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HARMONOGRAM REALIZACII
KRAJOWEGO PROGRAMU ZAPOBIEGANIA ZAKAZENIOM HIV
| ZWALCZANIA AIDS
OPRACOWANY NA LATA 2022-2026

Uzasadnienie

W mysl przepisu art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. z2021r. poz. 2069 i 2120) Rada Ministrow moze okresli¢,
w drodze rozporzadzenia, programy zapobiegania izwalczania okreslonych zakazen lub chordb
zakaznych oraz lekoopornosci biologicznych czynnikdéw chorobotwdrczych wynikajace z sytuacji
epidemiologicznej kraju lub z koniecznosci dostosowania do programéw miedzynarodowych, majac
na wzgledzie ich skuteczne wykonywanie oraz zapewnienie objecia ochrong zdrowotng oséb, ktérych
szczegblne narazenie na zakazenie wynika z sytuacji epidemiologiczne;.
Polityka panstwa wobec epidemii HIV i AIDS zostata okreslona w rozporzgdzeniu Rady Ministrow
z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania
AIDS (Dz. U. poz. 227).
Realizacjg Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS (zwanego dalej:
Programem) kieruje minister wtasciwy do spraw zdrowia (zwany dalej: ministrem wtasciwym ds.
zdrowia lub Ministrem Zdrowia), akoordynatorem realizacji jest Krajowe Centrum ds. AIDS.
Podmiotami obowigzanymi do realizacji s3 ministrowie wtasciwi ze wzgledu na cele Programu,
terenowe organy administracji rzgdowej oraz podlegte im jednostki. W realizacji zadan uczestnicza
wszystkie podmioty, ktére na podstawie odrebnych przepiséw sg obowigzane do opracowywania
i realizacji strategii w zakresie polityki spotecznej, obejmujacej w szczegdlnosci programy pomocy
spotecznej, polityki prorodzinnej, promocji i ochrony zdrowia, programy profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych, narkomanii oraz edukacji publicznej. W realizacji zadan mogg réwniez
uczestniczy¢ podmioty, ktére prowadzg dziatalno$¢ umozliwiajgcg podejmowanie zadan wynikajgcych
z harmonogramu realizacji Programu lub prowadzenie akcji wspierajgcych jego realizacje. Program
zaktada podjecie dziatan w pieciu obszarach:

1) zapobieganie zakazeniom HIV wsrdd ogotu spoteczenstwa;

2) zapobieganie zakazeniom HIV wséréd osdb o zwiekszonym poziomie zachowan

ryzykownych;

3) wsparcie i opieka zdrowotna dla oséb zakazonych HIV i chorych na AIDS;

4) wspodtpraca miedzynarodowa;

5) monitoring.
Zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzgdzenia Rady Ministréow z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego
Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS Koordynator Programu, tj. Krajowe
Centrum ds. AIDS, jednostka podlegta i nadzorowana przez ministra witasciwego ds. zdrowia,
we wspotpracy z podmiotami obowigzanymi do realizacji Programu, opracowuje harmonogram
realizacji Programu. Nastepnie przedktada go ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia, ktéry zgodnie
z § 4 ust. 6 ww. rozporzadzenia przedktada harmonogram do zatwierdzenia Radzie Ministrow.
Harmonogram realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS
opracowany na lata 2022—-2026 obejmuje wszystkie ww. obszary.
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. WPROWADZENIE

Polityka Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie walki z epidemig HIV/AIDS zostata okreslona w Krajowym
Programie Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.
Wieloletnie doswiadczenia i obserwacje, wiedza na temat zakazen HIV/AIDS, prognozy dotyczace
rozprzestrzeniania sie epidemii w naszym regionie oraz polityka miedzynarodowa uzasadniajg
inicjatywy legislacyjne oraz podejmowanie dziatarh w ramach Programu. Opracowanie i wykonywanie
Programu stanowi podstawe partnerstwa w realizacji programéw zdrowia publicznego na arenie
krajowej i miedzynarodowe;].
Krajowe Centrum ds. AIDS realizuje, w imieniu ministra wtasciwego ds. zdrowia, zadania z zakresu
zapobiegania zakazeniom HIV izwalczania AIDS oraz innych zakazen przenoszonych drogg ptciows.
Zgodnie z zarzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 14 sierpnia 2019 r. w sprawie Krajowego Centrum
do Spraw AIDS (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 60) dziatania Krajowego Centrum ds. AIDS koncentrujg
sie m.in. na:
1) podejmowaniu dziatan majgcych na celu ograniczanie zagrozen i szkéd zdrowotnych wynikajgcych
z epidemii HIV/AIDS i innych zakazen przenoszonych drogg ptciowa, w szczegdlnosci:

a) prowadzenie edukacji zdrowotnej i promowanie zdrowego trybu zycia,

b) prowadzenie profilaktyki w zakresie HIV/AIDS i zakazen przenoszonych drogg ptciowa wsrdd
ogobtu spoteczenstwa oraz osdb o zwiekszonym poziomie zachowan ryzykownych,

c) wsparcie oséb zakazonych drogg ptciowa, w tym zakazonych HIV i chorych na AIDS oraz ich
bliskich, w zakresie przeciwdziatania stygmatyzacji i dyskryminacji oraz zapewnienia dostepu
do opieki zdrowotnej,

d) zbieranie ianalizowanie informacji dotyczacych sytuacji epidemiologicznej i innowacyjnych
dziatan profilaktycznych,

e) prowadzenie wspdtpracy miedzynarodowe;j,

f) prowadzenie elektronicznej bazy danych dotyczacej dziatan podejmowanych w zakresie
HIV/AIDS przez inne podmioty na terenie kraju;

2) koordynowaniu i monitorowaniu realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS;



3) koordynowaniu realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczgcego leczenia antyretrowirusowego,
ustalonego przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na podstawie przepisdw ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. 2021 r. poz. 1285, z pézn. zm.).

Kolejne edycje Programu realizowane byty w latach 1996-1998, 1999-2003, 2004—2006, 2007-2011,
2012-2016 oraz 2017-2021.

Obecnie podstawe prawng dziatan stanowi rozporzqdzenie Rady Ministréow z dnia 15 lutego 2011 r.
w sprawie Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS. Koordynator
Programu, we wspdtpracy zpodmiotami zobowigzanymi do realizacji Programu, opracowuje
harmonogram (zwany dalej: harmonogramem) obejmujgcy w szczegdlnosci zadania, ktérych realizacja
przyczyni sie do osiggniecia celéw okreslonych w zatgczniku do rozporzadzenia.

Harmonogram, ustalany na okres 5 lat, okre$la: rodzaj zadan, grupe docelowy, podmioty
odpowiedzialne za ich realizacje, wskazniki realizacji zadan oraz rok realizacji.

Koordynator sporzadza i przedktada harmonogram ministrowi wfasciwemu ds. zdrowia w terminie
do dnia 30 czerwca roku poprzedzajgcego rozpoczecie realizacji zadan przewidzianych
harmonogramem. Nastepnie minister wfasciwy ds. zdrowia przedktada harmonogram do
zatwierdzenia Radzie Ministréw.

Po zakonhczeniu piecioletniej edycji harmonogramu podmioty zobowigzane do realizacji Programu
przedstawiajg ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia, w terminie do dnia 15 kwietnia roku nastepnego,
sprawozdanie z wykonania zadan objetych harmonogramem wraz z podsumowaniem tego okresu.
Z kolei Koordynator Programu sporzgdza w formie zbiorczej sprawozdanie z wykonania zadan objetych
harmonogramem wraz z podsumowaniem tego okresu iprzedktada je ministrowi wtasciwemu
ds. zdrowia w terminie do dnia 15 maja roku nastepnego. Przedmiotowe sprawozdanie minister
wiasciwy ds. zdrowia przedkfada do zatwierdzenia Radzie Ministréow.

Harmonogram realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS
opracowany zostat na lata 2022—-2026 (zgodnie z § 4 ust. 4 ww. rozporzadzenia). W opracowaniu
harmonogramu uczestniczyli przedstawiciele urzedéw administracji publicznej, sSrodowisk medycznych
oraz organizacji pozarzagdowych.

Stowniczek terminéw uzywanych w dokumencie
AIDS - zespot nabytego niedoboru (uposledzenia) odpornosci.
ARV - leczenie antyretrowirusowe.
Chemsex — kontakty seksualne pod wptywem substancji psychoaktywnych.
ECDC — Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb w Sztokholmie.
HAART — skojarzone leczenie antyretrowirusowe, tzw. wysoce aktywna terapia antyretrowirusowa.
HBV — wirus powodujacy zapalenie watroby typu B.
HCV — wirus powodujacy zapalenie watroby typu C.
HIV — ludzki wirus niedoboru (uposledzenia) odpornosci.
HIV (-) — wynik ujemny (negatywny) testu przesiewowego; oznacza, ze w badanej krwi nie znaleziono
przeciwciat przeciwko HIV.
HIV (+) — wynik dodatni (pozytywny) testu przesiewowego; oznacza, ze w badanej krwi znaleziono
przeciwciata przeciwko HIV.
IDU — osoby stosujgce narkotyki drogg iniekcji.



Komorki CD4 (limfocyty CD4) — rodzaj krwinek biatych, posiadajgcych na swej powierzchni receptor
powierzchniowy CD4, pomagajacych zwalcza¢ infekcje; HIV atakuje komodrki CD4, powodujac
zaburzenia ich funkcji lub ich zniszczenie.

MSM — populacja mezczyzn majgcych kontakty seksualne z mezczyznami.

MZ — Ministerstwo Zdrowia.

NDPHS — Partnerstwo Wymiaru Pétnocnego w Dziedzinie Zdrowia Publicznego i Opieki Spotecznej.
NIZP-PZH — Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH — Paristwowy Instytut Badawczy.

ONZ — Organizacja Naroddéw Zjednoczonych.

Osoba seropozytywna — osoba zakazona HIV.

PCB — Rada Koordynacyjna Programu UNAIDS.

PEP — profilaktyka poekspozycyjna.

PKD — punkty konsultacyjno-diagnostyczne.

Populacje kluczowe — w szczegdlnosci: mezczyzni majacy kontakty seksualne z mezczyznami, osoby
stosujgce s$rodki psychoaktywne (obecnie lub w przesztosci), osoby pozbawione wolnosci, osoby
Swiadczace ustugi seksualne oraz osoby korzystajgce z tych ustug, transgender.

PreEP — profilaktyka przedekspozycyjna.

PSSE — powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne.

PTN AIDS — Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS.

Ryzykowne zachowania — w szczegdblnosci: kontakty seksualne bez prezerwatywy, chemsex, dzielenie
sie sprzetem do przyjmowania narkotykdw iwykonywania tatuazu oraz kontakty bton sluzowych
lub otwartej rany z krwig i/lub wydzielinami narzagddw ptciowych innej osoby.

STDs — choroby przenoszone drogg ptciowa.

STls — zakazenia przenoszone drogg ptciowa.

UE — Unia Europejska.

UNAIDS — Wspdlny Program Naroddw Zjednoczonych ds. HIV/AIDS.

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia.

WSSE — wojewddzkie stacje sanitarno-epidemiologiczne.

Uwarunkowania realizacji Programu

Na skutecznosc¢ realizacji dziatan podejmowanych w ramach Programu nalezy patrzec przez pryzmat
zagadnien tematycznych nim objetych. Projektujgc dziatanie, przekaz czy kanat komunikacji, nalezy
uwzglednia¢ uwarunkowania spoteczne i medyczne, jakie mogg sie pojawia¢ w trakcie wdrazania.
Na skutecznos$é¢ majg wptyw rowniez aspekty prawne. Powodzenie Programu w istotnym stopniu
uzaleznione jest od zrozumienia przez poszczegélnych realizatoréw (podmioty) znaczenia
problematyki HIV/AIDS i ich zaangazowania w realizacje dziatan.

Efektywnos¢ analizowana jest na podstawie dotychczasowych doswiadczen. W pieciu obszarach,
w ktérych Program zakfada podjecie dziatan, jego efekty mozliwe bedg do oceny dopiero z kilkuletniej
perspektywy.

Zrealizowanie wszystkich zatozen Programu jest mozliwe, pod warunkiem ze wszystkie podmioty
w tym uczestniczgce przeznacza na jego realizacje odpowiednie srodki finansowe. Profilaktyka jest
najwazniejszym obszarem wymagajagcym wzmozonych wysitkdw w kolejnych latach. Edukacja ogétu
spoteczenstwa, wtym edukacja mtodziezy, ukierunkowanie dziatan profilaktycznych majacych
na celu zmiane postaw/zachowan, przyjecie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, to gtéwne priorytety.
Dziatania podejmowane w ramach Programu powinny by¢ konstruowane na podstawie wiedzy



naukowej dotyczacej skutecznosci iefektywnosci oddziatywan. Ideatem w obszarze zdrowia
publicznego powinien by¢ system wspomagania podejmowania decyzji opierajacy sie na faktach —
Evidence Based Medicine.

Skutecznosc¢ i efektywnosc zalezy m.in. od:

¢ zgodnosci z aktualnym stanem wiedzy,

wykorzystywania tej wiedzy w sprawdzonych strategiach, formach i metodach oddziatywania,

e poziomu profesjonalizmu twércéw i realizatoréw,

¢ warunkow, w jakich jest wdrazany.

Od 14 marca 2020 r. na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej zostat ogtoszony przez Ministra Zdrowia stan
zagrozenia epidemicznego na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r.
w sprawie ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego (Dz. U.
poz. 433, z pdzn. zm.), a nastepnie od 20 marca 2020 r. stan epidemii w zwigzku z zakazeniami wirusem
SARS-CoV-2 na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie
ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz. U. poz. 491, z pdzn. zm.).

W zwigzku z powyzszym nalezy wzig¢ pod uwage rowniez wptyw wystgpienia epidemii COVID-19
na realizacje zadan zapisanych w przedmiotowym harmonogramie iw konsekwencji zagrozenia
i ograniczenia z tego wynikajace.

Winnie Byanyima, Dyrektor Wykonawcza UNAIDS, we wstepie do raportu UNAIDS z okazji Swiatowego
Dnia AIDS 2020 stwierdzita, ze istnieje powazna obawa co do tego, ze pandemia COVID-19 moze
zniweczy¢ dokonania w obszarze zdrowia i medycyny, jakie udato sie wypracowaé w ciggu ostatnich
20 lat w skali catego Swiata, co rowniez zagraza osiggnieciom nauki dotyczagcym walki z HIV i AIDS.
Z przedstawionych w raporcie UNAIDS danych wynika, ze cele wyznaczone do osiggniecia na rok 2020
nie zostaty wypetnione z uwagi na rozwdj pandemii COVID-19.

Juz teraz wiadomo, ze pandemia blokuje ptynnos¢ wdrazania dziatan z obszaru HIV i AIDS, a istnieje
powazna obawa, ze sytuacja ta moze ulec dalszemu pogorszeniu. Zaréwno globalna liczba nowych
zakazen HIV, jak i polskie dane epidemiologiczne wskazujg, ze w procesie walki z epidemia HIV/AIDS
wcigz bardzo wiele jest do zrobienia.

Inne dokumenty strategiczne

Przedktadany Harmonogram realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania

AIDS opracowany na lata 2022-2026 wpisuje sie w krajowe oraz miedzynarodowe dokumenty

i deklaracje strategiczne, m.in.:

1) Narodowy Program Zdrowia;

2) Dtugookresowsg Strategie Rozwoju Kraju Polska 2030;

3) Agende na rzecz Zrownowazonego Rozwoju do 2030 r.: the 2030 Agenda for Sustainable
Development (dokument przyjety w2015r. przez Zgromadzenie Ogdlne Naroddéw
Zjednoczonych);

4) Strategie szybkiej $ciezki UNAIDS zakonczenia do roku 2030 epidemii AIDS, jako zagrozenia
dla zdrowia publicznego: Fast-Track: ending the AIDS epidemic by 2030;

5) Strategie czgstkowg UNAIDS do roku 2020 (tzw. strategia 90-90-90) realizowang w ramach
strategii zakonczenia epidemii AIDS do roku 2030;

6) Globalng strategie ONZ na rzecz likwidacji nieréwnosci i zakonczenia AIDS na lata 2021-2026: The
new Global AIDS Strategy 2021-2026, End Inequalities, End AIDS;

7) Strategie WHO dla sektora zdrowia na lata 2016-2021, dotyczacg walki z HIV, wirusowym



zapaleniem watroby izakazeniami przenoszonymi drogg ptciowa: 2016—2021 Global Health
Sector Strategies for HIV/Viral Hepatitis/Sexually Transmitted Infections (dokument przyjety przez
69. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia);

8) Deklaracje Zgromadzenia Ogdlnego Naroddw Zjednoczonych z 2016 r. dotyczacg szybkiej sciezki
zakonczenia epidemii AIDS w dobie zréwnowazonego rozwoju: On the Fast-Track to End AIDS
in the age of Sustainable Development;

9) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej nr 282/2014 z dnia 11 marca
2014 r. w sprawie ustanowienia Trzeciego Programu dziatan Unii w dziedzinie zdrowia na lata
2014-2020: third Programme for the Union's action in the field of health (2014-2020);

10) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego iRady (UE) 2021/522 zdnia 24 marca 2021r.
w sprawie ustanowienia Programu dziatan Unii w dziedzinie zdrowia (,,Program UE dla zdrowia”)
na lata 2021-2027: Programme for the Union’s action in the field of health (‘EU4Health
Programme’) for the period 2021-2027;

11) Strategie Partnerstwa Pétnocnego Wymiaru: NDPHS Strategy 2020;

12) Rezolucje Parlamentu Europejskiego z dnia 20 listopada 2008 r. w sprawie wczesnego wykrywania
i wczesnego leczenia HIV/AIDS;

13) Deklaracje Unii Europejskiej (2008);

14) Deklaracje z Bremy Odpowiedzialnosé¢ i partnerstwo — razem przeciw HIV/AIDS, UE (2007);

15) Deklaracje Dublinskg (Dublin Declaration) w sprawie partnerstwa i wspdlnej walki z HIV/AIDS
w Europie i Azji Centralnej, WHO, UE (2004);

16) Deklaracje Wileriskg, UE (2004);

17) Deklaracje Zobowigzan w sprawie HIV/AIDS przyjeta przez Zgromadzenie Ogdlne podczas Sesji
Specjalnej ONZ poswieconej walce z epidemig HIV/AIDS (27 czerwca 2001).



1. EPIDEMIOLOGIA HIV 1 INNYCH STIS W RzECZYPOSPOLITEJ POLSKIE) | EUROPIE

Ponizsze dane za 2020 r. nalezy traktowac jako dane tymczasowe, ktére bedg podlegaé aktualizacjom
w zwigzku z zasadami funkcjonowania systemu nadzoru epidemiologicznego oraz statystyki publicznej
w Polsce. Ponadto nalezy nadmieni¢, ze wroku 2020 dane dotyczace nadzoru nad chorobami
zakaznymi sg niedoszacowane w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng oraz pandemig COVID-19.
Pochodzg gtéwnie z meldunkdéw o zachorowaniach na choroby zakazne, zakazeniach i zatruciach
w Polsce (MZ-56) przesytanych przez stacje WSSE do NIZP-PZH, a nie z wywiaddéw jednostkowych,
dlatego nie wszystkie dane sg mozliwe do przedstawienia w raporcie.

Dane epidemiologiczne z Europy dla HIV sg dostepne na rok 2019, natomiast dla STls na rok 2018 r.
(stan raportu na dzien 05.02.2021 r.).

Epidemiologia HIV w Rzeczypospolitej Polskiej
Od wdrozenia badarn w 1985 r. do 31 grudnia 2020 r.:
e stwierdzono zakazenie HIV u 26 395 osdb,
e odnotowano 3802 zachorowania na AIDS,
e 1428 chorych zmarto (bez zgonéw w 2020 r.).

W latach 2016-2019 zarejestrowano prawie 5282 nowych przypadkow, srednia zapadalnos¢ nowo
rozpoznanych zakazen wynosita 3,44 przypadki na 100 tys. mieszkancéw, wtym rocznie $rednio
rejestrowanych jest okoto 1300 nowych infekcji. W roku 2020 do dnia 31 grudnia zarejestrowano 938
nowych przypadkéw zakazenia HIV oraz 43 zachorowania na AIDS. Wykluczajgc rok 2020,
zachorowania na AIDS utrzymuja sie na zblizonym poziomie — jest to srednio okoto 100 przypadkdéw
na rok (w ciggu ostatnich pieciu lat). Liczba zgondéw z powodu AIDS nie przekroczyta 30 przypadkow
w latach 2016-2019 (Wykres 1).

Wykres 1. Trend zakazen HIV, zachorowan na AIDS oraz zgonéw oséb chorych na AIDS w latach 2016-2019
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiadéw przesytanych przez PSSE (*wykluczono dane z 2020 r. z powodu niedoszacowania).

