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UZASADNIENIE

Zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego
Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS (Dz. U. poz. 227) Koordynator Progra-
mu, tj. Krajowe Centrum ds. AIDS, jednostka podlegta i nadzorowana przez ministra wtasciwego
do spraw zdrowia, we wspotpracy z podmiotami obowigzanymi do realizacji Krajowego Progra-
mu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS, zwanego dalej ,Programem’, opracowuje
harmonogram realizacji Programu oraz przedktada go ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia,
ktéry zgodnie z § 4 ust. 6 ww. rozporzadzenia przedkfada harmonogram do zatwierdzenia Radzie
Ministréw.

Zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866), Rada Ministrow moze okresli¢, w drodze
rozporzadzenia, programy zapobiegania i zwalczania okreslonych zakazen lub choréb zakaz-
nych oraz lekoopornosci biologicznych czynnikédw chorobotwérczych, wynikajace z sytuacji
epidemiologicznej kraju lub z koniecznosci dostosowania do programéw miedzynarodowych,
majac na wzgledzie ich skuteczne wykonywanie oraz zapewnienie objecia ochrona zdrowotna
0s0b, ktérych szczegdlne narazenie na zakazenie wynika z sytuacji epidemiologicznej. Polityka
panstwa wobec epidemii HIV i AIDS zostata okreslona w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia
15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS.

Realizacjg Programu kieruje minister wiasciwy do spraw zdrowia, a koordynatorem realizacji
Programu jest Krajowe Centrum ds. AIDS. Podmiotami obowigzanymi do realizacji Programu
sa ministrowie wtasciwi ze wzgledu na cele Programu, terenowe organy administracji rzadowej
oraz podlegte im jednostki. W realizacji zadan Programu uczestnicza wszystkie podmioty, kto-
re na podstawie odrebnych przepiséw sg obowigzane do opracowywania i realizacji strategii
w zakresie polityki spotecznej, obejmujacej w szczegdlnosci programy pomocy spotecznej, poli-
tyki prorodzinnej, promocji i ochrony zdrowia, programy profilaktyki i rozwigzywania probleméw
alkoholowych, narkomanii oraz edukacji publicznej. W realizacji zadan Programu moga réwniez
uczestniczy¢ podmioty, ktére prowadza dziatalno$¢ umozliwiajaca podejmowanie zadan wynika-
jacych z harmonogramu realizacji Programu lub prowadzenia akcji wspierajacych jego realizacje.

Program zaktada podjecie dziatan w pieciu obszarach:

1) zapobiegania zakazeniom HIV wsréd ogétu spoteczenstwa;

2) zapobiegania zakazeniom HIV wéréd oséb o zwiekszonym poziomie zachowan
ryzykownych;

3) wsparcia i opieki zdrowotnej dla oséb zakazonych HIV i chorych na AIDS;

4) wspotpracy miedzynarodowej;

5) monitoringu.
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Harmonogram realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS
opracowany na lata 2017-2021 obejmuje wszystkie ww. obszary. Ponizej przedstawiono szczeg6-
towe uzasadnienie merytoryczne dla planowanych dziatan, zgodnie ze struktura:

I.  Wprowadzenie

ll. Epidemiologia HIV w Rzeczypospolitej Polskiej
lll. Epidemiologia HIV na swiecie

IV. Model programu

V. Diagnoza spoteczna

VI. Finansowanie

VIl. Monitoring i ewaluacja

I. WPROWADZENIE

Polityka Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie walki z epidemig HIV/AIDS zostata okreslona w Kra-
jowym Programie Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

Wieloletnie doswiadczenia i obserwacje, wiedza w dziedzinie zakazen HIV/AIDS, prognozy do-
tyczace rozprzestrzeniania sie epidemii w naszym regionie oraz polityka miedzynarodowa uza-
sadniajg inicjatywy legislacyjne, a takze podejmowanie dziatarh w ramach Krajowego Programu
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS. Opracowanie i wykonywanie Programu sta-
nowi podstawe partnerstwa w realizacji programéw zdrowia publicznego na arenie krajowej
i miedzynarodowe;j.

Krajowe Centrum ds. AIDS realizuje, w imieniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia, zadania

z zakresu zapobiegania zakazeniom HIV i zwalczania AIDS. Dziatania Krajowego Centrum ds. AIDS

maja na celu: ograniczanie rozprzestrzeniania sie zakazen HIV, poprawe jakosci zycia oséb zaka-

zonych HIV i chorych na AIDS, ich rodzin i bliskich przez dziatania na rzecz:

1. profilaktykizakazen HIVizapewnienia odpowiedniego dostepu do informacji, edukacjii ustug
w zakresie profilaktyki HIV/AIDS;

2. poprawy jakosci zycia w sferze psychospotecznej oséb zyjacych z HIV/AIDS, ich rodzin i bli-
skich;

3. zapewnienia szerokiego dostepu do diagnostyki oraz leczenia antyretrowirusowego (ARV);
poprawy jakoscii dostepu do diagnostyki i opieki medycznej nad ludZzmi zyjagcymi z HIV/AIDS
oraz osobami narazonymi na zakazenie HIV;

5. ograniczenia zakazen HIV wsréd dzieci.

W szerokim zakresie Krajowe Centrum ds. AIDS realizuje réwniez dziatania z zakresu wspétpracy
miedzynarodowej, bioragc m.in. aktywny udziat w licznych miedzynarodowych projektach. Do-
$wiadczenia i praktyki miedzynarodowe przetozyty sie na wdrazanie $wiatowych standardéw
w profilaktyce, diagnostyce i terapii 0séb zakazonych w Rzeczypospolitej Polskiej.
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Kolejne edycje Programu realizowane byty w latach 1996-1998, 1999-2003, 2004-2006,
2007-2011,2012-2016.

Obecnie podstawe prawng dziatan stanowi rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 15 lutego 2011 r.
w sprawie Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

Zgodnie z przepisami ww. rozporzadzenia, Koordynator Programu — we wspétpracy z podmiota-
mi zobowigzanymi do realizacji Programu — opracowuje harmonogram realizacji Programu, zwa-
ny dalej,harmonogramem?’, obejmujacy w szczegdlnosci zadania, ktorych realizacja przyczyni sie
do osiggniecia celow okreslonych w zataczniku do ww. rozporzadzenia.

Harmonogram, ustalany na okres 5 lat, okresla: rodzaj zadan, grupe docelowa, podmioty odpo-
wiedzialne za ich realizacje, wskazniki realizacji zadan, rok realizacji.

Koordynator sporzadza i przedktada harmonogram ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia
w terminie do 30 czerwca roku poprzedzajacego rozpoczecie realizacji zadan przewidzianych
harmonogramem. Nastepnie minister wtasciwy do spraw zdrowia przedktada harmonogram do
zatwierdzenia Radzie Ministréw.

Po zakonczeniu piecioletniej edycji harmonogramu, podmioty zobowigzane do realizacji Pro-
gramu przedstawiajg ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, w terminie do dnia 15 kwietnia
roku nastepnego, sprawozdanie z wykonania zadan objetych harmonogramem wraz z podsumo-
waniem tego okresu. Z kolei Koordynator Programu sporzadza w formie zbiorczej sprawozdanie
zwykonania zadan objetych harmonogramem wraz z podsumowaniem tego okresu i przedkfada
je ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, w terminie do dnia 15 maja roku nastepnego. Przed-
miotowe Sprawozdanie minister wtasciwy do spraw zdrowia przedktada do zatwierdzenia Radzie
Ministrow.

Harmonogram realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS
opracowany zostat na lata 2017-2021 (zgodnie z § 4 ust. 4 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia
15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania
AIDS). W opracowaniu harmonogramu uczestniczyli przedstawiciele urzedéw administracji pu-
blicznej, sSrodowisk medycznych oraz organizacji pozarzadowych.

Inne dokumenty strategiczne

Przedktadany Harmonogram realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV

i Zwalczania AIDS opracowany na lata 2017-2021 wpisuje sie w krajowe oraz miedzynarodowe

dokumenty i deklaracje strategiczne, miedzy innymi:

1. Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020;

2. Strategie Rozwoju Kraju 2020;

3. Strategia UNAIDS zakonczenia do roku 2030 epidemii AIDS jako zagrozenia dla zdrowia pu-
blicznego;

4. Strategia WHO dla sektora zdrowia na lata 2016-2021, dotyczaca walki z HIV, wirusowym za-
paleniem watroby i zakazeniami przenoszonymi droga ptciowa: 2016-2021 Global Health Sec-
tor Strategies for HIV/Viral Hepatitis/Sexually Transmitted Infections (dokument przyjety przez
69. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia);

5. Strategia UNAIDS tzw. szybkiej $ciezki zakonczenia epidemii AIDS na lata
2016-2021: On the Fast Track to end AIDS;
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6. Strategia Partnerstwa Pétnocnego Wymiaru: NDPHS Strategy 2020;

7. Deklaracja Zgromadzenia Ogdélnego Narodéw Zjednoczonych z 2016 roku dotyczaca szyb-
kiej $ciezki zakonczenia epidemii AIDS w dobie zrbwnowazonego wzrostu: On the Fast-Track
to End AIDS in the age of Sustainable Development (dokument w przygotowaniu);

8. Strategia Unii Europejskiej: Dziatania na rzecz podnoszenia poziomu jakos$ci programoéw pro-
filaktycznych HIV, Quality Action 2016;

9. Action Plan on HIV/AIDS in the EU and neighbouring countries: 2014-2016;

10. WHO: Consolidated strategic information guidelines for HIV in the health sector, 2015;

11. Rezolucja Parlamentu Europejskiego z dnia 20 listopada 2008 r. w sprawie wczesnego wykry-
wania i wczesnego leczenia HIV/AIDS;

12. Deklaracja Unii Europejskiej (2008);

13. Deklaracja z Bremy Odpowiedzialnos¢ i partnerstwo — razem przeciw HIV/AIDS, UE (2007);

14. Deklaracja Dublinska WHO, UE (2004);

15. Deklaracja Wileriska UE (2004);

16. Deklaracja Zobowigzan w sprawie HIV/AIDS przyjeta przez Zgromadzenie Ogdlne podczas
Sesji Specjalnej ONZ poswieconej walce z epidemia HIV/AIDS (27 czerwca 2001);

17. Pekinska Deklaracja Dziatan (Pekin 1995) oraz pdzniejsze inicjatywy i dziatania majace na celu
wdrazanie Deklaracji Pekinskiej i Platformy na Rzecz Dziatania przyjetych podczas 23. Sesji
Specjalnej Zgromadzenia ONZ (czerwiec 2000);

18. Program Dziatan z Miedzynarodowej Konferencji Ludnosci i Rozwoju (Kair 1994).

Il. EPIDEMIOLOGIA HIV W RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Sytuacja epidemiologiczna w 2015 r. - dane wstepne

Od wdrozenia badan w 1985 r. do 31 marca 2016 r. stwierdzono:
. zakazenie HIV u 20 252 oséb;

. odnotowano 3 363 zachorowania na AIDS;

« 1335 chorych zmarto.

Ponizsze dane statystyczne za 2015 r., nalezy traktowac¢ jako dane tymczasowe, ktére beda podle-
gac aktualizacjom w zwigzku z zasadami funkcjonowania systemu nadzoru epidemiologicznego
oraz statystyki publicznej w Rzeczypospolitej Polskiej.

Ogodlne trendy epidemiologiczne w 2015 r. pozostaja zblizone do lat poprzednich. Nadal obserwuje
sie wzrost liczby nowo wykrywanych zakazen HIV wsréd mezczyzn: w 2015 r. byto ich o 13% wiecej
nizw 2014 r. (1050 vs 927) i stabilny trend liczby nowo wykrywanych zakazen wsréd kobiet. Domi-
nujaca grupa transmisji wsréd mezczyzn pozostaja MSM (78% zakazen o znanej drodze zakazenia).
Wsréd kobiet zas dominujg zakazenia heteroseksualne (tabela 1). Dominujaca grupa wieku jesli
chodzi o liczbe zakazen wsrdd mezczyzn jest grupa 25-29 lat i 30-39 lat, a wsréd kobiet 30-39 lat.
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Tabela 1. Nowo wykryte zakazenia HIV rozpoznane w 2015 r. (stan na 29.02.2016r.),

wedtug pfci, wieku i drogi zakazenia.

Mezczyzni Kobiety Pte¢ b.d.|[Razem
Grupa wieku | MSM | PWID | MSW | MtCh | b.d |Razem|PWID | WSM | Mtch | b.d. |Razem

<15 1 4 5 2 4 6 11
15-19 2 1 1 10 14 1 1 15
20-24 50 1 4 95 150 1 3 11 15 4 169
25-29 78 3 5 154 | 240 2 5 13 20 3 263
30-39 105 12 15 242 | 374 4 16 52 72 9 455
40-49 34 10 15 98 157 2 10 24 36 2 195

50+ 14 2 9 56 81 1 5 11 17 1 29

b.d. 1 1 27 29 2 2 3 34
Razem 284 30 49 1 686 | 1050 10 39 2 118 | 169 22 1241

Oprac.: NIZP - Pafistwowy Zaktad Higieny

MSM - mezczyzni utrzymujacy stosunki seksualne z mezczyznami; PWID - osoby stosujace narkotyki we wstrzyknieciach; MSW - mezczyzni
utrzymujacy stosunki seksualne z kobietami; WSM - kobiety utrzymujace stosunki seksualne z mezczyznami; MtCH - zakazenia wertykalne

Tabela 2. Nowe zachorowania AIDS w 2015 r. (stan na 29.02.2016.),

wedtug pfci, wieku i drogi zakazenia.

Mezczyzni Kobiety Razem
Grupa wieku | MSM | PWID | MSW b.d Razem | PWID | WSM | MtCH b.d. Razem

<15 1 1 1
15-19
20-24 1 1 1 1 2 3
25-29 3 1 4 1 1 5
30-39 1 15 12 42 1 6 2 9 51
40-49 5 8 9 23 3 6 1 10 33

50+ 3 2 4 13 1 4 2 7 20
Razem 23 26 25 83 5 18 2 5 30 113

Oprac.: NIZP - Panistwowy Zakfad Higieny

Liczba rozpoznan AIDS w 2015 r. (113) jest nizsza niz w latach poprzednich. Moze by¢ jednak niedoszacowana ze wzgledu na wieksze niz
w przypadku zakazen HIV opdznienia w rejestracji. Podsumowanie wedtug ptci, wieku i grup szczegélnie narazonych na ryzyko zakazenia
przedstawia tabela 2.
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Tabela 3. Zgony chorych na AIDS w 2015 r. (stan na 29.02.2016 r.), wedtug pfci, wieku i drogi zakazenia.

Mezczyzni Kobiety Razem
Grupa wieku | MSM | PWID | MSW b.d |Razem | PWID | WSM | MtCH | b.d. | Razem

25-29 1 1 1
30-34 1 1 1 1 2 3
35-39 1 3 6 1 1 7
40-49 1 6 1 3 11 1 2 1 4 15

50+ 2 1 3 8 1 1 9
Razem 4 10 2 10 26 1 4 1 3 9 35

Oprac.: NIZP - Paristwowy Zakfad Higieny

Liczba zgondéw utrzymuje sie na poréwnywalnym poziomie, jak w latach ubiegtych (tabela 3).
Moze by¢ ona jednak w znacznym stopniu niedoszacowana.
W tabeli 4 przedstawiono sytuacje w wojewddztwach. Zwraca uwage utrzymujaca sie wysoka
liczba rozpoznan w wojewoédztwie mazowieckim oraz szybki wzrost w wojewddztwie $laskim.

