер на перед- та післядипломному рівнях і відповідної підготовки викладачів.
10. Відповідність запропонованої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинному рівні надання медичної допомоги рекомендаціям ВООЗ з децентралізації медичних послуг з ВІЛ/СНІДу та національній стратегії реформування системи медичної допомоги населенню при позитивній оцінці експертами (9,6 балів з 10 можливих) дозволяють рекомендувати її для впровадження в систему охорони здоров’я України.

Рекомендації по використанню результатів дослідження. 
Отримані результати наукового дослідження дозволяють рекомендувати:
Міністерству охорони здоров’я України
1. розробити нормативно-правові акти, щодо інформування лікарів загальної практики-сімейних лікарів про випадки ВІЛ-інфікування населення;
1. затвердити програми підготовки лікарів загальної практики-сімейних лікарів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні;
1. затвердити єдиний клінічний протокол з надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД з визначенням видів та обсягів медичної допомоги за її рівнями.
Обласним державним адміністраціям:
- в діяльність обласних координаційних рад включити питання формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ та зниження стигми і дискримінації по відношенню до даної категорії населення.
Департаментам охорони здоров’я обласних, Київської міської державних адміністрацій:
· відпрацювати регіональні системи професійного зв’язку систем первинної та спеціалізованої медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД;
· створити обласні тренінгові центри з підготовки ЛЗП-СЛ та сімейних медичних сестер до надання на первинному рівні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД;
·  забезпечити сімейні амбулаторії швидкими тестами з діагностики ВІЛ-інфекції.
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Додаток А-1
Анкета вивчення 
відношення населення  до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної  надання медичної допомоги

Шановні респонденти!
 	Українським інститутом стратегічних досліджень МОЗ України  вивчається питання щодо можливості інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної  надання медичної допомоги. За  результати дослідження  будуть розроблені  механізмі  оптимізації медичної допомоги та профілактичної роботи з ВІЛ/СНІДу.
	В досліджені приймають участь громадяни України у віці від 18 до 49 років. Ми гарантуємо збереження конфіденційності інформації про  кожного, хто  відповів на питання анкети. Результати дослідження будуть використані в узагальненому вигляді виключно в наукових цілях. Участь в дослідженні є добровільною.
	Просимо Вас  відповісти (підкресли) необхідне:
Ви житель: села, міста.
Ваша стать: чоловік, жінка, 
Ваш соціальний статус:  маю постійну роботу,  має випадковий заробіток, безробітний, студент.
Ваш вік: до 20 років, 20-29 років, 30-39 років, 40-49 років.
Ваша освіта:  повна вища, базова вища, повна загальна середня, базова середня.
Ваш сімейний стан: одружений (заміжня), не одружений (не заміжня).
Просимо відповісти на питання анкети

Ваша оцінка рівня достатності своїх знань з проблеми ВІЛ/СНІД
	Показник
	Так
	Ні

	Достатній
	
	

	Не достатній
	
	

	Не визначився
	
	



Ваша обізнаність щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції 
	Якими шляхами може передаватися ВІЛ:
	Так
	Ні

	Потиск рук, обійми (вірна відповідь – ні)
	
	

	Вагінальні сексуальні контакти без використання презервативу (вірна відповідь – так)
	
	

	Оральні сексуальні контакти без використання презервативу (вірна відповідь – так)
	
	

	Гомосексуальні контакти без використання презервативу (вірна відповідь – так)
	
	

	Спільне користування туалетом, ванною, рушником, милом (вірна відповідь – ні)
	
	

	Спільний посуд (вірна відповідь – ні)
	
	

	Під час розмови, кашлю (вірна відповідь – ні)
	
	

	Переливання крові (вірна відповідь – так)
	
	

	Укуси комах (вірна відповідь – ні)
	
	


 


Ваша обізнаність щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції від матері до дитини
 