Spadek liczby zakazen miedzy latami 2017 a 2018 prawdopodobnie wynika z opdZnien zgtaszalnosci
przypadkéw lub brakiem ich zgtaszania, a nie wynika ze zmniejszajgce] sie liczby nowych zakazen,
o czym $wiadczy jej ponowny wzrost obserwowany w kolejnym roku (Wykres 1).



Wzrost zakazen odnotowano zaréwno wsréd mezczyzn, jak ikobiet, wtym w grupie kobiet
w poréwnaniu z liczbg zakazen zarejestrowang w roku 2016 nastgpit nawet 38% wzrost liczby nowo
wykrywanych zakazen.

Wykres 2. Mediana procentowego rozktadu gtéwnych drég transmisji wsréd nowo rozpoznanych zakazen
HIV w latach 2016-2019
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiaddw przesytanych przez PSSE (*wykluczono dane z 2020 r. z powodu niedoszacowania
oraz pominieto przypadki, dla ktérych nie zgtoszono drogi zakazenia oraz przypadki zakazen wertykalnych).

Dane dotyczace gtéwnych drég zakazen HIV w 2020 r. sg nadal w opracowaniu, jednak — analizujgc
dane z ostatnich lat — mozna wnioskowac, ze nie ulega zmianie udziat procentowy prawdopodobne;j
drogi zakazenia HIV w populacji (z pominieciem zakazen wertykalnych izakazen, dla ktérych
nie podano drogi transmisji w zgtoszeniu). Nadal dominujgcg drogg zakazenia wsrdod mezczyzn
sg kontakty z mezczyznami (MSM) oraz kontakty heteroseksualne. Wsrdd 4587 mezczyzn, u ktorych
zakazenie HIV wykryto w latach 20162019, prawdopodobna droga zakazenia nie zostata podana
dla 64,3% zgtoszen, u kobiet brak danych dotyczyt prawie 75% zgtoszen (na 648 przypadkow).
Zakazenia przypisywane iniekcyjnemu uzywaniu narkotykdéw stanowig ponizej 10% przypadkéw
zarowno wsrod kobiet, jak i mezczyzn.

W latach 2016 i 2017 oraz 2018 i 2019 szczyt zakazen wsrdd mezczyzn przypada na te samg grupe
wiekowsg, tj. 30—35 lat, natomiast wsrdd kobiet w latach 2016 i 2017 szczyt odnotowano podobnie
jak wsrdéd mezczyzn dla wieku 30-35 lat, ale w pdzniejszych latach przesunat sie on do wieku
ok. 33 lat (Wykres 3). Potwierdza to réwniez procentowy wzrost zakazen HIV rozpoznanych wsrdd
kobiet w wieku 50 lat i powyzej — 29% w roku 2016 do 11% w roku 2019. Wyrazny spadek liczby
zakazen mozna natomiast zaobserwowaé w grupie kobiet miodszej wiekowo (20-34 lata),
z247% w 2016 r. do 35% w 2019 r.



Wykres 3. Rozktad wieku w momencie rozpoznania zakazenia HIV wsréd mezczyzn i kobiet,
u ktérych zakazenia HIV rozpoznano w latach 2016-2019
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiadéw przesytanych przez PSSE (*wykluczono dane z 2020 r. z powodu niedoszacowania).

Problem HIV/AIDS jest zrdinicowany w zaleznosci od poszczegdlnych wojewddztw. W latach
2016-2019 wskaznik liczby nowo wykrytych zakazenn HIV w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw
przekroczyt srednig dla kraju w wojewddztwach: dolnoslaskim, mazowieckim, slgskim, wielkopolskim
oraz w wojewoddztwach matopolskim izachodniopomorskim w latach 2016 i 2017. Poszczegdlne
wojewoddztwa wykazujg réwniez rézne trendy nowo wykrywanych zakazen. W latach 2016-2019 trend
wzrostowy 025% odnotowano w wojewddztwach: lubelskim ilubuskim, natomiast spadek
0 % zachorowann lub wiecej odnotowano w wojewddztwach: pomorskim, zachodniopomorskim
i Swietokrzyskim (Tabela 1).

W Polsce epidemie HIV mozna nadal okresli¢ jako epidemie skoncentrowang gtéwnie wsrdd populacji
MSM. Czesto$¢ wystepowania zakazenia HIV w innych populacjach jest znacznie nizsza. W niektérych
wojewoddztwach jednak odsetek zakazen poréwnywalny do zakazen wsréd MSM zarejestrowano
wsrod osob podejmujacych kontakty heteroseksualne, np.w wojewddztwie podlaskim (46,3%)
oraz warminsko-mazurskim (37,8%). Réwniez w niektérych wojewddztwach zarejestrowano wiecej
zakazen wsrdd iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykédw. Wojewddztwa, w ktérych odsetek ten
byt wyzszy niz 10%, to wojewddztwa: zachodniopomorskie, lubuskie, opolskie i warminsko-mazurskie
(Tabela 1).



Tabela 1. Wykrywalno$¢ HIV w latach 2016-2020 i charakterystyka®) zakazen rozpoznanych

w latach 2016-2019 wedtug wojewddztw

Wojewddztwo Liczba nowo wykrytych zakazen iwskainik nowo | Zakazenia rozpoznane w latach 2016-2019
wykrytych zakazen na 100 tys. mieszkancow (wartosci w procentach)
Mediana 2016 i | Mediana 2018 i | 2020* kobiety | MSM IDU Kontakty trend
2017 2019 heterosek
sualne
dolnoslaskie 139 4,77 144 4,95 77 2,66 13,7 75,1% 8,1% 16,8% 3,6%
kujawsko-pomorskie 25 1,18 31 1,49 51 2,46 16,2% 76,5% 0,0% 23,5% 26,5%
lubelskie 26 1,22 34 1,58 27 1,28 22,7% 66,7% 5,6% 27,8% 28,8%
lubuskie 33 3,20 28 2,71 38 3,76 16,7% 62,5% 12,5% 25,0% -
15,4%
todzkie 68 2,72 59 2,39 12 0,49 19,4% 68,1% 8,4% 23,5% -
12,6%
matopolskie 122 3,59 101 2,97 192 5,62 7,4% 84,4% 2,6% 13,0% -
16,9%
mazowieckie 289 5,38 248 4,58 263 4,85 10,3% 81,4% 2,7% 15,9% -
14,4%
opolskie 22 2,22 25 2,53 15 1,53 21,3% 58,6% 17,2% 24,1% 13,6%
podkarpackie 27 1,24 30 1,39 11 0,52 9,8% 68,3% 2,4% 29,3% 11,3%
podlaskie 18 1,52 18 1,48 12 1,02 15,5% 46,3% 7,3% 46,3% -2,8%
pomorskie 69 2,97 49 2,08 59 2,51 11,1% 77,9% 2,1% 20,0% -
29,7%
Slaskie 173 3,80 198 4,36 49 1,09 12,8% 73,7% 7,2% 19,1% 14,2%
Swietokrzyskie 15 1,20 7 0,56 0 0,00 9,1% 61,9% 4,8% 33,3% -
53,3%
warminsko-mazurskie 24 1,64 27 1,85 19 1,34 23,0% 40,5% 21,6% 37,8% 12,8%
wielkopolskie 138 3,94 134 3,84 77 2,20 7,6% 84,4% 7,0% 8,6% -2,5%
zachodniopomorskie 66 3,84 48 2,79 36 2,13 19,0% 59,8% 11,0% 29,3% -
27,5%
bd. 120 96 - - 9,0% 68,8% 12,5% 18,8% -
19,7%
Razem 1369 3,56 1272 3,31 938 2,45 12,3% 74,9% 5,8% 19,2% -7,1%

1 Pominieto brak danych dla drogi transmisji
Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiadéw przesytanych przez PSSE (*dane z 2020 r. sg niedoszacowane).

Jednym zgtéwnych dziatan profilaktycznych, ktére moga ograniczy¢ liczbe nowych zakazen,
jest zwiekszenie testowania w kierunku HIV zaréwno w populacjach trudno dostepnych, np. IDU
i MSM, w ktérych zgodnie z zaleceniami europejskimi testy w kierunku HIV powinny by¢ wykonywane
co najmniej raz wroku lub co 3 miesigce w zaleznosci od wiekszej liczby czynnikéw ryzyka [1],
jak i w populacji ogélnej bez okreslania czynnikdéw ryzyka czy wytgcznie w zwigzku z podejrzeniem
chordb zwigzanych z zakazeniem HIV i zachorowaniem na AIDS.

Roczna liczba badan wykonywanych w kierunku rozpoznania HIV w skali kraju pozostaje na niskim
poziomie. Miedzy latami 2016 a 2019 wskaznik testowania spadt z3 do 1 na 100 tys. mieszkancéw
rocznie, co odpowiada tylko okoto 1% populacji Rzeczypospolitej Polskiej badanej w kierunku HIV.
Czestos$¢ wynikéw dodatnich utrzymuje sie na poziomie 0,26-0,36 na 100 wykonanych testéw
w populacji ogdlnej. Najwyzisza czesto$¢ wynikdw dodatnich na poziomie 1,69-2,36 zgtaszana jest
w populacji MSM, badanej w poradniach choréb przenoszonych drogg ptciowa.

Potwierdzajg to réwniez wyniki badan prowadzonych w punktach PKD, w ktérych czestosé dodatnich
wynikéw jest Srednio 7 razy wyisza wsrdéd populacji o podwyzszonym ryzyku zakazenia HIV

10




niz w populacji generalnej. Nieznacznie wzrasta odsetek klientédw, ktérzy prawdopodobnie wykonujg
badanie w kierunku HIV po raz pierwszy w zyciu.

Tabela 2. Czestos¢ testowania w kierunku HIV w populacji ogdlnej i trudno dostepnej na podstawie
danych z PKD oraz liczby badan wykonywanych w innych laboratoriach

2016 2017 2018 2019 2020*
Badania anty-HIV Liczba lub czest Liczba lub czest Liczba lub czest Liczba lub czest Liczba czest
% St e @t 1o et e @t b |2
Liczba testow 27 005 1,64 29353 1,68 28 348 1,43 31325 1,71 | 11741
[a) ——
X Odsetek klientow
badanych po raz 57,4 1,16 56,3 1,22 58,6 0,91 59,8 1,13 55,5
pierwszy
tek kobiet
Odsetek kobie 28 | 0003 | 38 |002| 70 0,01 3.2 00 | -
w cigzy
Odsetek badanych
przy okazji
rutynowych badan
lekarskich w POZ, 6,5 0,28 24,8 0,29 24,3 0,16 18,1 0,67 -
poradni choréb
@© ,
5 zakainych oraz
© szpitalach
S
©
® | Odsetekbadanych | ) (1510 | 236 | 03(15,5% | 203 | 0,5(121% | 169 | 0,1 (brak
z poradni choréb STIs 1823) 1377) 1832) d h) 0,0 -
(w tym MSM) z (11,23) | Z (981)| 2 (11,76) | danyc
Liczba testow
T 1159 627 0,29 430 266 0,36 385173 0,26 420 805 0,27 -
w populacji ogdlnej
T - P
k'rc‘:,?a badan dawcow | ) g0 745 | 0,002 | 1305998 | 0,002 | 1293424 | 0,003 | 1335519 |0002| -

L —liczba testow; C — czestos¢ potwierdzen (liczba dodatnich testow potwierdzenie w stosunku do liczby wykonanych testéw przesiewowych
w przeliczeniu na 100 badan przesiewowych);

*dane niepetne oraz pomniejszone w wyniku czasowego zamkniecia punktéw PKD zwigzanego z pandemia COVID-19 (dane na koniec
30.09.2020 r.).

Zrédto: NIZP-PZH na podstawie rocznych sprawozdan z laboratoriéw wykonujgcych badania przesiewowe w kierunku HIV (dane niepetne)
oraz danych z punktéw anonimowego testowania w kierunku HIV (dane z Krajowego Centrum ds. AIDS).

W latach 2016-2020 zarejestrowano 437 zachorowan na AIDS, asredni wskaznik zapadalnosci
na AIDS wynosit w tym okresie 0,23 przypadkdow na 100 tys. mieszkancéw, w tym po wykluczeniu roku
2020 srednia wartos¢ wzrosta do 0,26 przypadkéw na 100 tys. mieszkancéw. Wyzsze wskazniki,
w poréwnaniu  ze srednim  wskaznikiem dla kraju wlatach 2016-2019, zarejestrowano
w wojewddztwach: dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, tédzkim, opolskim, podlaskim, pomorskim,
$lgskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim (Wykres 4). Spadek wskaznika
zapadalnosci na AIDS zarejestrowano w wojewddztwach: dolnoslgskim, tddzkim, mazowieckim,
podlaskim, swietokrzyskim, warminsko-mazurskimi zachodniopomorskim.
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Wykres 4. Sredni wskaznik zapadalnosci na AIDS na 100 tys. mieszkaricow w poszczegélnych wojewdédztwach
w latach 2016-2020
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiaddw przesytanych przez PSSE (*dane z 2020 r. s3 niedoszacowane).

W nadzorze epidemiologicznym facznie w latach 2016-2019 odnotowano 106 zgondéw o0sdb
zakazonych HIV, w tym 85 zgondw 0s6b chorych na AIDS. Srednia umieralno$¢ oséb chorych na AIDS
wynosita w tym okresie 0,22 zgondw na 100 tys. mieszkaricéw, w tym po uwzglednieniu zgondéw
rowniez u oséb zakazonych, ktére nie zachorowaty na AIDS, wskaznik umieralnosci wzrést do 0,28 na
100 tys. mieszkaicow. Trzeba jednak pamietaé, ze liczba zgondw rejestrowanych w nadzorze jest
niepetna i nie obejmuje w catosci zgondw osdb zakazonych HIV, u ktérych nie rozpoznano zakazenia
AIDS, lub zgondw, ktére w ogdle nie zostaty zgtoszone do Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. W nadzorze
zaréwno wsrod oséb chorych na AIDS, jak i zakazonych HIV mozna wyszczegdlni¢ te osoby, ktére
zmarty z powodu chordb zwigzanych z HIV/AIDS, co pozwala na ich poréwnanie ze zgonami
rejestrowanymi przez Gtéwny Urzad Statystyczny (Tabela 3). W latach 2016-2019 w nadzorze
zarejestrowano 62 zgony, w ktdrych jako jedng z przyczyn zgonu wskazano powigzanie z HIV/AIDS,
podczas gdy ta liczba w GUS wyniosta 358 zgondw, tj. 5,8 razy wiecej, co oznacza, ze do nadzoru
zgtoszono niecate 18% zgondw z powodu HIV/AIDS.

Tabela 3. Liczba zachorowan na AIDS i zgonéw z powodu AIDS w zaleznosci od czasu rozpoznania
zakazenia HIV

Rok Zachorowania | Zachorowania |Zgony u oséb | Zgony u oséb Zgony z powodu | Zgony Zgony o0s6b
na AIDS na AIDS zakazonych chorych na HIV/AIDS ogétem |z powodu | chorych na
ogotem w ciggu 3 HIV: Nadzoér AIDS: Nadzor u zakazonych HIV | HIV/AIDS AIDS w ciggu

miesiecy od (ogotem*) (ogotem**) i chorych na AIDS: roku od
. . Dane z GUS .
rozpoznania Nadzér (B20-B24) B20-B24 rozpoznania
HIV ( ) HIV
2016 102 69 13 27 21 (5/16) 102 13
2017 109 87 2 20 16 (2/14) 89 13
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2018 110 82 3 23 13 (1/12) 98 15

2019 74 59 3 15 12 (2/10) 97 13

*zgtoszone zgony 0sdb zakazonych, niezaleznie od przyczyny; ** zgtoszone zgony oséb chorych na AIDS, niezaleznie od przyczyny.
Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiadéw przesytanych przez PSSE (*danych z 2020 r. nie ujeto z powodu niedoszacowania)
oraz danych z GUS [2].

Epidemiologia HIV w Europie

Sytuacja epidemiologiczna zakazenn HIV w Europie utrzymuje sie w ostatnich latach na podobnym
poziomie, jednak, oceniajgc trend wskaznika nowych rozpoznan na przestrzeni lat 2016-2019,
wyraznie wida¢, ze ciagty wzrost liczby nowych zakazen jest problemem w krajach Europy Srodkowe;j
(wzrost wskaznika czestosci wykrywania nowych zakazen prawie o 10%). W 2018 r. po raz pierwszy
zaraportowano dane z Rosji, z uaktualnieniem danych do roku 2009, w zakresie liczby kobiet
i mezczyzn zakazonych HIV, co spowodowato s$redni roczny wzrost wskaznika nowych rozpoznan
na terenie Europy Wschodniej do okoto 43,1 na 100 tys. mieszkaricéw, jednak w ostatnich latach
utrzymywat sie on na zblizonym poziomie 41,7-43,7 na 100 tys. mieszkarncow [3]. Jedynie w krajach
Europy Zachodniej odnotowano spadek nowych rozpoznan HIV o prawie 22% w latach 2016-2019
(Wykres 5).

Wykres 5. Czestos¢ nowych rozpoznan HIV na 100 tys. mieszkanncow w Europie oraz z podziatem
na regiony Europy
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Mimo tendencji spadkowej w Europie Zachodniej w wielu krajach notuje sie jednak wysokie wskazniki

nowych rozpoznan w poréwnaniu ze wskaznikiem dla Unii Europejskiej (4,9 na 100 tys. mieszkaricow
w roku 2019). Wskaznik nowych rozpoznan na Malcie wynosit 16,2 na 100 tys. mieszkancow
(80 zakazen HIV), na totwie 15,2 przypadkdw na 100 tys. mieszkaricow (295 zakazen HIV), w Estonii
13,4 na 100 tys. mieszkanncow (178 zakazen HIV), na Cyprze — 11,4 (100 zakazen HIV) oraz w Irlandii —
10,9 (533 zakazen HIV).

Wyiszy odsetek zarejestrowanych zakazenn HIV w Europie obserwuje sie w grupie mezczyzn:
65% przypadkéw wsrdéd mezczyzn, 35% przypadkow wsrdd kobiet w latach 2016—2019 [4] (Wykres 6).
Sredni wskaznik rozpoznawania nowych przypadkéw w grupie mezczyzn jest prawie dwa razy wyzszy
niz w populacji kobiet. Wskaznik ten zmniejszyt sie dla mezczyzn nieznacznie z 22,4 na 100 tys.
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mezczyzn w roku 2016 do 20,8 na 100 tys. mezczyzn w roku 2019, natomiast dla kobiet utrzymywat sie
na zblizonym poziomie — odpowiednio 10,6 do 11,2 na 100 tys. kobiet. Dominujacg grupg wiekowa
w Europie, w ktérej odnotowuje sie najwiecej zakazen, sg osoby w wieku 30-39 lat (stanowig od
34-36% populacji zakazonej w latach 2016-2019).

Kolejng najliczniejszg grupe stanowig osoby w wieku 40—49 lat (23—-25% populacji zakazonej w latach
2016-2019) oraz osoby powyzej 50 r.z. (16—19% populacji zakazonej w latach 2016-2019) (Wykres 6).

Wykres 6. Sytuacja epidemiologiczna zakazen HIV w Europie — charakterystyka populacji zakazonej HIV
w latach 2016-2019
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Dominujaca drogg zakazenia w Europie sg kontakty heteroseksualne — stanowig one ponad potowe
zakazen. W grupie mezczyzn utrzymujacych kontakty z mezczyznami nastgpit nawet spadek liczby
nowych zakazen z 27% do 21% w 2019 r. w poréwnaniu z rokiem 2016 (Wykres 6). W catej Europie
jednak wystepujg rdznice w zaleznosci od prawdopodobnej drogi zakazenia (Wykres 7). W Europie
Zachodniej dominujaca drogg transmisji wirusa sa kontakty homoseksualne (stanowia ponad 42%
wszystkich zakazen), podczas gdy zakazenia w grupie oséb heteroseksualnych stanowig okoto 35%.

W Europie Wschodniej dominujagcym czynnikiem ryzyka sg kontakty heteroseksualne (ponad 68%)
oraz iniekcyjne przyjmowanie narkotykdéw, ktére w pordwaniu z innymi regionami jest w Europie
Wschodniej najwyzsze — ponad 24% wszystkich zakazen. Zakazenia w populacji MSM stanowig niecate
4% wszystkich zakazeA. W Europie Srodkowej odsetek zakazen na drodze kontaktéw seksualnych jest
poréwnywalny zaréwno wsréd MSM, jak ioséb heteroseksualnych, stanowigc 27-29% zakazen.
Jednoczesnie odsetek brakéw danych na temat prawdopodobnej drogi zakazenia jest w tej czesci
Europy najwyzszy — brak jest informacji o transmisji zakazenia w ponad 40% wszystkich zgtoszen
(Wykres 7).
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Wykres 7. Prawdopodobna droga transmisji zakazenia HIV w poszczegdlnych regionach Europy
w latach 2016-2019
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Oprac. NIZP-PZH, Zrédto: ECDC [3,4]
Uwaga: catkowicie wykluczono dane zgtoszone z Rosji (zgtoszone jako aktualizacja danych), w ktérych brak jest informacji o drodze transmisji,
co prowadzito do wzrostu odsetka brakéw danych i zaburzato ocene epidemiologiczng dostepnych danych.