Tabela 4. Nowo rozpoznane zakazenia HIV, zachorowania AIDS i zgony chorych na AIDS w 2015 r.
(stan na 29.02.2016 r.), wedtug wojewddztwa zamieszkania.

Liczba:
Nowo wykrytych zakazen HIV | rozpoznanych przypadkéw AIDS | zgonéw

DOLNOSLASKIE 127 25 10
KUJAWSKO-POMORSKIE 30 3

LUBELSKIE 29 3

LUBUSKIE 31 1 1
tODZKIE 88 13 2
MALOPOLSKIE 96 2 2
MAZOWIECKIE 253 9 1
OPOLSKIE 15 4 1
PODKARPACKIE 30 1 1
PODLASKIE 17 8 4
POMORSKIE 67 8 4
SLASKIE 173 14 3
SWIETOKRZYSKIE 10 0

WARMINSKO-MAZURSKIE 22 5 3
WIELKOPOLSKIE 121 8 2
ZACHODNIOPOMORSKIE 50 9 1
b.d. 82 0 0
RAZEM 1241 113 35

Oprac.: NIZP - Paristwowy Zakfad Higieny
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Informacja ogdélna dotyczaca rozpoznanych zakazen

Szczegdlna dynamika zakazen miata miejsce w latach 2000-2014, kiedy to zarejestrowano 12 665
przypadkéw oséb zakazonych. W tym okresie liczba nowo wykrywanych zakazen wzrosta prawie
dwukrotnie - od 548 w 2002 r.do 1 125w 2014 .

Wykres 1. Liczba nowo wykrytych zakazeri HIV wsréd mezczyzn i kobiet w Polsce
rozpoznanych w latach 2000-2014.
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Oprac.: NIZP - Panstwowy Zaktad Higieny

Odnotowany wzrost liczby wykrywanych zakazent wystapit w zasadzie wytacznie wérdéd mez-
czyzn. Wéréd kobiet liczba nowo wykrywanych zakazen pozostawata na tym samym poziomie,
z niewielkim wzrostem w 2014 .

Wykres 2. Rozktad procentowy gtéwnych drég transmisji wsrod nowo rozpoznanych zakazeri HIV
wsréd mezczyzn w latach 2000-2014 (pominieto przypadki, dla ktérych nie zgtoszono drogi
zakazenia oraz przypadki zakazen wertykalnych).
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Wsréd 9724 mezczyzn, u ktérych zakazenie HIV wykryto w latach 2000-2014, prawdopo-
dobna droga zakazenia nie zostata podana dla 58,3% zgtoszen. Wykres nr 2 pokazuje zmia-
ne, ktéra dokonata sie w analizowanym okresie, dotyczaca prawdopodobnej drogi zakazenia
(z pominieciem zakazen wertykalnych i zakazen, dla ktérych nie podano drogi transmisji w zgto-
szeniu). Na poczatku XXI wieku dominujaca droga pozostawato iniekcyjne uzywanie narkotykéw
(w latach 2000-2001 - 79%), co stopniowo ulegato zmianie z powodu trendu spadkowego za-
kazen przypisywanych iniekcjom narkotyku (PWID - ang. people who inject drugs), a wzrostowi
liczby zakazen na drodze seksualnej. Patrzac na rozktad procentowy, spowodowato to wzrost od-
setka zakazen przypisywanych kontaktom homoseksualnym (MSM - ang. men having sex with
men), jak i kontaktom heteroseksualnym (MSW - ang. men having sex with women) w potowie lat
2000 (w latach 2011-2014 okoto 75% wykrywanych zakazen to zakazenia MSM).

Wykres 3. Rozktad procentowy gtéwnych drég transmisji wsrod nowo rozpoznanych zakazeri HIV
wsrdd kobiet w latach 2000-2014*.
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Oprac.: NIZP - Panstwowy Zaktad Higieny

* Pominieto przypadki, dla ktérych nie zgtoszono drogi zakazenia oraz przypadki zakazen wertykalnych. PWID - narkotyk w iniekcji;
WSM - seks z mezczyzna.

Podobne tendencje mozna zaobserwowac wsréd kobiet (wykres 3). Na poczatku XXI wieku nowo
wykrywane zakazenia przypisywane byly najczesciej drodze iniekcyjnego przyjmowania narko-
tykow (PWID - People Who Inject Drugs), podczas gdy w latach 2011-2014 75% zakazen stanowi-
ty zakazenia heteroseksualne (WSM, ang. women having sex with men). Zmiana ta jest wynikiem
9-krotnego spadku rocznej liczby zakazen na drodze iniekcyjnego przyjmowania srodkéw psy-
choaktywnych odnotowanych w tym okresie i czterokrotnego wzrostu liczby zakazerht WSM.

Wraz ze zmiang gtéwnych drég szerzenia sie wirusa zmienia sie rowniez rozktad wieku w momen-
cie rozpoznania.
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Wykres 4. Rozktad wieku w momencie rozpoznania zakazenia HIV wsréd mezczyzn i kobiet, u ktérych
zakazenia HIV rozpoznano w latach 2000-2004, 2005-2009,
2010-2014.

Mezczyini

by
**u085388500-90000000

Kobiety

L
el 7 1 TR TR

Oprac.: NIZP - Paristwowy Zaktad Higieny

W latach 2000-2004 szczyt wérdd mezczyzn przypadat na 25-28 lat, a w pdzniejszym okresie
okoto 30-32 lat. Wsréd kobiet w latach 2000-2004 szczyt odnotowano dla wieku 22-25 lat i prze-
sunat sie on do wieku ok. 30 lat w latach 2005-2009 i 32 w latach 2010-2014 (wykres 7). Zwra-
ca uwage szczegodlnie duzy procentowy udziat wsréd zakazen HIV rozpoznanych wsréd kobiet
w latach 2010-2014 zakazen rozpoznanych w wieku 40 lat i powyzej — 29%. Analogiczny wskaznik
wsrdéd mezczyzn wynidst 24%.

Z uwagi na wieksza czestos¢ zakazen wykrywanych w starszym wieku, a takze wieksza przezywal-
nos¢ oséb zakazonych, populacja 0séb z rozpoznanym zakazeniem HIV dos¢ szybko sie starzeje.
Mozna oszacowa(, ze wsréd zyjacych z rozpoznanym zakazeniem HIV w 2014 r. 22% to osoby
w wieku 50 lat i wiecej, a 32% to osoby w grupie wieku 40-49 lat. Obecna $rednia wieku oséb
zyjacych z rozpoznanym zakazeniem HIV to 42 lata. Starzejaca sie populacja 0séb zyjacych z HIV
stwarza dodatkowo wyzwanie dla polityki spotecznej w zakresie profesjonalnej opieki socjalnej.
Problem HIV/AIDS jest réwniez zréznicowany w wymiarze terytorialnym.
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Tabela 5. Wykrywalnos¢ HIV w latach 2000-2014 i charakterystyka zakazenri rozpoznanych w latach
2010-2014 wedtug wojewddztw.

Liczba nowo wykrytych zakazen
Wojewddztwo i wskaznik nowo wykrytych zakazen Zakazenia rozpoznane w latach 2010-2014
na 100 tys. mieszkancow

2000-2004 | 2005-2009 | 2010-2014 | %kobiet | %MSM | %PWID | %HET trend

Dolnoslaskie 5751 39 576 33 | 597 | 41 193% | 32.8% | 31.1% | 36.1% | +18.3%

Kujawsko-pomorskie 100 1.0 152 1.2 | 168| 1.6 14.5% 77.8% 8.9% 13.3% -1.2%

Lubelskie 73 0.7 69 05 | 186 | 1.7 15.8% | 59.8% 5.7% 34.5% | +51.4%
Lubuskie 62 1.2 127 2.1 124 24 29.8% | 30.8% | 53.8% 15.4% | +17.5%
toédzkie 245 1.9 241 16 | 253 | 20 213% | 459% | 14.8% | 393% | +1.6%
Matopolskie 96 0.6 177 09 | 330| 20 9.6% 74.2% 8.1% 17.7% | +62.9%
Mazowieckie 243 1.0 597 19 | 1295 4.9 124% | 80.3% 5.4% 14.3% -0.5%
Opolskie 53 1.0 69 1.1 122 24 20.5% | 59.4% | 18.8% | 21.9% | +51.5%
Podkarpackie 58 0.5 61 05 | 117 11 17.1% | 50.0% | 14.6% | 35.4% | +149.3%
Podlaskie 69 1.1 53 0.7 | 105| 1.8 18.1% | 40.6% | 234% | 359% | +16.5%
Pomorskie 19 | 18 176 13 | 275 | 24 11.1% | 55.3% 8.8% 36.0% -5.0%
Slaskie 301 1.3 251 09 | 611 2.6 14.2% | 704% | 18.4% 11.2% -9.7%
Swietokrzyskie 24 0.4 40 0.5 63 1.0 3.3% 76.0% 0.0% 24.0% | +86.4%

Warminsko-mazurskie | 175 | 2.4 161 19 | 139 19 22.6% | 45.0% | 26.7% 28.3% | -43.8%

Wielkopolskie 96 0.6 209 10 | 435 25 9.8% 79.6% 7.0% 13.4% | +49.3%

Zachodniopomorskie 166 1.9 150 1.5 195| 23 258% | 43.8% | 125% | 43.8% | +19.1%

b.d. 602 - 1015 - 391 - 171% | 54.9% 7.8% 373% | +9.7%

Razem 3134 1.6 | 4124 1.8 | 5406| 28 15.4% 65.8% | 11.3% 22.9% | +12.6%

Oprac.: NIZP - Panistwowy Zakfad Higieny

W latach 2010-2014 wskaznik liczby nowo wykrytych zakazen HIV w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow przekroczyt srednig dla kraju w wojewddztwach dolnoslagskim i mazowieckim.
Poszczegolne wojewddztwa wykazujg réwniez rézne trendy nowo wykrywanych zakazen. W la-
tach 2010-2014 trend wzrostowy o 50% lub wiecej odnotowano w wojewddztwach: lubelskim,
matopolskim, opolskim, podkarpackim i swietokrzyskim. Sg to gtéwnie wojewddztwa Polski
potudniowo-wschodniej, gdzie zakazen dotad wykrywano najmnie;j.

Powyzsze dane nie odzwierciedlajg w petni skali problemu, poniewaz maja miejsce istotne ogra-
niczenia danych pochodzacych z rutynowej zgtaszalnosci, w tym znaczny stopien ich niekom-
pletnosci oraz czeste przypadki braku danych. Szacowany stopien niekompletnosci wskazuje, ze
rozpoznanych zakazen mogto by¢ znacznie wiecej, nawet o ponad 40%?".
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Réwnie istotnym problemem jest brak mozliwosci oceny, czy wzrost liczby nowo rozpoznanych
zakazen jest spowodowany zwiekszajacg sie liczbg oséb badanych w kierunku HIV, czy tez zwiek-
szajaca sie liczbg wykrywanych zakazen. Najprawdopodobniej mamy do czynienia z obydwoma
tymi procesami.

Majac na uwadze przedstawione powyzej ograniczenia, zwigzane z dostepnoscig do miaro-

dajnych danych, nalezy dostrzegac nastepujace kwestie:

1. obecnie gtéwnym problemem, ktéry wymaga intensyfikacji dziatan profilaktycznych w Rze-
czypospolitej Polskiej, jest szerzenie sie HIV wéréd mezczyzn majacych seks z mezczyzna-
mi (MSM). W zwiazku z dos¢ liczna populacjg MSM, ktoérzy sg biseksualni (20% w badaniach
klientow MSM punktéw konsultacyjno-diagnostycznych? deklaruje orientacje bi- lub hete-
roseksualng, 39% respondentéw EMIS miato co najmniej jedna partnerke kobiete w zyciu,
a 9% w ciggu ostatniego roku®) wzrost ten moze bezposrednio przetozy¢ sie na wzrost licz-
by zakazen kobiet. Z uwagi na faktycznie obserwowany wzrost takich zakazen wsréd kobiet
wskazane bytoby przeprowadzenie dokfadniejszych badan co do ich przyczyn;

2. druga tendencja warta podkresdlenia jest duzy udziat zakazen oséb powyzej 40 r.z. wérdd
nowo rozpoznanych zakazen, zwtaszcza jezeli chodzi o kobiety. Trendy te, wraz ze zwiekszo-
na przezywalnoscig powoduja, ze wsrdd oséb zyjacych w 2014 r. z zakazeniem HIV dominuja
osoby w srednim wieku i starsze (54% to osoby w wieku 40 lat i powyzej);

3. pomiedzy wojewddztwami wystepuja znaczne réznice w rozwoju epidemii. W kilku woje-
wodztwach nastapit wzrost w latach 2005-2009 (mazowieckie, dolnoslaskie, slaskie, pomor-
skie, wielkopolskie), w ktérych obecnie epidemia ustabilizowata sie na wyzszym poziomie.
W latach 2010-2014 najwieksza dynamike wzrostu obserwowano w wojewdédztwach, gdzie
dotad notowano najnizsze wskazniki, co moze swiadczy¢ o opdznieniu drugiej fali epide-
mii (zwiazanej z szerzeniem sie epidemii w drodze kontaktéw seksualnych, zwtaszcza wsrod
MSM) w stosunku do innych wojewddztw.

Populacje kluczowe

W Rzeczypospolitej Polskiej epidemie HIV mozna nadal okredli¢ jako epidemie skoncentrowang
w dwodch populacjach kluczowych: PWID i MSM. Czesto$¢ wystepowania zakazenia HIV poza nimi
jest znacznie nizsza. Przejawia sie to zaréwno liczba rozpoznawanych zakazen w poszczegdlnych
populacjach, jak i w wynikach analiz oséb testujacych sie w kierunku HIV.

W tabeli 6 przedstawiono dostepne wyniki badan dotyczace rozpowszechnienia zakazenia HIV
w populacjach kluczowych.
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Réznice metodologiczne w monitorowaniu sytuacji epidemiologicznej, takze w wymiarze teryto-
rialnym, oraz niewielka liczba badan przekrojowych wykonywanych w Rzeczypospolitej Polskiej,
uniemozliwiajg w zasadzie $ledzenie trendéw na przestrzeni czasu. Dostepne sg jednak dane do-
tyczace oséb testowanych w kierunku HIV. Czestos¢ diagnozowanych zakazen HIV wéréd bada-
nych odpowiada czestosci niewykrytych wczesniej zakazen i jezeli wzrasta, oznacza to, ze liczba
nowych zakazen jest wyzsza niz liczba wykrywanych zakazen i odwrotnie - jezeli spada, to liczba
nowych zakazen jest mniejsza niz liczba rozpoznan. Trendy wykrywalnosci HIV w grupie MSM
i PWID pokazuje wykres 8 (dane dla PWID i MSM pochodza z analizy ankiet klientéw PKD). Dla
populacji MSM trend jest nieznacznie spadkowy, podczas gdy dla PWID wzrostowy. Oba s3 jednak
nieistotne statystycznie, z zastrzezeniem niewielkiej préby PWID (318 oséb).

Wykres 5. Odsetek wynikéw dodatnich wsrdd klientéw punktéw
konsultacyjno-diagnostycznych MSM i PWID w 2013 r.
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Oprac.: NIZP- Paristwowy Zaktad Higieny

Umieralnos¢ z powodu AIDS

W nadzorze epidemiologicznym tacznie w latach 1985-2014 odnotowano 1295 zgondéw oséb za-
kazonych HIV. Trzeba jednak mie¢ na uwadze, ze liczba zgondw rejestrowanych w nadzorze moze
by¢ niepetna. Rejestrowane sg zgony niezaleznie od ich przyczyny, jednak mozna wyszczegdlnic¢
te osoby, ktére zmarty z powodu choroby AIDS. Umozliwia to poréwnanie ze zgonami odnotowa-
nymi przez Gtéwny Urzad Statystyczny (tabela 7). W latach 2005-2014 w nadzorze zarejestrowa-
no 458 zgondéw z powoddéw zwigzanych z zakazeniem HIV, podczas gdy ta liczba w GUS wyniosta
1219, tj. 2,7 razy wiecej.
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Tabela 7. Liczba zgondw 0s6b zakazonych HIV wedtug réznych Zrédet danych.