	Чи може передаватися ВІЛ:
	Так
	Ні

	Від вагітної ВІЛ-інфікованої жінки до дитини
	
	

	Від вагітної ВІЛ-інфікованої матері до новонародженої дитини під час годування грудним молоком
	
	



Як Ви вважаєте, наскільки реальним для Вас особисто є ризик ВІЛ-інфікування”

	Показник
	Так
	Ні
	Не визначився
	Відповіді не має

	Абсолютно реальний
	
	
	
	

	Цілком реальний
	
	
	
	

	П’ятдесят на п’ятдесят
	
	
	
	

	Малоймовірно
	
	
	
	

	Мені це абсолютно не загрожує
	
	
	
	

	Важко відповісти
	
	
	
	

	Інше
	
	
	
	



Чи робили Ви що-небудь для того, щоб уникнути ВІЛ-інфікування?

	Заходи
	Так
	Ні
	Не визначився
	Відповіді не має

	Почав (ла) використовувати презерватив
	
	
	
	

	Став (ла) відвідувати кабінет «Довіри»
	
	
	
	

	Зробив (ла) тест на наявність ВІЛ-інфекції
	
	
	
	

	Нічого не роблю, щоб уникнути ВІЛ-інфікування
	
	
	
	



Просимо Вас відповісти на питання стосовно Вашої толерантності
до людей, що живуть з ВІЛ

	Питання
	Так
	Ні 
	Не визначився

	
	
	
	

	Чи їли б Ви разом з одного посуду з людиною, якщо Ви знаєте, що вона ВІЛ-інфікована?
	
	
	

	Якщо член Вашої родини був би ВІЛ-інфікованим, чи погодилися Ви доглядати за ним вдома?
	
	
	

	Якщо в учня виявили ВІЛ-інфекцію, при цьому він не хворий на СНІД, чи можна йому відвідувати школу?
	
	
	

	Якщо Ви узнали, що продавець продуктового магазину є ВІЛ-інфікованим, чи будете Ви купувати у нього продукти?
	
	
	

	Якщо вчитель є ВІЛ-інфікованим, але не хворим на СНІД, чи має право він працювати в школі?
	
	
	

	Якщо член Вашої родини був би ВІЛ-інфікованим, чи хотіли б Ви це тримати в секреті?
	
	
	



Знання місця та умов отримання медичної допомоги з ВІЛ/СНІД

	Показник
	

	
	Так
	Ні

	Знання місця знаходження Центру профілактики та боротьби зі СНІД
	
	

	Знання місця знаходження кабінету «Довіра»
	
	

	Знання місця знаходження інших ЗОЗ де можна отримати відповідну медичну допомогу
	
	

	Знання умов звернення до Центру профілактики та боротьби зі СНІД 
	
	

	Знання умов звернення до кабінету «Довіра»
	
	

	Знання умов звернення до інших ЗОЗ де можна отримати відповідну медичну допомогу
	
	

	Знання місця та умов анонімного обстеження на ВІЛ
	
	



Як Ви  ставитися до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги
	Показник
	

	
	Так
	Ні 

	Абсолютно підтримую
	
	

	Цілком підтримую
	
	

	Скоріше підтримую ніж не підтримую
	
	

	Скоріше не підтримую ніж підтримую
	
	

	Абсолютно не підтримую
	
	

	Важко відповісти
	
	



Як ви ставитися  до надання сімейними лікарями 
окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу

	Питання
	Позитивно
	Негативно
	Не визначився

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими
	
	
	

	Проведення до тестового консультування
	
	
	

	Проведення тестування
	
	
	

	Проведення після тестового консультування
	
	
	

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	
	
	

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	
	
	

	Організація та контроль за АРТ
	
	
	

	Просвітницька робота в амбулаторії
	
	
	

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	
	
	

	Просвітницька робота на рівні громади
	
	
	


Дякуємо за відповіді! Бажаємо міцного здоров’я.