Sytuacja epidemiologiczna zakazen przenoszonych drogq pfciowqg w Rzeczypospolitej Polskiej
W latach 2016—2020 w nadzorze nad STIs w Polsce zarejestrowano 1854 przypadki rzezgczki. Wskaznik
nowych rozpoznan rzezgczki w latach 2016—-2019 wynosit 1,02 na 100 tys. mieszkarncéw (roku 2020 nie
uwzgledniono z powodu wysokiego niedoszacowania). W tym samym okresie zarejestrowano 6973
przypadki kity, wskaznik nowych rozpoznan w latach 2016—2019 wynosit 4,07 na 100 tys. mieszkancéw.
Zarejestrowano réwniez 1382 przypadki zakazen Chlamydia trachomatis, a wskaznik nowych
rozpoznan wynosit 0,79 na 100 tys. mieszkancéw w latach 20162019 [5].
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Wykres 8. Srednie wskazniki nowych rozpoznan rzezaczki na 100 tys. mieszkaricéw w latach 2016-2020
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiaddw przesytanych przez PSSE (*dane z 2020 r. sg niedoszacowane).

Sredni wskaznik nowych rozpoznan rzezaczki w latach 2016 i 2017, 2018 i 2019 oraz w 2020 r. wynosit
odpowiednio 1,09; 0,85 oraz 0,65 na 100 tys. mieszkancéw. Wyzsze wskazniki w porownaniu
z ogélnym wskaznikiem dla kraju zarejestrowano w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (2016
i 2017), podlaskim (2018 i 2019), pomorskim i wielkopolskim (2020) oraz mazowieckim (2016—2020).
Staty wzrost wskaznika w latach 2016-2019 zarejestrowano w wojewddztwie matopolskim, podlaskim
i pomorskim. Staty spadek wskaznika nowych rozpoznan zarejestrowano w wojewddztwach:
dolnoslaskim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, téddzkim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim,
$lgskim, swietokrzyskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim (Wykres 8).
Srednie wskazniki nowych rozpoznan kity w latach 2016 i 2017, 2018 i 2019 oraz w 2020 r. wynosity
odpowiednio 4,14, 4,01 oraz 1,87 na 100 tys. mieszkancow. Wyzisze wskazniki w poréwnaniu
z 0golnym wskaznikiem dla kraju zarejestrowano w wojewddztwach: mazowieckim (2016-2019),
opolskim (2016-2019), pomorskim (2016—2020) oraz wielkopolskim (2016—2020). Staty wzrost
wskaznikdw w latach 2016-2019 zarejestrowano w wojewddztwach: lubuskim, opolskim,
podkarpackim, podlaskim, slgskim, wielkopolskim izachodniopomorskim. Staty spadek wskaZnika
zarejestrowano w wojewddztwach: dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, tédzkim, matopolskim,
mazowieckim, pomorskim, Swietokrzyskim i warminsko-mazurskim (Wykres 9).
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Wykres 9. Wskaznik nowych rozpoznan kity na 100 tys. mieszkancéw w latach 2016-2020

P 12,00
=
> 10,00
C
©
S z 800
o 0
8 o
NS 6,00
i~
‘g g 4,00

3 [
~ O
= 9o 0,00 1 I |
\('\“‘ 2 v.
~ X
[ . X4 . \(?
2 £ X WO
— e & 2 2 @ WO @ e ]
c A Q) X .2 . N\ A & N X2 X4 . & A 6\)& o
2 o QO& & s E&\z QO\%b & «Qé’ b\%gp o‘(}\ @?\& Nl oQO\ QO(Q
o - v b (o) O [Xe)
Z T F P9 R P ST

P ) \,04\" &L S T & ‘5“&\ 6{\\0 & é\ob

ol Y A2

2016 - 2017 s 2018 - 2019 2020 $rednia dla Polski w latach 2016 - 2019

Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiaddw przesytanych przez PSSE (*dane z 2020 r. s3 niedoszacowane).

Wskazniki nowych rozpoznan chlamydiozy w latach 2016 i 2017, 2018 i 2019 oraz 2020 wynosity
odpowiednio 0,64, 0,95 oraz 0,44 na 100 tys. mieszkarncow. Najwyzsze wskazniki w poréwnaniu
z 0gélnym wskaznikiem dla kraju zarejestrowano w wojewddztwach: mazowieckim (prawie 5 razy
wyzszy niz $rednia w latach 2018 i 2019), wielkopolskim (3 razy wiekszy) i podlaskim (2 razy wiekszy).
W roku 2020 wyzszy wskaznik nowych rozpoznan w poréwnaniu ze Srednim wskaznikiem
z poprzednich lat zarejestrowano w wojewddztwach: podlaskim, pomorskim, wielkopolskim
i zachodniopomorskim. Staty wzrost wskaznika nowych rozpoznan wlatach 2016-2019
zarejestrowano w wojewddztwach: tddzkim, mazowieckim, podlaskim, s$lgskim, wielkopolskim
i zachodniopomorskim. Staty spadek tego wskaznika zarejestrowano w wojewddztwach: dolnoslgskim,
kujawsko-pomorskim i opolskim (Wykres 10).
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Wykres 10. Wskaznik nowych rozpoznan chlamydiozy na 100 tys. mieszkaricow w latach 2016-2020
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiaddw przesytanych przez PSSE (*dane z 2020 r. s3 niedoszacowane).

Miedzy latami 2016 a 2019 zarejestrowano 118 przypadkdw rzezgczki wsrdd kobiet (7,3% wszystkich
przypadkdéw) oraz 1486 zakazen wsrdd mezczyzn (92,6%). Stosunek zakazonych mezczyzn do kobiet
wynosit niemal 13:1. Najwiecej przypadkow rzezaczki w populacji mezczyzn zarejestrowano w wieku
25-29 lat (23,9% zakazen) oraz u ponad 28% kobiet w tej samej grupie wiekowej. Odsetek zakazonych
kobiet w wieku 15-19 lat wynosit 10,2% przypadkéw (Wykres 11). W tym samym okresie
zarejestrowano 958 przypadkow kity wérdd kobiet (15,6% wszystkich przypadkéw) oraz 5200 zakazen
wsrod mezczyzn (84,4%). Stosunek zakazonych mezczyzn do kobiet wynosit ponad 5:1. Najwiecej oséb
zakazonych kitg w latach 2016-2019, prawie 42%, zarejestrowano w populacji mezczyzn: w grupie
wiekowej 30-34 lata (21,6%) oraz w grupie 25-29 lat (20,9%). W populacji kobiet proporcje byty
odwrotne, tj. najwiecej zakazen zarejestrowano w grupie wiekowej 25-29 lat (20,7%) oraz w grupie
wiekowej 30-34 lata (19,2%). Odsetek osdb zakazonych w mtodszej grupie, tj. 20-24 lata, oraz u oséb
w wieku 35-39 lat byt zblizony zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn (Wykres 11). WsSréd zakazen
bakterig Chlamydia trachomatis natomiast przewazaty kobiety, w latach 20162019 stanowigc 52,4%
wszystkich zakazen (634 przypadki); zakazenia wéréd mezczyzn stanowity 47,6%. Stosunek zakazen
kobiet do mezczyzn wynosit 1,1:1. Podobnie jak w przypadku pozostatych chordb przenoszonych drogg
ptciowa rozktad zakazen w poszczegdlnych grupach wiekowych byt zblizony. W$rdd zakazonych kobiet
najwiecej zakazen zarejestrowano w grupie wiekowej 30-34 lata (25,2%) oraz 25-29 lat (24,4%),
a zakazenia w tych grupach wiekowych wsréd mezczyzn stanowity odpowiednio 26,5% oraz 22,7%
(Wykres 11).
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Wykres 11. Procentowy rozktad wieku w zaleznosci od ptci zakazonych os6b w momencie rozpoznania kity,
rzezgczki lub chlamydiozy w latach 2016-2019
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie jednostkowych wywiadéw przesytanych przez PSSE (*wykluczono dane z 2020 r. z powodu niedoszacowania).

Sytuacja epidemiologiczna zakazen przenoszonych drogq pfciowq w Europie
W latach 2016-2018 w catej Europie zgtoszono 266 237 przypadkdw rzezgczki, Sredni wskaznik nowych
rozpoznan wynosit w tym okresie 22,07 na 100 tys. mieszkaicéw. Wskaznik ten wzrdst o 45% z 18,22
na 100 tys. mieszkancéw w 2016 r. do 26,42 na 100 tys. W 2018 r. w tym samym okresie zgtoszono
97 692 przypadki kity. Wskaznik nowych rozpoznan utrzymywat sie w przedziale 6,08-7,03 na 100 tys.
mieszkancow. Najczesciej wystepujacg chorobg przenoszong drogg ptciowa w krajach europejskich jest
jednak zakazenie Chlamydia trachomatis. Wystepuje nawet 4 razy czesciej niz zakazenie bakterig
dwoinki rzezaczki czy 11 razy czesciej niz zakazenie kretkiem bladym. W ostatnich 5 latach
zarejestrowano okoto 1 223 180 przypadkow chlamydii, Sredni wskaznik nowych rozpoznan wynosit
okoto 142 na 100 tys. mieszkancéw (wzrost ze 140,98 na 100 tys. mieszkarncow w 2016 r. do 145,89
na 100 tys. mieszkanncéw w 2018 r.). Zréznicowanie wskaznikow nowych rozpoznan STls w Europie
jest bardzo duze. Wskaznik zakazen Neisseria gonorrhoeae wahat sie w tym okresie $rednio miedzy
0,11-93,21 na 100 tys. mieszkancoéw, w tym od 5 lat najwyzszy wskaznik nowych rozpoznan
rejestrowany jest w Wielkiej Brytanii jako wynik duzej liczby badan przesiewowych prowadzonych
w tym kraju, rGwniez w odniesieniu do innych chordb przenoszonych drogg ptciowga. Wysokie wskazniki
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odnotowano réwniez w Irlandii (Srednio 46,05), Danii (35,49), Islandii (29,17), Norwegii (26,32)
i Szwecji (23,38). Najnizsze wskazniki (ponizej 1 przypadku na 100 tys. mieszkancéw) w latach 2016—
2018 rejestrowano w takich krajach, jak Butgaria, Chorwacja, Cypr, Rzeczpospolita Polska i Rumunia.
Wskazniki nowych rozpoznan Treponema pallidum utrzymywaty sie na poziomie 0,64-9,95 na 100 tys.
mieszkancéw w 2016 r. oraz na poziomie 0,85-17,86 na 100 tys. mieszkancéw w 2018 r., co stanowito
prawie 80% wzrost wskaznika nowych rozpoznan w tym okresie. O ile najwyzszy wskaznik nowych
rozpoznan kity w 2016 r., podobnie jak w przypadku rzezgczki, odnotowano w Wielkiej Brytanii (9,95),
to jednak juz w kolejnych latach najwyzsze wskazniki zarejestrowano na Malcie (13,47) i Islandii (15,37)
w roku 2017 oraz w Luxemburgu (17,11) i na Malcie (17,87) w roku 2018.

Wskaznik nowych rozpoznan chlamydiozy wahat sie miedzy 0,04 a 661,60 przypadkéw na 100 tys.
mieszkancow (lata 2016-2018). Najwyzsze srednie wskazniki, przekraczajace wskaznik nowych
rozpoznan w Unii Europejskiej co roku rejestrowano m.in. w Irlandii (154,62), Finlandii (264,31),
Szwecji (337,68), Wielkiej Brytanii (356,44), Norwegii (493,47), Danii (581,56) oraz Islandii (612,51).
Najnizsze wskazniki, ponizej 10 przypadkdéw na 100 tys. mieszkancéw, rejestrowano m.in. w Stowac;ji,
Litwie, Wegrzech i Cyprze, atakze w Luxemburgu, Chorwacji, Portugalii, Butgarii, Rzeczypospolitej
Polskiej, Grecji i Rumunii.

Zakazenia Neisseria gonorrhoeae czesciej rejestrowane sg w populacji mezczyzn — rocznie w ponad
76% wszystkich przypadkéw (sredni wskaznik nowych zakazen wséréd mezczyzn wynosit okoto 34,59
przypadkéw na 100 tys. mezczyzn w latach 2016-2018). Nastgpit wyrazny wzrost tego wskaznika
W grupie mezczyzn — o ponad 40% miedzy rokiem 2016 a 2018 (Wykres 12). Stosunek zakazen w grupie
mezczyzn do zakazen w grupie kobiet wlatach 2016-2018 r. utrzymywat sie na poziomie
4-5:1 (tzn. na 4-5 zakazonych mezczyzn przypada 1 zakazona kobieta). Mimo ze w wiekszosci panstw
stosunek liczby zakazonych mezczyzn byt nizszy lub zblizony do $redniej w skali Europy, to jednak
w takich panstwach jak np. Stowenia, Portugalia, Rzeczpospolita Polska, Rumunia, Malta czy Chorwacja
réznice miedzy liczbg zakazonych mezczyzn a liczbg zakazonych kobiet przekraczaty 10:1. Zadnych
przypadkéw zakazenia wsrdod kobiet wlatach 20162018 nie zarejestrowano na Cyprze, a takze
w Grecji w 2018 oraz Hiszpanii w latach 2016 i 2017 [4].

Wykres 12. Sytuacja epidemiologiczna zakazen Neisseria gonorrhoeae w Europie —
charakterystyka populacji zakazonej w latach 2016-2018
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Wsrod wszystkich przypadkow kity zgtoszonych w Europie zakazenie dotyczyto gtdwnie mezczyzn —
rocznie prawie 90% przypadkéw w latach 2016-2018. Sredni wskaznik nowych rozpoznan
dla mezczyzn znacznie przekraczat wskaznik nowych rozpoznan wsréd kobiet, tj. az 11 razy wiecej
zakazen rejestrowano w populacji mezczyzn (Srednio wskaznik nowych rozpoznan w grupie mezczyzn
wynosit 11,51 przypadkéw na 100 tys. mezczyzn, natomiast dla kobiet utrzymywat sie $rednio
na poziomie 1,41 nowych rozpoznan na 100 tys. kobiet) (Wykres 13).

W przypadku nowych rozpoznan kity stosunek zakazonych mezczyzn do zakazonych kobiet wynosit
srednio 8:1 w latach 2016-2018. Najmniejsze rdznice miedzy liczbg meziczyzn a liczbg kobiet
zarejestrowano m.in. w Rumuni, Estonii, na Litwie itotwie. Najwyzszy wspodtczynnik miedzy liczbg
zakazonych mezczyzn a liczbg zakazonych kobiet, tj. powyzej 20 przypadkdéw zakazonych mezczyzn
w stosunku do liczby kobiet, zarejestrowano m.in. w Holandii, Irlandii, Norwegii oraz Chorwac;ji [4].

Wykres 13. Sytuacja epidemiologiczna zakazen Treponema pallidum w Europie —
charakterystyka populacji zakazonej w latach 2016-2018
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Odwrotng sytuacje epidemiologiczng obserwuje sie w przypadku zakazen wywotanych przez
Chlamydie trachomatis, ktére czesciej dotyczg kobiet. W latach 2016-2018 r. odsetek zakazonych
kobiet utrzymywat sie na statym poziomie 56,6—57,8%. Stosunek zakazen kobiet do mezczyzn wynosit
1,3:1, natomiast sredni wskaznik rozpoznawalnosci dla kobiet w latach 2016—-2018 wynosit 159,03
przypadkéw na 100 tys. kobiet, a dla mezczyzn 123,39 przypadki na 100 tys. mezczyzn.

W latach 2016—2018 w wiekszos$ci panstw liczba zakazen wsréd kobiet utrzymywata sie jednak
na podobnym poziomie, co w grupie mezczyzn. Jedynie w niektérych panstwach liczba kobiet byta
znacznie wyzsza, np. w Estonii na 1 mezczyzne przypadato 15 zakazonych kobiet w 2016 r., natomiast
w latach 2017 i 2018 juz tylko 7; na Stowacji stosunek zakazonych kobiet do mezczyzn wynosit 3:1
w latach 2016 i 2017, aw 2018 r. 2:1; w Chorwacji w poczatkowych latach wynosit 4:1 (2016 i 2017),
w kolejnym roku zmniejszyt sie jednak do 2:1 [4].
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Wykres 14. Sytuacja epidemiologiczna zakazen Chlamydia trachomatis w Europie —
charakterystyka populacji zakazonej w latach 2016-2018
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Najczesciej zachorowania na rzezgczke w latach 2016-2018 wystepowaty wsrdd osdéb mtodych
w wieku 25-34 lata (ponad 36% wszystkich przypadkdéw rocznie) oraz w grupie nastolatkow 15-24 lata
(okoto 35% przypadkdéw rocznie). W pozostatych grupach wiekowych, tj. 35-44 lata oraz u 0séb
powyzej 45 r.z., rozktad zakazen ksztattowat sie co roku na poziomie odpowiednio 16% oraz 11%.
Nieco inny rozkfad liczby nowych rozpoznan w zaleznosci od wieku zakazonych oséb obserwowany
byt w przypadku zachorowan na kite, gdzie wiekszos¢ zakazeh wykryto w starszych grupach
wiekowych. Ponad 31% zarejestrowano w populacji po 45 r.z. oraz podobnie wéréd oséb w wieku
25-34 lata. Zakazenia wsrod oséb w wieku 35—44 lat stanowity co roku okoto 25% wszystkich zakazen,
w najmtodszej grupie wiekowej 1524 lata odsetek zakazonych ksztattowat sie na poziomie okoto 13%.
Odmienny rozktad zakazen w zaleznosci od wieku zakazonych oséb mozna zaobserwowac w przypadku
zakazen Chlamydia trachomatis, gdzie prawie co roku ponad 60% wszystkich zakazen rejestrowanych
jest wsrdd oséb mtodych w wieku 15-24 lat. Drugg co do wielkosci grupe zakazonych stanowig osoby
w wieku 25-34 lata (odsetek zakazonych przypadkdw utrzymywat sie na poziomie 27% w latach
2016-2018). Wsréd oséb miedzy 35 a44 r.z. rejestrowano okoto 7% przypadkdow, a zakazenia
w najstarszej grupie wiekowej stanowity mniej niz 4% populacji zakazonej w latach 2016—-2018.

Mimo ze w przypadku zachorowan na kite irzezgczke dominujacg drogg zakazenia sg kontakty
seksualne miedzy meziczyznami (MSM), to jednak liczba zakazern wsrdd oséb podejmujacych
ryzykowne kontakty heteroseksualne czesto ksztattowata sie na zblizonym poziomie, zwtaszcza
w przypadku zakazen Neisseria gonorrhoeae (Wykres 12). W latach 2016-2018 odsetek osdb
zakazonych wsréd oséb heteroseksualnych byt poréwnywalny z zakazeniami wsréd MSM i dotyczyt
odpowiednio 11,7-13,2% heteroseksualnych mezczyzni 10,4-11,3% kobiet zarejestrowanych w latach
2016-2018, podczas gdy w grupie MSM rejestrowano 28,6—34,2% przypadkdw rocznie.
Dla prawie potowy zgtoszen co roku odnotowuje sie brak prawdopodobnej drogi zakazenia. Podobnie
wsrdd zgtoszonych zachorowan na kite najliczniejszg grupe stanowili mezczyzni utrzymujgcy kontakty

22



z mezczyznami (37,7%) oraz heteroseksualni mezczyzni — 8,6%. Dla prawie potowy przypadkéw jednak
zgtoszono brak danych na temat drogi zakazenia (Wykres 14).

W odrdznieniu od kity irzezgczki zakazenia bakterig chlamydii najczesciej rejestrowane sg wsrod
heteroseksualnych kobiet —17,7% przypadkow oraz heteroseksualnych mezczyzn —11,7%, a zakazenia
wsréod MSM w latach 2016-2018 r. stanowity srednio tylko 3,5% przypadkdéw rocznie. Podobnie jak
w przypadku kity jednak az wponad 66% zakazen Chlamydia trachomatis nie wskazano
prawdopodobnej drogi transmisji (Wykres 14).

Podsumowanie

Powyzisze dane nie odzwierciedlajg w petni skali problemu, poniewaz majg miejsce istotne

ograniczenia w rutynowej zgtaszalnosci, w tym czeste przypadki braku danych, co ogranicza ocene

sytuacji epidemiologicznej zakazen HIV i zakazen przenoszonych drogg ptciowg oraz jej poréwnanie

ze wskaznikami europejskimi.

Mozna zaobserwowac na przestrzeni czterech lat (2016—2020) pewne niezmienne tendencje zaréwno

w zakresie HIV, jak i STls:

¢ Obecnie gtéwnym problemem, ktéry wymaga dziatan profilaktycznych, jest rozprzestrzenianie sie
zakazen HIV wsréd mezczyzn majgcych seks z mezczyznami. Podobnie sytuacja wyglada
ze wzrostem liczby zakazen kity i rzezgczki, cho¢ dane z nadzoru sg w tym zakresie ograniczone.

e Obserwowany jest rosngcy udziat zakazen oséb powyzej 40 r.z. w$rdd nowo rozpoznanych
zakazen zaréwno HIV, jak i innych STls.

