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Загальний огляд візиту

Троє членів групи Медичного центру Єльського університету взяли участь у поїздці до трьох українських міст, що відбулася з 14 по 24 жовтня 2008 р. з метою навчання, оцінювання і методично-консультативної допомоги. Три відвіданих міста включали Івано-Франківськ на заході країни, Київ у центральному регіоні та Полтаву на сході. В межах візиту в Івано-Франківську та Полтаві було проведено тренінги, а в Києві – всеукраїнський навчальний семінар, на який зібралися учасники з різних міст (Одеси, Івано-Франківська, Києва, Сімферополя, Дніпропетровська та Донецька) та лікарі-практики з Росії, що працюють у сфері боротьби з ВІЛ-інфекцією та лікування наркозалежності. Ці клініцисти брали участь у семінарі з метою поділитися російським досвідом і дізнатися більше про втілення в Україні програм лікування з медикаментозним компонентом – т.зв. медикаментозного підтримувального лікування (МПЛ)*. Візит відбувався в межах кампанії запровадження і розширення послуг з терапії метадоном і був організований Українським інститутом досліджень політики щодо громадського здоров’я за підтримки Інституту відкритого суспільства та Уряду Канади. До групи входили Фредерік Л. Алтіс, професор медицини з Єльського університету, Лорі Силла, директор відділу міжнародних досліджень та досліджень громад Програми щодо СНІДу Єльського університету, та Енн Леві, незалежний консультант і експерт з питань громадського здоров’я. 
Загальні враження та рекомендації

У цьому розділі викладено загальні враження та рекомендації, а в наступних розділах – більш детальну інформацію. Деякі спостережені тенденції мають універсальний характер, інші, схоже, характерні саме для цього географічного регіону. 
У відвіданих регіонах група побачила великий ентузіазм щодо надання інтегрованих послуг з боку як наркологів, так і інфекціоністів, які працюють з ВІЛ-інфікованими  та наркозалежними особами. І в Івано-Франківську, і в Полтаві є люди з цілісним баченням системи надання інтегрованих послуг, які задля побудови цієї системи налагодили стабільні і довготривалі відносини між різними дисциплінами. Створено міцні зв’язки щодо співпраці як на клінічному, так і на адміністративному рівні, хоча чимало роботи в цьому напрямі ще попереду. Громадські організації в обох містах також активно співпрацюють з центрами СНІД і наркологічними диспансерами, але слід сказати, що профілактична робота мала б бути значно краще інтегрованою до системи медичної допомоги, аніж бачимо зараз. У багатьох ситуаціях потенційну співпрацю сторін обмежують структурні бар’єри. У деяких випадках повною мірою не досліджено потенціал такої співпраці, як, скажімо, щодо зв’язку між профілактичною роботою та медичною допомогою. 

З часу минулого візиту до України експертів Єльського університету, що відбувався наприкінці 2006 р., досягнуто значного прогресу у збільшенні масштабів доступу до антиретровірусної (АРВ) терапії та МПЛ.  Навесні 2008 р. в Україні став доступним метадон, який дозволяє організувати дешевшу, в порівнянні з бупренорфіном, опцію ЛМК. Попри досягнутий прогрес, розширення програм терапії з застосуванням бупренорфіну має дуже обмежений характер і далеко не відповідає тим цільовим показникам, що їх свого часу визначив Глобальний Фонд. Затверджені правила досі вимагають, аби застосування бупренорфіну було терапією під прямим наглядом (ТПН). Ця вимога залишається однією з головних перешкод для розширення послуги –з точки зору як можливостей лікувального закладу, так і готовності пацієнтів щодня відвідувати клініку (оскільки їхнє життя завдяки лікуванню нормалізується, і у них з’являється бажання працювати, навчатися, спілкуватися з сім’єю та виїжджати за межі свого місця проживання). 
Наркологи та інфекціоністи в цілому дуже мало обізнані щодо метадону і потребують значно більше медичного навчання, аніж їм було запропоновано досі. Беручи до уваги, що  метадон виявляє значно більшу, ніж бупренорфін, взаємодію з ліками проти ВІЛ і туберкульозу (ТБ) і що помилки в дозуванні метадону мають серйозніші клінічні негативні наслідки, надзвичайно важливим є проведення такого навчання до широкого розгортання програми терапії метадоном. Зараз клініцисти не готові контролювати взаємодію препаратів. Крім того, багато хто розглядає метадон як тимчасове рішення і ставить для своїх пацієнтів віддалену мету повної відмови від наркотиків. В той час як знання про метадон  обмежені, ентузіазм з приводу його застосування, схоже, є великим. 

Недостатнє залучення спеціалістів з питань туберкульозу видається найслабшою ланкою в цій системі і найбільшою перешкодою для організації інтегрованого лікування наркологами та інфекціоністами. Відтак, активне залучення фізіатрів – фахівців з ТБ є обов’язковою умовою успіху справи. Схоже, певного початкового прогресу в цьому напрямі було досягнуто в Полтаві завдяки особистим взаєминам головного нарколога області Ігоря Маціцького з кількома фтізіатрами. Утім, зараз ні в Полтаві, ні в інших містах належної співпраці між фізіатрами та представниками інших дисциплін немає. 

Крім браку міждисциплінарної співпраці як на амбулаторному, так і на стаціонарному рівні, у лікарнях бракує належних площ та обладнання для вирішення проблеми туберкульозу й існує потенційна загроза зараження резистентним до ліків туберкульозом [мультирезистентним (МР) ТБ]. Керівники лікарняних закладів і інфекціоністи повідомляють, що основні елементи для виконання процедур контролю інфекції – як-от стерилізаційні кімнати, приміщення для збирання мокротиння, УФ лампи і системи належної вентиляції – є здебільшого недосяжними, тож слід констатувати відчутну потребу модернізувати систему надання медичних послуг у цьому аспекті. З огляду на високий відсоток хворих на ТБ серед ВІЛ-інфікованих пацієнтів видаються необхідними інвестиції в медичні технології для належного контролю ТБ. Повідомлялося, що МР формою  інфіковано 26% пацієнтів, у яких діагностовано ТБ, і це має дуже серйозні наслідки для населення в цілому, а також загрожує катастрофічними перспективами для цільових груп – осіб, які інфіковані одночасно ТБ/ВІЛ, а також страждають від інших розладів, як-от наркотична залежність і гепатит С. Як повідомляють активісти з полтавської громадської організації «Світло надії», причиною смерті всіх десяти з лишком померлих минулого року ВІЛ-інфікованих клієнтів стали ускладнення ТБ.

За спостереженням учасників групи, в Україні майже не приділяють уваги проблемі психічного здоров’я. Попри доступність послуг психологів і соціальних працівників, депресію та інші психічні захворювання в багатьох випадках не діагностують і не лікують. У центрі СНІД в Києві лише один зі 179 оглянутих ВІЛ-інфікованих пацієнтів приймав антидепресанти. Пацієнти в Івано-Франківську та Києві, що їх ми мали нагоду опитати, повідомляли клініцистам на прийомі про відчуття пригнічення та тривоги і виявляли симптоми, властиві цим станам, однак їхнє психічне здоров’я ніколи не оцінював психіатр і їм ніколи не призначали відповідних препаратів, хоча ці препарати цілком доступні. 

Що стосується більш позитивних вражень, то слід відзначити налаштованість на дії і відповідний рух до реалізації інтегрованої допомоги наркологів і спеціалістів з лікування ВІЛ/СНІД. В Івано-Франківську інфекціоніст з місцевої лікарні пройшов навчання з питань застосування бупренорфіну і веде пацієнтів, що приймають бупренорфін, у співпраці з лікарем-наркологом.  Пацієнти мають можливість приймати бупренорфін на місці в лікарні. Зараз у лікарні відбувається ремонт і готується ціле нове крило для пацієнтів зі СНІД, а також новий центр МПЛ, де планують запровадити терапію не лише бупренорфіном, але й метадоном. У Полтаві спеціалістам з місцевої громадської організації надано площу на території наркологічного диспансеру і вони відвідують наради інфекціоністів щодо конкретних пацієнтів, якими опікується ця ГО. Також є плани відкрити центр МПЛ у приватній лікарні, що надає лікування ВІЛ-інфікованим, у Києві. 

Загальні рекомендації

· На заваді відданості пацієнтів лікуванню стоїть державна політика, яка обмежує МПЛ процедурами під прямим наглядом. Необхідно внести зміни в законодавчі норми, аби поширити медикаментозну допомогу на тих наркозалежних пацієнтів, хто знайшов роботу і демонструє прогрес у лікуванні. Це збільшить час, що його лікар-нарколог зможе присвятити тим пацієнтам, які справді потребують його уваги, зокрема для діагностики та лікування психічних захворювань. 