Додаток А-2
Анкета вивчення ставлення ЛЖВ до інтеграції медичної допомоги 
з ВІЛ/СНІДу в систему первинної надання медичної допомоги

Шановні респонденти!
 	Українським інститутом стратегічних досліджень МОЗ України вивчається питання щодо можливості інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної надання медичної допомоги. За  результати дослідження будуть розроблені  механізмі оптимізації медичної допомоги та профілактичної роботи з ВІЛ/СНІДу.
	В досліджені приймають участь ЛЖВ, які є повнолітніми. Ми гарантуємо збереження конфіденційності інформації про кожного, хто відповів на питання анкети. Результати дослідження будуть використані в узагальненому вигляді виключно в наукових цілях. Участь в дослідженні є добровільною.
Просимо Вказати Вашу стать: чоловік, жінка.
Просимо вказати Ваш вік: __________ років.

Як Ви ставитися до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинний рівень медичної допомоги
	Показник
	Так
	Ні

	Абсолютно підтримую
	
	

	Цілком підтримую
	
	

	Скоріше підтримую ніж не підтримую
	
	

	Скоріше не підтримую ніж підтримую
	
	

	Абсолютно не підтримую
	
	

	Важко відповісти
	
	



Як ви ставитися  до надання  сімейними лікарями 
окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу
	Питання
	Позитивно
	Негативно
	Не визначився

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими
	
	
	

	Проведення до тестового консультування
	
	
	

	Проведення тестування
	
	
	

	Проведення після тестового консультування
	
	
	

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	
	
	

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	
	
	

	Організація та контроль за АРТ
	
	
	

	Просвітницька робота в амбулаторії
	
	
	

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	
	
	

	Просвітницька робота на рівні громади
	
	
	


Дякуємо за відповіді! 
Бажаємо міцного здоров’я!

Додаток А-3
Анкета вивчення 
ставлення  організаторів охорони здоров’я  до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної  надання медичної допомоги

Шановні організатори охорони здоров’я!

 	Українським інститутом стратегічних досліджень МОЗ України вивчається питання щодо можливості інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної надання медичної допомоги. За результати дослідження будуть розроблені  механізмі  оптимізації медичної допомоги та профілактичної роботи з ВІЛ/СНІДу.
	Нам важлива думка з цього питання організаторів охорони здоров’я. Ми гарантуємо збереження конфіденційності інформації про кожного, хто відповів на питання анкети. Результати дослідження будуть використані в узагальненому вигляді виключно в наукових цілях. Участь в дослідженні є добровільною.
Просимо відповісти (підкреслити) на наступні питання
Ви працюєте в сільській місцевості, в місті.
Ви працюєте: головним лікарем, заступником головного лікаря.
Ви працюєте  в ЗОЗ первинного рівня, вторинного рівня.
Ваша атестаційна категорія: вища, перша, друга, не атестований.
Ваш вік: працездатний, старше працездатного.
Ваша стать: чоловік, жінка.
Просимо відповісти на питання анкети

Як Ви оцінюєте рівень достатності своїх знань з проблеми ВІЛ/СНІД

	Показник
	Так
	Ні

	Достатній
	
	

	Не достатній
	
	

	Не визначився
	
	



Ваше ставлення до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІД на первинний рівень медичної допомоги

	Показник
	Так
	Ні

	Абсолютно підтримую
	
	

	Цілком підтримую
	
	

	Скоріше підтримую ніж не підтримую
	
	

	Скоріше не підтримую ніж підтримую
	
	

	Абсолютно не підтримую
	
	

	Важко відповісти
	
	



Як Ви ставитися до надання ЛЗП-СЛ окремих медичних послуг з ВІЛ/СНІДу

	Питання
	Позитивно
	Негативно
	Не визначився

	Диспансерний нагляд за ВІЛ-інфікованими
	
	
	

	Проведення до тестового консультування
	
	
	

	Проведення тестування
	
	
	

	Проведення після тестового консультування
	
	
	

	Надання медичної допомоги на дому хворим на СНІД в термінальній стадії
	
	
	

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	
	
	

	Організація та контроль за АРТ
	
	
	

	Просвітницька робота в амбулаторії
	
	
	

	Просвітницька робота на рівні сім’ї
	
	
	

	Просвітницька робота на рівні громади
	
	
	



Дякуємо за відповіді! 
Бажаємо міцного здоров’я!