¢ Miedzy wojewddztwami wystepujg znaczne rdznice w zakresie liczby zgtaszanych zakazen,
co moze wskazywaé na koniecznos¢ podjecia dziatan zwigzanych zpoprawg dostepu
do diagnostyki i zgtaszania nowo rozpoznanych przypadkéw do nadzoru.

Bibliografia

1.European Centre for Disease Prevention and Control. Public health guidance on HIV, hepatitis B and C testing in the
EU/EEA — An integrated approach. Stockholm: ECDC 2018. (Data pobrania 18.01.2021 r.)
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/hiv-hep-testing-guidance_0.pdf

2.Gtéwny Urzad Statystyczny. Bazy danych — Demografia — Wyniki badan biezgcych — Ruch naturalny ludnosci — Zgony:
Tablica LN14A — Zgony wedtug przyczyn i wojewddztw rejestracji. (Data pobrania 18.01.2021r.)
https://demografia.stat.gov.pl/BazaDemografia/Tables.aspx

3.ECDC, WHO Regional Office for Europe. HIV/AIDS surveillance in Europe 2020 — 2019 data, Copenhagen: WHO Regional
Office for Europe 2020. (Data pobrania 18.01.2021 r.)
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/hiv-surveillance-report-2020.pdf

4.ECDC, Surveillance ECDC: Surveillance Atlas for Infectious Diseases. (Data pobrania 18.01.2021 r.)
https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx

5.NIZP-PZH. Biuletyn Choroby zakazne izatrucia w Polsce w 2016, 2017, 2018, 2019 roku; oraz sprawozdania
o zachorowaniach na choroby zakazne, zakazeniach i zatruciach MZ-56 (meldunki dwutygodniowe, kwartalne, roczne) dla
2020 r. (Data pobrania 18.01.2021r.)

http://wwwold.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/index_p.html

23



WYBRANE ASPEKTY PRAWNE W ZAKRESIE HIV/AIDS | STIs
Aktualna sytuacja dotyczgca praw i obowigzkdéw osdb zakazonych, zasady odpowiedzialnosci karnej
i wyzwan prawnych.

Prawa pacjenta zyjgcego z HIV/AIDS

Pacjent ma prawo do wyrazenia Swiadomej zgody na wykonanie testu w kierunku HIV.
Obowigzujace przepisy nie wprowadzajg specjalnych zasad uzyskiwania zgody na wykonywanie testéw
w kierunku HIV. Stosuje sie wiec ogdlne przepisy dotyczace zgody pacjenta na wykonanie Swiadczen
zdrowotnych, w mysl ktérych, co do zasady, konieczna jest Swiadoma, tzw. poinformowana, zgoda
pacjenta na wykonanie u niego $wiadczenia medycznego czy interwencji medycznej.
W przypadku pacjentéw matoletnich do ukonczenia 16 r.z., catkowicie ubezwtasnowolnionych
lub niezdolnych do swiadomego wyrazenia zgody, osobg, ktéra musi wyrazi¢ zgode na wykonanie
badania lub innego swiadczenia zdrowotnego, w tym takze badania wykrywajacego HIV, a w razie
potrzeby zgode na rozpoczecie terapii antyretrowirusowej, jest przedstawiciel ustawowy
(w przypadku dziecka najczesciej jest to rodzic). W razie braku przedstawiciela ustawowego prawo to,
w odniesieniu do badania, moze wykonac opiekun faktyczny. Jezeli jest to niemozliwe, konieczne jest
zezwolenie sadu opiekuriczego?.
W przypadku pacjentdéw, ktorzy ukonczyli 16 lat i dysponujg dostatecznym rozeznaniem, niezbedna
jest podwdjna zgoda, tj. zaréwno przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego (najczesciej
jednego z rodzicéw), jak i samego pacjenta®. Jednoczes$nie pacjent matoletni, ktory ukoriczyt 16 lat,
osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz
dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego, mimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.
W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sadu opiekuriczego®.
Pacjent, u ktérego wykryto zakazenie HIV, ma prawo do zastrzezenia swoich danych osobowych.
Lekarz lub felczer, ktéry podejrzewa lub rozpoznaje zakazenie, chorobe zakazng lub zgon z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej (w tym tez z powodu HIV/AIDS), jest obowigzany do niezwtocznego,
nie pdzniej niz w ciggu 24 godzin od chwili powziecia podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby
zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaZnej, zgtoszenia tego faktu wtasciwemu
pafistwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu®. Osoba zakazona HIV lub chora na AIDS
moze natomiast zastrzec dane umozliwiajgce jej identyfikacje, a lekarz powinien jg o takiej mozliwosci
poinformowac®.
Pacjent ma prawo do informacji o stanie zdrowia, w tym o wyniku testu w kierunku HIV.

Pacjent, wtym maftoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo
do uzyskania od osoby wykonujgcej zawdd medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu,
w zakresie udzielanych przez te osobe Swiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig
uprawnieniami’. Wytgcznie pacjent (ew. pacjent i/lub przedstawiciel ustawowy) powinien zostaé
poinformowany o wyniku badania, chyba ze pacjent (lub jego ustawowy przedstawiciel) wyrazili zgode
na udzielenie informacji innym osobom?® Jednoczesnie pacjent ma prawo do bycia
niepoinformowanym o wyniku testu®. W takim przypadku obowigzkiem pracownika stuzby zdrowia
jest uszanowanie woli pacjenta.

Pacjent ma prawo do udziatu w podejmowaniu decyzji lekarskich dotyczacych jego leczenia.
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Na powyisze skfadajg sie m.in. prawo pacjenta do informacji oraz prawo pacjenta do wyrazenia
Swiadomej zgody na wszczecie postepowania diagnostycznego, leczniczego izapobiegawczego
(w tym wykonanie testu na HIV czy rozpoczecie terapii ARV)*¥. Lekarz moze przeprowadzié badanie lub
udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkéw przewidzianych w ustawie,
po wyrazeniu zgody przez pacjentall. Wszczecie postepowania diagnostycznego, leczniczego
i zapobiegawczego bez swiadomej zgody pacjenta moze by¢ dopuszczone tylko wyjatkowo,
w szczegdlnych przypadkach zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb*2,

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy informacji jego dotyczacych.
Na powyzsze sktadajg sie prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych oraz —w przypadku
0s6b, u ktérych wykryto zakazenie HIV — prawo do zastrzezenia danych osobowych (mozliwe tylko
przy zgtoszeniu zakazenia, nie ma mozliwosci anonimowego leczenia ARV). Pacjent ma prawo
do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujgce zawdd medyczny, wtym udzielajgce mu
Swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych (w szczegdlnosci dotyczacych stanu zdrowia
pacjenta), a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego. Co istotne, osoby
wykonujgce zawdd medyczny, udzielajgce swiadczen zdrowotnych, sg zwigzane tajemnicg réwniez
po $mierci pacjenta'®, cho¢ od 2019 r. prawo do dokumentacji medycznej, atym samym prawo
do informacji o stanie zdrowia pacjenta, ma po jego Smierci osoba bliska, nawet gdy nie zostata
uprzednio upowazniona, chyba ze sprzeciwi sie temu inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent
za zycia't.
Jednoczesnie ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dopuszcza ujawnienie tajemnicy
m.in. w sytuacji gdy jej zachowanie moze stanowic¢ zagrozenie dla zycia izdrowia innych osdéb
(w tym partnera seksualnego pacjenta) oraz gdy zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji
o pacjencie innym osobom wykonujgcym zawéd medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych
$wiadczen®.

Pacjent ma prawo do pomocy medycznej w przypadku zagrozenia zycia i zdrowia.
Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub Zycia®®. Lekarz ma obowigzek udzieli¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka
w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata
lub ciezkiego rozstroju zdrowia'’. W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma obowigzek
dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna
faktycznego i wskazac realne mozliwosci uzyskania tego $wiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie
leczniczym. Lekarz moze nie podja¢ lub odstgpi¢ od leczenia, jezeli istniejg powazne ku temu powody,
po uzyskaniu zgody swojego przetozonego. Jednoczesnie w przypadku odstgpienia od leczenia lekarz
ma obowigzek uzasadnié i odnotowac ten fakt w dokumentacji medycznej danego pacjenta®.

Prawa osoby Zyjgcej z HIV w srodowisku pracy

Osoba zyjaca z HIV ma prawo do nieujawniania informacji o zakazeniu w srodowisku pracy i prawo
do pracy. Co do zasady (istniejg prawnie usankcjonowane wyjatki, o ktdrych ponizej) pracodawca nie
moze zgdaé¢ wykonania przez pracownika (zaréwno przysztego, jak iobecnego) testu na HIV,
a pracownik nie musi informowac pracodawcy o swoim zakazeniu. ,Zgodnie z miedzynarodowymi
rekomendacjami, problem HIV/AIDS w $rodowisku pracy winien by¢ traktowany podobnie jak inne
problemy zdrowotne. Osoby zyjgce z HIV powinny mie¢ mozliwo$¢ prowadzenia aktywnego zycia
zawodowego tak dtugo, jak pozwala im na to ich stan zdrowia”?®. W przypadku zdecydowanej
wiekszosci zawodow nie wykonuje sie testow na HIV ani w ramach badan wstepnych do pracy, ani tez
badan kontrolnych.
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Na podstawie aktualnie obowigzujacych przepiséw osoby zyjace z HIV mogg pracowac¢ w zawodach
medycznych, w tym w zawodzie lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki, potoznej, ratownika
medycznego, fizjoterapeuty czy masazysty. Obecnie jednak, po zmianie rozporzadzenia w sprawie
przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celédw przewidzianych w Kodeksie pracy, ktéra
weszta w zycie z dniem 16 grudnia 2020 r., przy przeprowadzaniu badan profilaktycznych pracownikéw
(badan wstepnych, okresowych i kontrolnych) w przypadku wystepowania na danym stanowisku pracy
czynnika niebezpiecznego, szkodliwego lub ucigzliwego, jakim jest wirus HIV, przeprowadza sie
,badanie lekarskie, przeciwciata anty-HIV, a po przypadkowej ekspozycji na materiat potencjalnie
zakazny badania serologiczne zalezne od aktualnych wytycznych postepowania poekspozycyjnego”.
Jezeli chodzi o czestotliwos¢ badan profilaktycznych, wg rozporzadzenia jest to ,co 2-4 lata,
przeciwciata anty-HIV w badaniu wstepnym, a nastepnie w zaleznos$ci od wskazan.”?. W zwigzku
z powyzszym w przypadku badania wstepnego, jezeli w ocenie zagrozen na danym stanowisku pracy
wsrdd czynnikéw niebezpiecznych, szkodliwych lub ucigzliwych znajduje sie wirus HIV, lekarz
przeprowadzajgcy badanie ma nie tylko prawo, ale takze obowigzek skierowania kandydata do pracy
na test w kierunku HIV. W przypadku odmowy wykonania testu lekarz moze odméwié¢ wydania
orzeczenia o zdolnosci do pracy. Jest to istotna zmiana, w stosunku do wczesniej obowigzujgcych
przepiséw, gdyz wprowadza obowigzek zlecenia testu w kierunku HIV w kazdym badaniu wstepnym,
jezeli na danym stanowisku pracy wséréd wystepujgcych czynnikdw niebezpiecznych, szkodliwych lub
uciazliwych znajduje sie wirus HIV (dotyczy to przede wszystkim pracownikédw medycznych, cho¢ nie
tylko). Jednak wykonanie testu w kierunku HIV zasadniczo zawsze wymaga uzyskania zgody badanego,
poinformowanego uprzednio o celu, sposobie wykonania i ewentualnych skutkach badania?. Testy na
HIV w ramach badan profilaktycznych nie sg przymusowe, cho¢ mogg byé obowigzkowe, jak w
przypadku badania wstepnego, jezeli w ocenie zagrozen na danym stanowisku pracy wsréd czynnikéw
niebezpiecznych, szkodliwych lub uciazliwych znajduje sie wirus HIV. Jednak, niezaleznie od
powyzszego, ograniczenia w wykonywaniu zawoddéw medycznych nie majg bezposredniego zwigzku z
ewentualnym zakazeniem HIV — samo zakazenie HIV nie moze by¢ automatyczng podstawg do
stwierdzenia niezdolnosci do pracy w zawodzie medycznym.

Wyijatkiem jest cata grupa zawoddéw zwigzanych ze stuzbami mundurowymi, gdzie testy na HIV
sg lub mogg byé wykonywane wramach badan podstawowych, zaréwno wstepnych,
jak ikontrolnych. Obecnie komisje lekarskie zasadniczo wszystkich stuzb mundurowych mogg
przeprowadza¢ badania na HIV ukandydatéw do stuzby, ufunkcjonariuszy izotnierzy.
Taka mozliwo$¢, w réoznym zakresie i z roznymi skutkami, dajg wszystkie aktualnie obowigzujace
rozporzadzenia wykonawcze. W ramach badan kontrolnych i okresowych test na HIV nie jest
przymusowy, tzn. nie mozna go wykonac pod przymusem, bez wiedzy i zgody osoby badanej, jednakze
badania te, jezeli zostaty zlecone, co do zasady sg obowigzkowe — tzn. ze kandydat lub funkcjonariusz
nie ma mozliwosci odmowy wykonania testu na HIV i jednoczesnie pozytywnego ukorczenia procesu
kwalifikacyjnego. Podkresli¢ jednak nalezy, ze obecnie, m.in. dzieki przelomowemu wyrokowi
Trybunatu Konstytucyjnego sprzed dziesieciu lat, w wielu sytuacjach wykrycie zakazenia HIV
u funkcjonariusza nie powoduje automatycznej koniecznosci stwierdzenia niezdolnosci do stuzby,
co miato miejsce wczesniej.

Obowiqzki oséb zyjgcych z HIV/AIDS
Najwazniejszym obowigzkiem osoby zakazonej HIV jest poinformowanie partnera lub partnerow
seksualnych o zakazeniu. Obowigzek ten ma bezposredni zwigzek z art. 161 § 1 Kodeksu karnego
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penalizujgcym bezposérednie narazenie na zakazenie HIV?2. Nalezy jednak pamietaé, ze pacjent,
u ktérego badanie krwi wykaze zakazenie HIV, powinien byé przez lekarza, felczera, pielegniarke
lub potozng pouczony o obowigzku poinformowania partnera seksualnego (partnerow seksualnych)
o swoim zakazeniu, o koniecznosci zgtoszenia sie ich do lekarza, o koniecznosci ewentualnej
modyfikacji swojego zycia seksualnego na takie, ktdre nie stwarzatoby zagrozenia dla innych,
oraz otym, ze nie moze by¢ dawcy krwi, narzadéw, tkanek inasienia. Powinien by¢ takze
poinformowany o mozliwosciach dalszego leczenia i opieki, a takze o prawie do zastrzezenia danych
osobowych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta (w zwigzku z obowigzkiem zgtoszenia zakazenia
do stacji sanitarno-epidemiologicznej). Informacje o powiadomieniu zakazonego wpisuje sie
do dokumentacji medycznej i potwierdza podpisem zakazonego?:.

Kolejny obowigzek, ktéry spoczywa na osobie zakazonej, rowniez zwigzany z art. 161 § 1 Kodeksu
karnego, dotyczy sytuacji, w ktérych dochodzi do ekspozycji osdb trzecich na krew zakazonego (w tym
ekspozycji przypadkowej/wypadkowej). Taka osoba, wiedzagc o swoim zakazeniu, powinna
poinformowac o tym osobe zagrozong (lub personel medyczny, w zaleznosci od sytuacji), co umozliwi
jej szybkie poddanie sie leczeniu poekspozycyjnemu i unikniecie zakazenia.

Zasady odpowiedzialnosci karnej

Obowigzujgca ustawa zdnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny zawiera dwa przepisy, ktore
bezposrednio wigzg sie z zakazeniem HIV. Pierwszy z nich to przestepstwo swiadomego narazenia
drugiej osoby na zakazenie HIV, drugi to przestepstwo spowodowania zagrozenia epidemiologicznego
lub rozpowszechniania sie choroby zakaznej.

W mysl art. 161 § 1 Kodeksu karnego, ,[...] kto, wiedzac, ze jest zakazony wirusem HIV (Swiadomos¢
zakazenia jest niezbedna), naraza bezposrednio inng osobe na takie zakazenie (narazenie musi mie¢
charakter bezposredni), podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”%%. Z dniem
31 marca 2020 r., na podstawie art. 13 ust. 1iart. 101 ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy
o szczegdlnych rozwiqzaniach zwigzanych zzapobieganiem, przeciwdziataniem izwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaZnych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektorych innych
ustaw, zagrozenie karg za przestepstwo zart. 161 § 1 Kodeksu karnego zostato podniesione
z dotychczasowych 3 do 8 lat pozbawienia wolnosci®®. Jest to przestepstwo $cigane z oskarzenia
publicznego, na wniosek osoby pokrzywdzonej (organy $cigania nie mogg dziataé z urzedu)®. Zgodnie
zart. 101 § 1 pkt 2a Kodeksu karnego przestepstwo zart. 161 § 1 Kodeksu karnego ulega
przedawnieniu po 15 latach od jego popetnienia?’. W zwigzku z podniesieniem granicy karalnosci
do lat 8 termin przedawnienia ulegt wydtuzeniu z dotychczasowych 5 do 15 lat. Nalezy podkreslic,
ze lekarz powinien poinformowac pacjenta z HIV nie tylko o prawach i obowigzkach pacjenta, lecz
takze o cigzacej na nim odpowiedzialnosci karnej za narazenie innych na zakazenie. Kolejny przepis,
ktdry moze bezposrednio wigzac sie z zakazeniem HIV, to art. 165 § 1 pkt 1 Kodeksu karnego. Na jego
podstawie ten, kto sprowadza niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia wielu oséb albo dla mienia
w wielkich rozmiarach, powodujgc zagrozenie epidemiologiczne lub szerzenie sie choroby zakaznej,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. W komentarzach do Kodeksu karnego
podkresla sie, ze przy zagrozeniu epidemiologicznym dla penalizacji danego czynu nie jest wymagane
sprowadzenie stanu epidemii okreslonej choroby zakaznej, ale wystarcza tu fakt stworzenia realnej
mozliwosci jej wybuchu. Jezeli sprawca tego przestepstwa dziata nieumyslnie, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3%, Jezeli jednak nastepstwem czynu jest $mieré cztowieka lub ciezki
uszczerbek na zdrowiu wielu oséb, zagrozenie karg wzrasta zaréwno w przypadku czynu
nieumyslnego®, jak iumyslnego®°. Przestepstwo $cigane jest z oskarzenia publicznego, z urzedu.
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Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z przepisami Kodeksu postepowania karnego kazdy, dowiedziawszy sie
o popetnieniu przestepstwa s$ciganego zurzedu, ma spoteczny obowigzek zawiadomié¢ o tym
prokuratora lub policje®l. Instytucje panstwowe isamorzadowe, ktére w zwigzku ze swoja
dziatalnoscig dowiedziaty sie o popetnieniu przestepstwa Sciganego z urzedu, takze sg obowigzane
niezwtocznie zawiadomié o tym prokuratora lub Policje2.

Kodeks karny penalizuje ztamanie przez personel medyczny dwdch podstawowych praw pacjenta
i jednoczes$nie zasad prawa medycznego, tj. prawa pacjenta do zachowania w tajemnicy informaciji
z nim zwigzanych oraz prawa pacjenta do wyrazenia swiadomej zgody na udzielane mu $wiadczenia
medyczne.

Na podstawie art. 266 § 1 Kodeksu karnego ten, kto wbrew przepisom ustawy (m.in. ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej, ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) lub przyjetemu na siebie zobowigzaniu ujawnia lub wykorzystuje
informacje, z ktéra zapoznat sie w zwigzku z petniong funkcjg czy wykonywang praca, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnoéci albo pozbawienia wolnosci do lat 2%. Jest to przestepstwo
umyslne, $cigane na wniosek pokrzywdzonego3*.

Z koleizgodnie z art. 192 ust. 1 Kodeksu karnego ten, kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.
Jest to przestepstwo umysine, na podstawie art. 192 § 2 Kodeksu karnego $cigane na wniosek
pokrzywdzonego, a pojecie zabieg leczniczy moze by¢ traktowane szeroko, z wtgczeniem $wiadczen
diagnostycznych.

Ponadto ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi wprowadza kare
grzywny dla personelu medycznego za naruszenie natozonych na niego przepiséw o obowigzkach
informacyjnych zaréwno w stosunku do pacjenta, osoby sprawujgcej prawng piecze nad osobg
matoletnig lub bezradng albo opiekuna faktycznego pacjenta (w tym obowigzku pouczenia pacjenta),
jak tez obowigzku zgtoszenia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu choroby zakaznej
lub ich podejrzenia®.