· Медикаментозне підтримувальне лікування, за офіційними вимогами, передбачає видачу медикаментів саме лікарями, а не іншим медичним персоналом (як-от медсестрами). Насправді, видавати медикаменти мають медсестри (або інший навчений медичний персонал), а лікарі – лише здійснювати загальний нагляд. Натомість, лікарі мають присвячувати основний свій час роботі з клієнтами, які потребують їхньої допомоги (зокрема, діагностувати і лікувати коморбідні психічні захворювання, вести пацієнтів з іншими хронічними коморбідними станами, надавати пацієнтам допомогу з посилення мотивації та практикувати інші методи консультування).

· Хоча є певні ознаки того, що налагоджується взаємодія між наркологами та інфекціоністами, наразі немає підстав говорити про те, що до програм інтегрованого лікування долучаються лікарі-фізіатри. Таким чином, є потреба того, аби докласти більш наполегливих та узгоджених зусиль для залучення до інтегрованих медичних послуг спеціалістів з лікування ТБ.

· Фінансування, що виділяється на лікування, орієнтоване на конкретне захворювання; до того ж, існують різні суперечливі пріоритети щодо лікування, що заважає змінам на системному рівні. Особливою мірою це справедливо щодо «фінансування», що виділяється на лікування певних станів. Аби розвивати програми інтегрованого лікування, слід виробити новий підхід.

· Виглядає на те, що практично не знаходить відповіді неухильне розгортання в країні епідемії ТБ, і передовсім МР ТБ, надто серед споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН) та людей, що живуть з ВІЛ/СНІД. Відтак, слід знайти таких спеціалістів з лікування ТБ, які б були достатньо мотивованими і відданими ідеї інтегрованого лікування, і надати їм можливість відповідного навчання та підвищення кваліфікації. Такий підхід, серед інших переваг, допоможе піднести на вищий рівень зусилля щодо подолання у країні епідемії ТБ.

· Медикаментозне підтримувальне лікування в Україні зазвичай сприймають як тимчасове вирішення проблеми наркотичної залежності, а не як постійний спосіб ведення пацієнтів з хронічним медичним станом. Отже, слід проводити більше навчальних заходів щодо біологічної природи наркозалежності та ролі МПЛ як довготривалого підходу до лікування залежності. Утім, не зовсім зрозуміло, який чинник пояснює домінування в Україні такого підходу – брак знань чи відповідна філософія. 

· Слід проводити більше навчальних заходів щодо належного призначення метадону, особливо щодо вибору адекватного дозування та врахування взаємодії з іншими ліками. Наразі побутує іхибне уявлення, що метадон застосовують аналогічно до бупренорфіну.

· Є можливості і потреба розпочати співпрацю з Департаментом з питань виконання покарань для запровадження у цій структурі МПЛ та розробки програм адаптації пацієнтів після їх звільнення з місць позбавлення волі.

· Є потреба в навчальних заходах, присвячених взаємодії ліків і побічним ефектам у медикаментозному лікуванні пацієнтів з коморбідними захворюваннями, як-от ВІЛ, ТБ, гепатит С та психічні хвороби – надто з огляду на те, що медична освіта в Україні більшою мірою націлена на лікування окремих хвороб, ніж на ведення пацієнтів з комплексом різних захворювань.

· Споживачам наркотиків у багатьох випадках не призначають антиретровірусної терапії своєчасно. Через те, що ВІЛ діагностують надто пізно, а також через те, що від прийняття рішення про початок лікування до реального початку такого лікування  проходить значний період часу, відсоток пов’язаних зі СНІД ускладнень у СІН залишається надзвичайно великим. 

· Слід знайти способи заохочення до участі у програмах інтегрованої допомоги медиків, які мають подвійну спеціалізацію з наркології та інфекційних захворювань. Наразі лікарі фінансово не зацікавлені вести пацієнтів з множинними медичними станами. Аби заохочувати лікарів отримувати ліцензії за кількома спеціальностями, слід створювати для них фінансові стимули у вигляді доплат та індивідуальних винагород.

· Слід запропонувати зміну регуляторних норм, аби можна було видавати додому медикаменти пацієнтам на МПЛ, які є достатньо стабільними й не потребують щоденного відвідування лікарні.

· Слід робити зусилля для подолання структурних бар’єрів до співпраці, як-от обмежень щодо укладання підрядних угод між державними і приватними організаціями.

· Поріг для прийняття до програми МПЛ є надто високим для пацієнтів. Наразі діє вимога, згідно з якою треба мати за собою два лікувальні курси, які не дали результату. Між тим, до програм МПЛ доцільно одразу ж, з метою вторинної профілактики, приймати пацієнтів з опіоїдною залежністю та ВІЛ чи ТБ. Крім того, на участь у програмі МПЛ можуть претендувати всі пацієнти, що мають понад два роки стажу опіоїдної залежності. 

· Лікарська ліцензія повинна мати прив’язку до вимоги щодо постійної медичної перепідготовки – це забезпечить обізнаність медичних працівників із найновішими досягненнями в їхній галузі.

· Є потреба створити програму детоксикації чи знайти інше рішення для осіб, що потребують госпіталізації в інші лікарні і страждають на гострий абстинентний синдром, аби дозволити їм продовжити участь у МПЛ під час стаціонарного лікування. Наразі такі пацієнти, всупереч рекомендаціям лікарів, покидають лікарняний заклад у пошуках наркотиків.

Івано-Франківськ

Ключові контактні особи:

· Д-р Валерій Скопич, директор Івано-Франківського обласного наркологічного диспансеру

· Андрій Микитин, керівник ГО «Солідарність», що займається профілактикою ВІЛ

· Головний інфекціоніст Центру СНІД

· Головний лікар нової інфекційної лікарні, що функціонує, але ремонтує ряд приміщень

Опис наркологічного диспансеру

Івано-Франківський наркологічний диспансер надає послуги медикаментозного підтримувального лікування (ЗПТ), що включають підтримувальну терапію бупренорфіном (ПТБ) і підтримувальну терапію метадоном (ПТМ), а також не послуги з медикаментозного лікування. Програма ПТБ доступна вже протягом 4 років. Спершу вони починали з ін’єкцій Tamgesic двічі на день, пізніше стала доступною сублінгвальна форма цього препарату бупренорфіну. Досі 6 осіб отримують ін’єкційну форму препарату. У програмі ПТБ зараз отримують лікування 30 осіб, і є велика черга з тих, хто бажає стати учасниками  цієї програми. Утім, фінансові обмеження не дозволяють розширити програму. Клієнти програми ПТБ створили власну «асоціацію», оскільки почуваються маргіналізованими щодо більшості пацієнтів, які не отримують ЗПТ. Між тим, їх активно підтримують члени родин. У січні 2009 р. ПТМ буде доступною для 80 пацієнтів. Щотижневі звіти про виконання програми ЗПТ відповідальний персонал диспансеру надсилає до Києва.

В Івано-Франківську офіційно зареєстровано 1 500 споживачів наркотиків. Місцеві спеціалісти оцінюють, що реальна цифра наркозалежних осіб в області у 5-7 разів вища. Основна перешкода для добровільної реєстрації наркозалежних осіб – обмеження їхніх основних форм життєдіяльності, включно з правом керувати автотранспортними засобами. Наскільки ми зрозуміли, реєстрація особи як споживача наркотиків вимагає обов’язкової відмови від водійських прав. Дослідження, проведені в наркологічному диспансері, також засвідчили, що 16% алкоголіків в області водночас мають наркотичну залежність. 

Серед послуг, що їх надає Івано-Франківський наркологічний диспансер, – амбулаторне лікування, телефонна гаряча лінія, групи «12 кроків», індивідуальні та групові консультації психолога, а також ЗПТ з ПТБ і ПТМ. Диспансер працює без вихідних і святкових днів. У закладі відмовилися від процедур офіційної реєстрації пацієнтів, і це підвищило у останніх відчуття того, що їхню конфіденційність захищено. Клініка розташована в соціально стабільному районі і має добрі стосунки з сусідами. На жаль, клініка не роздає презервативів і не друкує постерів з інформацією профілактичного змісту. Диспансер не отримує фінансування для роздачі презервативів, не має способів звітувати про них і не вважає це сферою своєї відповідальності. Відтак, для отримання таких послуг вони відсилають клієнтів до ГО «Солідарність». Така політика являє собою основну перешкоду для інтегрування лікувальних і профілактичних заходів. Уявлення про необхідність звітувати за тих, хто отримав презервативи, є контр-продуктивним до власне послуг з профілактики. 