Додаток А-4
Анкета вивчення 
готовності та ставлення ЛЗП/СЛ до інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему первинної  надання медичної допомоги

Шановні лікарі загальної практики-сімейні лікарі!
 	Українським інститутом стратегічних досліджень МОЗ України вивчається питання щодо можливості інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної надання медичної допомоги. За результати дослідження будуть розроблені  механізмі оптимізації медичної допомоги та профілактичної роботи з ВІЛ/СНІДу.
	Нам надзвичайно важлива думка з цього питання лікарів загальної практики-сімейних лікарів. Ми гарантуємо збереження конфіденційності інформації про кожного, хто  відповів на питання анкети. Результати дослідження будуть використані в узагальненому вигляді виключно в наукових цілях. Участь в дослідженні є добровільною.

Просимо дати відповідь (підкреслити) на наступні питання
Ви працюєте в сільській місцевості, в місті.
Ваша атестаційна категорія: вища, перша, друга, не атестований.
Ваш вік: працездатний, старше працездатного.
Ваша стать: чоловік, жінка.
Просимо пояснити наступне. 
Чи маєте Ви інформацію про ЛЖВ, які є серед населення , яке Ви обслуговуєте: так, ні, не впевнений;
Чи отримуєте Ви інформацію із Центрів боротьби зі СНІДом про встановлення ВІЛ_статусу у прикріпленого до Вас населення: так, ні.
Чи зверталися до Вас пацієнти з проблеми, які пов’язані з ВІЛ/СНІДом: так, ні.
Просимо відповісти на питання анкети.

Володіння Вами навичками перед- та післятестового консультування на ВІЛ та шляхи отримання відповідних навичок

	Показник
	Варіант відповіді

	
	Так
	Ні
	Не визначився

	Володіє навичками передтестового консультування
	
	
	

	Володіє навичками післятестового консультування
	
	
	

	Тренінги
	
	
	

	Тематичне удосконалення
	
	
	

	Спеціальні семінари
	
	
	

	Наявність відповідної літератури
	
	
	

	Інше
	
	
	



Наскільки Ви готові до надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД

	Показник
	Варіанти відповідей

	
	Так
	Ні

	Готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції
	
	

	Не готові проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції
	
	

	Не визначилися щодо готовості проводити роботу з профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції
	
	

	Готові надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	
	

	Не готові надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	
	

	Не визначилися щодо готовості надавати медичну допомогу ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
	
	

	Готові здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованих, так і членів їхніх сімей
	
	

	Не готові здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованих, так і членів їхніх сімей
	
	

	Не визначилися щодо готовності здійснювати психологічну підтримку як ВІЛ-інфікованих, так і членів їхніх сімей
	
	



Які умови, необхідні для здійснення сімейними лікарями медичних заходів з ВІЛ/СНІД

	Показник
	Варіанти відповідей

	
	Так
	Ні

	Наявність повної інформації про ВІЛ-інфікованих
	
	

	Проходження тематичного удосконалення з особливостей медичної допомоги ВІЛ-інфікованим
	
	

	Забезпечення необхідними засобами медичного призначення
	
	

	Доплата за медичне обслуговування ВІЛ-інфікованих згідно до чинного законодавства (60% до посадового окладу)
	
	

	Наявність медичної страховки на випадок виробничого інфікування
	
	

	Зменшення кількості населення для обслуговування
	
	

	Не визначився
	
	



Дякуємо за відповіді! 
Бажаємо міцного здоров’я!