Wyzwania systemowe na kolejne lata
Zgodnie z aktualnie obowigzujgcg ustawg o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi zaréwno diagnostyka, jak i leczenie zwigzane z zakazeniem kitg i rzezgczkg sg obowigzkowe
i bezptatne bez wzgledu na to, czy pacjent posiada ubezpieczenie®. Ustawa nie okre$la szczegdlnych
warunkéw diagnostyki ileczenia innych STIs (cho¢ istnieje obowigzek zgtoszenia podejrzenia
lub rozpoznania zakazenia)®, aleczenie HIV/AIDS zasadniczo uzaleznione jest od ubezpieczenia
pacjenta lub posiadania przez niego prawa do $wiadczern zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych®,
Wyzwania na kolejne lata, w tym wyzwania edukacyjne, organizacyjne, finansowe i prawne, dotycza
nie tylko testow ileczenia w kierunku HIV/AIDS, lecz takze zakazen przenoszonych drogg piciowg
i zwigzane s3 zgeneralng koniecznoscia znacznego zwiekszenia liczby testow ijednoczesnej
dostepnosci do leczenia, zardwno w grupach szczegdlnie narazonych na zakazenie, jak iw catej
populacji, w celu lepszej identyfikacji ukrytej epidemii.
W tym celu coraz powszechniej specjalisci rekomendujg obnizenie wieku testowania bez zgody rodzica
lub opiekuna prawnego z obecnych 18 lat do lat 16. Wymagatoby to nie tylko zmian aktualnie
obowigzujgcego prawa, lecz takze z catg pewnoscig niezbednego porozumienia spotecznego.
Kolejna rekomendacja wymagajgca zmian prawnych, organizacyjnych ijednoczenie odpowiednio
wiekszych naktadéw finansowych, ktdrej realizacja w znacznym stopniu mogtaby upowszechnic
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diagnostyke ileczenie zakazend przenoszonych drogg ptciowg, to wprowadzenie mozliwosci
anonimowego wykonywania testéw w kierunku innych STIs wraz z jednoczesng integracjg danych
na poziomie krajowym. Aktualnie anonimowo mozna wykonac¢ jedynie test w kierunku HIV.
Anonimowe testy w kierunku innych STls, zgodnie z obowigzujgcym prawem, nie sg w Polsce mozliwe,
cho¢ wiele o0s6b wykonujgcych anonimowo test na HIV mogloby jednoczesnie przebadac
sie w kierunku innych choréb przenoszonych drogg ptciowa i w razie potrzeby rozpoczaé niezbedne
leczenie.

Ponadto ostatnie lata i znaczny wzrost migracji — zwtaszcza z Ukrainy i Biatorusi — pokazaty, ze liczba
cudzoziemcédw zyjacych z HIV ijednoczesnie wymagajacych leczenia ARV, choé czasowo spadta
w czasie pandemii SARS-COV-2, to dtugofalowo bedzie stale wzrastaé. W tym obszarze duzym
problemem jest cata ,szara strefa”, osoby pracujgce nieobjete ubezpieczeniem NFZ, a tym samym —
zgodnie z obowigzujgcym stanem prawnym — niemoggce skutecznie ubiega¢ sie o leczenie ARV
w Polsce.

Stan prawny na dzien 2 sierpnia 2021 r.
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Iv. HIV/AIDS | STIS W KONTEKSCIE ZDROWIA PUBLICZNEGO
Fundamentem realizacji efektywnych dziatan w obszarze zdrowia publicznego® odnoszacych
sie do probleméw HIV/AIDS iSTls, wynikajacych z zatozer Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
sg dwa wymiary diagnozy: epidemiologiczna oraz spoteczna. W wymiarze spotecznym gtéwnym celem
jest poznanie aktualnych postaw spotecznych wobec réznych aspektéw zwigzanych z HIV/AIDS i STls.
Diagnoza postaw spotecznych powinna uwzglednia¢ zaréwno podejmowane zachowania,
jak iaktualny poziom wiedzy oraz przekonania, ktére determinujg angazowanie sie we wszelka
aktywnosé.
Przeglad badan spotecznych z ostatniego dwudziestolecia obejmujgcych tematyke HIV/AIDS pokazuje,
Ze coraz rzadziej realizuje sie projekty badawcze podejmujace problematyke zakazen HIV oraz jakosci
zycia 0s6b zyjgcych z HIV/AIDS. Sporadycznie réwniez prowadzi sie badania podnoszgce temat postaw
spotecznych wobec infekcji przenoszonych drogg ptciowa. Wydaje sie, ze wbrew rzeczywistej potrzebie
statego diagnozowania tej materii wynikajacej z wiedzy o aktualnej, wcigz niezadowalajgcej sytuacji
epidemiologicznej w Polsce, problematyka ta zostata przesunieta na dalszy plan.
Ma to zapewne zwigzek z faktem, ze w swiadomosci spotecznej Polakéw HIV/AIDS i STIs stanowig
juz aktualnie niewielkie zagrozenie. Zreprezentatywnych, cyklicznych badan Z.lzdebskiego
zrealizowanych w latach 2011 i2017 wynika, ze kolejno 20% i13% Polakdéw jest przekonanych,
ze ,ryzyko zakazenia HIV jest tak mate, ze wtasciwie nie ma sie czego bac” [lzdebski & Wydawnictwa
Uniwersytetu Warszawskiego, 2020].

Testy w kierunku HIV/STIs

Z danych zgromadzonych w punktach konsultacyjno-diagnostycznych wynika, ze w ostatniej dekadzie

wzrosta znaczaco liczba wykonywanych tam testéw w kierunku zakazen HIV. Dane pokazaty,

Ze nastgpit wzrost liczby testow od okoto 160 tys. w potowie 2000 r. do ponad 300 tys. w latach

2013-2015 i ponad 400 tys. w 2016 r. [Wojtyniak i in., 2018].

Informacje uzyskane podczas badan spotecznych nie sg jednak tak optymistyczne. Na podstawie

istniejgcych danych mozna stwierdzi¢ zaréwno niski poziom testowania sie Polakéw w zakresie

zakazen HIV, jak i niski odsetek osdb gotowych zrobic¢ test w przysztosci.

¢ Wskaznik liczby wykonanych testéw w populacji ogélnopolskiej od konca ubiegtego wieku stale
wzrasta, jednakze nie przekracza 10%.

¢ Analizy pozwalajg stwierdzi¢, ze od 2011 r. kobiety testujg sie znacznie czeSciej niz mezczyzni
(do tego czasu notowano tendencje odwrotng) [lzdebski, 2000a, 2006, 2012; lzdebski &
Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, 2020], od 1997 r. procent kobiet testujgcych
sie wzrdst 3% do 13% w 2017 r.

e |[stotnie czesSciej statystycznie testujg sie mieszkancy duzych miast (powyzej 100 tys.
mieszkancow); osoby z wyksztatceniem licencjackim iwyzszym; osoby mtode (25-39 Iat)
[Izdebski, 2006; l1zdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, 2020].

e Wyiszy wskaznik testowania dotyczy wybranych grup spotecznych, np.: studentéw — 12%
[tukaszek, 2019a, 2020], mezczyzn podejmujacych aktywnosé¢ homoseksualng — MSM — 57%
[Izdebski, 2012], kobiet swiadczacych ustugi seksualne — 70% [lzdebski, 2000b] i (64%) [Izdebski,
2012].

1 Jak podaje PZH, w Regionie Europejskim Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przyjeto, ze zdrowie publiczne
to ,nauka i sztuka zapobiegania chorobie, wydtuzania zycia oraz promowania zdrowia poprzez zorganizowane
wysitki spoteczeristwa”, www.pzh.gov.pl/zdrowie-publiczne/.
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e Niski wskaznik testowan — na poziomie 5% — notuje sie wsréd mezczyzn odbywajgcych kare
pozbawienia wolnosci (mimo Zze jest to grupa o wysokim odsetku podejmowania ryzykownych
zachowan seksualnych) [tukaszek, 2019b].

¢ Niski i nadal malejgcy odsetek osdb, ktére rozwazajg wykonanie testu w kierunku zakazen HIV:
w ogodlnopolskich badaniach lzdebskiego z2011r. byto to 21%, w2017 r. — 16% [lzdebski &
Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, 2020]; wsréd studentéw odsetek rozwazajgcych
wykonanie testu stanowit 18% [tukaszek, 2019a].

¢ Niski odsetek osdb wykonujacych testy w kierunku zakazen przenoszonych drogg ptciows,
szczegblnie w kontekscie deklarowanych wskaznikdw zachorowan na STls. Z ogdlnopolskich
badan Z. Izdebskiego przeprowadzonych w 2017 r. (1849 lat) wynika, ze 12,4% ankietowanych
(10,1% mezczyzn i14,7% kobiet) przynajmniej raz w zyciu wykonato test w kierunku STlIs;
stwierdzono takze prawidtowos¢, ze odsetek osob testujgcych zwiekszat sie wraz z wiekiem (od
4% w grupie wiekowej 18—19 do 16% w grupie 40-49 lat) [Izdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu
Warszawskiego, 2020].

¢ Niskie wskazniki testowan w kierunku zakazen przenoszonych drogg ptciowg w zestawieniu
z wysokim procentem Polakdw, ktérzy potwierdzili fakt infekcji przenoszonej drogg ptciowa:

o W czasie badan 5,2% respondentéw (5,8% mezczyzn i4,6% kobiet) zadeklarowato,
ze przynajmniej raz w zyciu miato infekcje zwigzang z STIs [lzdebski & Wydawnictwa
Uniwersytetu Warszawskiego, 2020];

o sposréd mezczyzn podejmujgcych kontakty seksualne z mezczyznami (2005 r.) 17,1%
zadeklarowato, ze cierpieli na choroby przenoszone drogg ptciowg [lzdebski, 2012].

Zachowania seksualne
Zakazenia HIV iinne infekcje przenoszone drogg pfciowg w populacji wigzg sie Scisle z istniejgcym
modelem obyczajowosci seksualnej rozumianym szeroko jako ,zbiér uznanych spotecznie norm
i wzoréw (modeli) postepowania odnoszacych sie do zachowan seksualnych (manifestacji i realizacji
potrzeb seksualnych)” [Waz, 2010, 2011].
Na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat nastgpity w Polsce ogromne zmiany w obyczajowosci
seksualnej Polakdw, ktére w szczegblnosci dotyczg os6b miodych: nastolatkéw i ,mtodych dorostych”?,
Konsekwencje tych zmian sg widoczne takze w strukturze klientéw zgtaszajacych sie do punktow
konsultacyjno-diagnostycznych. Od 2007 r. notuje sie bowiem znaczny wzrost odsetka oséb majgcych
doswiadczenia seksualne z licznymi partnerami — np. w 2013 r. 6 i wiecej partneréw zadeklarowato
41% [Krajowe Centrum ds. AIDS, 2014] przy S$redniej krajowej nieprzekraczajacej 5 partnerdéw.
Dodatkowo w latach 2010-2013 [Krajowe Centrum ds. AIDS & IBC GROUP, 2010] zanotowano
drastyczny wzrost procentowy osob, ktore nigdy podczas aktywnosci seksualnej z partnerami innymi
niz staty nie stosujg prezerwatyw (z 10% do 46%). Podobna tendencja dotyczy catkowitej rezygnacji
z uzywania prezerwatyw w kontaktach ze statym partnerem (wzrost z 10% do 48%).
Analiza badan spotecznych odnoszacych sie do modelu seksualnosci wspotczesnych Polakéw pozwala
dostrzec nastepujace tendencje:
¢ Wzrost liczby partnerdow seksualnych, zwtaszcza w grupie kobiet:

o zcyklicznych badan Z. I1zdebskiego wynika, ze $rednia liczba partneréw w latach 1997, 2005,

2011, 2017 wynosifta kolejno 4,5 [lzdebski, 2000]; 4,49; 4,6; 5,0 [lzdebski & Wydawnictwa
Uniwersytetu Warszawskiego, 2020];

2 Jako ,,mtodych dorostych” okresla sie zazwyczaj osoby w wieku od 18 do 29-35 lat.
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od 2005 r. stwierdza sie znaczny wzrost liczby partneréw seksualnych w grupie kobiet —
od 2 do 3,8; poréwnujgc — wskaznik dla mezczyzn utrzymuje sie w tym okresie na poziomie
6,2—6,37 [Izdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, 2020];

obniza sie odsetek oséb, ktére miaty doswiadczenia seksualne tylko z jednym partnerem
seksualnym w zyciu, wzrasta natomiast procent oséb z dos$wiadczeniami aktywnosci
seksualnej z wieloma partnerami [lzdebski, 2012].

¢  Wysoki, cho¢ malejacy odsetek mezczyzn i kobiet podejmujacych kontakty seksualne poza statym

zwigzkiem:

O

w 1997 r. deklaracje podejmowania aktywnosci seksualnej poza statym zwigzkiem ztozyto 28%
mezczyzn i16% kobiet z prédby ogdlnopolskiej [lzdebski, 2000a]; w 2005r. kolejno
26% i 15% [lzdebski, 2012]; w 2011 r. — 21% i 12% [lzdebski, 2012], w 2017 r. — 19,2% i 13,2%
[lzdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, 2020];

osoby obce lub stabo znane byly partnerami inicjacji seksualnej dla 11% wspdtczesnych
,mtodych dorostych”, dodatkowo 33% respondentéw w wieku 18-19 lat poinformowato,
ze poznato swojego partnera nie wczes$niej niz miesigc przed inicjacjg; wsrdd studentéw
(19-20 lat) odsetek wynidst 36% [Komorowska-Pudto, 2013];

w czasie badan zanotowano znaczacy odsetek 0sdb (7% mezczyzn i 5% kobiet) podejmujacych
kontakty seksualne w rzeczywistosci z przypadkowymi partnerami poznanymi w internecie
[lzdebski, 2017].

e Wozrost otwartosci Polakdw na rézne formy aktywnosci seksualnej, m.in.:

@)

kilkukrotny wzrost odsetka Polakéw (w szczegdlnosci kobiet, oséb mtodych — 25-39 lat,
posiadajgcych wyisze wyksztatcenie) podejmujacych kontakty oralne: w 1997r.
takie doswiadczenia miato 12% kobiet i 18% mezczyzn [lzdebski, 2000a]; w 2005 r. kolejno 43%
i55%, w2011lr. — 50% i54% [lzdebski, 2012], zas w2017 r. — 65% i63% [lzdebski &
Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, 2020]. W konteks$cie ryzyka zakazenia HIV
iinnych chordb przenoszonych droga pfciowa waine jest, ze potowa podejmowanych
zachowan to kontakty z wytryskiem do ust;

trzykrotny wzrost odsetka Polakéw podejmujgcych stosunki analne — w 1997 r. deklarowato
je 7% kobiet i 9% mezczyzn, w 2005 r. kolejno 16% i 20%, w 2011 r. — 13% i 17%, w 2017 r. —
21% i20% [lzdebski, 2000a; lzdebski, 2012; Izdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu
Warszawskiego, 2020].

¢ Niski odsetek oséb stosujgcych prezerwatywy, zwtaszcza podczas najbardziej ryzykownych

kontaktow seksualnych:

O

stwierdzono, ze w grupie Polakéw aktywnych seksualnie nigdy w ciggu ostatniego roku
nie zastosowato prezerwatywy w2011 r.: 44% kobiet i29% mezczyzn [lzdebski, 2012],
za$ w 2017 r.: podczas stosunku waginalnego 46,3% kobiet i35,3% mezczyzn, a podczas
kontaktéw analnych 73,5% kobiet i 51,1% mezczyzn [lzdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu
Warszawskiego, 2020];

w czasie ostatniego kontaktu seksualnego zosobg, ktéra nie byfta statym partnerem,
prezerwatywy uzyto zaledwie 31% mezczyzn i 21% kobiet [badania 2005 — Izdebski, 2012];
nastolatki i,mtodzi dorosli” stosujg prezerwatywy nieregularnie, czesto rezygnujg
z nich podczas ryzykownych kontaktéw seksualnych.

¢ Wysoki odsetek oséb (do ponad 50% w rdéznych grupach) z doswiadczeniami kontaktow

seksualnych bez uzycia prezerwatywy w stanie odurzenia srodkami psychoaktywnymi.
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Nieseksualne ryzykowne zachowania mogqce posrednio generowac zakazenia HIV/STIs
Analizujgc zagrozenie HIV i innymi infekcjami przenoszonymi drogg pfciowa, konieczne jest wskazanie
zachowan, ktére mogg stanowi¢ okoliczno$¢ sprzyjajagcg sytuacjom ryzyka. Najczestsze z nich
to uzywanie i naduzywanie srodkéw psychoaktywnych, szczegdlnie niebezpieczne dla nastolatkéw
i ,mtodych dorostych”, ktérzy z racji wieku majg trudnosci dokonywania adekwatnej oceny ryzyka,
np. zwigzanego z podjeciem aktywnosci seksualnej [Bancroft iin., 2019]. Na podstawie dostepnych
raportédw mozna stwierdzi¢, ze problem uzywania i naduzywania srodkéw psychoaktywnych przez
Polakow jest duzy, w szczegdlnosci zas dotyczy ludzi mtodych:
¢ dane zgromadzone podczas reprezentatywnych badan CBOS (2010) pokazaty, ze deklaracje

upijania sie przynajmniej raz wroku ztozyto 48% pijgcych alkohol mezczyzn i12% kobiet;

dodatkowo w tescie przesiewowym CAGE 19% meziczyzn oraz 2% kobiet uzyskato wynik

sugerujacy wystepowanie u nich problemu alkoholizmu [CBOS, 2010];
¢ badania stanu zdrowia ludnosci NIZP-PZH [Wojtyniak iin., 2018] ujawnity, ze 21,4% mezczyzn

i 6,1% kobiet ma poczucie nadmiernego spozywania alkoholu lub spotyka sie z krytyka rodziny

odnosnie do witasnego stylu picia badZz tez ma wyrzuty sumienia wynikajgce z naduzywania

alkoholu;

e 7z raportu Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii i Kantar Polska z 2018 r. wynika,
ze 7,8% badanych w wieku 15-34 uzywa marihuany, a w populacji generalnej (15-64 lata)
16,4% mezczyzn i7,7% kobiet; do uzywania amfetaminy w ciggu ostatniego roku przyznato
sie 1,4% badanych (15—-34 lata) [Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, 2019].

W kontekscie zakazen HIV iSTls szczegdlnie niebezpieczne wydaje sie uzywanie inaduzywanie

srodkéw psychoaktywnych w towarzystwie. Jest to bowiem okolicznosé¢ sprzyjajaca sytuacji

podejmowania przypadkowych, niezabezpieczonych kontaktéow seksualnych oraz bagatelizowania
koniecznosci uzycia prezerwatywy:

¢ 7 badan wynika, ze okoto 30-36% 15-latkdw w latach 2004-2008 uczestniczyto w spotkaniach
towarzyskich, gdzie uzywano marihuany lub haszyszu, za$ 24% badanych zaréwno w 2004 r.,
jak i 2008 r. upijato sie z réwiesnikami [Ostaszewski, 2009];

e 52% studentdéw przyznato, ze brato udziat w spotkaniu, imprezie towarzyskiej, bedac w stanie
upojenia alkoholowego, a 20% w stanie po uzyciu narkotykow [tukaszek, 2019a].

Poziom wiedzy Polakéw o HIV/STIs
Informacje zebrane podczas realizacji projektéw obejmujgcych duze populacje sugerujg obnizajgcy
sie poziom wiedzy o HIV — analiza wskaznikéw WHO/UNAIDS do oceny wiedzy o HIV/AIDS pokazata
(Tabela 4), ze od 2005 r. odsetek osdb, ktére udzielity poprawnych odpowiedzi, ulegt zmniejszeniu®.

3 Liczgc $rednig wynikéw dla poszczegdlnych trzech wskaznikow w badaniach po 2005 r.
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Tabela 4. Wskazniki WHO/UNAIDS do okreslania poziomu wiedzy o HIV/AIDS

Wskazniki
WHO/UNAIDS do
okreslania
poziomu wiedzy
o HIV/AIDS (WHO
Pl 1)

Odsetek poprawnych odpowiedzi

Z. lzdebski
1997
N=2702

Z. lzdebski
2001

N=3200

Z. lzdebski
2005

N=3154

Z. lzdebski
2011

N=2467

TSN OBOP dla
Krajowego
Centrum ds.
AIDS 2008 r.
N=600

TSN OBOP dla
Krajowego
Centrum ds.
AIDS 2011r.
N=619

M. tukaszek
2019

N=2764

mozna ograniczy¢
ryzyko zakazenia
HIV/AIDS, pod
warunkiem
uzywania
prezerwatyw
podczas
stosunkéw
ptciowych

75,2%

70,9%

94,7%

88,9%

86%

89%

69,7%

mozna uniknac
zakazenia,
wspotzyjac

z jednym
wiernym
partnerem

86,7%

79,7%

85,6%

82,7%

88%

92%

57,2%

mozna unikna¢
zakazenia, jesli
do kazdego
zastrzyku uzyje
sie sterylnej iglty

87,9%

82,5%

93,1%

89,4%

79%

77%

80,4%

Zrédto za: tukaszek [tukaszek, 2020c].