Деякі пацієнти диспансеру живуть далеко або влаштувалися на роботу, і це робить проблематичним щоденне відвідання ними клініки. Для зручності цих клієнтів наркологи клініки приписують їм подвійну дозу, яку можна приймати через день. Хоча така політика є прогресивною і виходить із урахування інтересів клієнтів, в цілому норма про терапію під прямим наглядом є дискримінаційною щодо тих, хто успішно працевлаштувався і став продуктивним громадянином, а також щодо тих, хто живе далеко від центру Івано-Франківська. Головна перешкода для задоволення потреб таких клієнтів – зумовлена законодавчою нормою неможливість приймати потрібні їм препарати вдома. Місцеві активісти і адміністратори висловлювали занепокоєння щодо доцільності підняття цієї проблеми у світлі досягнутого останнім часом успіху в запровадженні ПТБ і запланованого на найближчі місяці початку програми ПТМ. На їхню думку, порушення питання про зміну законодавства може дестабілізувати нинішню ситуацію щодо запровадження ПТМ. З тим, аби вирішити проблему складності постійного відвідування клініки для клієнтів, що відвідують родичів чи їдуть у відрядження, Івано-Франківський наркологічний диспансер налагоджує співпрацю з іншими лікувальними установами в регіоні, аби вони «тимчасово» приймали їхніх пацієнтів і видавали їм препарати, але ця схема ще не запрацювала. Наркологи розуміють, що опіоїдна залежність є хронічною і повторюваною, тому створили комісію, яка вирішує, що робити у випадках, коли клієнт після «зриву» знову хоче повернутися у програму. Хоча можливість повторного прийняття завжди відкрита, цілком можливо, що вільне місце вже було надане іншому клієнтові (зараз черга бажаючих складається з 20 осіб), тож цій людині доведеться чекати, поки не з’явиться інше вакантне місце у програмі. На жаль, вільні місця з’являються дуже рідко, оскільки клієнтів для ПТБ відбирають дуже ретельно і з числа найбільш стабільних пацієнтів.

Ми мали зустрічі з пацієнтами, які висловлювалися про програму позитивно. Деякі повідомляли про стан тривоги, пригнічення та розлади сну, які, за нашою оцінкою, підпадають під критерії DSM-IV тимчасових психічних розладів. Деякі повідомляли, що для подолання депресії їм приписували карбемазепін і доксепін, а для вирішення проблем зі сном – бензодіазепін. Такий вибір препаратів не є ідеальним, тож клініцистам було б корисно пройти додаткове навчання щодо діагностики і ведення пацієнтів з психічними захворюваннями. Це особливо справедливо з огляду на те, що більшість клієнтів інфіковані вірусом гепатиту С і найбільш корисним для них було б уживання антидепресантів класу селективних інгібіторів зворотного захоплення серотоніну (SSRI), які є генеричними препаратами і недорого коштують. Інші клієнти цілком добре почувалися за ПТБ і характеризували свою ситуацію таким чином: «Я повернувся до нормального життя»; «Ми стали начебто нормальними людьми, але суспільство не сприймає нас як нормальних»; «Стосунки з членами родини поліпшуються на очах. Ми вже не маємо нічого спільного з кримінальним світом»; «Більше немає проблем з міліцією. Вночі ми вдома». Усе це свідчить на користь програми. Схоже, зниження статистики правопорушень і поліпшення показників щодо працевлаштування серед учасників програми може бути рекламою того, наскільки успішними є програми  ПТБ і ПТМ.

Центр СНІД

В області зареєстровано 900 дорослих і 60 дітей, інфікованих ВІЛ. У міському центрі СНІД ми мали зустрічі з інфекціоністом, головним лікарем та кількома іншими медичними працівниками. Центр СНІД обслуговує 900 зареєстрованих інфікованих ВІЛ дорослих і 35 дітей. Штат Центру складається з двох інфекціоністів, одного інфекціоніста-педіатра, п’яти медсестер і одного психолога, які надають амбулаторну допомогу. Соціальні працівники з громадської організації «Солідарність» мають виділену площу на території Центру і щодня надають тут свої послуги. Центр СНІД інтегрував ПТБ до своїх чинних програм і вже надає терапію бупренорфіном 10 пацієнтам, а ще 10 чекають своєї черги. П’ятеро пацієнтів програми ПТБ також отримують лікування щодо ВІЛ (за схемами Kaletra  або Efavirenz). У Центрі планують створити ще 20 місць для реалізації програми ПТМ. Двічі на тиждень у Центрі надає консультації нарколог. Інфекціоністи пройшли навчання і можуть призначати курс замісної терапії і вести пацієнтів програм ЗПТ. Утім, перш ніж збільшити дозу бупренорфіну або метадону, інфекціоніст повинен зустрітися з наркологом, аби той оцінив та схвалив план лікування. Сертифікація інфекціоністів щодо ЗПТ великою мірою сприяла б зняттю в області перешкод до лікування.

На лікування, пов’язане з ВІЛ, черги не встановлюють. На жаль, терапію АРВ препаратами призначають передовсім пацієнтам з запущеними формами ВІЛ/СНІД, і перш ніж почати отримувати ці препарати, пацієнти проходять тривалу і копітку процедуру. Утім, тим пацієнтам, які таки потрапляють до програми АРВ терапії, кожні 3-4 місяці здійснюють моніторинг кількості CD4, а у випадках ранніх форм ВІЛ – кожні півроку. Пацієнтам можуть робити флеботомію у наперед визначені дати, аби можна було відправляти зразки крові кур’єрською поштою до Києва для тесту на кількість CD4. Результати цього тесту приходять до Івано-Франківського центру приблизно через три дні на паперових носіях; жодні електронні способи передачі інформації при цьому не використовуються через їхню недоступність. Івано-Франківський Центр СНІД розраховує незабаром отримати фінансування, аби виконувати такі тести на місці. Наразі вони приписують АРВ препарати активним споживачам наркотиків і не вимагають від них припинити вживати наркотики перед початком лікування щодо ВІЛ. Досвід Центру свідчить, що відданість АРВ терапії зазвичай є високою навіть серед активних СІН, що, вірогідно, слід пояснити гострим дефіцитом АРВ ресурсів. У Центрі сподіваються збільшити врешті-решт кількість пацієнтів з ВІЛ і наркозалежністю до 100, що, за нашою оцінкою, є надзвичайно низьким показником.

Інфекційна лікарня наразі перебуває у стані ремонту, в ній планується відвести окрему будівлю для замісної терапії і ще одну – для стаціонарного лікування пацієнтів. Відкриття клініки для надання інтегрованих послуг з лікування ВІЛ, ТБ і ЗПТ заплановано на червень 2009 р. Найбільші проблеми – це площі, гроші та спеціалісти.  Центр вирішує ці проблеми, роблячи ремонт у новому корпусі. Двоє нових інфекціоністів готові заступити до роботи в Центрі, також Центр планує найняти додаткових соціальних працівників. Шукають лікаря – спеціаліста з ТБ, аби прийняти його у штат. Є працівник з досвідом у цій галузі, і Центр має намір відправити його до Києва на додаткове навчання щодо ТБ. Також у Центрі є фахівець із ЗПСШ. Керівництво Центру налаштоване запровадити командний підхід для організації спільного ведення пацієнтів. Хоча наразі у Центрі бракує окремих ланок для запровадження інтегрованої допомоги, однак націленість працівників Центру і розуміння ними суті інтегрованої допомоги засвідчує прогрес у порівнянні з підходами, що з ними ми стикалися в інших медичних закладах в Україні в минулому. 

Фінансування надається за цільовим принципом на лікування конкретної хвороби і не передбачає ведення пацієнтів з комплексними захворюваннями. По-перше, виділяється недостатньо коштів на задоволення таких базових потреб, як-от медикаменти та матеріали для лабораторного моніторингу. Відсутні скоординовані зусилля між національними програмами, за якими здійснюється фінансування, та міжнародними донорами. Скажімо, зараз у Центру немає коштів для лікування вірусного гепатиту. У деяких випадках Центр отримує доступ до відносно дорогих медикаментів, але недостатнє фінансування практично унеможливлює виконання таких тестів як HCV RNA PCR, визначення генотипу HCV чи біопсія печінки. Попередні дослідження показують, що у більшості інфікованих гепатитом С пацієнтів виявлено генотип 1 або 3, але немає можливості оцінити стадію захворювання пацієнтів і, відтак, визначити потреби щодо пріоритетності їх лікування. Одним із способів отримання додаткових ресурсів для вирішення цієї проблеми могла б бути участь пацієнтів у клінічних дослідженнях гепатиту С, але така участь вимагає дозволу від Міністерства охорони здоров’я. Між тим, у Центрі не вважають, що змогли б подолати пов’язану з цим бюрократичну тяганину. 

Складається враження, що між стаціонарним та амбулаторним відділеннями існує належна взаємодія, оскільки шпиталізованих пацієнтів ведуть ті самі двоє інфекціоністів, які приймають їх амбулаторно. Передбачається, що після закінчення ремонту новий лікарняний корпус функціонуватиме виключно як лікарня для ВІЛ-інфікованих. Працівники Центру сподіваються, що врешті-решт їм удасться успішно інтегрувати ЗПТ у програму ІД і, схоже, успішно рухаються до цієї мети.