Liczba zgonéw z uwzglednieniem przyczyny
Rok GUS: B20 - B24 Nadzér: B20-B24 Nadzé6r ogotem** Wsréd leczonych*
2005 121 44 65 66
2006 101 37 43 49
2007 123 56 61 76
2008 150 64 71 68
2009 94 36 46 46
2010 135 44 53 62
2011 130 57 68 97
2012 118 51 57 100
2013 123 38 46 107
2014 124 31 39 b.d.

*na podstawie Raportéw z realizacji Programu leczenia ARV - powdd przerwania leczenia,zgon”
** zgtoszone zgony oséb zakazonych HIV, niezaleznie od przyczyny

Oprac.: NIZP - Panstwowy Zakfad Higieny

Z kolei z europejskich badan wynika, ze jedynie okoto 30% zgonéw pacjentéw bedacych pod
opieka w latach 1999-2011, mozna przypisa¢ AIDS'. Mozna stad wnioskowa¢, ze rejestracja
zgondw z innych przyczyn jest mniej kompletna, a faczna liczba zgonéw o0séb zakazonych HIV

w Polsce moze siega¢ nawet 9700.

Zwraca takze uwage zwiekszajaca sie liczba zgonéw oséb pozostajacych w programie leczenia
antyretrowirusowego. Wynika ona ze zwiekszajacej sie liczebnosci tej grupy. W przeliczeniu na
1000 os6b pozostajacych w terapii umieralnos¢ spadta od 22,6 w 2007 r.do 15,0 w 2013 r. Z dru-
giej strony, zaktadajac, ze ok. 30% zgondw stanowig zgony zwigzane z AIDS i poréwnujac do zgo-
néw wykazanych przez GUS, mozna wywnioskowa¢, ze ok. 82% zgondéw z powodu AIDS wyste-

puje wsréd oséb nieobjetych programem leczenia ARV.
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Tabela 8. Zgony 0s6b zakazonych HIV w latach 2005-2014 zarejestrowane w systemie nadzoru
epidemiologicznego, w zaleznosci od czasu rozpoznania HIV i leczenia antyretrowirusowego (ARV).

Liczba zgonow
Rok W ciggu roku >1 roku od rozpoznania | >1roku od rozpoznania Ogotem
do rozpoznania HIV HIV, nieleczeni HIV, leczeni
2005 28 19 12 65
2006 20 19 2 43
2007 24 17 16 61
2008 41 17 8 71
2009 24 17 3 46
2010 31 13 8 53
2011 38 11 10 68
2012 28 16 9 57
2013 26 7 11 46
2014 22 8 7 39

Oprac.: NIZP - Paristwowy Zaktad Higieny

Testowanie w kierunku HIV

Liczba wykonywanych badan rocznie w kierunku HIV w skali kraju pozostaje na dos$¢ niskim
poziomie. Wytaczajac badania dawcéw krwi, jest to okoto 5/100 tys. rocznie. Natomiast biorac
pod uwage badania wykonywane ws$réd dawcow krwi — 5% (badania dawcéw to w wiekszosci
badania dawcow wielokrotnych, dotyczace tych samych 0séb). Liczba testéw wykonywanych
rocznie z wykluczeniem dawcédw krwi systematycznie roénie (tabela 5). W duzej mierze dzieje
sie to dzieki objeciu testowaniem o0séb wczedniej niebadanych, co potwierdzaja wyniki badan
ankietowych, w ktérych odsetek oséb kiedykolwiek w zyciu badanych w kierunku HIV rosnie, przy
jednoczesnym wzroscie odsetka oséb, ktére taki test wykonaty tylko raz w zyciu. Oprécz zwiek-
szania liczby testow wskazane bytoby okreslenie grup oséb o zwiekszonym ryzyku zakazenia,
w ktérych badania powinny by¢ wykonywane cyklicznie. Wéréd nich znajduja sie populacje klu-
czowe (PWID i MSM), ktére zgodnie z zaleceniami europejskimi powinny by¢ badane co najmniej
raz w roku'?'3, Wedtug cytowanych wczesniej badan odsetki badajacych sie w ciggu ostatnich
12 miesiecy wyniosty: dla PWID 35% (2004-2005) a dla MSM 30%-38% (2010). Ponadto testo-
wanie w kierunku HIV jest zalecane u 0séb, u ktérych zostanie zdiagnozowane inne zakazenie
przenoszone drogg ptciowa. Badania wskazujg jednak brak zwigzku miedzy wykonaniem testu
w kierunku HIV i przebytym zakazeniem przenoszonym droga ptciowa'*. Wskazane jest przepro-
wadzenie dalszych badan, dotyczacych barier czestszego testowania sie w kierunku HIV oséb
o zwiekszonym ryzyku zakazenia.
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Tabela 9. Czestos¢ testowania w kierunku HIV w populacji Rzeczypospolitej Polski na podstawie
badan ewaluacyjnych kampanii spotecznych i liczba wykonywanych badan sprawozdawanych

przez laboratoria.

2005 2007 2008 2009 2011 2012
Odsetek populacji kiedykolwiek o o o o o o
badany w kierunku HIV'S 6,2% 10,8% 6% 10% 13% 14%
- Odsgtek badanych, ktérzy byli ) ~57% 66% 589% 66% 79%
badani tylko raz
- Odsetek badanych przy okazji .
oddawania krwi 29,6% 37% 23% 26% 32% 22%
- Odsetek badanych przy okazji ¢ 950, | 5505 18% 13% 28% 24%
rutynowych badan lekarskich
- Odsetek badanych z powodu |3 559, ~15% 21% 33% 25% 23%
wymogu sytuacji
Liczba wykonanych testow poza | = o459 | 161065 | 152764 | 214263 | 317286 | 358953
krwiodawstwem16
Liczba badan dawcow krwi 1006639 | 1025746 | 1102177 | 1201545 | 1204003 | 1225720

Oprac.: NIZP - Paristwowy Zaktad Higieny
L] L] L]

Ill. EPIDEMIOLOGIA HIV NA SWIECIE

Epidemia HIV pozostaje powaznym problemem zdrowia publicznego na $wiecie. W jej wyniku
zmarty ponad 34 miliony oséb, a w samym 2014 roku z powodu AIDS zmarto pomiedzy 1,0-1,5
miliona. Na koniec 2014 roku na catym $wiecie zyto okoto 37 milionéw os6b z HIV. W tym samym
roku, na swiecie odnotowano 2 miliony [1,9-2,2] nowych przypadkow zakazen.

Wykres 6. Liczba 0s6b zyjqcych z HIV w roku 2014 wedtug regiondw.
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Jak widac z przytoczonych na wykresie danych, Afryka Subsaharyjska pozostaje regionem najbar-
dziej dotknietym epidemia. W 2014 roku zyto tam pomiedzy 24,0-28,7 miliona oséb zakazonych
HIV. Globalnie region ten odpowiada za prawie 70% nowych przypadkéw zakazen.

Jednym z dwdch (obok Bliskiego Wschodu i Afryki Pétnocnej) regiondw swiata, w ktérych rosnie
liczba zakazen HIV, jest Europa Wschodnia i Azja Centralna. W latach 2000-2014 liczba nowych
zakazen HIV w tym regionie wzrosta o 30%. W panstwach takich jak: Ukraina, Panstwa Battyc-
kie, Federacja Rosyjska, pozostate panstwa bytego Zwigzku Radzieckiego, obserwujemy lawino-
wy wzrost liczby zakazen HIV i umieralnosci na AIDS. W niektérych panstwach: Estonia, Ukraina
czy Federacja Rosyjska, prewalencja HIV wsréd osob dorostych przekracza 1%. W regionie Euro-
py Wschodniej i Azji Centralnej, wskazniki zakazen HIV ksztattuja sie na poziomie 31,7/100 000
ludnosci (gtéwnie ze wzgledu na bardzo wysoka liczbe zakazen na Ukrainie i w Federacji Rosyj-
skiej), czyli 5-krotnie wiecej niz w Europie Zachodniej (6,6/100 000) i ponad 20-krotnie wiecej niz
w Europie Centralnej (1,2/100 000). Gtéwnym czynnikiem, ktéry zadecydowat o wybuchu i wy-
sokiej dynamice epidemii HIV w Europie Wschodniej, jest bardzo duzy odsetek oséb stosujacych
narkotyki droga dozylna. Szacuje sie, ze w samej Federacji Rosyjskiej i na Ukrainie osoby te stano-
wig 1-2% ogdtu spoteczenstwa, a w catym regionie ich liczba to okoto 3,7 miliona.

Kryzys na Ukrainie poteguje dramatyczna sytuacje w zakresie szerzenia sie infekcji przenoszo-
nych droga ptciowa, w tym HIV/AIDS. Potowa zarejestrowanych oséb zakazonych HIV, zyje
w 3 z 24 obwodow, tj. dniepropietrowskim, donieckim, odeskim. Rdwnoczesnie 25% osdb otrzy-
mujacych leczenie ARV zyje w obwodach donieckim i tugariskim, a wiec na terenach objetych
konfliktem zbrojnym.

Szacuje sig, ze na $wiecie tylko 51% 0séb zakazonych HIV zna swdj status serologiczny. W 2014
roku, okoto 150 milionéw dzieci i dorostych w 129 panstwach o niskim i Srednim dochodzie miato
mozliwos¢ wykonania testu w kierunku HIV. £acznie 14,9 miliona 0séb zyjacych z HIV byto wia-
czonych do terapii ARV, z tego 13,5 miliona w panstwach o niskim i srednim dochodzie. Liczba
14,9 miliona o0s6b leczonych ARV stanowi okoto 40% [37-45%] wszystkich oséb zakazonych HIV
wymagajacych leczenia.

Wykres 7. Liczba nowych przypadkéw zakazen HIV w latach 2000-2014 wedtug regiondw.
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Na przestrzeni ostatnich 15 lat daje sie zauwazy¢ wyrazny spadek liczby nowych zakazen HIV
wsrdd osob dorostych i dzieci. Odnotowuje sie takze wzrost liczby oséb zyjacych z HIV oraz spa-
dek liczby zgonéw z powodu AIDS, co wynika m.in. ze wzrostu dostepnosci do leczenia ARV.
Obecnie z leczenia ARV korzysta prawie 16 milionéw osoéb (dla poréwnania w 2009 roku byto to
6,1 miliona).

Wykres 8. Swiatowe trendy epidemiologiczne HIV w latach 2000-2015.
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Zrédto: UNAIDS. Do roku 2008 wiacznie brak danych dotyczacych liczby oséb wiaczonych w terapie ARV.

Powstrzymanie epidemii na swiecie nie bytoby mozliwe bez zapewnienia odpowiednich nakfa-
doéw finansowych na walke z HIV/AIDS, ktére od roku 2000 wzrosty ponad czterokrotnie, aby
w latach 2014/2015 wynies¢ ponad 20 miliardow dolaréw amerykanskich (USD). Zwiekszajacym
sie naktadom finansowym towarzyszy wdrazanie coraz bardziej skutecznych strategii, zmierzaja-
cych do zakonczenia epidemii AIDS.

Strategia UNAIDS Fast-Track

Przyspieszeniu walki z AIDS stuzy m.in. strategia UNAIDS (Fast-Track), ktéra zaktada, ze do 2020
roku: 90% oséb zakazonych HIV bedzie znato swdéj status serologiczny, 90% wszystkich zdia-
gnozowanych bedzie objetych leczeniem ARV, u 90% leczonych nastapi supresja wiremii (tzw.
strategia 90-90-90). Strategia zakfada ponadto, ze do roku 2020 uda sie zmniejszy¢ ogdlna licz-
be nowych zakazen HIV o 75% oraz wyeliminowac problem dyskryminacji oséb zakazonych HIV
i chorych na AIDS.

W kontekscie Celow Zréwnowazonego Rozwoju (SDGs - ang. Sustainable Development Goals),
Swiat zobowiazat sie do zakonczenia epidemii AIDS do roku 2030. Strategia UNAIDS 2016-2021
jest jedna z pierwszych strategii przyjetych w ramach systemu Narodéw Zjednoczonych, ktéra
nakresla ramy globalnej polityki rozwojowej na nastepne 15 lat, wtgczajac w nig kwestie zakon-
czenia epidemii HIV/AIDS. Warunkiem zakonczenia epidemii do roku 2030 jest realizacja strategii
UNAIDS 90-90-90 przez m.in. zwiekszenie dostepnosci i liczby wykonywanych testéw w kierunku
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HIV, co ma ochroni¢ zdrowie ponad 21 milionéw oséb zyjacych z HIV, ktére nie sg objete lecze-
niem ARV. Strategia UNAIDS na lata 2016-2021 zaktada ponadto:

1. niewystepowanie nowych zakazen HIV wsrdéd dzieci;

2. wyposazenie 90% miodych oséb w odpowiednie umiejetnosci i wiedze, pozwalajace na za-
bezpieczenie sie przed zakazeniem HIV;

3. zapewnienie 90% kobiet i mezczyzn (gtéwnie mtodym i zyjacym w miejscach o wysokiej
prewalencji zakazen HIV) dostepu do wieloelementowej profilaktyki HIV oraz do $wiadczen
zdrowotnych zwigzanych ze zdrowiem prokreacyjnym i seksualnym;

4. obrzezanie (na zasadzie dobrowolnosci) 27 milionéw mezczyzn zyjacych w miejscach o wy-
sokiej prewalencji HIV, bedace czescig zintegrowanych $wiadczen zdrowotnych, zwigzanych
ze zdrowiem prokreacyjnym i seksualnym mezczyzn;

5. zapewnienie 90% o0s6b z tzw. populacji kluczowych, w tym: osobom $wiadczacym ustugi sek-
sualne, mezczyznom majacym seks z mezczyznami, osobom przyjmujacym narkotyki w inie-
kcjach, osobom transgender, osadzonym w zakfadach penitencjarnych, migrantom, dostepu
do profilaktyki HIV;

6. zminimalizowanie zagrozenia HIV wsrdd kobiet, przez zapewnienie 90% kobiet i dziewczat,
mozliwosci zycia wolnego od problemu nieréwnosci ptci oraz przemocy wobec kobiet;

7. zminimalizowanie problemu dyskryminacji w placéwkach medycznych, szkotach i w miejscu pracy
wsrdd 90% osob zakazonych HIV, narazonych na ryzyko zakazenia lub ktérych dotyczy problem HIV;

8. osiggniecie naktadow inwestycyjnych na walke z AIDS w panstwach o niskim i srednim do-
chodzie w wysokosci co najmniej 30 miliardéw dolaréw amerykanskich przy réwnoczesnym
wzroscie naktadéw na ten cel z budzetéw krajowych;

9. zapewnienie 75% o0séb zakazonych HIV, narazonym na ryzyko zakazenia lub ktérych dotyczy
problem HIV, mozliwosci korzystania z ochrony socjalnej zwigzanej z HIV.