Додаток А-5

Розрахунки обсягів вибіркової сукупності населення

                            42545059 х   2  х   0,5              
               п  = --------------------------------- ≈ 400 
                     42545059 х 0,05   + 2  х   0,5 

Додаток А-6


Розрахунки обсягів вибіркової сукупності ЛЖВ

                            137970  х    2  х   0,5              
               п  = --------------------------------- ≈ 400 
                     137970  х      0,05   + 2  х   0,5 

Додаток А-7


Розрахунки обсягів вибіркової сукупності ЛЗП-СЛ

                             13500 х   2 х    0,5              
               п  = --------------------------------- ≈ 400 
                      13500 х   0,05   + 2   х  0,5 



Додаток А-8
Анкета 
експертного оцінювання  складових моделі інтеграції медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу в систему  первинної  надання медичної допомоги населенню та визначення ризиків, механізмів впровадження та переваг

Шановні експерти!
Просимо Вас оцінити запропоновані складові моделі, можливі механізми її запровадження, ризики та переваги.
Перелік медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу, яка повинна надаватися на первинному рівні  
	Вид медичної допомоги
	Підтримую
	Не підтримую 

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні громади
	
	

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні сімей
	
	

	Індивідуальна інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу 
	
	

	Добровільне передтестове консультування
	
	

	Післятестове консультування на ВІЛ
	
	

	Скринінг-тестування на ВІЛ швидкими тестами
	
	

	Скерування пацієнтів з позитивними ШТ для проведення серологічного дослідження до спеціалізованих ЗОЗ
	
	

	Надання загально медичної допомоги ЛЖВ
	
	

	Диспансерний нагляд за ЛЖВ
	
	

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	
	

	Надання на дому паліативної допомоги хворим на СНІД в термінальній стадії
	
	

	Лікування ЛЖВ препаратами АРТ першого ряду
	
	

	Направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу
	
	

	Сумісно зі спеціалістами здійснювати предпологовий нагляд за ВІЛ-інфікованими жінками та організація профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ
	
	

	Психологічна підтримка членів сімей ЛЖВ
	
	



Механізми інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень

	Механізми інтеграції 
	Підтримую
	Не підтримую 

	Удосконалення нормативно-правової бази з питань надання медичної допомоги в т.ч. її інтеграції на рівень ПМСД
	
	

	Повний перехід системи ОЗ на ПМСД на засадах сімейної медицини
	
	

	Затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні
	
	

	Розробка єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги
	
	

	Розробка та затвердження механізмів координації діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
	
	

	Нормативне затвердження обсягів медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні 
	
	

	Розробка та затвердження механізмів інформування ЛЗП/СЛ про ВІЛ-інфікованих осіб
	
	

	Перегляд табелів оснащення СА
	
	

	Формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ
	
	



Перелік умов інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу, на первинний рівень  
	Умови інтеграції
	Підтримую
	Не підтримую 

	Наявність відповідної нормативно-правової бази
	
	

	Забезпечення СА медичним обладнанням у відповідності до табеля оснащення
	
	

	Централізоване забезпечення СА засобами медичного призначення, ШТ та препаратами для АРТ першого ряду
	
	

	Впровадження механізмів мотивації медичних працівників ПМСД до надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	
	

	Достатній рівень знань та практичних навичок у ЛЗП/СЛ
	
	

	Достатній рівень знань та практичних навичок у сімейних медичних сестер
	
	

	 Координація діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
	
	

	Використання єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги
	
	

	Проведення широких роз’яснювальних компаній серед всього загалу населення
	
	

	Створення, з широким доступом, переліку ЗОЗ, які надають медичні послуги з ВІЛ/СНІДу
	
	



Можливі ризики інтеграції медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинний рівень 

	Можливі ризики
	Підтримую
	Не підтримую 

	Недосконалість нормативно-правової бази
	
	

	 Підвищення рівня дискримінації до ЛЖВ
	
	