На відміну від закладів, які ми відвідували раніше, у Центрі інфекціоністи ведуть пацієнтів, інфікованих ВІЛ та ТБ, за винятком випадків, коли аналіз мокротиння показує ТБ-позитивний результат. У таких випадках пацієнтів спрямовують у туберкульозний диспансер, де їх поселяють, зазвичай, у 8-місних палатах. Головний лікар Центру ВІЛ повідомив, що ніде в Україні немає вакуумних палат. Працівники Центру вважають фізіатрів – спеціалістів з ТБ такими, що не надто схильні до співпраці і не мають бажання спільно з ними вести пацієнтів з ВІЛ та з розладами, пов’язаними з уживанням наркотиків. Як наслідок, пацієнти на ПТБ чи ПТМ не отримують ЗПТ у туберкульозному диспансері. Натомість, пацієнти, шпиталізовані у ТБ диспансері, мають отримувати дозвіл для того, аби щодня покидати диспансер (що заборонено пацієнтам з відкритою формою ТБ) і відвідувати Центр СНІД чи наркологічний диспансер для отримання ЗПТ. Викликає занепокоєння, що Центр переповнений ВІЛ-інфікованими пацієнтами з запущеною формою ВІЛ, тоді як у всіх них можна було відвернути розвиток хвороби шляхом раннього виявлення ВІЛ і надання профілактичного лікування та / або шляхом раннього застосування ВААРТ.

«Солідарність»

 Ми мали зустріч з Андрієм Микитиним, керівником ГО «Солідарність». Це організація працює вже 10 років, проводячи роботу з профілактики ВІЛ та надаючи підтримку ВІЛ-інфікованим. Зараз вони отримують фінансування від Глобального фонду, Фундації Елтона Джона ба з багатьох інших джерел. Організація має центр соціальної допомоги щодо зменшення ризику та кафе у підвальному приміщенні. Керівник організації розповів про значні успіхи у залученні зовнішніх ресурсів. Організація щойно досягла домовленості з міською радою щодо використання муніципального автотранспорту, аби полегшити роботу з сім’ями, які мають ВІЛ-інфікованих дітей, з дітьми осіб, позбавлених волі, та з дітьми наркозалежних осіб. Місцева бізнесова громада також щойно погодилася жертвувати 500 доларів США щомісяця для закупівлі продуктів харчування, а також підписано угоду з навчальним закладом у Чехії для надання стажистів. Організація відкрита для різних форм підтримки та волонтерської допомоги. «Солідарність» працює з різноманітними групами населення, включно з наркозалежними особами, чоловіками гомосексуальної орієнтації, ВІЛ-інфікованими дітьми та їхніми сім’ями. Вони приймають допомогу від місцевих та міжнародних академічних установ, приватних фондів та з будь-яких джерел, які підтримують їхню місію. 

 Однією з тем, що викликають дедалі більшу стурбованість у організації, є величезне зростання показників інфікування ВІЛ серед чоловіків, що мають секс з іншими чоловіками (ЧСЧ). «Солідарність» проводила анонімне тестування на ВІЛ серед ЧСЧ в Івано-Франківську і виявила, що 4,5% з близько 80 протестованих осіб були ВІЛ-позитивними. У регіоні немає організованої ґей-громади чи ґей-барів, але незахищений секс між чоловіками набув значного поширення шляхом знайомств в спеціальних місцях у місті, через інтернет та у звичайних барах. В місцях позбавлення волі ЧСЧ, за даними «Солідарності», зазнають переслідувань та принижень. Жорсткий репресивний підхід до ЧСЧ лише сприяє розгортанню в їхньому середовищі епідемії ВІЛ.

 Організація має впливовий контакт у системі виконання покарань. Нинішній керівник обласного департаменту виконання покарань, призначений на цю посаду після Помаранчевої революції, свого часу був одним із членів-засновників «Солідарності». На відміну від інших в’язниць, тут зусиллями нового керівника успішно запроваджено АРВ терапію, а незабаром планується розпочати ЗПТ метадоном. Наразі застосування метадону у в’язницях заборонене на загальнонаціональному рівні, і, поки цю заборону не знято, програму замісної терапії метадоном в Івано-Франківську буде започатковано ЛИШЕ як пілотне дослідження – що стане важливою можливістю для впливу на ситуацію. На відміну від інших місць позбавлення волі, в івано-франківській в’язниці цілком прийнятною є роздача презервативів – періодично це роблять активісти «Солідарності». 

Громадські активісти і далі стурбовані тим, що лікарі не сповідують принципів зменшення шкоди, головним чином через заохочення і далі дотримуватися засад, властивих  «радянській» медицині. Ці засади – хоча, як зазначають, з часом занепадають – все ж залишаються для активістів важливим аргументом, аби домагатися змін у підходах до лікування, а також стверджувати, що в Західній Україні в медицині домінують інші підходи, ніж у Східній. Місцеві адміністратори у сфері боротьби зі СНІД зазначали, що у Західної України – відмінний від решти України менталітет, і зверталися з проханням, аби ми відстоювали їхні інтереси і обов’язково повідомили про їхню відкритість і прогресивність. Вони демонстрували зацікавленість у тому, аби стати лідерами змін, і виявляли бажання приймати лікарів з центрів СНІД та наркологічних диспансерів з усієї країни, аби вчити їх, як запроваджувати і підтримувати надання інтегрованих послуг. На їхню думку, Західна Україна є вдалим місцем для навчання тих, кого вони вважають «більш відсталими», зі Сходу країни. Також вони були засмучені тим, що Західна Україна не належить до найвищих державних пріоритетів щодо розподілу ресурсів на боротьбу з ВІЛ та наркозалежністю. За нашими спостереженнями, люди зі сходу країни краще реагували б на уроки, створені і оцінені колегами, що працюють у їхньому ж регіоні, де той самий менталітет і можна сподіватися на аналогічні результати впливу. Утім, ми справді спостерігали в Івано-Франківську інший підхід, відмінний від решти місць, де ми раніше працювали. 

Місцеві активісти, адміністратори медичних закладів і клініцисти в Івано-Франківську в один голос стверджували, що суттєвим підкріпленням їхніх зусиль стала б додаткова методично-консультативна допомога, навчання і практичне втілення програм інтегрованої допомоги. Хоча ніхто з них не вдавався до конкретизації, ми виділили деякі важливі сфери, допомога в яких була б корисною для підтримки місцевих зусиль.

1. Більш активний упереджувальний пошук ВІЛ-інфікованих (стандартний огляд у наркологічному та туберкульозному диспансерах).

2. Ранній початок медикаментозної профілактики та лікування ВІЛ/СНІД – оскільки надто мало пацієнтів починають отримувати лікування на досить ранніх стадіях.

3. Навчання за суміжними спеціальностями щодо лікування ВІЛ, ТБ і наркозалежності.

4. Підвищення статусу медсестри і її функцій у наданні медичних послуг – зараз медсестри є швидше секретарями, ніж медиками-професіоналами.

5. Організаційна допомога щодо того, як різні центри можуть спільно використовувати їхні ресурси. Наразі кожен заклад «тримається» за власні ресурси й не ділиться ними, що призводить до занепаду співпраці.

6. Керівники ТБ галузі в Україні гостро потребують «троянського коня». Лише кілька людей, які стануть прибічниками інтегрованої допомоги,  – і відкриється зелене світло для змін.

Усі особи, з якими ми спілкувалися  у відвіданих нами двох медичних закладах та громадській організації в Івано-Франківську, оцінювали себе як прогресивних діячів, а громаду, що в ній вони живуть, – як консервативну. У регіоні велика частина населення –  католики. Наркотична залежність розглядається як кримінальна або моральна проблема, а міліція має звичку вимагати від наркозалежних осіб хабарів. Люди почувають глибокий сором через свою залежність від наркотиків і, в більшості випадків, не вимагають надання якісних наркологічних послуг.

	Івано-Франківськ

	Сильні сторони
	Обмеження/Проблеми
	Рекомендації

	· Тривала історія надання упереджувальних послуг

· Співпраця вже має місце

· Віддане ідеї інтегрованих послуг керівництво

· Наявні ресурси для інтеграції послуг

· Сильна зацікавленість лікарів у навчанні за суміжними спеціальностями (це було єдине місце, де ми зустріли інфекціоніста, який пройшов навчання з наркології) 

· Обласний реабілітаційний центр з 8 об’єктами та наміром відкрити додаткові пункти обслуговування 

· Асоціація клієнтів програми ЗПТ бупренорфіном з активістами – членами родин наркозалежних осіб

· Відкритість до нових ідей і західний світогляд 

· Чудові відносини з обласною системою відбування покарань 


	· Брак спеціалістів з ТБ, готових брати участь у наданні інтегрованих послуг (сприймається як одна з головних перешкод для надання інтегрованої допомоги) 

· Брак фінансових ресурсів та підготовлених спеціалістів, які б мали досвід, потрібний для розгортання ІП 

· Консервативна громада, католицьке населення, деякі активні групи опозиції до ЗПТ як до зла, що прийшло з Заходу; намагання вбити це «зло» 

· Опозиція до ЗПТ з боку міліції, про що повідомляли учасники зустрічей. Міліція хотіла б, аби наркозалежні залишалися у кримінальному світі й далі платили їм хабарі 

· Західна Україна не є пріоритетним регіоном для ГФ та українського уряду

· Велика кількість недіагностованих випадків ВІЛ (5 з 80 студентів, протестованих ГО «Солідарність» минулого тижня, виявилися ВІЛ-позитивними

· Наявність черги для людей, які б хотіли потрапити в програму ЗПТ бупренорфіном 

· Довгий час на дорогу для деяких пацієнтів робить для них МПТ надто складним

· Зайвий акцент на тому, аби відокремлювати клієнтів ЗПТ від інших пацієнтів 
	· Розглянути можливість виконання пілотних проектів або проведення в Івано-Франківську навчальних заходів для інших регіонів як способу збільшення інвестицій та перевірки спроможності Івано-Франківська стати лідером ІП 

· Вивчити можливість придбання камер індукції мокротиння. 