IV. MODEL PROGRAMU

Wszechstronna i analityczna metoda planowania programéw

Do opisu Harmonogramu realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwal-
czania AIDS opracowanego na lata 2017-2021, wykorzystano m.in. teoretyczny model wszech-
stronnego i analitycznego planowania programoéw.” Zaktada on catosciowe podejscie do
Programu, ktéry obejmuje pie¢ gtéwnych i strategicznych obszaréw, takich jak: zapobieganie za-
kazeniom HIV wéréd ogotu spoteczenstwa, zapobieganie zakazeniom HIV wsréd oséb o zwiek-
szonym poziomie zachowan ryzykownych, wsparcie i opieke zdrowotng dla oséb zakazonych HIV
i chorych na AIDS, wspotprace miedzynarodowa oraz monitoring.

1)Wszechstronna i analityczna metoda planowania programéw: Comprehensive Analytical Program Planning (CAPP), LFA (Logical Frame-
work Approach). Metoda ta, zaktada wielowymiarowo$¢ planowania i realizacji programéw. Zaktada ona catosciowe podejscie do progra-
mu/projektu. Metoda wykorzystuje elementy planowania strategicznego, takie jak: identyfikacja gtéwnych interesariuszy i beneficjentow
programu, analiza otoczenia, identyfikacja i analiza problemu (drzewo probleméw), identyfikacja, hierarchizacja i analiza celéw (drzewo
celéw), struktura macierzowa. Metoda opracowana przez Kevi Consulting Pvt.Ltd. Finlandia.
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Do kazdego z obszaréw przypisano cele ogdlne i szczegétowe, zadania do realizacji, gtéwnych in-
teresariuszy i beneficjentéw, wskazniki oraz czas realizacji. Opracowanie harmonogramu wsparli
merytorycznie eksperci i realizatorzy Programu z lat ubiegtych. Udato sie w ten sposéb zdefinio-
wac i przeanalizowac¢ gtéwne potrzeby rozwojowe zwigzane z HIV/AIDS i zakazeniami przeno-
szonymi droga ptciowag w Rzeczypospolitej Polskiej, a nastepnie przetozyc je na cele i dziatania.
W pracach nad nowym harmonogramem uwzgledniono takze wyniki ewaluacji poprzednich
edycji Programu, wdrazanych w latach ubiegtych.

Program jako uporzadkowany zbiér dziatan

Wykorzystanie wszechstronnej i analitycznej metody planowania programéw (a takze innych modeli
zarzadzania strategicznego) stanowi punkt wyjscia przy opracowywaniu dtugofalowych strategii dzia-
fania, w tym strategii zapobiegania zakazeniom HIV i zwalczania AIDS w Rzeczypospolitej Polskiej.
Metoda ta pozwala precyzyjnie okresli¢ cele kierunkowe na poziomie catego kraju oraz mierniki
ich realizacji w okreslonym czasie. Pomaga takze planowa¢, wdraza¢, kontrolowac i poddawac
ewaluacji dziatania na poziomie regionalnym. Wszechstronna i analityczna metoda planowania
programoéw okresla program jako serie dziatan, wdrazanych wedtug okreslonego harmonogramu
przy ograniczonych zasobach, z uzyciem mechanizméw stuzacych do osiagniecia okreslonego
celu. Jest to takze narzedzie stuzace do ukierunkowania dziatan na rzecz zmiany i rozwoju.

Wszechstronna i analityczna metoda planowania programéw, na poziomie operacyjnym, po-
maga usystematyzowac i podnies¢ efektywnos¢ dziatan przez:

1. przedstawienie programu jako uporzagdkowanego zbioru dziatan i procesow;

2. zapis hierarchii celow, zatozen, zadan, dziatan i ich rezultatow, wskaznikéw oceny;

3. identyfikacje gtéwnych interesariuszy programu (main stakeholders);

4, okreslenie gtdwnych beneficjentdéw (main beneficiaries);

5. identyfikacje i analize problemoéw i potrzeb rozwojowych, bedacych przedmiotem programu;
6. przetozenie probleméw i potrzeb rozwojowych na cele i dziatania w ramach programu;

7. analize otoczenia oraz kontekstu (mozliwe scenariusze dziatan i ryzyko).

Beneficjenci programu

Jednym z kluczowych elementéw decydujacych o powodzeniu programu jest wiasciwy dobér
gtéwnych beneficjentow, tj. organizacji, grup oséb (populacji), ktére majg otrzymac najwieksze
bezposrednie korzysci z jego realizacji. Na nich skupiaja sie najwazniejsze dziatania programowe,
a wszelkie pojawiajace sie kwestie, problemy, ocena potrzeb oraz opracowywane cele (i ich hie-
rarchia) analizowane sg z perspektywy tej grupy.

Gtéwnymi beneficjentami tego programu sg: ogot spoteczenstwa, osoby o zwiekszonym pozio-
mie zachowan ryzykownych, osoby zakazone HIV i chore na AIDS oraz ich rodziny.

Zamiana probleméw i potrzeb rozwojowych na cele i dziatania

Aby dziatania realizowane w ramach programu przyniosty pozytywne rezultaty, nalezy precyzyj-
nie okresli¢ cel (nasza odpowiedz na wystepujacy problem), ktéry chcemy zrealizowa¢. Wykres
9 prezentuje strukture oraz etapy zamiany drzewa problemowego na drzewo celéw.
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Etap pierwszy (drzewo problemowe): identyfikacja i analiza gtdwnego problemu, np. wzrost licz-
by zakazen HIV i innych choréb przenoszonych droga piciowa. Nastepnie identyfikacja i analiza
przyczyn bezposrednich problemu gtéwnego (w tym: przyczyny podstawowe, czynniki pierwot-
ne i kontekstowe) oraz mozliwe konsekwencje wynikajace z problemu gtéwnego.

Etap drugi (drzewo celéw): przetozenie i zamiana problemu gtéwnego oraz jego przyczyn na
konkretne cele, dziatania i zadania (z uwzglednieniem czynnikéw kontekstowych) oraz opraco-
wanie mozliwych scenariuszy, np. wzrost dostepnosci aktualnych informacji/danych nt. potrzeb
edukacyjnych oséb dorostych w zakresie HIV/AIDS i zakazen przenoszonych droga pfciowa,
wzrost poziomu wiedzy na temat ryzykownych zachowan seksualnych, zwiekszona wrazliwos¢
systemu ochrony zdrowia i edukacji na potrzeby osob, ktore poszukujg informacji na temat HIV/
AIDS i zakazen przenoszonych droga ptciowa.

Wykres 9. Struktura drzewa problemowego i drzewa celéw.
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Dwie szkoty

Metodyka zarzadzania programem (zaréwno na poziomie krajowym, jak i lokalnym), wymaga
hierarchizacji celéw oraz okres$lenia szczeg6towych sposobow ich realizacji. Wszechstronna i ana-
lityczna metoda planowania programéw poddaje pod rozwage dwa rézne podejscia do zarza-
dzania programem:

1. przez dziatania i cele czastkowe dochodzimy do celu gtéwnego (z dotu do géry);

2. cel gtéwny determinuje nasze cele czastkowe i dziatania (z géry do dotu).

W pierwszym przypadku wystepuje zaangazowanie juz na samym poczatku realizacji programu,
mozliwie duzej liczby ekspertéw z organizacji/instytucji, zajmujacych sie konkretng dziedzina, np.
zapobieganiem HIV i przeciwdziataniem AIDS. Poniewaz opieramy sie na ich wiedzy i doswiad-
czeniu, mozemy precyzyjnie okresli¢ kluczowe problemy i potrzeby dotyczace problematyki HIV/
AIDS, a nastepnie przetozy¢ je na konkretne cele i dziatania (majac na uwadze mozliwe scenariu-
sze i rezultaty przysztych dziatan), ktére majg nas doprowadzi¢ do celu gtéwnego. Udziat mozliwie
szerokiego spektrum podmiotow zainteresowanych pozwala na weryfikacje, czy proces ustalania
celu jest wtasciwy, czy sa w niego zaangazowane odpowiednie podmioty oraz czy dziatania (za-
dania) sg adekwatne do zdefiniowanych probleméw (wykres 10 dziatanie z dotu do gory).

Wykres 10. Dwa podejscia do sposobu realizacji celdw.
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Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS

W drugim przypadku skupiamy sie na z géry zdefiniowanym celu gtéwnym (najwazniejszym za-
tozeniu programowym), ktéry determinuje cele i dziatania czastkowe. Poszczegdlne elementy
programu sa zogniskowane na celu gtéwnym, a pozagdanym rezultatem jest systematyczne wdra-
zanie zaplanowanych dziatai. Podejscie to pozwala na szybka realizacje zaplanowanych celéw
(wykres 10 dziatanie z géry w dot).

W obowiazujacym rozporzadzeniu Rady Ministréow z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowe-
go Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS zostaty okreslone cele ogdlne
i szczegdtowe oraz zakres merytoryczny harmonogramu realizacji Programu. Wobec powyzszego
przedmiotowy harmonogram okresla m.in. zadania/dziatania, ktérych realizacja przyczyni sie do
osiagniecia celéw. W pracach nad dokumentem brali udziat eksperci zajmujacy sie tematyka HIV/
AIDS oraz przedstawiciele podmiotéw zobowigzanych do realizacji Programu.
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V. DIAGNOZA SPOLECZNA

Problem HIV/AIDS jest problemem wieloaspektowym, integralnie wiazacym sie z wieloma zja-
wiskami zycia spotecznego. Dynamika zakazen, jakos¢ zycia oséb chorych na AIDS zalezy od
dominujacych wartosci, wzoréw zachowan, postaw spotecznych, poziomu edukacji, kondycji
ekonomicznej panstwa, ale tez sytuacji politycznej w wymiarze miedzynarodowym. Ostatnie
lata charakteryzuje niezwykta dynamika zmian zachodzgcych w zyciu spotecznym. Pojawiajg sie
nowe cechy jakosciowe wielu zjawisk, takze nowe, nierozpoznane problemy, majgce w sposéb
bezposredni lub posredni wptyw na skale i jakos$¢ problematyki HIV/AIDS. Przyktadem takich pro-
blemoéw w ostatnich latach jest masowa migracja zarobkowa, przyczyniajaca sie do rozluznienia
wiezi rodzinnych, a tym samym ograniczenia systemu kontroli zachowan.

Majac na uwadze kontekst spoteczny HIV oraz zachodzgce zmiany organizacyjne i instytucjonal-
ne, a takze zmiany w zakresie potrzeb, postaw spotecznych wobec 0s6b zakazonych HIV i chorych
na AIDS - kolejne edycje Programu poprzedzone byta ewaluacja podejmowanych dziatan. Na
biezaco monitorowana jest sytuacja epidemiologiczna HIV nie tylko w Polsce, lecz takze na swie-
cie, z uwzglednieniem sytuacji w krajach za nasza wschodnia granica. Dokonywana ewaluacja
Programu oraz monitoring sytuacji epidemiologicznej przyczyniaty sie do rozpoznania obszaréw
problemowych oraz kumulacji wiedzy na temat aspektéw HIV/AIDS. Ta wiedza przektadata sie na
modyfikowanie planowanych dziatan w kolejnych edycjach Programu, polegajacych na wykorzy-
staniu wnioskéw i rekomendacji z zakonczonego Programu.

Od poczatku problemu HIV/AIDS, priorytetem w podejmowanych dziataniach byto zapobiega-
nie zakazeniom HIV, edukowanie spoteczenstwa z zakresu medycznych i spotecznych aspektéw
HIV, ksztattowanie wtasciwych postaw spotecznych wobec oséb zakazonych, zapewnienie zinte-
growanej opieki nad ludzmi zyjagcymi z HIV i chorymi na AIDS. W kolejnych edycjach Programu
cele te uzupetniono m.in. o koniecznos¢ wspétpracy miedzyresortowej, miedzyinstytucjonalnej,
wiaczenia do poszczegdlnych dziatan organizacji pozarzadowych, mediéw, Kosciofa katolickiego,
zwigzkéw wyznaniowych, zaangazowanie sie samorzadu terytorialnego, réwniez w tworzenie
i realizacje lokalnych strategii w zakresie HIV/AIDS. Efektem tych zintegrowanych dziatar na prze-
strzeni lat jest wiele osiggnie¢ w zakresie profilaktyki, diagnostyki, opieki medycznej, wsparcia
spotecznego na rzecz 0séb zyjacych z HIV/AIDS. Rzeczpospolita Polska nalezy do jednych z nie-
licznych krajéw, gdzie osoby zakazone HIV i chore na AIDS otrzymuja kompleksowa, bezptatng
opieke medyczng, zgodnie z osiggnieciami medycyny. W systemie leczenia antyretrowirusowego
nie ma kolejki oczekujacych na wprowadzenie do terapii ARV, co nalezy odnotowac jako sukces
Rzeczypospolitej Polskiej w wymiarze krajowym i miedzynarodowym.

Do sukceséw nalezy takze zaliczy¢ systemowe rozwigzania w zakresie diagnostyki HIV. Role taka
petnig m.in. punkty konsultacyjno-diagnostyczne, w ktérych test mozna wykonac w sposéb ano-
nimowy i bezptatny, potaczony z poradnictwem okototestowym. Mozliwo$¢ anonimowego te-

28



Krajowe Centrum ds. AIDS

stowania w kierunku HIV, skorzystania z profesjonalnego poradnictwa przed testem i po tescie,
stanowi jedng z form profilaktyki i diagnostyki, od wielu lat rekomendowang przez instytucje
i organizacje miedzynarodowe. Funkcjonowanie punktéw konsultacyjno-diagnostycznych przy-
czynia sie rowniez w sposob istotny do diagnozowania zakazen u oséb, ktére nie sa Swiadome
swojego statusu serologicznego. Diagnoza zakazenia HIV w takich przypadkach jest szansa na
podjecie terapii, ale takze szansa na ograniczenie ryzykownych zachowan, a tym samym rozprze-
strzeniania zakazenia.

Z perspektywy czasu nalezy tez pozytywnie ocenic inne podejmowane kierunki dziatan w zakre-
sie profilaktyki przeciwdziatania rozprzestrzenianiu sie zakazenia HIV. Przyktadem takich dziatan,
ktdre zastuguja na szczegolne podkreslenie, jest duza aktywnos¢ wielu organizacji pozarzado-
wych. Organizacje te angazuja sie w dziatalnos¢ profilaktyczng HIV/AIDS, pomoc psychologiczng,
socjalna, terapeutyczna; sg waznym partnerem w realizacji Programu z uwagi na podejmowane
dziatania, jak tez sposéb ich realizacji.

Kolejnym pozytywnym kierunkiem dziatar w zakresie HIV/AIDS jest realizacja programéw reduk-
¢ji szkdd, adresowanych gtéwnie do oséb uzaleznionych od srodkéw psychoaktywnych, sprzeda-
jacych ustugi seksualne, mniejszosci seksualnych. Osoby te naleza do grup podejmujacych czesto
ryzykowne zachowania w kontekscie HIV/AIDS.

Nalezy réwniez wspomnie¢ o zaangazowaniu wielu srodowisk i instytucji na rzecz przeciwdziata-
nia rozprzestrzenianiu sie HIV. S3 one odpowiedzialne za dziatania w obszarze oswiaty, edukacji,
kultury, ochrony zdrowia, stuzb mundurowych oraz mediéw. Pomimo tych sukceséw w zakresie
profilaktyki, diagnostyki i terapii czy tez ponoszonych naktadéw finansowych - nie udaje sie za-
hamowa¢ tempa rozprzestrzeniania sie HIV w Polsce. Dynamika nowych, zarejestrowanych przy-
padkéw zakazenia HIV jest ciagle niepokojaca (do 31 marca 2016 r. stwierdzono zakazenie HIV
u 20 252 osbb), a epidemiolodzy szacuja, ze w Rzeczypospolitej Polskiej liczba oséb zakazonych
wynosi okoto 30 000. Jak z tego wynika, spora grupa oséb jest nieswiadoma swego statusu sero-
logicznego.