	Низький рівень взаємодії служб ВІЛ/СНІДу і ПМСД
	
	

	Низький рівень професійної готовності ЛЗП/СЛ
	
	

	Низький рівень професійної готовності сімейних медсестер
	
	

	Відсутність мотивації медичних працівників ПМСД до медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	
	

	Низький рівень довіри ЛЖВ до медичних працівників ПМСД
	
	

	Збільшення дублювання медичних послуг для ЛЖВ
	
	

	Низький рівень внутрішньосекторального співробітництва з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	
	

	Негативне ставлення значної частки населення до сумісного отримання медичної допомоги разом з ЛЖВ
	
	

	Зменшення ефективності боротьби з епідемією ВІЛ/СНДу
	
	



Переваги надання медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу на первинному рівні

	Переваги
	Підтримую
	Не підтримую 

	Зменшення дискримінації ЛЖВ
	
	

	Підвищення фізичної доступності медичної допомоги для ЛЖВ
	
	

	Зменшення дублювання медичної допомоги для ЛЖВ
	
	

	Підвищення ефективності використання ресурсів
	
	

	Підвищення ефективності боротьби з епідемією ВІЛ/СНДу
	
	

	Покращення внутрішньосекторального співробітництва з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу
	
	




Дякуємо за проведену експертизу.
Бажаємо здоров’я.



Додаток А-9
Карта експертного оцінювання функціонально-організаційної моделі медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинному рівні

Шановні експерти!
Просимо Вас оцінити складові функціонально-організаційної моделі медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД на первинному рівні
Оцінка проводиться за 10 бальною шкалою: найвища оцінка 10 балів, найнижча оцінка 0 балів.

	Запропоновані інновації
	Бали

	Модель в цілому
	

	Удосконалення існуючої нормативно-правової бази
	

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні громади
	

	Інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на рівні сімей
	

	Індивідуальна інформаційно-просвітницька робота з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу 
	

	Добровільне передтестове консультування
	

	Післятестове консультування на ВІЛ
	

	Скринінг-тестування на ВІЛ швидкими тестами
	

	Скерування пацієнтів з позитивними ШТ для проведення серологічного дослідження до спеціалізованих ЗОЗ
	

	Надання загально медичної допомоги ЛЖВ
	

	Диспансерний нагляд за ЛЖВ
	

	Диспансерний нагляд за хворими на СНІД
	

	Надання на дому паліативної допомоги хворим на СНІД в термінальній стадії
	

	Лікування ЛЖВ препаратами АРТ першого ряду
	

	Направлення дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, у віці 18-ть місяців життя до спеціалізованих ЗОЗ для встановлення ВІЛ-статусу
	

	Сумісно зі спеціалістами здійснювати предпологовий нагляд за ВІЛ-інфікованими жінками та організація профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ
	

	Психологічна підтримка сімей ЛЖВ
	

	Затвердження програм підготовки спеціалістів з питань ВІЛ/СНІДу на до- та післядипломному рівні
	

	Розробка єдиного керівництва (Клінічних протоколів) з надання медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу за рівнями медичної допомоги
	

	Розробка та затвердження механізмів координації діяльності спеціалізованих закладів охорони здоров’я та ПМСД з питань ВІЛ/СНІДу
	

	Нормативне затвердження обсягів медичної допомоги з ВІЛ/СНІДу на первинному рівні 
	