· Знайти способи заохочення спеціалістів з ТБ 

· Дослідити можливості регуляторних змін для того, аби можна було видавати пацієнтам бупренорфін додому

· Створення заохочень для того, аби лікарі здобували кваліфікацію за кількома суміжними спеціальностями (скажімо, нарколога і інфекціоніста) 

· Встановлення міцніших зв’язків між профілактикою і лікуванням 

· Не робити акцент на відмінності клієнтів ЗПТ від СІН, які проходять стандартний курс лікування 

· Провести додаткове навчання з ЗПТ: ЗПТ як тривалий процес; взаємодія ліків; відмінності між бупренорфіном і метадоном 

· Скористатися перевагою, що її надають добрі відносини з пенітенціарною системою, для подальшої роботи в місцях позбавлення волі 


 Полтава

Ключові контактні особи:

Ігор Мацицький, головний лікар обласного наркологічного диспансеру

Вадим Клорфайн, головний лікар одного з місцевих наркологічних центрів

Директор, працівники та клієнти ГО «Світло надії»

Віктор Лисак, керівник обласного Управління охорони здоров’я

Опис наркологічних диспансерів у Полтаві

Система наркологічної допомоги в Полтаві добре розвинена та організована. У місті діє шість центрів, що надають наркологічні послуги, кожний з яких розрахований на 25-30 місць для активного лікування. Чотири центри працюють як стаціонари і два – як амбулаторні заклади. У стаціонарах пацієнтам надаються послуги з детоксикації та лікування. Лише в одному центрі є можливості для паралельного лікування алкогольної та наркотичної залежності, хоча, як повідомляється, більшість наркозалежних осіб мають супутні проблеми з уживанням алкоголю. 

У Полтаві офіційно зареєстровано 900 наркозалежних, з яких 700 мають залежність від опіатів. За підрахунками наших співрозмовників, реальна кількість СІН в області  є в 4-5 разів вищою. Найбільш поширеною наркотичною речовиною в регіоні є т.зв. ширка, екстракт місцевої макової соломки. Її використовують 90% місцевих СІН. До рідше вживаних наркотиків належить вінт (виготовлений в домашніх умовах ефедрин або стимулятор), кокаїн і екстазі. Останні наркотики уживає здебільшого молодь у нічних клубах. Приблизно 40% із 900 зареєстрованих наркозалежних залучені до лікування. Для участі в програмах ЗПТ встановлено високий бар’єр – до них можуть потрапити лише пацієнти з найбільш серйозною формою захворювання. Для добору пацієнтів застосовується складний алгоритм. Як повідомляється, черги на лікування немає, хоча незрозуміло, чому існує така велика невідповідність між кількістю пацієнтів, які отримують лікування, і незадоволеними потребами. Для пацієнтів, що приймають метадон, виділено 80 місць, усі вони заповнені. Деякі пацієнти спершу впродовж 30 днів приймають бупренорфін, а потім переходять на метадон. Незрозуміло, звідки взялася така практика – можливо, це пов’язано з використанням вільних місць у програми ЗПТ бупренорфіном, але мета цієї схеми залишається нез’ясованою, оскільки ми не стикалися з такою практикою в іншим місцях. Ми мали зустріч з кількома досвідченими наркологами в місцевих наркологічних закладах. Попри їхню високу кваліфікацію, вони змушені витрачати свій час на нагляд за роздачею медикаментів, замість того, аби зосередитися на таких незадоволених потребах, як, скажімо, діагностування і лікування психічних захворювань (що, схоже, вони добре вміють), а також фахове медичне консультування пацієнтів, які справді потребують цього. 

Серед місцевих ВІЛ-інфікованих 70% отримали інфекцію через уживання ін’єкційних наркотиків. Хоча наркологи в області дотримуються різних думок щодо ЗПТ, у доступі до замісної терапії спостерігається прогрес. З 55 пацієнтів, які розпочали терапію бупренорфіном, зараз у програмі залишилося 32 пацієнти, і ще 70 пацієнтів два місяці тому, коли розгорнулася програма ПТМ, почали отримувати метадон. Дози призначаються лише на щоденній основі і для тих пацієнтів, які приїжджають здалека або працюють, немає можливості  отримувати препарати через день. Деякі пацієнти приймають бупренорфін уже протягом 2 років. Наркологи планують розпочати клінічне дослідження нової лікарської форми бупренорфіну, в якій власне субоксон є оригінальним продуктом виробника, а сам препарат – генеричний. У дослідженні візьме участь 30 осіб. На жаль, в межах цього дослідження не будуть вивчати фармакокінетичних показників і незрозуміло, чи стане воно корисним з точки зору пошуку оптимальних шляхів застосування терапії бупренорфіном в Україні. 

Більшість пацієнтів програм терапії бупренорфіном – місцеві мешканці, 70% з них працює. Метадон є відносною новинкою, тож ще немає узагальнених даних щодо пацієнтів, які його приймають. Медики підозрюють, що деякі їхні пацієнти, у зв’язку з тим, що призначені їм дози метадону є субоптимальними, можуть вживати інші опіоїди. Хоча медики і заявляють, що ефективність їхніх інтервенцій, спрямованих на соціальну реабілітацію пацієнтів, становить 30% (частка пацієнтів, які утримуються від вживання наркотиків), тоді як ефективність програми ПТБ становить 70%, руху щодо розширення ЗПТ і зменшення самої лиш соціальної реабілітації не спостерігається. Зазвичай, програми соціальної реабілітації є ефективними для 15% СІН, але ми не можемо сказати, за якими саме критеріями визначають цю ефективність.  

Клієнти наркологічного диспансеру, які не отримують ЗПТ, відвідують індивідуальні і групові консультації психолога та заняття з розвитку соціальних навичок. Одним із завдань консультаційної допомоги споживачам наркотиків – незалежно від того, чи є вони клієнтами програм ЗПТ – є допомога щодо вироблення внутрішньої мотивації. Високий бар’єр для потрапляння в програми ЗПТ підтверджений офіційною політикою, згідно з якою пацієнт повинен мати 3-річну історію опіатної залежності і пройти щонайменше два курси лікування, які не дали результату. Натомість, міжнародні критерії щодо прийняття до ЗПТ – 2 роки вживання наркотиків і перехід до ін’єкцій (як показник того, наскільки тяжкою є залежність). Більшість пацієнтів лікуються добровільно, хоча дехто – з примусу членів родини. За приблизними підрахунками, 30% клієнтів програм ЗПТ є ВІЛ-інфікованими. Жінки становлять 33% клієнтів наркологічних клінік і 25% тих, хто отримує ЗПТ. Двоє жінок під час лікування у програмі ПТБ народили дітей, котрі, як повідомляється, мали значно м’якший абстинентний синдром, і внаслідок цього місцеві медики схиляються до застосування у вагітних жінок терапії саме бупренорфіном, а не метадоном. 

Що стосується лікування СІН, які мають комплексні захворювання, то команда інтегрованої допомоги складається з нарколога, інфекціоніста і соціального працівника. Вони спільно розробляють план лікування і інфекціоніст щотижня дає консультації і бере участь в обговоренні клінічних випадків. 

Полтава є одним із небагатьох місць в Україні, де хоча б на початковому рівні існує співпраця з центром лікування туберкульозу (на цьому шляху також має значні успіхи Сімферополь). Співпраця виникла завдяки родинним зв’язкам – донька головного нарколога області працює інтерном-фізіатром. Серед важливих прикладів такої співпраці – запровадження терапії метадоном у ТБ лікарні, присутність фізіатра на щотижневих медичних консиліумах у наркологічному центрі, де обговорюють складні випадки і взаємодію ліків у лікуванні ТБ і препаратів ЗПТ. Крім того, нарколог надає послуги в ТБ лікарні. Мета цієї взаємодії – створення повноцінної інтегрованої програми, в межах якої надаватимуться комплексні послуги щодо ВІЛ, ТБ і ЗПТ. Позаяк найвищу мотивацію  пацієнти мають щодо ЗПТ, наркологічний диспансер, вважають полтавські спеціалісти, є найкращим місцем для створення багатопрофільної клініки. Хоча таку думку висловлюють саме наркологи, їхня позиція видається переконливою завдяки неймовірно чіткій організації роботи у цій сфері та здатності налагоджувати контакти.