Ciggle aktualnym problemem w Polsce jest ograniczona wiedza na temat HIV/AIDS, brak swia-
domosci wiasnych, ryzykownych zachowan, jak réwniez brak odniesienia ryzyka zakazenia HIV
do wtasnej osoby. Nadal w powszechnym odbiorze problem HIV/AIDS to problem ,grup ryzyka”
Méwig o tym wyniki przeprowadzanych badan, organizowanych kampanii nt. dyskryminacji spo-
tecznej os6b z problemem HIV/AIDS.

Nalezy potozy¢ nacisk na dziatania profilaktyczne, w tym edukacje i profilaktyke w programach
edukacyjnych, adresowanych do uczniéw na wszystkich poziomach ksztatcenia, zwiekszenie liczby
ekspertéow w zakresie profilaktyki, wieksze zaangazowanie mediéw w rzetelny przekaz tematyki.

Efektem ograniczonej profilaktyki s m.in. ryzykowne zachowania seksualne, zarébwno w gru-
pie oséb heteroseksualnych, jak i MSM. Ponadto zachowania seksualne charakteryzuja sie no-
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wymi cechami jakosciowymi. S one konsekwencja zmian kulturowych, nowych wzoréw za-
chowan seksualnych. Z badan prof. Zbigniewa lzdebskiego pt. ,Seksualnos¢ Polakow 2011”
wynikaja nastepujace prawidtowosci: sredni wiek inicjacji seksualnej u mezczyzn wynosi 18,1,
a wsrdd kobiet 18,7. Wiek inicjacji stopniowo sie obniza. Wspoétczesni mezczyzni i kobiety zmieniaja
czesciej partnerdw, srednia liczba partneréw seksualnych w zyciu wynosi 4,28. Wzrasta liczba zwiaz-
kéw nieformalnych, 22% Polakéw zyje w zwigzkach niesformalizowanych. Polacy tez nie s3 mono-
gamiczni, seks poza statym zwigzkiem przynajmniej raz uprawiato 21% mezczyzn i 12% kobiet.

Z ptatnych ustug seksualnych korzysta 14% mezczyzn. Realizowanie takich wzoréw zycia seksual-
nego ma wptyw na ryzykowne zachowania w kontekscie HIV/AIDS. Dlatego tak istotna jest rzetelna
edukacja seksualna. Edukacja ta jest szczegdlnie wazna w aktualnym procesie globalizacji kulturo-
wej. Przenikajgce sie wartosci, wzory zachowan, style zycia powodujg zmiany w sferze kulturowe;j,
takie jak: indywidualizm, samorealizacja, nastawienie na sukces osobisty. Przejmowanie tych war-
tosci z jednej strony jest czesto nagradzane spotecznie, z drugiej strony niesie ryzyko negatywnych
skutkéw, takich jak odejscie od tradycyjnych wiezi spotecznych, postaw, stylu zycia prowadzacych
czesto bezposrednio lub posrednio do duzej liczby zagrozerh w wymiarze indywidualnym. Przykfa-
dem takich zagrozen, bedacych skutkiem zmian cywilizacyjnych, sa liczne problemy zdrowotne, np.
choroby o podtozu psychicznym, choroby zakazne — wsréd ktérych problem HIV/AIDS nalezy nadal
do jednych z wiekszych zagrozen zdrowotnych, zagrozen cywilizacyjnych.

Ryzyko rozprzestrzeniania sie zakazenia HIV dotyczy rowniez oséb stosujacych srodki psychoak-
tywne. Z ostatnich badar ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Drugs), prze-
prowadzonych w 2015 roku wynika, ze najbardziej rozpowszechniong substancja psychoak-
tywna wsréd mtodziezy s napoje alkoholowe (88,5% 15-latkow i 96,2% 17-latkéw chociaz raz
w Ciggu catego swojego zycia pito alkohol). Z innych srodkéw psychoaktywnych nalezy wymienic
przyjmowanie lekéw uspokajajacych lub nasennych (15,3% 15-latkéw i 15,2% 17-latkéw) oraz
eksperymentowanie z marihuana lub haszyszem (33,5% 15-latkéw oraz 50,4% 17-latkéw). Pro-
blem srodkéw psychoaktywnych jest szczegélnie niebezpieczny, zmienity sie bowiem postawy
spoteczne wobec o0séb je zazywajacych — w kierunku wiekszej tolerancji, a by¢ moze ,oswojenia
sie”z problemem. Przestat by¢ problemem kryminogennym, w wielu srodowiskach ma charakter
stylu zycia, aprobowanego wsréd najblizszego otoczenia.

Problem zazywania $rodkéw psychoaktywnych w kontekscie podejmowania ryzykownych za-
chowan dotyczy réowniez ludzi dorostych. Polska wcigz nalezy do krajow o wysokim wskazniku
rocznego spozywania alkoholu. Do niebezpiecznych nowych cech jakosciowych w zakresie spo-
zywania alkoholu nalezy zaliczy¢ wzrost liczby dziewczat i kobiet naduzywajacych alkoholu oraz
zmiana stylu picia. Skutkiem takich zachowan jest utrata kontroli nad swoim zachowaniem, a tym
samym podejmowanie ryzykownych zachowan, w tym seksualnych, ktére nadal sa gtéwna przy-
czyna rozprzestrzeniania sie HIV.

Zapobieganie, leczenie, opieka i wsparcie sa elementami wzajemnie sie uzupetniajgcymiiwzmac-
niajgcymi oraz stanowia kontynuacje efektywnej reakcji na epidemie HIV/AIDS.

30



Krajowe Centrum ds. AIDS

VI. FINANSOWANIE

Inwestowanie w profilaktyke HIV/AIDS

W dobie kryzysu ekonomicznego, przy malejacych naktadach na profilaktyke i promocje zdrowia,
bardzo istotne staje sie efektywne wykorzystanie srodkéw finansowych. W planowaniu dziatan
i wydatkéw pomocna jest analiza, czy i ktore przedsiewziecia sg najbardziej uzasadnione z punktu
widzenia kosztow i korzysci, czy warto przeznacza¢ srodki, np. na kampanie multimedialne, mo-
bilizacje spoteczna na poziomie lokalnym, doradztwo indywidualne czy kombinacje tych dziatan.
W jaki sposob najlepiej usprawnic te dziatania, np. przez poprawe szkolenia pracownikéw sytemu
ochrony zdrowia i doradcéw, zmiany w tresci komunikatéw lub trybie ich przekazywania tak, aby
wywotacé pozadang reakcje i zmiane zachowan na prozdrowotne.

Przy ograniczonych nakfadach finansowych na profilaktyke HIV/AIDS w Europie, decydenci
ochrony zdrowia i osoby zarzadzajace programami profilaktycznymi, powinni juz na etapie pla-
nowania doktadnie wywazy¢ koszty i korzysci poszczegdlnych dziatan, majac na uwadze ich kon-
cowy efekt, tj. zapobieganie maksymalnie duzej liczbie zakazen HIV. Analiza kosztéw kazdej opcji,
a nastepnie pomiar skutecznosci, np. przez badania populacji, statystyki klientéw badz ustug,
pozwalajg na poréwnanie efektywnosci roznych opcji i wybér najbardziej optymalnych. Dyspo-
nowanie srodkami publicznymi wiaze sie z koniecznoscia uzasadnienia, czy dziatania te stanowia
odpowiednie wykorzystanie zasobdw finansowych w stosunku do rozwiazan alternatywnych, czy
dziatania te sg uzasadnione pod wzgledem kosztow.?

Wczesne wykrywanie i leczenie HIV/AIDS ma istotne znaczenie zaréwno dla zdrowia poszczegol-
nych oséb, jak i ogétu spoteczenstwa. Wysokos¢ naktadédw na zapobieganie i leczenie HIV/AIDS
wptywa na skutecznos¢ dziatan diagnostyczno-leczniczych, umozliwiajacych zaréwno przedtuza-
nie dtugosci zycia os6b zakazonych HIV, jak i utrzymywanie jakosci zycia na odpowiednim pozio-
mie. Wedtug danych Wspélnego Programu Narodéw Zjednoczonych ds. HIV/AIDS (UNAIDS), aby
skutecznie przeciwdziata¢ HIV/AIDS nalezy w nadchodzacych latach znaczaco zwigkszy¢ naktady
finansowe na ten cel z 20 mld USD w roku 2014 do ponad 31 mld USD w roku 2020. Zdaniem UNA-
IDS, 25% tej sumy powinna by¢ inwestowana w dziatania profilaktyczne, co do ktérych wiadomo,
ze s skuteczne i prowadzone w sposéb efektywny.

Dziatania na poziomie spotecznosci lokalnych

Jednym z podstawowych sposobdéw profilaktyki HIV na poziomie spotecznosci lokalnych sa dzia-
tania nakierowane na zmiane ludzkich postaw i zachowan wobec HIV/AIDS. W zakresie profilak-
tyki HIV/AIDS zmiana zachowan moze dotyczy¢ réznych grup zachowan: testéw i badan przesie-
wowych, stosowania sie do zalecen lekarza dotyczacych leczenia (adherencja), uzywania srodkéw
zapobiegajacych zakazeniu HIV (prezerwatywa), wymiany igiet i strzykawek (w przypadku oséb
stosujacych narkotyki w iniekcjach), zachowan ryzykownych, czy umiejetnosci poszukiwania in-
formacji nt. HIV/AIDS.

2 Komunikowanie o zdrowiu, chorobie i leczeniu. Miedzy psychologia a medycyng. Redakcja, Jacennik B, Hulewska A, Piasecka A. Vizja
Press&IT. Warszawa 2012.
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Cho¢ szereg dziatan, ktérych celem jest zmiana postaw i zachowan wobec HIV/AIDS, przeprowa-
dzanych jest z sukcesem, wiele panstw nie prowadzi w sposéb systematyczny i catosciowy ich oceny
(w tym oceny ekonomicznej). Ocena taka jest bardzo wazna, aby dowiedzie¢ sie w jakim stopniu
podejmowane dziatania przektadaja sie na spadek liczby zakazen HIV, czy i w jakim stopniu wyste-
puje zaleznos¢ pomiedzy wysokoscig inwestycji w profilaktyke HIV, a liczba rejestrowanych zakazen.
Monitorowanie i ocena dziatan pozwala takze poréwnac liczbe rejestrowanych zakazen HIV z liczba
zakazen, ktére mogtyby mie¢ miejsce w sytuacji braku dziatan zapobiegawczych.

Wiedza, w jakim stopniu konkretne dziatania przektadaja sie na spadek liczby zakazen HIV, wydaje
sie kluczowa z punktu widzenia efektywnej alokacji Srodkéw finansowych. Problemem pozostaje
jednak to, ze musi uptynac sporo czasu pomiedzy inwestycjg w profilaktyke HIV/AIDS a rzeczywi-
sta redukcja liczby zakazenh. Nalezy takze bra¢ pod uwage mozliwos¢ wystapienia czynnikow nie-
przewidzianych (ekonomicznych, prawnych, politycznych i spotecznych), ktére moga utrudniac
prowadzenie skutecznej walki z HIV/AIDS.

Ocena ekonomiczna profilaktyki HIV/AIDS (przyktady)

Najwieksza liczbe badan zwigzanych z oceng ekonomiczng profilaktyki HIV/AIDS przeprowadza
sie w USA, Kanadzie i Australii. Badania nad efektywnoscig ekonomiczng profilaktyki HIV prowa-
dzi m.in. amerykanskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb (CDC), w ktérym opracowano
metodologie i modele obliczania efektu ekonomicznego programéw profilaktyki HIV. Modele
te majg wspomagacd proces decyzyjny zwigzany z kierowaniem srodkéw finansowych na profi-
laktyke HIV w USA. Za pomoca analizy korelacji wykazano wystepowanie zaleznosci pomiedzy
wysokoscig srodkow przeznaczanych na profilaktyke, a zmniejszaniem zapadalnosci na HIV
w latach 1985-2006.% Inwestycje w profilaktyke HIV, ktére miaty miejsce w USA w latach lat 1991-
2006, pomogty zapobiec 361878 infekcjom HIV i zaoszczedzity dla systemu opieki zdrowotne;j
130 mld USD*. Rezultaty modelowego badania ewaluacyjnego wykazaty oszczednosci w przy-
padku wiekszosci dziatanh wspomagajacych, nakierowanych na zmiane postaw i zachowan wobec
HIV, orgaznizowanych na poziomie spotecznosci lokalnych (community-based).”

Wedtug badan, optymalny dobér (portfolio) dziatan profilaktycznych, pozwoli w ciaggu nastep-
nych 20 lat (tj. do 2033 roku) zmniejszy¢ o 34% liczbe nowych zakazen HIV, co przetozy sie na
oszczednosci finansowe wynoszace 5 mld USD.

3 Holtgrave DR, Kates J. HIV incidence and CDC’s HIV prevention budget: an exploratory correlational analysis. Am J PrevMed. 2007;32:63—
7. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17184960. Cited 15 Aug 2012

9 Farnham PG, Holtgrave DR, Sansom SL, Hall HI. Medical costs averted by HIV prevention efforts in the United States, 1991-2006. ] Acquir
Immune Defic Syndr. 2010;54:565-7. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20647830. Cited 14 Jan 2015

2 Kessler J, Myers JE, Nucifora KA, Mensah N, Kowalski A, Sweeney M, et al. Averting HIV infections in New York City: a modeling approach
estimating the future impact of additional behavioral and biomedical HIV prevention strategies. PLoS One.2013;8:73269. Available from:
http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0073269 . Cited 6 Mar 2014.
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Podobna ocena inwestycji w profilaktyke HIV na poziomie spotecznosci lokalnych zostata prze-
prowadzona w Kanadzie w prowincji Ontario®. Ocenie poddano inwestycje przeprowadzone
w latach 1987-2011 (z punktu widzenia ptatnika). Wykazano, iz na przestrzeni badanych lat,
inwestycje w profilaktyke HIV, pozwolity zapobiec 70 279 zakazeniom HIV, co pozwolito zaosz-
czedzi¢ dla systemu opieki zdrowotnej sume okoto 25,3 mld dolaréw kanadyjskich (CAD). Od
2005 do 2011 roku, z 1 USD zainwestowanego w profilaktyke HIV, uzyskiwano 5 USD oszczed-
nosci. Przy szacowaniu liczby (70 279) zakazen HIV, ktérym udato sie zapobiec zaréwno przy po-
mocy metod biomedycznych (zwigzanych z ARV), jak i wspomagajacych (dziatania typu com-
munity-based, dziatania z zakresu zdrowia publicznego), wzieto pod uwage réznice pomiedzy
wskaznikiem zakazen HIV w Ontario w okresie, gdy prowadzone byly dziatania profilaktyczne,
a okresem, gdy takich dziatan nie byto lub prowadzono je na bardzo mata skale. Wynik doty-
czacy oszczednosci w systemie opieki zdrowotnej Ontario uzyskano, mnozac liczbe zakazen
HIV, ktérym udato sie zapobiec (przypisujac to konkretnym dziataniom profilaktycznym), przez
koszt leczenia osoby zakazonej przez okres catego jej zycia, zas roczne koszty bezposrednie
leczenia, oszacowano na podstawie przegladu literatury z lat 1986-2012 obejmujacego koszty
zwigzane z chorobg (cost-of-illness). Analiza zwrotu z inwestycji (ROI) w profilaktyke HIV na po-
ziomie spotecznosci lokalnej w latach 2005-2011 ksztattowata sie na poziomie 4,8 (oznacza to
m.in., ze 1 USD zainwestowany w programy typu community-based, daje oszczednos¢ niecatych
5 USD w kosztach leczenia).