	Розробка та затвердження механізмів інформування ЛЗП/СЛ про ВІЛ-інфікованих осіб
	

	Перегляд табелів оснащення СА
	

	Формування прихильності населення до отримання медичної допомоги сумісно з ЛЖВ
	



Дякуємо за проведену оцінку.
Оціночна кількість ЛЖВ	233 457
2010	2011	2012	2013	2014*	240000	230000	230000	233922	232793	Кількість пацієнтів на диспансерному обліку	137 390
2010	2011	2012	2013	2014*	110410	120148	129136	139573	137970	Кількість ЛЖВ активної диспенсерної групи	2010	2011	2012	2013	2014*	80026	97498	104527	107120	
Столбец1	
Дніпропетровська	Одеська	Миколаївська	Кіровоградська	Запорізька	Донецька	Україна	Житомирська	Чернігівська	Полтавська	м. Київ	Київська	Черкаська	Волинська	Хмельницька	Херсонська	Львівська	Вінницька	Івано-Франкцівська	Харківська	Рівненська	Луганська	Сумська	Тернопільська	Чернівецька	Закарпатська	28.2	13.6	9.6	9.3000000000000007	8.8000000000000007	7.9	7.1	6.9	6.8	6.6	6.3	6.1	6	5.7	3.4	3.3	3.1	2.7	2.1	2.1	2	1.9000000000000001	1.9000000000000001	1.6	1.4	1	


Кількість закладів	6095





2010	2011	2012	2013	2014	4581	5373	6095	6457	5656	


Середнє навантаження на 1 ЛЗПСМ	
Черкаська	Київська	Сумська	Волинська	Рівненська	Чернівецька	Дніпропетровська	Івано-Франківська	Житомирська	Харківська	Львівська	Україна	Полтавська	Хмельницька	Чернігівська	Тернопільська	Миколаївська	Запорізька	Закарпатська	Вінницька	Одеська	Херсонська	Кіровоградська	1073.45	1207.3	1340	1347	1433	1456	1458.08	1467	1489.87	1503	1529	1539	1549.9	1564.3899999999999	1587.36	1624.06	1646.6799999999998	1660.1299999999999	1662.9	1692	1731.9	1751.6499999999999	2100	Норматив	Черкаська	Київська	Сумська	Волинська	Рівненська	Чернівецька	Дніпропетровська	Івано-Франківська	Житомирська	Харківська	Львівська	Україна	Полтавська	Хмельницька	Чернігівська	Тернопільська	Миколаївська	Запорізька	Закарпатська	Вінницька	Одеська	Херсонська	Кіровоградська	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	1200	


Середнє навантаження на 1 ЛЗПСМ	1359,0

Львівська	Кіровоградська	Чернівецька	Житомирська	Тернопільська	Черкаська	Хмельницька	Київська	Харківська	Івано-Франківська	Вінницька	Херсонська	Україна	Одеська	Миколаївська	м. Київ	Закарпатська	Запорізька	Дніпропетровська	Сумська	Чернігівська	Рівненська	Полтавська	Волинська	920	1175	1207	1216.1299999999999	1268.1699999999998	1272.3699999999999	1286.07	1328.9	1340	1359	1372	1405.1399999999999	1417.49	1427.2	1439.78	1458.04	1458.6	1491.42	1528.02	1537	1605.34	1763	1815	1929	Норматив	Львівська	Кіровоградська	Чернівецька	Житомирська	Тернопільська	Черкаська	Хмельницька	Київська	Харківська	Івано-Франківська	Вінницька	Херсонська	Україна	Одеська	Миколаївська	м. Київ	Закарпатська	Запорізька	Дніпропетровська	Сумська	Чернігівська	Рівненська	Полтавська	Волинська	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	1500	


Кількість штатних посад	
2010	2011	2012	2013	2014	11008.3	11944.5	13839.25	15885	17469	Кількість фізичних осіб	
2010	2011	2012	2013	2014	8621	8794	9917	11349	11326	
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 Рисунок 3. Поширеніст
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Рисунок 3. Поширеність ВІЛ-інфекції по регіонах України на 01.01.2010
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		понад 200 на 100 тис.



		

		від 100 до 200 на 100 тис. 



		

		менш ніж 100 на 100 тис.