Під час навчання медики на загал виявляли низький інтерес до опанування суміжних спеціальностей, яке б дозволило їм лікувати інші захворювання. Більшість спеціалістів з ТБ на рівні лікування залишаються незацікавленими у тому, аби брати участь в інтегрованому багатопрофільному лікуванні пацієнтів. Утім, головний нарколог області, маючи добрі взаємини з головним фізіатром ТБ лікарні, використовує ці контакти для досягнення консенсусу на вищому рівні. 

Полтавські медики вважають, що підвищити інтерес до навчання лікарів за іншими спеціальностями можна шляхом створення фінансових стимулів для такого розширення лікарями свого фахового профілю. Головний нарколог зумів ініціювати диференційний підхід до оплати, оскільки він як державна посадова особа міг вносити зміни в структуру бюджету своєї установи. Диференційний підхід до оплати праці лікарів, у поєднанні з успішними результатами лікування пацієнтів, слід сподіватися, допоможуть посилити мотивацію медиків до участі в програмах ІП.

Наркологи в наркологічних центрах Полтави мають доступ до препаратів для лікування психічних захворювань і можуть приписувати їх пацієнтам, але вони не почуваються впевнено, приписуючи психіатричні медикаменти. Психологи проводять огляд пацієнтів, ставлять діагноз, надають консультації, ведуть групові заняття. Більшість «соціальних працівників» є, насправді, колишніми пацієнтами, які успішно подолали залежність.  Вони часто супроводжують пацієнтів на пробацію та на інші призначення. Для соціальних працівників і психологів визначено стандарти поведінки і коло обов’язків. В усіх запропонованих ними терапевтичних заходах можуть брати участь клієнти  програм ЗПТ. Ми не мали зустрічей з достатньо великою кількістю клієнтів ЗПТ, аби визначити, наскільки високим є рівень недіагностованих психічних розладів у їхньому середовищі. Однак невпевненість лікарів щодо припису медикаментів підкреслює потребу в додатковому навчанні для лікарів, аби вони могли краще лікувати психічні захворювання СІН, які беруть участь у програмах ЗПТ.

Клієнтів, які приходять у наркологічний центр, зазвичай не перевіряють на ВІЛ чи ТБ. Клієнтів інформують, що безкоштовне тестування можна пройти в інших місцях. Єдиною перешкодою для організації безкоштовного тестування у наркологічному диспансері є те, що в їхньому бюджеті  не передбачено коштів на цю діяльність. Бупренорфін і метадон видають пацієнтам, які записані до відповідних програм, безкоштовно. 

Тур наркологічною клінікою (Вадим)

Ми відвідали велику наркологічну клініку, де реалізують програму ЗПТ. Тут існує черга на участь у програмі ЗПТ метадоном. Через програму вже пройшло 64 клієнти, зараз 32 особи приймають бупренорфін. З них 27 є ВІЛ-позитивними, 11 приймають бупренорфін з 2006 р. Близько 30% клієнтів ПТБ приймають бупренорфін місцевого українського виробництва, який не є сертифікованим. Існує ще 30 місць у програмі терапії українським бупренорфіном. У клініці лише 80 місць для терапії метадоном. На запитання, чи планують вони розширювати програму ЗПТ, керівництво клініки відповідає, що в цьому немає потреби через наявність великої кількості інших доступних послуг.

Менеджер соціальної роботи наглядає за діяльністю допоміжного штату, керує навчальним процесом, зустрічається з представниками громади та діє як керуючий справами. Це оплачуваний штатний працівник. Більшість соціальних працівників є волонтерами – колишніми наркозалежними , хоча є й інші працівники, які отримують стипендії, і ними керує менеджер соціальної роботи. 

Одним із завдань працівників клініки є переконати клієнтів, які до них приходять, у тому, що програма ЗПТ не припиниться. Клієнти налаштовані скептично щодо стабільності постачання препаратів для терапії і побоюються, що потраплять у залежність від препарату, а потім програма згорнеться через брак медикаментозного ресурсу. До функцій менеджера соціальної роботи належить проведення оцінки потреб, моніторинг клієнтів і розробка індивідуальних поведінкових планів. Однією з найбільших проблем є допомога клієнтам у пошуку роботи. Клініка переконує клієнтів пройти тестування на ВІЛ і досягає в цьому успіху у 80% випадків. Тестування є виключно добровільним і відбувається ЛИШЕ в Центрі СНІД, там воно є безкоштовним, але клієнти при цьому почуваються соціально таврованими. 

Соціальний працівник зустрічається з клієнтами щодня, аби підвищити їхню мотивацію щодо ВІЛ-тестування, а менеджер соціальної роботи працює з іншими організаціями та установами, домовляючись про призначення. Негативні результати тестів приходять протягом тижня, тоді як підтвердження позитивного результату забирає близько місяця. Клієнти можуть дізнатися результат по телефону, якщо вони проходили тест анонімно, або ж вони можуть прийти за результатом. Пацієнти ЗПТ не можуть бути анонімними. У клініці виявили, що пацієнтів ЗПТ спершу складно мотивувати щодо виконання тесту. Тестування на ВІЛ викликає такий страх, що його проходять лише 20% пацієнтів ЗПТ і  40% клієнтів інших програм. Досі лише 20% клієнтів ПТМ пройшли ВІЛ-тестування. Якщо йдеться про провадження кримінальної справи проти особи, то тестування проводять примусово, хоча це положення не узгоджується з тим фактом, що тестування на ВІЛ зазвичай не є доступним у закладах позбавлення волі.

Найбільшою проблемою з перспективи соціальної роботи є взаємодія з міліцією.  Між керівником Управління охорони здоров’я та керівником обласної міліції укладено угоду про співпрацю. Зустрічі представників цих двох відомств мали б бути обов’язковими, але, за словами соціальних працівників, міліція не йде на співпрацю. В угоді є положення про підтримку ЗПТ. Напрацьовано і затверджено багато документів і планів, в яких ідеться про неправомірність порушення прав клієнтів, але їх постійно ігнорують. Того дня, коли ми відвідували клініку, туди приходила міліція, аби заарештувати одного з клієнтів ЗПТ. За словами соціального працівника, міліція може робити все, що хоче, і не дбає про дотримання прав клієнтів. Адміністратори клініки вважають, що ситуація не є нормальною, але суттєво змінилася на краще. Відтак, у адміністраторів разюче відмінна думка з цього приводу, ніж і соціальних працівників. Раніше міліція могла прибути до наркологічного центру без жодних попереджень чи узгоджень. Зараз вони мають надати обґрунтування і зробити запит до головного лікаря, який оцінює правомірність цього запиту. Якщо клієнта програми ЗПТ заарештовують, міліція зобов’язана забезпечити, аби його щодня доправляли до наркологічного диспансеру для отримання медикаментів. Як зазначали в усіх місцях в Україні, при наданні всім клієнтам щоденних послуг ЗПТ має бути присутнім лікар-нарколог, що є неефективним використанням їхнього часу. 

Відвідання Центру СНІД 

Ця клініка в Полтаві є єдиним на всю область центром СНІД, який має власну лабораторію і надає амбулаторну допомогу. Незабаром Центр матиме можливість приймати 32 пацієнтів у стаціонарі. Їхній план полягає в організації інтегрованої медичної допомоги пацієнтам з ТБ, психічними та інфекційними захворюваннями. Лікар з Центру СНІД зараз також працює в ТБ лікарні та в’язниці. Ув’язнені мають можливість отримувати АРВ терапію. В області зареєстровано 2 700 ВІЛ-інфікованих. Штат закладу складається з трьох інфекціоністів, двох психологів, одного дантиста, одного педіатра, одного епідеміолога, трьох лікарів – спеціалістів з лабораторної медицини та головного лікаря, який також приймає пацієнтів. Ще ряд лікарів – фахівців зі СНІДу працюють в інших поліклініках області. 

У полтавській міській клініці ВІЛ/СНІД зареєстровано 1 600 пацієнтів. Близько 70-75% зареєстрованих отримують медичну допомогу. Усього 170 пацієнтів отримують АРВ терапію і ще 30 готуються її розпочати. Ці цифри видаються надзвичайно низькими. Вагітним жінкам надають стандартну ВААРТ. Як кажуть медики, їхня клініка не має належної пропускної здатності, аби продіагностувати всіх, хто потребує цього. Люди можуть здавати кров для тестування на ВІЛ у будь-якому медичному закладі. Зібрані зразки крові надсилають на аналіз до Києва. Спеціалісти в районних поліклініках мають протокол щодо ведення ВІЛ, тож медичну допомогу ВІЛ-інфікованим децентралізовано. 