Niezadowalajacy jest w szczegdlnosci poziom wiedzy Polakéw dotyczgcy drég zakazen w sytuacjach

dnia codziennego (np. wspdlne positki, korzystanie ze wspdlnej toalety, ukaszenie komara) —

jest on znacznie nizszy niz dotyczacy ryzyka zakazenia zwigzanego z aktywnoscig seksualng (Tabela 5).

Tabela 5. Ocena ryzyka zakazenia HIV w sytuacjach codziennych

Odsetek poprawnych odpowiedzi
Ocena ryzyka CBOS Z. CBOS Z. lzdebski | CBOS Z. lzdebski | Z. lzdebski | M.
zakazenia HIV 1992 lzdebski 1996 2001 2001 2005 2011 tukaszek
w sytuacjach N=1124 1997 N=1097 | N=3200 N=968 N=3154 N=2467 2019
codziennych N=2702 N=2764
korzystanie 61% 45% 55% 43% 61% 54% 51% 32%
z publicznych toalet
spozywanie positkéw 64% 71% 62% 70% 67% 81% 75% 65%
wspolnie z zyjacymi
z HIV (korzystanie
z tych samych naczyn,
sztuccow itp.)
ukaszenie przez 46% 50% 54% 51% 51% 61% 59% 32%
komary i inne owady

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [CBOS, 1992, 1996, 2001; Izdebski, 2000a, 2006, 2012; tukaszek, 2019a].
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Niski poziom wiedzy Polakéw wigze sie po czesci z brakiem wiedzy o rzeczywistym udziale

poszczegdlnych czynnikdw ryzyka w strukturze nowo wykrytych zakazen — wynikajacy z faktu,

ze dostepne i publikowane informacje pochodzg z danych zgromadzonych w punktach testowania

(NIZP-PZH) i zostaty opracowane na podstawie informacji uzyskanych srednio od 35% oséb z diagnoza

zakazenia (na podstawie danych NIZP-PZH z lat 2014-2018). Brak natomiast danych dotyczacych reszty

Polakdw zyjacych z HIV.

Na postawie badan spotecznych stwierdza sie bardzo niski poziom wiedzy mtodziezy i,mtodych

dorostych”. Deficyt informacji odnosi sie szczegdlnie do rozpoznawania ryzyka zakazen w sytuacjach

codziennych, diagnozowania HIV i leczenia.

¢ Z badann TNS OBOP (2007) wynika, ze 79% uczniéw gimnazjow zna skrét HIV, a 73% skrét AIDS.
Odsetek poprawnych odpowiedzi udzielonych przez respondentéw na pytania dotyczgce dréog
zakazen wynosit kolejno: odnosnie do zagrozenia wynikajgcego ze wspdlnego uzywania strzykawek
iigiet — 90%, kontaktédw seksualnych z wieloma partnerami — 89%, ugryzienia przez komara
lub inne owady i zwierzeta — 33%, podania reki, tulenia i catowania innej osoby — 34%, korzystania
ze wspdlnej toalety — 28%, korzystania z tych samych naczyn — 35%, jazdy tymi samymi srodkami
lokomocji — 48%, uczeszczania do tej samej szkoty — 51%.

¢ Podczas badan zrealizowanych w 2015 r. stwierdzono, ze wiekszo$¢ miodziezy ma wiedze ogding
o HIV (cho¢ tylko 81,3% wie, ze zakazony HIV moze zakazaé przez cate zycie); 80-90% badanych
ma wiedze, ze mozna zakazi¢ sie podczas niezabezpieczonych prezerwatywg stosunkow
seksualnych, ale znacznie nizszy jest odsetek prawidtowych odpowiedzi dotyczacych zakazen
w sytuacjach dnia codziennego (np. korzystania z tych samych naczyn, cho¢ umytych wczesniej —
75% izakazen przez ukaszenia owaddw — prawidtowej odpowiedzi udzielito 1/3 badanych);
ujawniono niski poziom wiedzy o diagnozowaniu HIV — tylko 23% respondentdéw wie, w jakim czasie
od ekspozycji mozna wykry¢ wirusa, 57% ma wiedze, gdzie mozna zrobié test diagnostyczny, niski
jest tez poziom wiedzy o mozliwosci leczenia (69% wie, ze osoba zakazona HIV moze sie leczyc)
[Pikalaiin., 2015].

¢ Wiedza studentéw dotyczaca mozliwosci diagnozowania HIV jest znacznie nizsza niz ta,
ktora dotyczy znajomosci drog zakazenia; 25% studentéw udzielito mniej niz 50% poprawnych
odpowiedzi, tylko 5,9% zas powyzej 84,6% poprawnych odpowiedzi na pytania o drogi zakazenia;
jezeli chodzi o problemy diagnozowania HIV, tylko 1,9% studentéw odpowiedziato poprawnie
na wiecej niz 85,7% pytan, ponad 60,5% badanych nie przekroczyto 42,9% poprawnych odpowiedzi
[tukaszek, 2020].

¢ Stwierdzono niski poziom wiedzy ,,mtodych dorostych” — jako zadowalajgcg oceniono znajomosé
skrétéw HIV i AIDS (odpowiednio 88% oraz 81% poprawnych odpowiedzi), tylko 37% badanych
potrafito jednak poprawnie wskazaé wszystkie trzy podstawowe drogi infekcji;
46% ankietowanych miato $wiadomos¢, ze zakazenie HIV nie jest tozsame zchorobg AIDS;
jedynie 38% oséb wskazato poprawnie temperature powyzej 56°C oraz detergenty jako czynniki,
ktdre unicestwiajg wirusa [Janiszewska i in., 2019] .

e Ponad 97% studentow zgtasza potrzebe zdobywania wiedzy o HIV/AIDS [Komosiriska & Matkowska-
Szkutnik, 2008].

Mimo wysokiego wskaznika zakazen przenoszonych drogg ptciowa w populacji polskiej niewiele jest

do tej pory projektow diagnozujgcych wiedze spoteczeristwa na ten temat. Na podstawie badan

studentdw uczelni lubelskich stwierdzono, ze 34,7% badanych posiada niski poziom wiedzy,

32,7% sredni, a 32,7% wysoki poziom wiedzy na temat infekcji przenoszonych drogg ptciowa [Wdowiak

iin., 2011]. Podczas badan ucznidw stwierdzono, ze jako gtéwne Zrédto wiedzy o problemie STls
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wskazywali oni srodowisko szkolne (gtéwnie réowiesnikow) oraz internet. 29% badanych ocenito
poziom swojej wiedzy o infekcjach przenoszonych drogg ptciowa jako dobry i bardzo dobry [Olejniczak
iin., 2012].

Przekonania Polakow

Mimo ciggtej (od 1996 r.) realizacji Programu stereotypowe, czyli uproszczone i wartosciujgco
zabarwione, przekonania odnoszgce sie do réznych sfer wigzacych sie z problemami HIV/AIDS i STls
wcigz funkcjonujg w Swiadomosci spotecznej. Jest to, zjednej strony, efekt przechowywania
nieaktualnych juz informacji z przesztosci, z drugiej — zmniejszania sie liczby oséb umierajgcych
z powodu AIDS, co jest mozliwe dzieki aktualnym mozliwosciom leczenia [Wojciechowska, 2011] i, co
za tym idzie, wieksza szansa na znajomosc¢ osoby zyjacej z HIV. Na podstawie dostepnych badan mozna
stwierdzi¢, ze przekonania te odnoszg sie w szczegdlnosci do:

¢ poczucia wiasnego bezpieczeristwa:

o stwierdzono, ze maleje odsetek Polakdéw, ktdrzy obawiajg sie AIDS (w 1996 r. byto to 41%,
w 1999 r. 35%, w 2005 r. — 30%, w 2008 r. — 29%); odsetek Polakéw deklarujacych lek przed
infekcjami przenoszonymi drogg ptciowa jest marginalny [CBOS, 2008a];

o spory odsetek Polakéw jest przekonany, ze nigdy nie zakazi sie HIV — 30,3%, lub ocenia
prawdopodobienstwo zakazenia wirusem jako mate — 49,6% [lzdebski, 2006]; w 2011 r.
20% Polakow byto przekonanych, Zze ogdlne ryzyko zakazenia HIV jest tak mate,
Zze nie ma sie czego ba¢, aw2017r. — 13% [lzdebski & Wydawnictwa Uniwersytetu
Warszawskiego, 2020];

o 55% badanych studentéw kierunkéw medycznych wyrazito przekonanie, ze najskuteczniejsza
obrong przed zakazeniem HIV jest unikanie wszelkich kontaktéw z zakazonymi [Cybulski &
Pawtowska, 2012].

e ocen os6b zakazonych:

o studenci wyrazajg przekonanie, ze wiekszo$¢ ludzi zakazonych HIV umrze z powodu choroby
AIDS oraz ze wiekszos¢ ludzi zakazonych HIV zachoruje na AIDS (kolejno 39% i54%)
[Komosinska & Matkowska-Szkutnik, 2008];

o 38,2% studentéw jest zdania, ze osoby, ktére zakazity sie HIV przez kontakt seksualny
lub uzywanie narkotykéw dozylnie, majg to, na co zastuzyty [Wojciechowska, 2011];

o wysoki odsetek respondentéw (tabela ponizej) jest przekonanych, ze osoby zyjace z HIV same
sg winne zakazenia;

Tabela 6. Odsetek popierajacych przekonanie, ze zakazeni sami sg winni zakazenia/sa odpowiedzialni
za swoja chorobe

Rok Liczebnos¢ préby | Autor badania Odsetek popierajacych przekonanie, ze zakazeni sami sg
badania winni zakazenia/s3 odpowiedzialni za swoja chorobe
1992 N=1124 CBOS 42%

1995 N=627 K. Kmiecik-Baran 28%

1996 N= 1097 CBOS 49%

2000 N=1266 Firma RUN dla Krajowego Centrum ds. AIDS | 32%

2001 N=968 CBOS 32%

2007 N=1272 J. Wojciechowska 56,6%
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2019 N=2764 M. tukaszek 11%

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [CBOS, 1992, 1996, 2001; Kmiecik-Baran, 1995; Krajowe Centrum ds. AIDS, 2000; tukaszek, 2019a;
Wojciechowska, 2011].

o osoby zakazone HIV postrzegane sg jako niemoralne, poniewaz zakazenia s kojarzone
z podejmowaniem zachowan wigzacych sie z tamaniem zasad moralnych (ryzykowne kontakty
seksualne, narkotyki). Stwierdzono, ze w opiniach studentéw o tym, do jakich grup naleza
osoby zakazone HIV, dominowaty te, ze zakazeni to narkomani (34,5% odpowiedzi),
homoseksualisci (18,7%), pracownicy stuzby zdrowia (15,9%), prostytutki (12,4%) oraz osoby
wspotzyjace z przypadkowymi partnerami (7,1%) [tukaszek, 2019a].

e przekonan zwigzanych ze stosowaniem prezerwatyw:

o opinie, ze stosowanie prezerwatywy w statym zwigzku wowczas, gdy nie ma obawy o zajscie
w cigze, jest wyrazem braku zaufania do partnera, podzielato w 1997 r. 56% Polakéw
[lzdebski, 2000a], w 2005 r. — ponad 20% [lzdebski, 2012];

o 71% Polakéw jest przekonanych (1997), ze wspotzycie przy uzyciu prezerwatywy rzutuje
negatywnie na jego spontanicznos¢ [lzdebski, 2000a];

o zaledwie 28% Polakéw (1997) mysli, ze prezerwatywa zmniejsza ryzyko zakazenia HIV
[lzdebski, 2000a];

o z badain TNS OBOP [TNS OBOP, 2007] wynika, ze 11% gimnazjalistdw jest przekonanych,
ze prezerwatywa nie obniza ryzyka zakazenia, zas 22% nie ma zdania na ten temat; w 1996 r.
0so6b, ktére miaty takie przekonania, byto znacznie mniej — kolejno 9% i 6%;

o 76% Polakéw wyrazitoby zgode na uzycie prezerwatywy podczas pierwszego kontaktu
seksualnego z partnerem, gdyby propozycja wyszta od niego, a 70% mogtoby zaproponowac
uzycie tego Srodka [lzdebski, 2006];

o 16,8% zawodowych zotnierzy zupetnie watpi w skutecznos¢ prezerwatywy jako srodka
ograniczajacego mozliwosé zakazenia HIV [NiedZzwiedzka i in., 2010].

e przekonania o pozytywnym wptywie uzywania alkoholu na seks — w2005r. 31% mezczyzn
i 20% kobiet podzielato te opinie [lzdebski, 2012].

Stygmatyzacja i dyskryminacja osob zyjgcych z HIV
Zgodnie ze stanowiskiem UNAIDS, , stygmat i dyskryminacja zwigzane z HIV/AIDS, jako tamanie praw
cztowieka, stanowig jedng z najwiekszych barier w prewencji nowych zakazen, zapewnienia opieki,
wsparcia i leczenia” [UNAIDS, 2002].
Jak wynika z badan, sytuacja zyciowa osdb po zdiagnozowaniu zakazenia HIV ulega zasadniczym
zmianom. Dotyczg one w szczegdlnosci kontaktow spotecznych. Stwierdzono, ze 21% osdéb ze wzgledu
na zakazenie bylo zmuszonych do zmiany grona dotychczasowych znajomych, 11% przezyto
z tego powodu rozpad zwigzku intymnego, 11% stracito przyjaciét, 10% kontakt z rodzing, a 7% utracito
mozliwo$¢ wykonywania pracy zawodowej [Ankiersztejn-Bartczak, 2013].
Wiadomo, ze subiektywne poczucie obnizenia sie jakosci zycia przez osoby zyjgce z HIV/AIDS wigze sie
Scisle z doswiadczang przez nich stygmatyzacjg spoteczng, marginalizacjg [Peltzer & Ramlagan, 2011],
a przede wszystkim z brakiem wsparcia emocjonalnego [Bajunirwe iin., 2009]. Udowodniono
natomiast, ze otrzymywane wsparcie powoduje obnizenie poziomu objawdw traumy zwigzanej
z faktem zakazenia HIV [Oniszczenko i in., 2018].
W kontekscie wiedzy otym, ze 12,1% Polakéw zyjacych z HIV miato zaréwno mysli, jak iprébe
samobdjczg, a dodatkowe 21,3% —mysli samobdjcze [Ankiersztejn-Bartczak, 2013], zasadne wydaje sie
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przyjrzenie sie, czy postawy Polakdw sg przyjazne, wspierajgce zakazonych, czy wrecz przeciwnie —
Swiadczg o sktonnosci do dyskryminacji, stygmatyzacji i marginalizacji tej grupy. Analizy dostepnych
badan dowodzg, ze mimo prowadzenia od wielu lat dziatalnosci profilaktycznej dotyczacej HIV/AIDS,
sytuacja Polakéw zyjgcych z HIV jest nadal bardzo trudna. Sposrdd 545 osdb zyjgcych z HIV 46%
doswiadczyto w swoim zyciu dyskryminacji ze wzgledu na zakazenie, a 20% stwierdzito, ze zdarzyto
sie to rdwniez w ciggu roku poprzedzajgcego badanie [Ankiersztejn-Bartczak, 2013].
¢ Dyskryminacji, bez wzgledu na okres, jaki uptynat od uzyskania wiedzy o zakazeniu, w wyzszym
odsetku doznajg kobiety (kobiety 56,1% i mezczyzni 41%).
¢ Osoby, ktére zakazity sie w wyniku narkotyzowania sie, byty dyskryminowane w dwukrotnie
wyzszym odsetku niz osoby zakazone przez kontakty seksualne.
¢ W najwyzszym odsetku czujg sie dyskryminowane osoby heteroseksualne (20%) w poréwnaniu
do homoseksualnych (16%) i biseksualnych (11%).
¢ Osoby wskazywane jako dyskryminujgce to gtéwnie: pracownicy stuzby zdrowia (28%), znajomi
(11%), pracownicy stuzby wieziennej (7%), dalsza rodzina (7%), wtasna ,najblizsza” rodzina (6%),
pracodawcy (5%), rodzenstwo (4%).
e W ostatnim roku, ze wzgledu na fakt zakazenia, 5% ankietowanych utracito miejsce swojego
zatrudnienia.
e 20% respondentdéw w ciggu jednego roku spotkato sie w zwigzku z HIV z odmowag udzielenia
Swiadczen lekarskich.

Prawa o0s6b zyjgcych z HIV w opiniach spotecznych
Analiza projektéw badawczych realizowanych na reprezentatywnych lub bardzo licznych prébach
badawczych sugeruje ponowny wzrost (po 2000 r.) wskaznika dyskryminacji oséb zyjgcych z HIV
(zgodnie z czteroczynnikowym modelem wskaznikéw opracowanym przez WHO/UNAIDS).

W raportach stwierdzono, ze prawo do opieki nad zakazonym cztonkiem rodziny popierato 49-80%

Polakéw, prawo do zachowania w tajemnicy swojego zakazenia 36-53%, prawo do kontynuowania

pracy zawodowej od 19% (w zawodach medycznych) do 84%, za$ prawo do korzystania z opieki

medycznej od 59% (zabiegi medyczne) do 86% [lzdebski, 2011, 2012; Krajowe Centrum ds. AIDS, 2014;

tukaszek, 2020; Wojciechowska, 2011].

Stwierdzono, ze nasilenie dyskryminujgcych postaw Polakéw uzaleznione jest od drogi zakazenia HIV;

najsilniej napietnowane sg osoby, ktére ulegty zakazeniu podczas iniekcji narkotykowych, kontaktéw

homoseksualnych, seksu z przypadkowymi partnerami oraz seksu komercyjnego [tukaszek, 2019a;

Wojciechowska, 2011].

Na podstawie dostepnych badan zauwaza sie obnizenie odsetka oséb respektujgcych prawo osoby

zyjacej z HIV do opieki ze strony cztonkdw rodziny:

¢ odsetek Polakéw, ktérzy sktonni byliby sprawowac opieke nad zakazonym cztonkiem rodziny,
wynidst 80,2% w badaniach Z. Izdebskiego z 2005 r. [Izdebski, 2012] oraz 73% z 2011 r. [Izdebski,
2011];

¢ w badaniach Niezaleznego Instytutu Badan Rynkowych IPSOS dla Krajowego Centrum ds. AIDS
(2014) chec¢ opieki nad cztonkiem rodziny, ktéry zachorowatby na AIDS, wyrazito 49% oséb
[Krajowe Centrum ds. AIDS, 2014];

e w 2019r. 73,2% studentdw Podkarpacia wyrazito poglad, ze rodzina powinna obja¢ opieka
krewnego, ktory zakazit sie w sytuacji pozaseksualnej, a 68,9% — gdy zakazit sie podczas kontaktow
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seksualnych; 70,5% zadeklarowato gotowos¢ do opieki nad najblizszym krewnym w takiej sytuacji
[tukaszek, 2019a].

Ponad potowa Polakéw kwestionuje prawo osdb zakazonych do utrzymania faktu swojego zakazenia

w tajemnicy:

w badaniach Z. lzdebskiego prawo do nieinformowania spofecznosci, w ktdrej zyja osoby
zakazone, poparto 52,5% (2005) [lzdebski, 2012] i 37,2% [lzdebski, 2011];

w 2014 r. stwierdzono, ze 57% Polakéw jest przekonanych, ze zakazeni powinni ujawnic¢ swdj stan
osobom obcym, z ktérymi majg kontakt, 48% zas wyrazito poglad, ze zakazeni powinni ujawniac
swoj stan zdrowia, ale tylko rodzinie i bliskim [Krajowe Centrum ds. AIDS, 2014];

49% studentéw akceptuje prawo do zatrzymania w tajemnicy informacji o zakazeniu
przed osobami spoza rodziny, ale tylko 36% — przed cztonkami rodziny [tukaszek, 2019a].

Respektowanie prawa osob zakazonych HIV do kontynuowania pracy zawodowej:

w badaniach Z. Izdebskiego odsetek oséb dajacych prawo do kontynuowana pracy w zawodzie,
gdzie do zadan nalezy kontakt z ludZmi, wyniost 83,9% (2005) [Izdebski, 2012] i 71,5% [lzdebski,
2011];

w badaniach Niezaleznego Instytutu Badan Rynkowych IPSOS dla Krajowego Centrum ds. AIDS
(2014) prawo os6b zyjacych z HIV do pracy w zawodzie akceptuje 67% Polakow [Krajowe Centrum
ds. AIDS, 2014];

stwierdzono, ze 54,5% studentéw akceptuje kontynuowanie przez osoby zyjgce z HIV pracy
zawodowej wymagajacej kontaktu z ludzmi, tyle samo respondentéw wyraza zgode na prace
w stuzbach mundurowych, natomiast na stanowiskach, gdzie istnieje prawdopodobierstwo
kontaktu z ptynami ustrojowymi cztowieka (lekarz, pielegniarz, ratownik medyczny) — 18,9%
[tukaszek, 2019a].