Skuteczna komunikacja nt. profilaktyki HIV/AIDS

W raporcie” Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC, 2009) wskazuje
sie na dwa istotne elementy wzmocnienia gotowosci wobec zagrozenia chorobami zakaznymi,
w tym HIV/AIDS: wspotpraca pomiedzy instytucjami zdrowia publicznego oraz wspieranie rozwo-
ju osrodkéw informacyjnych dostarczajacych rzetelnej i opartej na badaniach wiedzy w zakresie
komunikacji o zdrowiu. Podstawa funkcjonowania systeméw zapobiegania zagrozeniom epide-
miologicznym jest dostarczanie rzetelnej wiedzy naukowej.

Profilaktyka i wywotanie zmiany postaw i zachowan ludzkich (w tym wobec HIV/AIDS) wyma-
ga skutecznego przekazu. Wedtug danych amerykanskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Chorob (CDQ), o efektywnosci dziatart zwigzanych z komunikacja o zdrowiu decyduje szereg kry-
teridw: poziom kompetencji oséb zajmujacych sie komunikacja, skutecznos¢ przekazu, dogteb-
na wiedza na temat odbiorcéw docelowych, wiasciwy dobér technik i kanatéw przekazu, iden-
tyfikacja lideréw opinii z perspektywy grupy docelowej, rzetelnos¢ informacji, poziom zaufania
spotecznego do zrédet informacji o zdrowiu. Kryterium, ktére wptywa na wszystkie pozostate,
jest dostepnosc¢ srodkdw na finansowanie dziatan zwigzanych z komunikacja i efektywnos¢ wy-
korzystania tych srodkéw.

6) Choi SKY, Holtgrave DR, Bacon ], Kennedy R, Lush J, McGee E, Tomlinson GA, Rourke SB. Economic Evaluation of Community-Based HIV

Prevention Programs in Ontario: Evidence of Effectiveness in Reducing HIV Infections and Health Care Costs. Springerlink.com. AIDS Behav.
DOI10.1007/s10461-015-1109-8. 2015.

7 ECDC (2009). Joint ECDC/EUPHA meeting on health communication for innovation in the EU: a focus on communicable diseases.

Report.
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Dziatania profilaktyczne

Epidemia HIV/AIDS jest problemem zdrowotnym, spotecznym i psychologicznym. Dlatego tez
wskazane jest realizowanie programéw ukierunkowanych na wielosektorowe wsparcie oséb
zakazonych HIV i chorych na AIDS. Zaniechanie profilaktyki HIV/AIDS spowoduje wzrost roz-
przestrzeniania sie zakazen HIV oraz znacznie wiekszg liczbe nowych zakazen, a w konsekwencji
wzrost liczby oséb, ktére beda wymagac leczenia ARV. W zwigzku z powyzszym wskazana jest
kontynuacja dziatan, tj.:

1. programéw edukacyjnych skierowanych do populacji generalnej, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem oséb mtodych;

2. szkolen skierowanych do wybranych grup zawodowych i spotecznych;

3. dziatan, ktérych odbiorcami beda rézne grupy spoteczne, uwzgledniajgcych specyficzne po-
trzeby kazdej grupy;

4. dziatalnosci profilaktycznej, w tym kampanii, programéw edukacyjnych, programéw prowa-
dzonych metodami aktywnymi, programéw redukcji szkéd skierowanych do kluczowych po-
pulacji, tj. szczegdlnie narazonych na zakazenie;

5. utrzymanie dziatalnosci punktéw konsultacyjno-diagnostycznych wykonujacych anonimo-
wo i bezptatnie badania diagnostyczne wykrywajace zakazenia HIV, prowadzacych profesjo-
nalne poradnictwo, zbierajacych dane epidemiologiczne o drogach szerzenia sie zakazen HIV
w Rzeczypospolitej Polskiej, na podstawie informacji uzyskanych od oséb poddajacych sie
testowaniu.

Diagnoza problemu, czyli skierowanie dziatarh prewencyjnych do konkretnych populacji, syste-
matyczne prowadzenie badan behawioralnych i spotecznych, ktére umozliwityby identyfikacje
zagrozen i zjawisk, pozwolity na podjecie adekwatnych dziatah w tym zakresie i odpowiednig re-
akcje na trendy, wymagajg naktadéw finansowych.

Kolejnym wyzwaniem sg dziatania profilaktyczne w zakresie zakazen przenoszonych droga ptcio-
wa - Polacy nie majg podstawowej wiedzy w tym zakresie, nie znaja drog zakazenia, objawow
choréb, nie wykonujg badan w kierunku zakazen przenoszonych droga ptciowa (ZPDP), nie sto-
suja profilaktyki.

Na forum miedzynarodowym Rzeczpospolita Polska, dzieki swojej aktywnosci w zakresie HIV/
AIDS, jest postrzegana jako réwnorzedny i znaczacy partner. Dziatania i doswiadczenia Rzeczypo-
spolitej Polskiej w kontekscie zapobiegania HIV/AIDS (m.in. dziatanie punktow konsultacyjno-dia-
gnostycznych, leczenie ARV) stanowig podstawe do wymiany najlepszych praktyk z partnerami
miedzynarodowymi. Polska ma znaczacy udziat i wktad merytoryczny w projekty miedzynarodo-
we. Wskazana jest stata wymiana doswiadczen oraz aktywny udziat w projektach — zaréwno na
poziomie krajowym, jak i miedzynarodowym.

Niezbedne jest prowadzenie dalszych dziatarh majacych na celu zwiekszenie zaangazowania, w tym
takze pod wzgledem finansowym, innych realizatorow Programu, poza Ministerstwem Zdrowia.
Ponizszy wykres przedstawia wysokos$¢ srodkéw finansowych przeznaczanych w latach 2007-
2015 na zadania zlecane z budzetu Krajowego Centrum ds. AIDS. Srodki te, w skali kraju, s3 nie-
wystarczajgce na kontynuowanie i prowadzenie dziatan profilaktycznych.
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Wykres 11. Srodki finansowe (w zt) w rozdziale 85152 — Zapobieganie i zwalczanie AIDS, bedqce
w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS w latach 2007-2015.
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Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS

Wzrost finanséw na dziatania w ramach promocji zdrowia oraz dotacji jest konieczny. Wspar-
cia wymagaja m.in. dziatania polegajace na:

« organizowaniu ogdlnopolskich spotecznych kampanii multimedialnych:
przy wykorzystaniu narzedzi marketingu spotecznego inicjowane sa dziatania oraz przeka-
zywane rzetelne informacje majace na celu zmiane niewtasciwych postaw i zachowar spote-
czenstwa w odniesieniu do HIV/AIDS;

« dziatalnosci wydawniczej:
we wspotpracy ze specjalistami z zakresu medycyny, nauk spotecznych i prawa prowadzona
jest dziatalno$¢ wydawnicza: wydawane s réznego typu publikacje, od niewielkich ulotek
z podstawowymi informacjami o HIV/AIDS po podreczniki dla lekarzy i inne specjalistyczne
pozycje;

« organizowaniu szkolen:
szkolenia podwyzszajace kwalifikacje wybranych grup, szkolenia oséb pracujacych lub pla-
nujacych podja¢ prace w punktach konsultacyjno-diagnostycznych, w ktérych mozna anoni-
mowo i bezptatnie wykonac test w kierunku HIV;

«  utworzeniu, modernizowaniu, nadzorze merytorycznym oraz finansowaniu portalu eduka-
cyjnego dla lekarzy ginekologéw, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), pielegnia-
rek i potoznych oraz studentéw medycyny zainteresowanych problematyka HIV/AIDS;

«  zlecaniu badan naukowo-spotecznych:
badania przekrojowe sg uznanym narzedziem stuzacym monitorowaniu epidemii HIV/AIDS.
Celem badan jest rozpoznanie réznych aspektéw postaw spoteczenstwa w odniesieniu do
problemoéw zwigzanych z profilaktykg HIV/AIDS oraz poziomu wiedzy na temat profilaktyki
zakazen HIV/AIDS;
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«  innych dziataniach profilaktycznych m.in.:
- cyklicznie ogtaszanych konkursdw na najlepsze projekty z zakresu HIV/AIDS wéréd mtodziezy,
- angazowaniu mediéw w dziatania profilaktyczne z zakresu HIV/AIDS,
- wspbétpracy z Miedzynarodowym Stowarzyszeniem Studentéw Medycyny IFMSA-Poland,
- organizacji Swiatowego Dnia AIDS,
- organizacji Dnia Pamieci o Zmartych na AIDS,
- organizowaniu kampanii informacyjnych skierowanych do réznych grup docelowych,
- finansowaniu ogolnopolskiego calodobowego telefonu zaufania AIDS,
- finansowaniu internetowej poradni HIV/AIDS,
- finansowaniu punktéw konsultacyjno-diagnostycznych, wykonujacych anonimowo
i bezpfatnie badania w kierunku HIV, potaczonych z poradnictwem przed testem i po nim;
- finansowaniu programéw pomocowych w zakresie poprawy jakosci zycia i funkcjonowania
0s6b zyjacych z HIV/AIDS;
«  wspieraniu dziatan z zakresu redukgji szkéd zdrowotnych.

Ponizsza tabela przedstawia propozycje budzetu Krajowego Centrum ds. AIDS w latach 2017-
2021 w wysokosci umozliwiajacej realizowanie wyzej wymienionych zadan. Zgodnie z zatozenia-
mi makroekonomicznymi na lata 2015-2019 oraz wytycznymi na lata 2020-2025, opracowanymi
przez Ministerstwo Finanséw, przy szacowaniu skutkéw finansowych uwzgledniono dynamike
$rednioroczna na poziomie 2,5%.

Tabela 10. Proponowane srodki finansowe w ramach dziatan profilaktycznych realizowanych przez
Krajowe Centrum ds. AIDS (wysokos¢ proponowanych srodkéw moze ulec zmianie, majqc na wzgle-
dzie postanowienia ustawy budzetowej na 2017 r. oraz ustaw budzetowych na kolejne lata).

2017 2018 2019 2020 2021
Promocja 1700000 1742500 1786 100 1830715 1876 500
Programy/dotacje 2200000 2255000 2311500 2370000 2429000
Razem 3900 000 3997 500 4097 600 4200715 4305 500

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS

Program leczenia ARV

Zgodnie z zapisami rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowe-
go Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS w Il obszar realizacji Programu:
wsparcie i opieka zdrowotna dla oséb zakazonych HIV i chorych na AIDS, wpisuje sie m.in. pro-
gram polityki zdrowotnej ministra wtasciwego do spraw zdrowia pn:,Leczenie antyretrowiruso-
we 0séb zyjacych z wirusem HIV w Polsce” finansowany z budzetu ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, bedacego w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS (rozdziat 85149 - Programy polityki
zdrowotnej). Niniejszy program leczenia ARV stanowi integralng cze$¢ Krajowego Programu Za-
pobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.
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Celem programu polityki zdrowotnej ministra wtasciwego do spraw zdrowia pn:,Leczenie antyre-
trowirusowe 0s6b zyjacych z wirusem HIV w Polsce” jest ograniczenie skutkéw epidemii HIV/AIDS,
przez zapewnienie dostepu do leczenia antyretrowirusowego i diagnostyki specjalistycznej. Wia-
$ciwie prowadzone leczenie ARV powoduje zmniejszenie zapadalnosci na HIV i $miertelnosci
z powodu AIDS oraz zmniejszenie zakaznosci dla populacji oséb zdrowych w Rzeczypospolitej
Polskiej. Zasady opieki medycznej nad pacjentami zakazonymi HIV w Rzeczypospolitej Polskiej,
w tym leczenia antyretrowirusowego, opracowane sg w formie Rekomendacji (ostatnia aktuali-
zacja: 2016 r.) przez Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS. Rekomendacje sa opracowywane przez
grupe ekspertéw z réznych osrodkéw prowadzacych terapie ARV w Polsce na podstawie reko-
mendacji europejskich (European AIDS Clinical Society — EACS).

Terapia antyretrowirusowa (HAART) wraz z diagnostyka specjalistyczng monitorujaca przebieg
zakazenia HIV, opieka ogélnomedyczng i psychospoteczng sa elementami wzajemnie sie uzupet-
niajacymi i stanowia kontynuacje efektywnej odpowiedzi na epidemie HIV/AIDS. Muszg one by¢
ze sobg zintegrowane w odpowiednich rozwigzaniach systemowych.

Programem leczenia ARV sg objete wszystkie osoby zakazone HIV i chore na AIDS spetniajace kry-
teria medyczne, ktére sg obywatelami Rzeczypospolitej Polskiej oraz inne osoby, pod warunkiem
ze podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce albo ubezpieczaja sie dobro-
wolnie (w Narodowym Funduszu Zdrowia, na podstawie pisemnego wniosku, pod warunkiem
posiadania miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej), w tym réwniez kobiety
w cigzy zakazone HIV oraz noworodki urodzone przez matki zakazone HIV, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U.z 2016 r. poz. 1793, z p6zn. zm.). Leczeniem objeci sa réwniez pacjenci prze-
bywajacy w zaktadach penitencjarnych (umowa z Centralnym Zarzadem Stuzby Wieziennej). Poza
leczeniem ARV 0séb zakazonych HIV i chorych na AIDS, programem leczenia ARV objete sg osoby,
ktére wymagaja zastosowania lekdw ARV w ramach postepowania poekspozycyjnego po nara-
zeniu na zakazenie HIV - ekspozycje pozazawodowe wypadkowe. W przypadku ekspozycji zawo-
dowych zgodnie z art. 41 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866) pracodawca lub zlecajacy prace
pokrywa koszty profilaktyki poekspozycyjnej, w tym koszty lekéw ARV.
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Tabela 11. Dane opracowane na podstawie Programu polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia
pn. ,Leczenie antyretrowirusowe 0sob zyjqcych z wirusem HIV w Polsce”.

2007 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Liczba pacjentéw 3358 3822 4434 | 4897 | 5606 | 6297 | 7110 | 7881 | 8606
Wzrost liczby . +464 +612 | +463 | 4700 | +691 | +813 | +771 | 4725
pacjentéw
% roczny przyrost
pacjentow 9,35% 13,82% | 16,01% | 10,44% | 14,47% | 12,33% | 12,91% | 9,78% | 9,19%
wzgledem roku
poprzedniego
Liczba placowek 18 18 20 20 20 21 21 21 21
Liczba przerwa- 388 605 401 485 373 | 410 | 622 | 626 | 587

nych terapii ARV

Liczba przerwa-
nych terapii ARV 76 68 46 62 97 100 107 123 98
w wyniku zgonu

1737 razem | 1771 razem

Liczba pacjentow 1328 1378
w I|:()r(')ﬁllaktyce zawodowa | zawodowa 260 247 282 282 273 242 226
zakazen 409 393
poekspozycyjnych
poza- poza-

zawodowa | zawodowa

Liczba kobiet -
profilaktyka zaka- 73 70 81 67 45 78 69 57 52
zen wertykalnych

Liczba 54 69 69 54 34 52 49 47 | 38
noworodkéw
Liczba dzieci 123 17 134 130 | 130 | 18 | 13 | 12| 113

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z najnowszymi swiatowymi rekomendacjami leczenie antyretro-
wirusowe jest rowniez bardzo waznym elementem profilaktyki zakazen HIV w populacji ogétu
spoteczenstwa — pacjent leczony antyretrowirusowo jest mniej zakazny. Kontynuacja realizacji
programu leczenia ARV stanowi niezwykle wazny czynnik walki z epidemiag HIV/AIDS - dzieki sze-
rokiej dostepnosci bezptatnej dla pacjentéw terapii ARV znaczaco spadta Smiertelnosc z przyczyn
zwigzanych z AIDS. Skojarzone, skutecznie dziatajace leczenie antyretrowirusowe znaczaco po-
prawito rokowanie 0s6b zyjacych z HIV. Zakazenie HIV stato sie choroba przewlekta, dajaca sie
kontrolowad. Dzieki tej terapii pacjenci zyja dtuzej, a jakos¢ ich zycia sie poprawia.
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Od poczatku Programu leczenia ARV obserwowana jest tendencja wzrostu liczby pacjentéw wy-
magajacych wigczenia do leczenia antyretrowirusowego ze wskazan zyciowych (Sredni roczny
przyrost to ok. 13%). Koszty leczenia tzw. doswiadczonych pacjentéw (dtugo leczonych ARV) sg
znacznie wyzsze niz pacjentow dopiero rozpoczynajacych terapie ARV. Terapia pacjentéw dtugo
leczonych czesto wymaga podawania lekéw najnowszej generacji (np. inhibitory fuzji, inhibitory
integrazy), co znaczaco wptywa na wzrost kosztéw terapii ARV.