Аби отримати ВААРТ, пацієнтові треба мати встановлений діагноз «СНІД». Перед тим, як розпочати ВААРТ, у пацієнта стабілізують умовно патогенні інфекції, визначають початковий рівень CD4 і вірусного навантаження, а також проводять навчання щодо дотримання правил лікування. У цій справі потрібна суттєва технічна допомога, хоча слід урахувати, що низька кількість пацієнтів, які отримують лікування, серед іншого, зумовлена недостатніми ресурсами на АРВ терапію. Інфекціоністи у полтавському Центрі СНІД, на відміну від їхніх івано-франківських колег, не призначають ЗПТ, оскільки ніхто з них не проходив додаткового навчання за спеціальністю «наркологія». Якщо виникає така потреба, вони можуть спрямувати своїх спеціалістів з інтегрованих послуг до наркологічного диспансеру, але не роблять цього з упереджувальною метою, і такі дії ніде формально не прописані. Утім, інфекціоністи заохочують клієнтів записуватися до програм ЗПТ. Медики називали суттєві бар’єри, що стоять на шляху ВІЛ-інфікованих клієнтів, які хотіли б потрапити до програм ЗПТ. По-перше, вони мають бути офіційно зареєстровані як наркозалежні. Між тим, така реєстрація тягне за собою ряд контр-стимулів, як-от втрату водійських прав, доступ міліції до їхньої особової справи тощо. Інша проблема – це те, що багато лікарів, які не є наркологами, часто не знають, як вести пацієнтів програм ЗПТ, оскільки не обізнані з фармакокінетичними аспектами взаємодії бупренорфіну та метадону з іншими ліками.

Проблемою також залишається надання психіатричної допомоги. Інфекціоністи вже впевнено приписують базові психіатричні препарати, надто у випадках легких розладів психічного стану. Але у складніших випадках вони спрямовують пацієнтів до психіатричної лікарні.  Центр СНІД також обмежений у своїх можливостях лікувати пацієнтів з психічними станами, оскільки не має відповідної ліцензії, а також не має у своєму бюджеті статті витрат на таке витрачання медикаментозних ресурсів.  Повсюди в Україні нам називали цю проблему бюджетів з чітко прописаними статтями витрат як одну з головних перешкод для розширення програм інтегрованих послуг. Аби проілюструвати цю проблему, досить сказати, що лише 1 зі 173 пацієнтів, які отримують ВААРТ терапію, приймає антидепресанти, тоді як, за підрахунками спеціалістів у клініках для ВІЛ-інфікованих осіб, приблизно 54% з них відповідають критеріям DSM-IV щодо психічних захворювань. Ще одна проблема пов’язана з тим, що більшість лікарів схильні звертати увагу на психічні розлади пацієнтів лише тоді, коли випадки є серйозними і коли йдеться про розлади не так настрою, як мислення. 

Центр СНІД був єдиним медичним закладом, де ми зауважили наявність значної кількості профілактичних матеріалів. Як сказали інфекціоністи, спілкування з пацієнтами щодо профілактичних заходів стоїть на першому місці у їхньому плані лікування. «Люди, що живуть з ВІЛ/СНІД» – громадська організація, розташована поверхом нижче від Центру СНІД. Вони постачають клініку презервативами та профілактичними матеріалами. Організація працює з сім’ями осіб, інфікованих ВІЛ, та з парами, де один з партнерів є ВІЛ-інфікованим. Для них проводять навчання щодо правил поведінки і надають їм профілактичні матеріали. Утім, вони не видають шприців в обмін на уживані – цим займається інша програма деінде. Працівники також вели мову про підготовку пацієнтів до АРВ терапії. Після роз’яснення ми зрозуміли, що йшлося про стабілізацію рівня опортуністичних інфекцій (ОІ). Знов таки, доводиться відзначати, що клініцисти надто довго зволікають із початком ВААРТ.

Головний лікар Центру вважає найважливішим завданням щодо поліпшення обслуговування клієнтів підвищення лабораторної спроможності Центру. Лабораторні послуги щодо аналізу CD4 є децентралізованими і надто дорогими для регіонів. Центр має обмеження – 60 тестів CD4 на місяць, тоді як загальна кількість їхніх пацієнтів становить 900 осіб. Друге за важливістю завдання – налагодження кращої взаємодії між інфекціоністами і наркологами.

ГО «Світло надії»

Ми зустрілися з керівником цієї організації та кількома активістами. «Світло надії» працює з СІН, ВІЛ-інфікованими особами, ВІЛ-інфікованими дітьми та дітьми в зоні ризику щодо інфікування. Наразі у сфері їхньої уваги 130 дітей із групи ризику щодо ВІЛ-інфікування, у 60 з яких тест на ВІЛ показав позитивний результат. Організація надає послуги близько 500 клієнтам на рік, що становить приблизно третину місцевих ВІЛ-інфікованих пацієнтів. Серед їхніх клієнтів немає чоловіків-ґеїв, але тут готові надати їм допомогу, «якщо у них виникне така потреба».

Організація пропонує клієнтам безкоштовний буфет з їжею, послуги пральні, програму 12 кроків, навчальні заходи як релігійного, так і світського спрямування, а також театральний гурток. Вони практикують втручання у кризових ситуаціях і роблять  тести на ВІЛ тим, хто відмовляється проходити ВІЛ-тестування у центрах СНІД. В організації щойно запровадили виконання швидких тестів. Тих, у кого швидкі тести показують позитивний результат, працівники ГО переконують звернутися до Центру СНІД, аби підтвердити свій ВІЛ-статус офіційним тестом і, у випадку потреби, отримати медичну допомогу. Крім того, в організації діє програма з захисту прав жінок і споживачів наркотиків, а також є підрозділ з моніторингу та оцінювання діяльності. У планах – запровадження програми обміну шприців шляхом виїзду мікроавтобусом на місця. Наразі обмін шприців здійснює інша громадська організація. «Світло надії» отримує фінансування від Глобального фонду, Всеукраїнської мережі ЛЖВ, Альянсу, Фонду Сороса та приватних українських фондів. Вісімдесят відсотків працівників організації є колишніми СІН, що проходять реабілітацію, або мають ВІЛ. Організація використовує послуги 14 штатних працівників і 24 волонтерів. Половина з них зайнята повний робочий день, і організація хотіла б збільшити кількість працівників, зайнятих повний робочий день. 

Організація надає людей для роботи у наркологічному центрі, в окремому  консультаційному центрі, а також у медичному закладі в іншому місті Полтавської області. Вони мають плідну співпрацю і відчувають здорову конкуренцію з боку чотирьох інших громадських організацій в області, кожна з яких має окрему сферу докладання зусиль. Їхні соціальні працівники беруть участь у виїздах на місця скупченого знаходження СІН і буквально за руку приводять своїх клієнтів до виїзних мікроавтобусів для обміну шприців.

На їхню думку, для поліпшення системи надання допомоги СІН та ВІЛ-інфікованим слід збільшити місцеве фінансування. Вони вважають, що наркологічна служба в Полтаві є найкращою в Україні, однак значну проблему для їхніх клієнтів становить міліція. Також вони б хотіли, щоб їхні клієнти, які мають потребу їздити в інші міста, під час поїздок могли отримувати там послуги ЗПТ.  

Основною причиною смерті їхніх клієнтів є туберкульоз. За оцінками «Світла надії», щороку від ускладнень туберкульозу помирає 10-15 їхніх клієнтів. За обласною статистикою, ТБ є причиною смерті ВІЛ-інфікованих пацієнтів у 60% випадків. П’ятнадцять відсотків клієнтів організації, які отримують ВААРТ, мають ТБ. Ці дані викликають тривогу, надто якщо взяти до уваги нещодавні звіти щодо МР ТБ у регіоні і відсутність співпраці між фізіатрами та іншими лікувальними центрами. 

Послуги ЗПТ недоступні тим, хто перебуває в місцях позбавлення волі. Клієнтам програм ЗПТ, які потрапляють за ґрати, не надають можливості поступово зменшувати дозу і вони вимушені різко відмовитися від наркотику. Така перспектива відлякує деяких потенційних клієнтів від участі в програмі. Передбачено, що ті особи, які раніше отримували ЗПТ, можуть одразу після звільнення повернутися в програму. Але, хоча така практика наявна, її рідко застосовують. 

Зустріч з керівником обласного управління охорони здоров’я

На найвищому обласному рівні запровадження інтегрованих послуг активно підтримується, принаймні на рівні заяв. Приміром, керівник управління охорони здоров’я говорить про потребу в інтеграції послуг, профілактиці ВІЛ, зменшенні шкоди, а також у співпраці щодо розробки інноваційних програм для допомоги проблемним групам населення. Доктор Лисак повідомив, що він намагається знайти підтримку для інтеграції медичних, соціальних та інших послуг ВІЛ-інфікованим в інших галузях та відомствах. Він твердий прибічник ідеї співпраці і підтримує розробку інноваційних програм профілактики ВІЛ. Він зазначив, що Полтава була першим містом в Україні, де 2004 р. почали надавати допомогу хворим на СНІД, хоча інші дані свідчать про те, що такі послуги в інших регіонах були доступні значно раніше. Незрозуміло, чи благородні цілі, що їх сповідують чиновники на високих посадах, справді спричинили суттєві зміни, чи потонули в морі численних регуляторних обмежень, різноспрямованих фінансових потоків та через брак реальних стимулів до співпраці. 