Mozna zauwazy¢ zmniejszajgcy sie odsetek o0sdb respektujgcych prawo oséb zakazonych

do korzystania z opieki medycznej:

z badan Z. Izdebskiego (2005) wynika, ze procent oséb, ktére wyrazajg poglad, ze zakazeni majg
prawo korzystac¢ z opieki medycznej w takim samym lub wiekszym stopniu jak osoby zdrowe,
wynidst 85,6% [lzdebski, 2012];

w badaniach zrealizowanych przez Niezalezny Instytut Badan Rynkowych IPSOS dla Krajowego
Centrum ds. AIDS odsetek osdb, ktdére zgodzity sie ze stwierdzeniem, ze ,osoby zakazone
HIV/chore na AIDS powinny mie¢ taki sam dostep do opieki medycznej jak osoby chore na inne
choroby przewlekte/zakazne”, wynidst 74% [Krajowe Centrum ds. AIDS, 2014];

odsetek studentow, ktorzy respektujg korzystanie przez zyjacych z HIV z porad lekarskich
na takich samych zasadach jak osoby zdrowe, wynosit 84,1%, natomiast w odniesieniu
do zabiegéw medycznych stanowit tylko 58,9% [tukaszek, 2019a].

Ponad 50% ankietowanych studentéw kierunkéw medycznych opowiedziato sie za stworzeniem

imiennych rejestréw osdb zakazonych [Krajowe Centrum ds. AIDS, 2000]; 10,7% studentdw uczelni

gdanskich popiera teze, ze powinno sie ujawnia¢ nazwiska oséb zyjgcych z HIV [Wojciechowska, 2011].

Blisko 46% lekarzy stomatologéw wyraza opinie, ze osoby zyjgce z HIV powinny by¢ leczone

w specjalnych gabinetach, a tylko 36% zgadza sie ze stwierdzeniem, ze osobom zyjgcym z HIV stusznie

przystuguje prawo do utrzymania stanu swojego zdrowia w tajemnicy [Biata i in., 2016].
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Deklarowane zachowania Polakéw wobec osob Zyjqgcych z HIV
W konteksécie przekonan Polakéw na temat oséb zyjgcych z HIV nie dziwi, ze 40,4% studentdéw
(umiarkowanie lub bardzo) obawia sie oséb zakazonych HIV, a 14,6% czuje wobec nich odraze
[Wojciechowska, 2011]. Te leki i obawy uwidaczniajg sie w deklaracjach dziatan, ktére sktadajg
respondenci.
Stwierdzono, ze 70% respondentdéw nie posztoby do stomatologa, ktéry leczy osoby zakazone HIV
[Komosinska & Matkowska-Szkutnik, 2008]. Sposrdd studentdw badanych w2007 r. 11,5%
przeniostoby swoje dziecko ze szkoty, w ktérej uczy sie inny uczen zyjacy z HIV; 44,3% zrezygnowatoby
z kupowania w sklepie, ktérego witasciciel choruje na AIDS; 6,5% osdb, pracujgc w biurze, unikatoby
kontaktéw ze wspodtpracownikiem chorym na AIDS, a 6,3% nalegatoby, aby przenidst sie on do innej
pracy [Wojciechowska, 2011].
Az 41,7% studentéw nie zamieszkatoby w tym samym pokoju ze wspétlokatorem zakazonym HIV;
40,7% nie umiescitoby swojego dziecka w szkole, do ktérej uczeszcza uczen zyjgcy z HIV; 38,5%
nie skorzystatoby zustug dentysty, ktory przyjmuje seropozytywnych pacjentéw; a 25,5% nie
pojechatoby na obdz turystyczny wraz z parg studentdw zakazonych HIV [tukaszek, 2019a].
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V. NOWE TRENDY | WYZWANIA W PROFILAKTYCE HIV/AIDS 1 STIs
Stosowane od wielu lat metody profilaktyki w pofaczeniu z coraz skuteczniejszg terapia
antyretrowirusowg (ARV), ktérej towarzyszg coraz mniej liczne dziatania niepozadane, doprowadzity
do zauwazalnego w skali Swiata zmniejszenia zapadalnosci na HIV [3]. Z drugiej strony, wciaz istniejg
rejony, w ktérych nie udato sie zahamowaé tempa rozprzestrzeniania sie epidemii i obserwowany
jest przyrost liczby nowych zakazen HIV (m.in. Rosja iUkraina dla zakazen wsréd iniekcyjnych
uzytkownikéw narkotykdw — IDU i mezczyzn majgcych seks z mezczyznami — MSM, jak tez Europa
Wschodnia i Srodkowa wséréd MSM [3,7]). Jednoczeénie praktycznie w zadnym kraju nie udato
sie opanowac epidemii kity, rzezgczki czy chlamydiozy [4, 5, 6].
W przypadku Rzeczypospolitej Polskiej epidemia HIV i innych zakazen przenoszonych drogg ptciowg
(STIs) jest skoncentrowana na populacjach kluczowych iwymaga rozwigzan zréznicowanych
i adresowanych do oséb podejmujgcych ryzykowne zachowania.
Skuteczna walka z epidemig HIV/AIDS iinnymi zakazeniami przenoszonymi drogg ptciowag opiera
sie m.in. na [8]:
e nieodptatnym ianonimowym testowaniu potgczonym z szybkim wdrazaniem terapii
w przypadku wykrycia zakazenia,
e zapewnieniu dostepu do profilaktyki przedekspozycyjnej i poekspozycyjnej,
¢ edukacji wyjasniajacej znaczenie poszczegélnych dziatan profilaktycznych i redukujacej
stygmatyzacje.

Nieodptatne i anonimowe testowanie

System punktéw konsultacyjno-diagnostycznych (PKD) umozliwia anonimowg i bezptatng diagnostyke
w kierunku zakazenia HIV, natomiast powszechny dostep do testéw diagnostycznych w kierunku STIs
(takich jak kita, rzezgczka czy chlamydioza) jest utrudniony [7]. Dane epidemiologiczne i praktyka
wskazujg, ze zainteresowanie pacjentéw diagnostyka w tym kierunku jest duze, a odsetek zakazen,
rowniez bezobjawowych — znaczny [patrz: opracowanie ZakaZenia przenoszone drogq ptciowq w dobie
PrEP. Polska, Europa — dr B. Szetela, Prepare]. Diagnostyka i terapia wiekszosci przypadkow Kkity,
rzezaczki czy chlamydiozy skutecznie przerywa transmisje zakazen.

Ponizej zostaty przedstawione rekomendacje Swiatowej Organizacji Zdrowia i Polskiego Towarzystwa
Naukowego AIDS [8, 9] dotyczace wdrozenia testowania:
e mobilnego (regularnie/akcyjnie),
e w klubach,
e samodzielnego (testy do wykonania w domu lub wystanie prébki do laboratorium — wraz
z systemem wsparcia w postaci np. infolinii),
ktorych celem jest m.in. utatwienie wykonania badain osobom wykluczonym spotecznie.

Obecnie istnieje mozliwos¢ wykonywania testow w kierunku HIV anonimowo, bezptatnie, bez
skierowania i z poradnictwem okototestowym prowadzonym przez certyfikowanych doradcéw w PKD,
w ramach umow podpisanych z organizacjami pozarzgdowymi ze srodkow Krajowego Centrum

ds. AIDS. W PKD, niezaleznie, jaki wynik testu otrzyma pacjent, prowadzona jest bezposrednia
rozmowa z konsultantem, ktdra pozwala na wyeliminowanie m.in. okienka serologicznego czy ryzyka
zwigzanego z btedng interpretacjg wyniku testu. Tego typu poradnictwo stanowi znaczgce wsparcie
psychologiczne i merytoryczne w procesie poznania swojego statusu serologicznego. Osoby, ktére
otrzymaty dodatni wynik testu w kierunku HIV, sg motywowane do dalszej opieki medyczne;j.
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W diagnostyce zakazenia HIV istnieje wiele indywidualnych uwarunkowan, ktére nalezy uwzgledni¢
w procesie wykonywania testu. Badanie moze sie wigza¢ z otrzymaniem wyniku fatszywie dodatniego
lub fatszywie ujemnego. Mogg tez wystgpi¢ inne przyczyny uzyskiwania wynikéw niewaznych,
np. nieprawidtowa procedura postepowania, zbyt mata objetosc prébki itp.

Dostep do profilaktyki przedekspozycyjnej i poekspozycyjnej
Profilaktyka behawioralna oparta jedynie na edukacji oraz dziataniach majacych na celu zmiane
postaw/zachowan na mniej ryzykowne lub redukcje ich liczby nigdzie na $wiecie nie doprowadzita
do zmiany trendu epidemii HIV iinnych STls. Trendy spadkowe w populacjach kluczowych udato sie
uzyska¢ dopiero po wprowadzeniu réwniez metod biomedycznych, tj. przede wszystkim
farmakologicznej profilaktyki przedekspozycyjnej, leczenia wszystkich zakazonych HIV bezposrednio
po postawieniu rozpoznania, a takze powszechnej i regularnej diagnostyki zakazenia HIV i innych STls
z niezwtocznym wigczeniem do terapii wszystkich oséb zakazonych.
W Rzeczypospolitej Polskiej od pazdziernika 2017 r. istnieje mozliwos¢ stosowania profilaktyki
przedekspozycyjnej (PrEP), z ktérej obecnie korzysta ponad 3 tys. osdb. Program powstat na podstawie
wytycznych Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS oraz rekomendacji miedzynarodowych, a jego
celem jest udostepnienie PrEP osobom szczegdlnie narazonym na zakazenie HIV. Program ten jest
petnoptatny i dostepny obecnie w duzych miastach, gdzie powstaty niepubliczne poradnie PrEP.
Wskazana jest kontynuacja realizacji programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie antyretrowirusowe
0s0b zyjgcych z wirusem HIV w Polsce, ktory zapewnia, poza leczeniem ARV oséb zakazonych HIV
i chorych na AIDS, réwniez profilaktyke poekspozycyjng po narazeniu na zakazenie HIV
po ekspozycjach pozazawodowych wypadkowych.
Programy holistyczne powinny uwzgledniaé profilaktyke, diagnostyke iterapie zakazen HIV/STIs.
W programie takim, poza wymienionymi juz aspektami (holistyczne podejscie, bezptatnos¢, tatwa
dostepnos¢), do rozwazenia pozostaje zmiana przepisdw prawa i np. mozliwos¢ zgtaszania danych
epidemiologicznych w sposdb ograniczony — tak, jak ma to miejsce w przypadku zakazenia HIV.

Edukacja

Waznym elementem jest zbadanie potrzeb odbiorcéw kampanii edukacyjnych iodpowiednie
dopasowanie przekazu. Nalezy uwzgledni¢ sposdb dotarcia do odbiorcéow, ich wiek, miejsce
przebywania czy zainteresowania. Wykorzystywane sg nowe techniki, trendy oraz kanaty komunikacji,
aby wywofa¢ zainteresowanie tematem. Dziatania nieuwzgledniajgce specyfiki trybu zycia osdb
podejmujacych ryzykowne zachowania, zwtaszcza z populacji kluczowych, i ich podtoza
psychologicznego nie sg skuteczne — sg bowiem postrzegane jako obce i narzucone. Pragmatyczne
podejscie uwzgledniajgce w swoim zatozeniu redukcje szkdd to szansa na zmniejszenie liczby zakazen
HIV i innych STIs. Celem dziatar edukacyjnych w populacjach kluczowych powinna zatem by¢ réwniez
szeroko pojeta redukcja szkdd.

Dziatania taczace wszystkie aspekty profilaktyki iterapii, uwzgledniajgce rdéine i zmienne
na przestrzeni lat potrzeby osdb narazonych na zakazenie HIV iinnymi STls, atakie oséb
juz znajdujgcych sie w systemie opieki, to mozliwo$¢ na odwrdcenie niekorzystnego trendu zakazen.
Wczesna diagnostyka, szybkie wigczanie oséb zakazonych HIV do leczenia ARV, dziatania w dziedzinie
integracji Swiadczen dotyczacych profilaktyki HIV i STIs dopiero realizowane facznie mogg przyniesc
oczekiwany skutek. Wskazana jest dalsza, pogtebiona analiza w tym kierunku, aby opiera¢ dziatania na
wynikach badan. Pragmatyczne podejscie do rzeczywistoSci wymaga dziatan edukacyjnych
i informacyjnych na szerokg skale, z uwzglednieniem destygmatyzacji samych zakazen.
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VI. KRAJOWY PROGRAM ZAPOBIEGANIA ZAKAZENIOM HIV | zwALczANIA AIDS — PROFILAKTYKA
HIV/AIDS 1 STls, LECZENIE ARV, WSPOLPRACA MIEDZYNARODOWA, MONITORING

Profilaktyka HIV/AIDS i STls

Profilaktyka zachowan ryzykownych prowadzona jest na trzech poziomach:

Profilaktyka pierwszorzedowa — adresowana jest do grupy niskiego ryzyka.

Dziataniami zapobiegawczymi obejmuje sie szerokie populacje i jej podgrupy. Celem profilaktyki
pierwszorzedowej jest promocja zdrowego stylu zycia, redukcja czynnikdw ryzyka oraz
zmniejszenie zasiegu zachowan ryzykownych (ograniczanie inicjacji w zakresie réznych zachowan
ryzykownych i zapobieganie nowym przypadkom). Gtéwne dziatania to dostarczenie wiedzy
i uczenie najwazniejszych umiejetnosci psychologicznych ispotecznych niezbednych do
zapobiegania problemom.

Profilaktyka drugorzedowa — kierowana jest do grupy zwiekszonego ryzyka.

Celem dziatan jest ograniczenie podejmowania zachowan ryzykownych. Gtdwne dziatania,
podobne do dziatan w profilaktyce uniwersalnej, lecz uwzgledniajace specyfike potrzeb
i problemdéw danej podgrupy.

Profilaktyka trzeciorzedowa — odnosi sie do grupy wysokiego ryzyka.

Ma ona na celu przeciwdziatanie pogtebianiu sie procesu chorobowego oraz umozliwienie
powrotu do zycia w spofeczenstwie. Polega gtéwnie na leczeniu/rehabilitacji.

W profilaktyce wazne jest zachowanie kolejnosci dziatan. Dziatania profilaktyczne powinny

by¢ poprzedzone rzetelng diagnoza. Dziatania podejmowane w tych trzech kategoriach (poziomach)

profilaktyki réznig sie intensywnoscig i czasem trwania. Im gtebszy poziom profilaktyki, tym dziatania

sg diuisze ibardziej intensywne. Réwnoczesnie, im gtebszy poziom profilaktyki, tym mniejsza

jest liczba odbiorcow.

W profilaktyce prowadzonej na réznych poziomach wykorzystywane sg nastepujace strategie:

Strategie informacyjne — dziatania, ktdérych celem jest dostarczenie adekwatnych informacji
na temat skutkéw zachowan ryzykownych i tym samym umozliwienie dokonywania racjonalnego
wyboru. U podstaw tych strategii lezy przekonanie, ze ludzie zachowujg sie ryzykownie, poniewaz
zbyt mato wiedzg o mechanizmach i nastepstwach takich zachowan. Zaktada sie, ze dostarczenie
informacji o skutkach palenia tytoniu, picia alkoholu, odurzania sie narkotykami czy aktywnosci
seksualnej spowoduje zmiane postaw, a w rezultacie wptynie na zmiane zachowan.

Strategie edukacyjne — celem jest pomoc w rozwijaniu umiejetnosci psychologicznych
i spotecznych (umiejetnosci nawigzywania kontaktéow zludZmi, radzenia sobie ze stresem,
rozwigzywania konfliktdéw, asertywnosci itp.). U podstaw tych strategii lezy przekonanie,
ze ludzie, nawet dysponujacy odpowiednig wiedzg, podejmujg zachowania ryzykowne z braku
wielu umiejetnosci niezbednych w zyciu spotecznym. Deficyt w zakresie kompetencji spotecznych
uniemozliwia im budowanie gtebszych, satysfakcjonujgcych zwigzkéw zludimi, powoduje
frustracje, uniemozliwia odnoszenie sukceséw, np.zawodowych. Szukajg wiec chemicznych
lub innych podpdrek. Zaktada sie, ze rozwdj takich umiejetnosci umozliwi ludziom zaspokajanie
najwazniejszych potrzeb w sposdb akceptowany spotecznie.

Strategie alternatyw — majg na celu pomoc w zaspokojeniu waznych potrzeb (np. sukcesu,
przynaleznosci) oraz osigganie satysfakcji zyciowej przez stwarzanie mozliwosci zaangazowania
sie w dziatalnos$¢ pozytywng, np. artystyczng, spoteczng, sportowg. U podstaw tych strategii lezy
zatozenie, ze wielu ludzi nie ma mozliwosci zrealizowania swojej potrzeby aktywnosci,
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podniesienia samooceny przez osigganie sukceséw czy tez rozwoju zainteresowan. Dziatania
alternatywne polegajg na stwarzaniu alternatyw dla zachowan ryzykownych.

e Strategie interwencyjne — celem dziatan w zakresie tych strategii jest pomoc osobom majacym
trudnosci w identyfikowaniu i rozwigzywaniu swoich probleméw oraz wspieranie w sytuacjach
kryzysowych. Strategie informacyjne, edukacyjne i alternatyw stosuje sie na wszystkich trzech
poziomach profilaktyki; strategie interwencyjne, jako dziatania gtebsze i bardziej
zindywidualizowane, w zasadzie dotyczg poziomu drugiego i trzeciego.

e Strategie zmniejszania szkdd (harm reduction) — adresatami dziatan sg grupy podejmujace
ryzykowne zachowania, osoby, ktdre zrdinych wzgledéw nie mogg lub nie chcg wycofaé
sie z ryzykownych zachowan. Podstawowe elementy strategii zmniejszania szkdd to m.in.:
dotarcie z opiekg medyczng, leczenie substytucyjne (terapia metadonem), wymiana igiet
i strzykawek, dystrybucja prezerwatyw, pomoc socjalna. Przyktadem takich dziatann w niektérych
krajach Europy s3g ,Ambulatoria na kétkach”, w ktérych oferowane s3: bezptatna pomoc
medyczna, igly, strzykawki, prezerwatywy, czasem metadon. W przypadku strategii
zmniejszania/redukcji szkdd ich uzasadnieniem jest zatozenie, ze wiele osdb nie zrezygnuje
z ryzykownych zachowan, nalezy wiec zmniejszyé samo zagrozenie.

W odniesieniu do tematyki HIV/AIDS i STIs wskazana jest szeroka edukacja (w tym dotyczgca zdrowia

seksualnego), dtugofalowa profilaktyka, adresowana zaréwno do ogétu spoteczenstwa,

jak ido konkretnych grup/populacji. Dziatania powinny mie¢ charakter ciggty, nie tylko akcyjny.

Konieczne jest takze docieranie do osdb/populacji szczegdlnie narazonych na ryzyko zakazenia HIV oraz

STls, podejmujgcych ryzykowne zachowania. Ze wzgledu na dyskryminacje oséb HIV+ nalezy prowadzic¢

kampanie antydyskryminacyjne. Konieczny jest wiekszy udziat tematyki HIV/AIDS w lokalnych

mediach, kampaniach edukacyjnych/zdrowotnych i regionalnych wydarzeniach prozdrowotnych.