Wiasciwie prowadzona profilaktyka wertykalna (opieka interdyscyplinarna oraz leczenie ARV)
nad kobietami w cigzy i noworodkami zyjacymi z HIV spowodowata, ze odsetek zakazen werty-
kalnych spadt z ok. 23% do okoto 1%.

Przy zastosowaniu lekéw antyretrowirusowych w profilaktyce poekspozycyjnej (bezptatnej dla
pacjentéw, ktérzy ulegli wypadkowi, w trakcie ktérego doszto do ekspozycji na zakazenie HIV)
prowadzonej w ramach programu leczenia ARV, dotychczas nie odnotowano zadnego przypadku
zakazenia HIV.

Wykres 12. Srodki finansowe (w zt) w rozdziale 85149 — Programy polityki zdrowotnej, bedgce
w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS w latach 2007-2015.
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Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS

W ostatnich latach systematycznie wzrasta poziom finansowania programu polityki zdrowotnej
pn.,Leczenie antyretrowirusowe osob zyjacych z wirusem HIV w Polsce” (cze$¢ 46 — Zdrowie, dziat
851 — Ochrona zdrowia, rozdziat 85149 — Programy polityki zdrowotnej). Pacjenci zakazeni HIV
i chorzy na AIDS maja szeroki dostep do najnowszych metod diagnostycznych oraz korzystajg -
bez oczekiwania w kolejce — z diagnostyki oraz bezptatnej, wysokospecjalistycznej terapii ARV,
finansowanej przez ministra whasciwego do spraw zdrowia. Nalezy pokresli¢, ze leczenie ARV nie
moze by¢ przerwane - rozpoczeta terapia powinna by¢ prowadzona do konca zycia pacjenta.
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Tabela 12. Szacowana wysokosc¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje programu
polityki zdrowotnej pn.: Leczenie antyretrowirusowe 0sob zyjqcych z HIV w Polsce, oparta na analizie
wzrostu liczby pacjentéw w poprzednich latach i dotychczasowych kosztdw leczenia
(Wysokos¢ proponowanych srodkéw moze ulec zmianie, majqc na wzgledzie
postanowienia ustawy budzetowej na 2017 r. oraz ustaw budzetowych na lata kolejne)

Rok Prognozowana liczba pacjentow Wartos¢
2017 10 800 pacjentéw x 3500,00 x 12 m-cy 343 279 000,00
2018 11 900 pacjentéw x 3500,00 x 12 m-cy 499 800 000,00
2019 13 100 pacjentéw x 3500,00 x 12 m-cy 550200 000,00
2020 14 400 pacjentéw x 3500,00 x 12 m-cy 604 800 000,00
2021 15 850 pacjentéw x 3500,00 x 12 m-cy 665 700 000,00

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS

Przedstawione w tabeli kwoty sg niezbedne do zapewnienia leczenia wszystkim szacowanym pa-
cjentom, ktérzy ze wskazan medycznych powinni zosta¢ objeci terapia ARV w kolejnych latach.
Na koniec 2015 . liczba os6b zakazonych HIV wynosita 19 915 0séb, a liczba pacjentéw leczonych
ARV wynosita 8606. W 2015 r. zarejestrowano 1055 nowych zakazen HIV. Kazda osoba zakazona
wirusem HIV to potencjalny pacjent w programie leczenia ARV.

Finansowanie zadan w ramach Harmonogramu realizacji Krajowego Programu Zapobiega-
nia Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS opracowanego na lata 2017-2021

Brak dostatecznego wsparcia finansowego przez instytucje odpowiedzialne za realizacje Krajowe-
go Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS przyczynia sie do niewykorzystania
potencjatu merytorycznego i organizacyjnego, ktérym dysponuja te podmioty. Na problem ten
zwrocita uwage Najwyzsza Izba Kontroli, ktéra w informacji o wynikach kontroli realizacji Krajo-
wego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS w latach 2012-2013 stwierdza
m.in.;,(...) Kontrola NIK ujawnita daleko idace zaniedbania w zakresie finansowania dziatan profi-
laktycznych zmierzajacych do ograniczenia rozprzestrzeniania sie wirusa HIV w Rzeczypospolitej
Polskiej. Skutkuje to ciagtym wzrostem kosztéw zakupu lekéw ponoszonych przez budzet Pan-
stwa (...)" NIK dalej rozwija powyzsza uwage:,(...) W ocenie NIK, utrzymywanie sie opisanej ten-
dencji corocznego zmniejszania udziatu wydatkéw Krajowego Centrum na profilaktyke w ogoélnej
kwocie wydatkéw na realizacje Krajowego Programu w latach 2007-2013 (2% budzetu bedacego
w gestii Krajowego Centrum) wptywa negatywnie na dtugoterminowa skutecznosc i efektywnos¢
catego Programu, gdyz w dtuzszej perspektywie czasowej moze grozi¢ niebezpiecznym margi-
nalizowaniem dziatan profilaktycznych, ktére nie przynosza przeciez skutku natychmiastowego,
a ktérych rezultaty sa widoczne dopiero po pewnym czasie (...)" Wedtug NIK, to wtasnie zmia-
na swiadomosci obywateli w zakresie zjawiska HIV/AIDS jest najskuteczniejszym srodkiem dla
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realizacji najwazniejszego celu, ktérym jest zapobieganie zakazeniom i przez to niedopuszcze-
nie do pézniejszych zachorowan. Ograniczenie finansowe jest jedng z najpowazniejszych barier
w realizacji programoéw profilaktyki inicjowanych przez Krajowe Centrum ds. AIDS. Problem ten
poteguje réwniez ograniczone angazowanie srodkéw finansowych, bedacych w gestii terenowej
administracji rzadowej oraz jednostek samorzaddw terytorialnych, na profilaktyke HIV.

Realizacja zadan finansowana jest z budzetu panstwa odpowiednio z czesci, ktérych dysponen-
tami sg wtasciwi ministrowie realizujacy te programy (zgodnie z art. 4 ust. 2 ustawy o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi), a takze przez inne podmioty wskazane
w tych programach, w zakresie i na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach.

Kwoty podane ponizej sg szacunkowe i ostateczna wysokos¢ srodkéw finansowych w latach
2017-2021 uzalezniona bedzie od budzetéw poszczegdlnych podmiotéw.

W przypadku finansowania zadan przez urzedy centralne jest to proponowana wysokos$¢ budze-
tow (z uwagi na zbyt duze rozpietosci nie brano tylko i wytgcznie pod uwage wysokosci srodkéw
finansowych z poprzedniej edycji harmonogramu, lecz takze potrzeby i oczekiwania wigczenia
sie w realizacje profilaktyki HIV/AIDS). Natomiast w przypadku zadan realizowanych przez urzedy
wojewddzkie i marszatkowskie, za podstawe wyliczen przyjeto kwote co najmniej 1 gr. na rok na
mieszkanca w danym wojewddztwie (na podstawie danych z Gtéwnego Urzedu Statystycznego,
stan na dzien 30.06.2015 r.). Zgodnie z wytycznymi opracowanymi przez resort finanséw przyjeto
dynamike na poziomie 101,8% dla 2018 r., 102,2% dla 2019 r. oraz 102,5% dla lat nastepnych.
Przedstawiona powyzej propozycja odnosi sie do srodkéw finansowych wydatkowanych bezpo-
srednio na realizacje dziatar w zakresie tematyki HIV/AIDS.

Tabela 13. Proponowane srodki finansowe w latach 2017-2021 w ramach realizacji dziatari poszczegél-
nych realizatoréw Programdw (wysokos¢ proponowanych srodkéw moze ulec zmianie, majqc na wzgle-
dzie postanowienia m.in. ustawy budzetowej na 2017 r. oraz ustaw budzetowych na lata kolejne, a takze
wytyczne dotyczqce stosowania jednolitych wskaznikéw makroekonomicznych bedqcych podstawq
oszacowania skutkdéw finansowych projektowanych ustaw. W latach 2017-2019 wskaznik ten powinien
wynosi¢ odpowiednio 101,3%, 101,8% i 102,2%, a od roku 2020 i w latach nastepnych 102,5%).

Podmiot 2017 2018 2019 2020 2021

Minister wtasciwy
ds. kultury fizycznej, 0 0 0 0 0
sportu i turystyki

Minister wiasciwy ds. nauki

i szkolnictwa® 1000 000 1000 000 1000 000 1000 000 1000000

% Dalsze prowadzenie badan naukowych w zakresie HIV/AIDS przy wsparciu agengji finansujacych, Narodowego Centrum Nauki (NCN)

i Narodowego Centrum Badan i Rozwoju (NCBiR) zalezy od: wyznaczenia priorytetowych obszaréw badan w danym roku, przyjeciu przez

rady powyzszych instytucji stosownych uchwat, wysokosci przeznaczonych srodkéw finansowych oraz od warunkéw konkurséw i tematy-
ki projektow, o ktorych decydujg wnioskodawcy. Trudno zatem na tym etapie przewidzie¢ jaka tematyka bedzie przedmiotem przysztych

whioskow, w tym takze tych zakwalifikowanych do finansowania.
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Minister Obrony Narodowej 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
M|n|slter w’@sawy ' 0 0 0 0 0

ds. oswiaty i wychowania

Minister wiasciwy ds. rodziny,

pracy, zabezpieczenia 0 0 0 0 0
spotecznego

Minister whasciwy 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
ds. sprawiedliwosci

Minister wlasciwy 45 0000- 45 000- 45 000- 45 000- 45 0000-
ds. wewnetrznych 55000 55000 55000 55000 55000
Panstwowa Inspekcja Sanitarna 384 000 384 000 384 000 384 000 384 000
DolnoSlaski Urzad 29000 29000 29000 29000 29000
Wojewddzki

Kujawsko-Pomorski

Urzad Wojewddzki 21000 21000 21000 21000 21000
Lubelski Urzad Wojewddzki 21000 21000 21000 21000 21000
Lubuski Urzad Wojewddzki 10 000 10 000 10 000 10 000 10 000
£édzki Urzad Wojewodzki 25000 25000 25000 25000 25000
Matopolski Urzad Wojewddzki 34000 34000 34 000 34000 34000
Mazowiecki Urzad Wojewodzki 53 000 53 000 53 000 53000 53000
Opolski Urzad Wojewddzki 10 000 10 000 10 000 10 000 10 000
Podkarpacki Urzad Wojewddzki 21000 21000 21000 21000 21000
Podlaski Urzad Wojewddzki 12000 12000 12000 12000 12 000
Pomorski Urzad Wojewodzki 23000 23000 23000 23000 23000
Slaski Urzad Wojewédzki 45 000 45 000 45 000 45 000 45 000
Swietokrzyski Urzad Wojewddzki 13 000 13000 13 000 13 000 13 000
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Warmirisko-Mazurski Urzad 15000 15000 15000 15000 15000
Wojewodzki

Wielkopolski Urzad Wojewodzki 35000 35000 35000 35000 35000
Zachodniopomorski Urzad 17 000 17 000 17 000 17 000 17 000
Wojewodzki

Urzad Marszatkowski =~ - 29000 29000 29000 29000 29000
Wojewddztwa Dolnoslgskiego

Urzad Marszatkowski

Wojewsdztwa 21000 21000 21000 21000 21000
Kujawsko-Pomorskiego

Urzad Marszatkowski

Wojewbdziwa Lubelskiego 21000 21000 21000 21000 21000
Urzad Marszatkowski 10000 10000 10000 10000 10000
Wojewddztwa Lubuskiego

Urzad Marszatkowski 25000 25000 25000 25000 25000
Wojewddztwa todzkiego

Urzad Marszatkowski 34000 34000 34000 34000 34000
Wojewddztwa Matopolskiego

Urzad Marszatkowski 53000 53000 53000 53000 53000
Wojewddztwa Mazowieckiego

Urzad Marszatkowski 10000 10000 10000 10000 10000
Wojewddztwa Opolskiego

Urzad Marszatkowski

Wojewbdstwa Podkarpackiego 21000 21000 21000 21000 21000
Urzad Marszatkowski

Wojewbdziwa Podlaskiego 12000 12000 12000 12000 12000
Urzad Marszafkowski 23000 23000 23000 23000 23000
Wojewoédztwa Pomorskiego

Urzad Marszatkowski 45000 45000 45000 45000 45000
Wojewodztwa Slaskiego

Urzad Marszatkowski

Wormwbdziora Swictokrzyskiego 13 000 13 000 13 000 13 000 13 000
Urzad Marszatkowski Wojewddz- 15000 15000 15000 15000 15000
twa Warminsko-Mazurskiego

Urzad Marszatkowski

Wormwbdziora Widlkopolskiego 35000 35000 35000 35000 35000
Urzad Marszafkowski Wojewodz- 17 000 17 000 17 000 17 000 17 000
twa Zachodniopomorskiego

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS
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Kazdy podmiot indywidualnie opracowuje, na podstawie harmonogramu na lata 2017-2021,
szczegbtowy harmonogram roczny realizacji zadan, w ktérym zamieszcza informacje o planowa-
nych do realizacji, w roku nastepnym, zadaniach oraz o planowanej wysokosci srodkéw finan-
sowych, przeznaczonych w budzecie jednostki na dziatania w zakresie HIV/AIDS. Szczegétowy
harmonogram roczny bedzie przedktadany ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia. Zadania
wynikajace z Harmonogramu realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS powinny by¢ finansowane ze srodkéw bedacych w dyspozycji podmiotéw
bioracych udziat w Programie. Ostateczna ich wysokos$¢ w latach 2017-2021 uzalezniona bedzie
od budzetéw poszczegdlnych podmiotéw w danym roku. Dla petnej realizacji harmonogramu
wskazane jest wiaczenie sie poszczegdlnych podmiotéw w dziatania w zakresie HIV/AIDS (oprécz
ministerstw, takze wiasciwych merytorycznie w zakresie zdrowia i pomocy spotecznej urzedéw
marszatkowskich, Regionalnych Osrodkéw Polityki Spotecznej, urzedéw wojewddzkich, urzedéw
miast oraz Panstwowej Inspekcji Sanitarnej). Kazde zadanie okreslone w przedmiotowym harmo-
nogramie jest wazne z punktu widzenia walki z epidemia HIV/AIDS.

VII. MONITORING | EWALUACJA

Realizacjg Programu kieruje minister wtasciwy do spraw zdrowia. Koordynacja dziatar oraz pro-
wadzenie systemu monitorowania realizacji Programu powierzone zostato Krajowemu Centrum
ds. AIDS, bedacemu jednostka nadzorowang przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia, utwo-
rzong w celu realizacji zadan z zakresu zapobiegania i zwalczania HIV i AIDS.