	Полтава

	Сильні сторони
	Обмеження/Проблеми
	Рекомендації

	· Активна лідерська підтримка ідеї інтегрованої допомоги з боку місцевих адміністраторів на високих посадах (керівник управління охорони здоров’я та головний нарколог області)
· Співпраця вже має місце: спеціалісти з різних медичних закладів надають послуги у спеціалізованих медичних закладах інших профілів 
· Помітною є інтеграція  профілактичних послуг і лікування
· Наявні місцеві ресурси для надання послуг та інтегрованої допомоги 
· Персональні контакти відкривають двері для співпраці, зокрема, з деякими спеціалістами з ТБ  
· Зацікавленість з боку наркологічного диспансеру і Центру СНІД у тому, аби розгорнути центр інтегрованої допомоги на базі свого закладу 
	· Мінімальна задіяність спеціалістів з ТБ, особливо на високих рівнях 

· ТБ лікують неефективно 
· Переслідування клієнтів з боку міліції; хоча нагорі укладають домовленості, на низовому рівні їх не виконують
· Обмежені лабораторні можливості
· Медики надто довго зволікають, перш ніж розпочати ВААРТ 
· Немає адекватного надання послуг щодо забезпечення психічного здоров’я пацієнтів
· Потенційний конфлікт щодо того, на базі якого закладу має бути відкритий офіційний центр інтегрованої допомоги 
· Фінансова незацікавленість лікарів у тому, аби опановувати інші спеціальності і вести багатопрофільних пацієнтів
· Послуги з діагностичного огляду і лікування розкидані по місту 
· Офіційна вимога щодо двох курсів лікування для тих, хто претендує на участь у програмах ЗПТ метадоном, збільшує ризик ВІЛ-інфікування 
	· Посилити лабораторні можливості області 

· Створити стимули для опанування лікарями кількох спеціальностей (як-от інфекціоніста / нарколога) 
· Посилити навчання для лікарів за іншими спеціальностями 
· Розширити можливості і збільшити фінансування для діагностики і лікування поширених розладів психічного здоров’я, як-от депресія,  розлад, спричинений посттравматичним стресом, тривожні стани 
· Посилити стандартний медичний огляд щодо комплексних захворювань на перетині різних програм 
· Провести додаткове навчання щодо ЗПТ: ЗПТ як довготривалий підхід до лікування; взаємодія ліків; відмінності між бупренорфіном і метадоном 
· Лібералізувати політику прийому до програм терапії метадоном, скасувавши норму про обов’язкове попереднє проходження двох курсів лікування 



Київ

Клініка у Лаврі
Візит до клініки не було заплановано спочатку, але після того як ми почули про деякі успіхи цього закладу, вирішили скористатися нагодою перебування в Києві і відвідати його.  Центр ВІЛ діє при Інституті епідеміології та інфекційних хвороб Академії медичних наук України і розташований на території Печерського монастиря. Тут надають і стаціонарну, і амбулаторну допомогу ВІЛ-інфікованим, а також лікують вірусний гепатит. На відміну від інших відвіданих нами місць, це приватна клініка, що отримує фінансування як із приватних джерел, як-от Світовий банк, Глобальний фонд, так і від Міністерства охорони здоров’я України. Відділення ВІЛ, яке є альтернативою державним медичним закладам,  було відкрите 1988 року і мало спершу 10 ліжок. Це була перша в Україні клініка, яка запровадила АРВ терапію. Сьогодні до них приходять пацієнти з направленнями з усієї країни.

У клініці щороку проводять близько 6 000 прийомів приблизно 3 000 пацієнтів. Близько 700 пацієнтів на рік проходять стаціонарне лікування. У клініці також ведуть 674 пацієнтів, що отримують АРВ терапію. Стаціонар розрахований на 30 ліжок. Того дня, коли ми відвідували заклад, прийом вели 8 лікарів, що прийняли 90 пацієнтів. Амбулаторно пацієнтів приймають двічі на тиждень, а у випадку потреби – і в інші дні. Ґеї тут складають більш численну групу пацієнтів, аніж в інших відвіданих місцях. Кількість активних СІН серед пацієнтів, схоже, не є надто великою.

Більше половини пацієнтів, які лікуються у стаціонарі, мають гострий міліарний ТБ, у більшості випадків – МР ТБ. Інфекціоністи мають надзвичайно високу кваліфікацію щодо ведення пацієнтів з МР ТБ. Спеціаліст з ТБ надає у клініці консультації, але головним  чином з ТБ пацієнтами працюють інфекціоністи. Тут немає вакуумних палат чи камер для індукції мокротиння. Це створює потенційну проблему, оскільки стаціонарне і амбулаторне відділення не відокремлені одне від одного. Індукцію мокротиння проводять «за межами» клініки, аби уникнути можливої передачі ТБ. Пацієнти мають як туберкульоз легенів, так і позалегеневі форми ТБ. Пацієнтів з ТБ легенів активної стадії спрямовують до ТБ лікарні або організовують для них 6-тижневе лікування вдома. У відділенні ВІЛ пацієнти перебувають упродовж тривалого часу, надто з огляду на те, що половина з них приїжджають до Києва здалека. 

Клініка відкрита до ідеї інтегрованих послуг і усвідомлює проблеми, які за цим стоять. Їхні інфекціоністи працюють єдиною командою. У клініці планують розпочати ЗПТ і чекають на отримання ліцензії, яка дозволить видавати препарати підтримувальної терапії. Є намір відкрити відділення для інтегрованого лікування пацієнтів з ВІЛ, ТБ і наркозалежністю. Вони вважають, що буде достатньо, якщо один або два їхні лікарі отримують відповідну ліцензію. При цьому, вони не знають напевне, як багато їхніх пацієнтів, що отримують амбулаторне лікування, потребують послуг нарколога. Вони вважають, що, з огляду на їхню репутацію зразкового медичного центру, програму ЗПТ не доведеться рекламувати – інформацію про неї лікарі і пацієнти передадуть з уст в уста, щойно підтримувальну терапію розпочнуть їхні нинішні пацієнти.

Успіхи клініки у лікуванні пацієнтів директор центру вважає заслугою професіоналізму і самовідданості команди лікарів. Вони чуйно ставляться до потреб пацієнтів і невтомно працюють, залучаючи фінансування з будь-яких доступних джерел. Хоча держава обіцяє безкоштовні медичні послуги, далеко не всі потреби покриваються фінансуванням. Центр має налагоджену співпрацю з місцевою громадською організацією. Пацієнти, за словами керівників клініки, задоволені і рекомендують їх своїм друзям. 

Ми бачили у клініці пацієнтів, які приїхали здалека, аби лікуватися саме тут. У багатьох із них умовно патогенні інфекції спричинили серйозні ускладнення, яких можна було б уникнути на більш ранніх стадіях захворювання. Пацієнти потрапляють до клініки в Лаврі або власними зусиллями, або за направленням лікарів, які спрямовують сюди  своїх пацієнтів у складних випадках. На жаль, такі пацієнти часто мають запущену стадію хвороби, і це наводить на думку, що в регіонах України слід надавати більше технічної допомоги і проводити навчання для лікарів. У лікарів клініки добрі відносини з багатьма іншими лікарями, але на загал лікарі не хочуть визнавати своїх помилок. Вони запрошували спеціалістів з ТБ на навчання щодо ВІЛ, але ті відповіли, що «інфекціоністи не вміють правильно лікувати ТБ пацієнтів».

Лаврська клініка була єдиним з відвіданих нами місць, де до послуг щодо ВІЛ інтегровано лікування гепатиту С. Стандарти цього лікування є високими і клініцисти демонструють високий рівень кваліфікації. Щоправда, дещо дивним є те, що пацієнти отримують основну частину лікування в стаціонарі – тоді як звичним стандартом є амбулаторне лікування гепатиту С. 

У нас склалося загальне враження, що клініка є добре організованою і керованою, а штат – мотивованим щодо запровадження ЗПТ. Виглядає на те, що вони надають медичні послуги високого рівня. Аби чіткіше бачити тенденції щодо пацієнтів, дуже корисним було б запровадити електронну базу даних. Також вони, вірогідно, серйозно недооцінюють потреби своїх пацієнтів щодо ЗПТ і невдовзі після запровадження будуть змушені значно розширити її.

Загальні висновки

Великою перевагою відвіданих закладів в Івано-Франківську, Полтаві та Києві є наявність відданого справі, досвідченого керівництва, відкритого до співпраці, інновацій та системної інтеграції послуг. Утім, їхню спроможність надавати оптимальні послуги обмежують такі фактори як структурні бар’єри, обмеженість ресурсів, пробіли у медичних знаннях, а також незадіяність у процесі спеціалістів з туберкульозу. Кожному з цих закладів пішли б на користь додаткові ресурси, технічна допомога та навчальні послуги для лікарів. Усі ці заклади заслуговують на те, аби стати центрами для розгортання пілотних проектів чи розширення послуг.

* В Україні зазвичай використовується термін замісна підтримувальна терапія (ЗПТ).
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