		Поширеність по Україні 220,9 на 100 тис. 
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Профілактика ВІЛ/СНІДу  

Об ’ єкт:  неінфіковані;   Мета: попередження інфікування через прийняття безпечної  поведінки  

Об ’ єкт:  ВІЛ - інфіковані та хворі на СНІД;   Мета : попередження передачі ВІЛ через прийнят тя  безпечної поведінки  

Молодь   Особи з  професійними  факторами  ризику   Інші  групи  населення   Уразливі  групи  

-   безперервна інформаційно - просвітницька робота, формування  толерантного відношення до ВІЛ - інфікованих та хворих на  СНІД;   -   доступ до консультування та   тестування на ВІЛ;   -   доступ до специфічної постконтактної профілактики ВІЛ АРВ - препаратами;  

-   формування здорового способу життя;   -   профілактика негативних соціальних явищ;   -   доступ до  лікування ЗПСШ,  гепатитів,  наркозалежності;   -   стратегія  « зменшення  шкоди » ;   -   замісна терапія;  

-   форму в ання    мо делі  безпечної  п оведінки     на основі  ж иттєвих  навичок  

-   програми соці - ального захисту на  випадок інфі - кування ВІЛ під час  виконання  професійних  обов ’ язків;    

-   програми  профілактики  ВІЛ/СНІДу на  робочих місцях;  

Хворі   на СНІД  

-   доступ до  діагностичних  методів, які  дозволяють своєчасно  призначити АРВ - лікування;   -   профілактика  опортуністичних  захворювань  

-   доступ до АРВ - лікування;   -   безпечний  догляд на  пізніх стадіях  захворювання ;   Безпечна поведінка  по відноше нню до  здорових  

-   поінформуване  прийняття  рішення про  вагітність;   -   доступ до  профілактичного  АРВ - лікування;   -   безпечне  ведення пологів;   -   безпечне виго - дування дитини;  

  С ІМ’Я  

-   соціально - психологічна підтримка;   -   адвокація прав;   -   формування поведінки, що запобігає передачі ВІЛ з  урахуванням особистих факторів ризику;   -   доступ до якісного медичного обслуговуванн я;  

ВІЛ - і нфіковані   у стадії  безсимптомного  носійства  

ВІЛ - інфіковані  вагітні жінки  
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Профілактика ВІЛ/СНІДу







Об’єкт: неінфіковані;



Мета: попередження інфікування через прийняття безпечної поведінки







Об’єкт: ВІЛ-інфіковані та хворі на СНІД;



Мета: попередження передачі ВІЛ через прийняття безпечної поведінки







Молодь







Особи з професійними факторами ризику







Інші групи населення







Уразливі групи







безперервна інформаційно-просвітницька робота, формування толерантного відношення до ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД;



доступ до консультування та тестування на ВІЛ;



доступ до специфічної постконтактної профілактики ВІЛ АРВ-препаратами;







формування здорового способу життя;



профілактика негативних соціальних явищ;







- доступ до лікування ЗПСШ, гепатитів, наркозалежності;



- стратегія «зменшення шкоди»;



- замісна терапія;







- формування 



моделі безпечної поведінки 



на основі життєвих навичок







- програми соці-ального захисту на випадок інфі-кування ВІЛ під час виконання професійних обов’язків;











- програми профілактики ВІЛ/СНІДу на робочих місцях;







ВІЛ-інфіковані



у стадії безсимптомного носійства







ВІЛ-інфіковані вагітні жінки







соціально-психологічна підтримка;



адвокація прав;



формування поведінки, що запобігає передачі ВІЛ з урахуванням особистих факторів ризику;



доступ до якісного медичного обслуговування;







Хворі



на СНІД







- доступ до діагностичних методів, які дозволяють своєчасно призначити АРВ-лікування;



- профілактика опортуністичних захворювань







- доступ до АРВ-лікування;



- безпечний догляд на пізніх стадіях захворювання;



Безпечна поведінка по відношенню до здорових







- поінформуване прийняття рішення про вагітність;



- доступ до профілактичного АРВ-лікування;



- безпечне ведення пологів;



- безпечне виго-дування дитини;











СІМ’Я