Zgodnie z przepisami rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowe-
go Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS podmioty obowigzane do realiza-
¢ji Programu powotujg, na czas obowigzywania harmonogramu, Zespoty do spraw realizacji Pro-
gramu. Zespoty koordynuja, na terenie wojewddztwa, dziatania wynikajace z harmonogramoéw
rocznych oraz wspotpracujg w tym zakresie z Koordynatorem Programu. Celem funkcjonowania
Zespotu jest zintegrowanie realizacji zadan okreslonych w harmonogramie realizacji Krajowego
Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

W poprzedniej edycji Programu, obowiagzujagcemu na lata 2012-2016, we wszystkich wojewddz-
twach zostaty powotane Zespoty ds. realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom
HIV i Zwalczania AIDS. W skfad Zespotéw zostali powotani przedstawiciele nastepujacych instytu-
¢ji, dziatajacych na terenie danego wojewédztwa:

urzedéw wojewddzkich;
urzedéw marszatkowskich;
urzedéw miast;

Panstwowej Inspekcji Sanitarnej;
Narodowego Funduszu Zdrowia;

vk wnN =
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konsultanci wojewdédzcy;
kuratoriéw oswiaty;

Policji;

organizacji pozarzadowych.

O N

Ponadto w Zespotach byli przedstawiciele:

podmiotéw leczniczych;

Okregowych Izb Lekarskich;

Okregowych Izb Pielegniarek i Potoznych;

Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS;

uniwersytetow (np. Uniwersytetu Zielonogérskiego, Pomorskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Szczecinie);

jednostek organizacyjnych publicznej stuzby krwi;

Strazy Granicznej;

izb celnych;

innych podmiotéw.

vk wnN =
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Obstuge administracyjng prac Zespotéw prowadzit z reguty urzad, ktéry powotat Zespot
(wydziat lub departament wtasciwy ze wzgledu na cele dziatania Zespotu).

Zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Pro-
gramu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS harmonogram realizacji Programu (obej-
muje 5-letni okres dziatan) jest opracowywany przez Koordynatora we wspétpracy z podmiotami
obowiazanymi do realizacji Programu. Harmonogram okresla miedzy innymi: zadania (przypisane
do poszczegdblnych obszaréw, celéw ogdlnych i celéw szczegdtowych), wskazniki (przypisane do
kazdego zadania), podmioty realizujace zadanie w obszarze swoich kompetencji merytorycznych
i terytorialnych, termin realizacji. Przedktadany jest on przez Koordynatora ministrowi wtasciwemu
do spraw zdrowia w terminie do dnia 30 czerwca roku poprzedzajacego rozpoczecie dziatan przewi-
dzianych w harmonogramie. Nastepnie minister wtasciwy do spraw zdrowia przedktada dokument
Radzie Ministréw. Po 5 latach obowigzywania harmonogramu realizacji Programu, podmioty reali-
zujace zadania przedktadaja sprawozdania z wykonania zadan Koordynatorowi, do dnia 15 kwietnia
roku nastepnego. Koordynator sporzadza i przedktada ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia
catosciowy dokument z realizacji 5-letniego harmonogramu realizacji Programu do dnia 15 maja
(2022 r.), ktéry nastepnie przekazany zostaje, zgodnie z procedura, Radzie Ministréw.

Ponadto podmioty zobowigzane do realizacji Programu opracowuja, na podstawie harmono-
gramu realizacji Programu, szczeg6towe harmonogramy roczne realizacji Programu, zwane dalej
+sharmonogramami rocznymi”, w terminie do dnia 15 pazdziernika roku poprzedzajgcego rozpo-
czecie dziatan i przekazuja je do Koordynatora. Koordynator, w formie zbiorczej, przedktada je
ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, w terminie do dnia 15 listopada roku poprzedzajacego
rozpoczecie dziatan.
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Sprawozdania, z poszczegdlnych lat, z realizacji zadan ujetych w szczegétowych harmonogra-
mach rocznych przedktadane sg Koordynatorowi do dnia 15 kwietnia roku nastepnego, ktéry
w terminie do dnia 15 maja opracowuje catosciowe roczne sprawozdanie i przesyta je do ministra
wiasciwego do spraw zdrowia.

W celu monitorowania realizacji Programu zostat utworzony system zbierania danych od podmio-
tow realizujgcych Program, dotyczacych w szczegdlnosci:

podmiotéw obowigzanych do realizacji Programu oraz uczestniczacych w jego realizacji;
realizowanych zadan (zakresie finansowania, terminie realizacji oraz ich zasiegu);

grup odbiorcéw realizowanych zadan;

spdjnosci podejmowanych dziatan z innymi ustawowymi programami.

>N =

Na podstawie § 10 ust. 3 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Kra-
jowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS podmioty biorace udziat
w realizacji Programu wprowadzajg do systemu monitorowania harmonogramy i sprawozdania
roczne, po udostepnieniu hasta przez Koordynatora.

Elektroniczna Baza Monitoringowa stuzy do katalogowania i przegladania zadan, ktére sa plano-
wane i realizowane w ramach Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania
AIDS. Za posrednictwem Elektronicznej Bazy Monitoringowej podmioty zobowigzane do realiza-
¢ji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS przekazujg Sprawozda-
nia z realizacji Programu za rok poprzedni, jak réwniez harmonogramy na kolejny rok.

Dostep do systemu mozliwy jest bezposrednio ze strony Krajowego Centrum ds. AIDS:
www.aids.gov.pl

Ogolna ocena i wnioski z realizacji Programu

Kontrola Najwyzszej 1zby Kontroli

Realizacja Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS byta przedmio-
tem kontroli przeprowadzonej przez Najwyzsza Izbe Kontroli (,Realizacja Krajowego Programu Za-
pobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS w latach 2012-2013" nr ewid. 10/2015/P/14/076/
LKA, www.nik.gov.pl/plik/id,8675,vp,10792.pdf).

Celem kontroli byta ocena efektéw osiggnietych przez podmioty odpowiedzialne za przygotowa-
nie i wdrazanie zadan Programu w latach 2012-2013.

W opinii NIK powodzenie Programu w istotnym stopniu uzaleznione jest od zrozumienia przez
poszczegdlnych realizatoréw wagi i znaczenia problematyki HIV/AIDS. Wiedza o zagrozeniach
zwigzanych z tym zagadnieniem powinna przetozy¢ sie na aktywnos$¢ — przede wszystkim —
w obszarze szeroko rozumianej profilaktyki.
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NIK zwrdcita uwage na coraz mniejszy zakres finansowania dziatan profilaktycznych zmierzaja-
cych do ograniczenia rozprzestrzeniania sie wirusa HIV. W ocenie NIK, utrzymywanie sie tendencji
zmniejszania udziatu wydatkéw Krajowego Centrum na profilaktyke w ogélnej kwocie wydatkéw
na realizacje Programu w latach 2007-2013 wptywa negatywnie na dtugoterminowga skutecz-
nosc i efektywnos¢ catego Programu, gdyz w dtuzszej perspektywie czasowej moze grozi¢ nie-
bezpiecznym marginalizowaniem dziatan profilaktycznych, ktére nie przynosza przeciez skutku
natychmiastowego, a ktérych rezultaty sa widoczne dopiero po pewnym czasie.

Ustalenia kontroli uzasadniaja, zdaniem NIK, podjecie przez Krajowe Centrum ds. AIDS, w po-
rozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw zdrowia, dziatan majacych na celu zwiekszenie
w kolejnych latach udziatu srodkdw przeznaczanych na profilaktyke w ogélnej kwocie wydatkow
ponoszonych na zadania Programu.

Whioski Najwyzszej 1zby Kontroli:
(www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-zapobieganiu-hiv-i-zwalczaniu-aids.html)

« Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia koordynowanie przez Krajowe Centrum ds.
AIDS realizacji w latach 2012-2013 Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS, a takze wsparcie i opieke zdrowotng dla oséb zakazonych HIV i chorych
na AIDS w granicach przyznanych srodkéw i mozliwosci. Jednocze$nie NIK zwraca uwage, ze
skuteczne zapobieganie zakazeniom HIV bedzie mozliwe wytacznie w przypadku zapewnie-
nia odpowiedniego finansowania szeroko rozumianej profilaktyki.

«  NIK podkresla odpowiednig dbatos¢ o poprawe jakosci zycia i funkcjonowania oséb z HIV/
AIDS oraz ich rodzin i bliskich we wszystkich skontrolowanych osrodkach (o$rodki prowa-
dzace leczenie ARV oraz PKD). Na pozytywna ocene zastuguje rdwniez zapewnienie przez
Krajowe Centrum ds. AIDS dostepu do lekéw i testéw w kierunku HIV.

«  Ustalenia kontroli wskazuja, ze konieczne jest zwiekszenie srodkéw na profilaktyke w ogol-
nej kwocie wydatkéw przeznaczanych na Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS oraz wypracowanie i wdrozenie metod umozliwiajacych takze jakosciowy
pomiar efektow dziatarh podejmowanych w ramach Programu.

«  NIK podkresla takze, ze wazne jest sprawdzenie w skali kraju wywiazywania sie przez lekarzy
z obowigzkéw dotyczacych zgtaszania zakazen wirusem HIV.

Badanie ewaluacyjne

Krajowe Centrum ds. AIDS przeprowadzato badanie ewaluacyjne Krajowego Programu Zapobie-
gania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS. Celem badania byta ewaluacja w zakresie ograniczenia
rozprzestrzeniania zakazenia HIV oraz w zakresie poprawy jakosci oraz dostepnosci opieki dla
ludzi zyjacych z HIV i chorych na AIDS.
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Mocne strony i czynniki wzmacniajace realizacje Programu to:

Krajowe Centrum ds. AIDS jako jednostka koordynujaca,

zaangazowanie organizacji pozarzadowych,

zaangazowanie autorytetéw w realizacje Programu,

wsparcie wynikajace z ustalen decydentéw na poziomie parlamentarnym, rzadowym, mini-
sterialnym,

utrzymanie ciaggtosci i dostepnosci terapii ARV,

realizowanie dziatan z zakresu profilaktyki i leczenia oraz ich dopasowanie do potrzeb i sytu-
acji epidemiologicznej w Rzeczypospolitej Polskiej,

objecie dziataniami profilaktyczno-edukacyjnymi szerokiej grupy odbiorcow,

wsparcie ze strony instytucji samorzadowych i lokalnych,

wsparcia ze strony instytucji miedzynarodowych.

Jako staba strone realizacji Programu wskazano:

brak aktywnej wspétpracy ze strony wszystkich resortéw,

ograniczenia dziatan informacyjnych i edukacyjnych, ktére wynikaty z niewielkiego zaintere-
sowania mediéw oraz zwiekszajacych sie kosztéw dziatan profilaktycznych (gtéwnie kampa-
nie spoteczne),

zmniejszanie naktadéw finansowych na dziatania profilaktyczne,

brak programu spotecznego skierowanego do 0s6b zyjacych z HIV i chorych na AIDS, ktéry
umozliwitby im powrét do aktywnosci zawodowej i spotecznej,

niedoskonatosci monitoringu Programu.

Whioski, ktére zostaly przedstawione po badaniach:

w swoich zatozeniach Program obejmuje kompleksowo zagadnienia zwigzane z HIV/AIDS
i stanowi wytyczne dla kontynuowania dziatarh majacych na celu zapobieganie zakazeniom
HIV, opieke nad osobami zyjagcymi z HIV i chorymi na AIDS,

cele i kierunki dziatan zostaty w kolejnych Programach okreslone w sposéb jasny i konkret-
ny. Dla kazdego z nich zostaty przyporzadkowane dziatania skierowane do okreslonych grup
spoteczenstwa, a kazde z dziatan zostato skonkretyzowane, dla kazdego z zadan postulowa-
nych przez Program wskazano instytucje zaangazowane w jego realizacje,

w trakcie realizacji kolejnych edycji Programu wprowadzono pewne rozwigzania, ktére po-
zwalaty dokona¢ ewaluacji metod i efektow wdrazania rozwigzan,

wiekszos¢ podjetych dziatart odpowiadata oczekiwaniom spotecznym w tym zakresie,

nie wszystkie instytucje zobowigzane w Programie do dziatania wywiazaty sie w petni ze swo-
ich zadan,

program najpetniej i najskuteczniej byt realizowany przez Ministerstwo Zdrowia wraz z jed-
nostkami nadzorowanymi oraz przez organizacje pozarzagdowe dziatajace na rzecz oséb zy-
jacych zHIV i chorych na AIDS.
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Rekomendacje i wyzwania na najblizsze lata:

sytuacja epidemiologiczna HIV w Rzeczypospolitej Polskiej wymaga dalsze-
go monitorowania, bioragc pod uwage szerzenie sie wirusa przez kontakty seksu-
alne, szczegdlnie w populacji MSM, jak réwniez wzmocnienie dziatann edukacyjno-
-profilaktycznych dostosowanych do potrzeb danych populacji. Profilaktyka HIV i zakazen
przenoszonych droga ptciowa (ZPDP) pozostaje kluczem do zmniejszenia skali epidemii HIV/
AIDS,

zwiekszenie liczby oséb testujgcych sie w kierunku HIV i innych ZPDP, m.in. przez propago-
wanie idei testowania, projekty informacyjno-edukacyjne i kampanie zachecajgce do wyko-
nywania badan,

wiedza wsrod ogétu spoteczenstwa nt. HIV/AIDS, a takze innych zakazen przenoszonych dro-
g3 ptciowq oraz edukacja prozdrowotna w tym zakresie wymaga ciggtego podnoszenia,
poprawa systemu swiadczerh medycznych oraz obnizenie kosztéw diagnostyki HIV oraz kosz-
tow lekow,

w zwiagzku z dynamika sytuacji epidemiologicznej nalezy liczy¢ sie z istotnym przyrostem
populacji wymagajacej leczenia antyretrowirusowego, a starzenie sie populacji oséb zakazo-
nych stanowi nowe wyzwanie dla systemu opieki spotecznej,

rozwéj wspotpracy wielosektorowej oraz podejmowanie dziatann (popartych danymi epi-
demiologicznymi) adresowanych do poszczegdlnych spotecznosci i populacji na poziomie
lokalnym, regionalnym, krajowym (dostepne krajowe zZrédta danych nie pozwalajg na po-
zyskanie istotnych informacji epidemiologicznych i powinny zosta¢ uzupetnione cyklicznie
wykonywanymi badaniami o wystandaryzowanej metodologii),

wspieranie panstw sasiadujacych z Unig Europejska w walce z HIV/AIDS i zakazeniami prze-
noszonymi droga ptciowsa,

koniecznos¢ bardziej skutecznego pozyskiwania danych z poszczegélnych panstw i regio-
néw. Potrzeba takze wiecej informacji nt. populacji kluczowych.

Nalezy potozy¢ nacisk na kontynuowanie i intensyfikowanie podejmowanych dziatan w zakresie:

analizy epidemiologicznej w aspekcie przeciwdziatania epidemii HIV/AIDS,

profilaktyki zakazen HIV,

pomocy i wsparcia dla 0séb zyjacych z HIV, chorych na AIDS i ich bliskich,

dostepu do metod diagnostycznych,

leczenia ARV zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medyczne;j,

realizowania szerokiej edukacji spotecznej, zmieniajacej zachowania na mniej ryzykowne
oraz postawy spoteczne w kierunku tolerancji, akceptacji oséb zakazonych HIV, chorych na
AIDS.

Podejmowane dziatania powinny mie¢ charakter interdyscyplinarnej wspotpracy miedzyresorto-
wej oraz instytucjonalnej w wymiarze krajowym i lokalnym.
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