Leczenie ARV
Celem Programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie antyretrowirusowe o0sob zyjgcych z wirusem HIV
w Polsce jest ograniczenie skutkéw epidemii HIV/AIDS przez zapewnienie skutecznego leczenia
antyretrowirusowego, wraz z monitorowaniem jego skutecznosci u pacjentéw zakazonych HIV
i chorych na AIDS. Terapia ARV powoduje zmniejszenie zapadalnosci i $miertelnosci* z powodu AIDS
w populacji oséb zyjgcych z HIV oraz zmniejszenie ich zakaznosci dla populacji oséb zdrowych
i tym samym ograniczenie transmisji wirusa (w tym szczepdéw lekoopornych).
Specyfika leczenia antyretrowirusowego, a takze wszystkie aktualnie dopuszczone do obrotu leki
antyretrowirusowe, dajg mozliwosci leczenia ARV zaréwno w warunkach szpitalnych, jak
i ambulatoryjnych. Zgodnie z aktualnym stanem zdrowia pacjenci sg leczeni ambulatoryjnie i w razie
potrzeby, okresowo, szpitalnie. Pacjenci maja prawo wyboru osrodka leczgcego, moga
go w ciggu roku zmienic.
Program leczenia ARV jest programem terapii ambulatoryjnej, jezeli nie zaistniejg inne wskazania
medyczne do hospitalizacji — nie zawsze zwigzane bezposrednio z zakazeniem HIV.
Programem polityki zdrowotnej leczenia antyretrowirusowego objete sg wszystkie osoby zakazone HIV
i chore na AIDS, o ile nie pozostaje to w sprzecznosci z aktualnie obowigzujgcymi przepisami prawa,
tj. z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw

4 Liczba pacjentéw umierajacych w okreslonej jednostce czasu z powodu danej jednostki chorobowej, wyrazona
najczesciej w liczbach wzglednych, w ktérych odniesieniem jest liczba chorych pacjentéw z populacji.
Smiertelnoéé jest podawana w procentach.
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publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1285, z pdzn. zm.), w tym réwniez kobiety w cigzy zakazone HIV oraz
noworodki urodzone z matek zakazonych HIV, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie standardami
(Rekomendacje Zespotu Ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w zakresie zapobiegania
perinatalnej transmisji HIV z 2008 r. oraz Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS z
2019 r.). Poza leczeniem ARV o0séb zakazonych HIV ichorych na AIDS, finansowanym w ramach
Programu leczenia ARV, wykorzystanie lekéw antyretrowirusowych odbywa sie rowniez w ramach
profilaktyki poekspozycyjnej po narazeniu na zakazenie HIV po ekspozycjach pozazawodowych
wypadkowych (np. gwatt, pobicie). Jest to leczenie antyretrowirusowe oséb potencjalnie zakazonych
HIV. Ze srodkdw finansowych ww. Programu na leczenie oséb potencjalnie zakazonych HIV, w ramach
profilaktyki poekspozycyjnej pozazawodowej wypadkowej, finansowany jest zakup lekdéw do terapii
trwajgcej maksymalnie 4 tygodnie. Jest to terapia (leczenie) wstepna. W zaleznosci od wynikéw badan
laboratoryjnych terapia jest na tym etapie koriczona lub kontynuowana.
Ze srodkdéw Programu leczenia ARV nie jest pokrywany zakup lekéw ARV zwigzany z realizacja:
¢ profilaktyki przedekspozycyjnej (leki ARV sg przepisywane indywidualnie przez lekarza na recepte
100%), ktdéra prowadzona jest na koszt pacjenta;
e profilaktyki poekspozycyjnej po narazeniu na zakazenie HIV po ekspozycjach zawodowych
wypadkowych zwigzanych z wykonywaniem pracy, gdzie finansowanie odbywa sie zgodnie
z ustawq z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi—leczenie profilaktyczne zakazenia HIV jest finansowane przez pracodawce lub zlecajgcego
prace i ustawq z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320 oraz z 2021 r.
poz. 1162) — pracodawca ponosi ponadto inne koszty profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami, niezbedne z uwagi na warunki pracy.
Opierajac sie na analizie dynamiki wzrostu zakazen HIV oraz sytuacji epidemiologicznej AIDS w Polsce,
a takze dotychczasowej dynamice wzrostu liczby oséb chorych wiaczonych do terapii ARV,
w programie przyjmuje sie wzrost liczby pacjentéw o minimum 10% rocznie. W terapii ARV pacjent
przyjmuje zestaw terapeutyczny sktadajgcy sie srednio z trzech lub wiecej lekdw. Zazwyczaj pacjent
jest osobg o wielu problemach zdrowotnych, takich jak: narkomania lub okazyjne przyjmowanie
réznych substancji psychoaktywnych, choroby wskaznikowe, w tym zdarzajaca sie jeszcze gruzlica.
U pacjentéw mozna zaobserwowac tez inne problemy kliniczne oraz wiek nastoletni czy proces
starzenia sie. Sytuacja ta wymusza dostosowanie zestawu terapeutycznego do aktualnego stanu
zdrowia pacjenta.
Najwazniejsze korzysci ptynace zzapewnienia dostepu do leczenia ARV to: wydtuzenie okresu
przezycia pacjentéw zakazonych HIV i chorych na AIDS pozwalajgce na powrdt do funkcji spotecznych
i rodzinnych, zmniejszenie zakaznosci tych oséb dla populacji oséb zdrowych (co stanowi wazny aspekt
epidemiologiczny pozwalajagcy na ograniczenie liczby nowych zakazen), spadek liczby zachorowan
na AIDS oraz smiertelnosci z powodu AIDS, a takze zmniejszenie zapadalnosci na gruzlice, ktéra u oséb
zakazonych HIV i chorych na AIDS wystepuje jako zakazenie oportunistyczne, oraz na inne choroby
wskaznikowe AIDS.
Skutecznie leczony pacjent nie generuje dodatkowych kosztéw medycznych czy tez obcigzen
wynikajgcych z absencji chorobowej. Dzieki prowadzonej terapii antyretrowirusowej pacjenci rzadziej
zapadajg na zakazenia oportunistyczne, a co za tym idzie, nie wymagajg leczenia tych zakazen. Leczenie
ARV wptywa korzystnie na spadek Smiertelnosci, w tym takze na choroby nowotworowe. Posiada
istotny, potwierdzony naukowo efekt profilaktyczny, gdyz powodujac obnizenie poziomu wiremii HIV
RNA, skutkuje zmniejszeniem zakaznosci, co jest niezwykle istotne dla zdrowia catej populacji,
a w szczegdblnosci dla pracownikow stuzby zdrowia.
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Dzieki zastosowaniu profilaktyki antyretrowirusowej w grupie noworodkéw urodzonych przez matki
zakazone HIV zmniejszyt sie znaczgco odsetek zakazen wertykalnych w tej grupie (z 23% przed 1989 r.
do ponizej 1% zakazonych HIV noworodkéw od momentu wprowadzenia profilaktyki ARV zakazen
wertykalnych).

Od 2001 r. dzieki zastosowaniu w ramach przedmiotowego Programu lekéw ARV w postepowaniu
poekspozycyjnym (od 2009 r. pozazawodowym — wypadkowym) nie zarejestrowano zadnego
przypadku zakazenia HIV w populacji oséb objetych tg formg profilaktyki. Pacjenci zakazeni HIV
i chorzy na AIDS, wymagajacy ze wskazan klinicznych objecia leczeniem antyretrowirusowym, mieli
zapewniony dostep do ogdlnopolskiego ujednoliconego systemu opieki medycznej, w szczegélnosci
nowoczesnej terapii HAART z petng dostepnoscig lekdw ARV (zgodnie z Rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Naukowego AIDS oraz WHO i ECDC). Obecnie leczeniem szpitalnym jest objetych
okresowo ok. 1% pacjentéw zakwalifikowanych do programu, a leczeniem ambulatoryjnym ok. 99%.
Leczenie antyretrowirusowe posiada istotny wplyw na zmniejszenie przeniesienia zakazenia
na partnera seksualnego. Efektu takiego moina takze oczekiwaé przy narazeniu na zakazenie
w ekspozycjach zawodowych i pozazawodowych. Przez realizacje koncepcji zwiekszenia nadzoru
farmakoekonomicznego, tj. wprowadzenie kosztu w przeliczeniu na jednego pacjenta na jeden
miesigc, mozliwe stato sie ograniczenie catosciowych kosztow realizacji Programu leczenia ARV, przy
jednoczesnym utrzymaniu indywidualizacji doboru terapii ARV.

Wspotpraca miedzynarodowa

HIV/AIDS nadal stanowi jedno zgtéwnych zagrozen dla zdrowia publicznego na Swiecie,
a jego eliminacja do 2030 r.> wymaga wielostronnej i skoordynowanej wspétpracy parnstw. Znaczenie
HIV/AIDS znalazto swdéj wyraz w licznych dokumentach Organizacji Narodéw Zjednoczonych
i jej agend, w szczegdlnosci dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia® i Wspdlnego Programu
Narodéw Zjednoczonych Zwalczania HIV i AIDS?, a takze w dokumentach Komisji Europejskiej (DG
SANTE) 8 i Parlamentu Europejskiego. W 2021 r. rozpoczeta sie realizacja nowej, wieloletniej strategii
UNAIDS na lata 2021-2026. Gtéwny nacisk ktadzie sie w niej na walke z HIV/AIDS w populacjach
marginalizowanych, konieczno$¢ wzmocnienia profilaktyki (w tym nowych metod profilaktyki) oraz na
przeciwdziatanie barierom prawnym, spotecznym istrukturalnym, ktére hamujg postep
w eliminowaniu HIV/AIDS.

Poparcie dla wczesnej diagnostyki, testowania ileczenia HIV/AIDS izakazen przenoszonych drogg
ptciowa (STIs) odzwierciedlajg wspdlne dziatania Unii Europejskiej w tym zakresie realizowane przez

5 Zgodnie z Celami Zréwnowazonego Rozwoju, a w szczegdlnosci z Celem 3 (SDG 3) dotyczacym zapewnienia
wszystkim bez wzgledu na wiek zycia w zdrowiu oraz promowanie dobrostanu (ang. Ensure healthy lives and
promote well-being for all at all ages) do roku 2030 na Swiecie ma zosta¢ wyeliminowany HIV oraz wirusowe
zapalenie watroby (w szczegdlnosci HBV i HCV) jako zagrozenia dla zdrowia publicznego. Istotne postepy
powinny takze by¢ poczynione w eliminowaniu zakazen przenoszonych drogg ptciowa, takich jak kita i rzezgczka
czy Chlamydia trachomatis.

6 M.in. strategia WHO dla sektora zdrowia na lata 2016-2021 dotyczgca walki z HIV, wirusowym zapaleniem
watroby i zakazeniami przenoszonymi drogg ptciowq: 2016—2021 Global Health Sector Strategies for HIV/Viral
Hepatitis/Sexually Transmitted Infections (dokument przyjety przez 69. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia).

7 UNAIDS Fast-Track: ending the AIDS epidemics by 2030.

8 M.in. wdokumencie KE dotyczacym zwalczania HIV/AIDS, wirusowego zapalenia watroby igruzlicy
w panstwach Unii Europejskiej i panstwach sgsiadujgcych: Commission Staff Working Document on combating
HIV/AIDS, viral hepatitis and tuberculosin in the European Union and neighbouring countries-state of play,
instruments and good practices. Podkresla sie w nim kluczowe znaczenie profilaktyki ww. zakazen bedgcej
najskuteczniejszym sposobem ich eliminacji w perspektywie dziesieciolecia (tj. do 2030 r.).
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wieloletnie programy zdrowia (EU Joint Action). Poparcie dla walki z HIV iSTls znajduje wyraz
w licznych inicjatywach, projektach irekomendacjach najwazniejszych organizacji powotanych
do ochrony zdrowia ludnosci w Europie, m.in. Europejskiego Biura WHO i Europejskiego Centrum
ds. Zapobiegania iKontroli Chordb. Skuteczng realizacje isukces tych inicjatyw zapewnia
wspodtodpowiedzialnosé i skoordynowana wspodtpraca rzadéw panistw, wiadz miast, narodowych
instytucji ochrony zdrowia iorganizacji pozarzgdowych, wtym organizacji zrzeszajacych osoby
zakazone HIV i STls.

Krajowe Centrum ds. AIDS odgrywa aktywna role w miedzynarodowych inicjatywach na rzecz poprawy
jakosSci zycia osob zakazonych HIV/AIDS. Dziatania Centrum nakierowane sg m.in. na rozwdj
i poszerzanie wspodtpracy miedzynarodowej w zakresie wczesnej diagnostyki i leczenia ARV,
jak réwniez na aktywizacje udziatu Rzeczypospolitej Polskiej w budowaniu i koordynowaniu polityki
miedzynarodowej dotyczacej HIV/AIDS oraz udziatu w pracach instytucji i organizacji
miedzynarodowych, tj.: UNAIDS, WHO, ECDC, Partnerstwa Wymiaru Pétnocnego w dziedzinie Zdrowia
i Opieki Spotecznej, grup eksperckich przy Komisji Europejskiej.

Rzeczpospolita Polska byta jednym ze wspétzatozycieli Rady Koordynacyjnej UNAIDS (UNAIDS PCB)
i od samego poczatku odgrywata aktywng role w procesie rozwoju i adaptacji strategii Wspdlnego
Programu na lata 2016—-2021. Nasz kraj petnit role przewodniczgcego Rady Koordynacyjnej Programu
UNAIDS (2012), a nastepnie cztonka Rady PCB.

Od 2010 r. Krajowe Centrum ds. AIDS uczestniczy z duzym sukcesem w programach na rzecz zdrowia
wspotfinansowanych i nadzorowanych przez Komisje Europejskg, wtym jako partner programu
COBATEST (2010-2014) promujgcego wczesng diagnostyke HIV w Europie. Ponadto jako partner
i wicelider pakietow roboczych realizowanych wramach Wspdlnych Dziatann Unii Europejskiej
na rzecz Zdrowia (Joint Actions) w latach 2014-2020, w szczegdlnosci w programach HA-REACT, HIV
and coinfection prevention and harm reduction (2015-2019) oraz INTEGRATE, Integrating prevention,
testing and link to care strategies across HIV, viral hepatitis, TB and STls in Europe (2017-2021).

W ramach wspodtpracy miedzynarodowej przekazywana jest sprawozdawczos¢ do UNAIDS, ECDC,
WHO.

Mimo ogodlnego spadku liczby nowych zakazen, jedna trzecia panstw Unii Europejskiej
i Europejskiego Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) odnotowuje u siebie rosngcg liczbe zakazen HIV.
W 2019 r. w europejskim regionie WHO wykryto ponad 136 tys. (136 449) nowych zakazen HIV
(15,6/100 tys.), z czego ponad potowa (53%) zostata wykryta bardzo pdzno. Zjawisku temu towarzyszy
wysoki odsetek osdb, ktdre nie sg Swiadome swojego statusu serologicznego. Do najwiekszej liczby
nowych zakazen HIV dochodzi w centralnej i wschodniej czesci europejskiego regionu WHO.

Europa Wschodnia i Azja Centralna sg obszarem, na ktérym w ostatnich latach wzrosta liczba zakazen
HIV, co jest trendem przeciwnym do Swiatowego (ogdlny spadek liczby nowych zakazen HIV).

Chcac wyeliminowaé HIV/AIDS do 2030 r., panstwa powinny zintensyfikowa¢ wspoétprace w obszarze
wczesnej diagnostyki i szybkiego wtaczania oséb zakazonych HIV do leczenia antyretrowirusowego,
a takze w dziedzinie integracji Swiadczen dotyczacych profilaktyki HIV i STls. Konieczna jest wspotpraca
ekspertow i korzystanie z najlepszych europejskich i Swiatowych rozwigzan w tym zakresie. Platforme
wymiany doswiadczen i najlepszych praktyk stanowig programy wspoéffinansowane i koordynowane
przez Komisje Europejska.

Wazne jest utrzymywanie scistej wspdtpracy i korzystanie z wypracowanych na poziomie UE/EOG
skutecznych metod przeciwdziatania zakazeniom HIV i STIs. Europejskie instytucje zdrowia publicznego
dysponujg wiedzg, dobrymi praktykami inarzedziami - wigczajagc wto nowe media -
do prowadzenia skutecznej walki nie tylko z HIV, lecz takze z innymi STIs. W Europie zgromadzono duze
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zasoby wiedzy i dobrych praktyk bedacych dorobkiem europejskich programéw na rzecz zapobiegania
i leczenia HIV/AIDS, ktére mogg byé wykorzystane na poziomie poszczegdlnych panstw,
takze w przypadku innych STIs. Dla wielu panstw korzystanie zjuz istniejgcych rozwigzan
jest szczegélnie wazne obecnie, gdy w Europie ina swiecie znaczgco spadajg nakfady finansowe
na profilaktyke i brakuje specjalistow.

Rzeczpospolita Polska od lat dziata na arenie miedzynarodowej ijest partnerem wielu instytucji
i organizacji zajmujacych sie tematykg HIV/AIDS iSTls. Dzieki swojej aktywnosci oraz skutecznie
dziatajgcym rozwigzaniom systemowym nasz kraj (w tym Krajowe Centrum ds. AIDS) jest postrzegany
jako wazny partner w budowaniu strategii przeciwdziatania HIV/AIDS w regionie Europy Wschodnigj
i Centralnej. Nabiera to szczegdlnego znaczenia w momencie uruchamiania irealizowania nowej,
wieloletniej strategii walki z HIV/AIDS (2021-2026), ktérej celem nadrzednym jest eliminacja HIV/AIDS
do 2030r.

Monitoring

Minister wtasciwy ds. zdrowia sprawuje nadzér nad realizacjg Programu. Koordynacja dziatan oraz
prowadzenie systemu monitorowania powierzone zostato Krajowemu Centrum ds. AIDS — agendzie
Ministra Zdrowia — utworzonemu w celu realizacji zadann z zakresu zapobiegania i zwalczania HIV
i AIDS.
Zgodnie z § 9 rozporzgdzenia Rady Ministrow z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Programu
Zapobiegania Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS podmioty obowigzane do realizacji Programu
powotujg, na czas obowigzywania harmonogramu, Zespoty ds. realizacji Programu. Zespoty koordynuja
na terenie wojewddztwa dziatania wynikajgce z harmonogramdw rocznych oraz wspétpracujg w tym
zakresie z Koordynatorem Programu. Celem funkcjonowania Zespotu jest zintegrowanie realizacji
zadan okreslonych w harmonogramie.
W poprzedniej edycji Programu, obowigzujgcej w latach 2017-2021, w wojewddztwach zostaty
powotane Zespoty ds. realizacji Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.
W sktad Zespotéw byli powotani przedstawiciele instytucji dziatajgcych na terenie danego
wojewddztwa, m.in.:

1) urzedéw wojewddzkich;

2) urzeddow marszatkowskich;

3) urzedow miast;

4) Panstwowej Inspekcji Sanitarnej;

5) Narodowego Funduszu Zdrowia;

6) konsultanci wojewddzcy;

7) kuratoriow oswiaty;

8) Policji;

9) organizacji pozarzgdowych.
Ponadto w Zespotach byli przedstawiciele podmiotéw leczniczych, okregowych izb lekarskich,
okregowych izb pielegniarek ipotoznych, Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS, jednostek
organizacyjnych publicznej stuzby krwi, Strazy Granicznej, izb celnych, innych podmiotdw.
Obstuge administracyjng prac Zespotdw prowadzit z reguty urzad, ktdry powotat Zespdt (wydziat
lub departament wtasciwy ze wzgledu na cele dziatania Zespotu).
Zgodnie z przywotanym powyzej rozporzadzeniem harmonogram realizacji Programu (obejmujacy
5-letni okres dziatan) jest opracowywany przez Koordynatora we wspotpracy z podmiotami
obowigzanymi do realizacji Programu. Harmonogram okresSla m.in.: zadania (przypisane
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do poszczegdlnych obszaréw, celéw ogdlnych i szczegétowych), wskazniki, podmioty realizujgce
zadanie w obszarze swoich kompetencji merytorycznych iterytorialnych, termin realizacji.
Przedktadany jest on przez Koordynatora ministrowi wfasciwemu ds. zdrowia w terminie
do 30 czerwca roku poprzedzajgcego rozpoczecie dziatan przewidzianych w harmonogramie.
Nastepnie minister witasciwy ds. zdrowia przedktada dokument Radzie Ministréw. Po 5 latach
obowigzywania harmonogramu podmioty realizujgce zadania przedktadajg sprawozdania z wykonania
zadan Koordynatorowi do dnia 15 kwietnia roku nastepnego. Koordynator sporzadza i przedktada
ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia catosciowy dokument z realizacji 5-letniego harmonogramu
realizacji Programu do dnia 15 maja (2027 r.), ktéry nastepnie przekazany zostaje zgodnie z procedurg
Radzie Ministréw.

Ponadto podmioty zobowigzane do realizacji Programu opracowujg, na podstawie harmonogramu
realizacji Programu, szczegétowe harmonogramy roczne (zwane dalej: harmonogramami rocznymi),
w terminie do dnia 15 pazdziernika roku poprzedzajgcego rozpoczecie dziatan, i przekazujg je do
Koordynatora. Koordynator, w formie zbiorczej, przedktada je ministrowi wiasciwemu ds. zdrowia,
w terminie do dnia 15 listopada roku poprzedzajgcego rozpoczecie dziatan.

Sprawozdania (z poszczegdlnych lat) z realizacji zadan ujetych w szczegétowych harmonogramach
rocznych przedkfadane sg Koordynatorowi do dnia 15 kwietnia roku nastepnego, ktéry w terminie
do dnia 15 maja opracowuje catosciowe roczne sprawozdanie i przesyta je do Ministra Zdrowia.

W celu monitorowania realizacji Programu utworzono system zbierania danych dotyczacy
w szczegdlnosci:

1) podmiotédw obowigzanych do realizacji Programu oraz uczestniczgcych w jego realizacji;

2) realizowanych zadan (zakres finansowania, termin realizacji oraz ich zasieg);

3) grup odbiorcéw realizowanych zadan;

4) spoéjnosci podejmowanych dziatan z innymi ustawowymi programami.

Na podstawie § 10 ust. 3 ww. rozporzadzenia podmioty biorgce udziat w realizacji Programu
wprowadzajg do systemu monitorowania, po udostepnieniu hasta przez Koordynatora, harmonogramy
i sprawozdania roczne.

Elektroniczna Baza Monitoringowa stuzy do katalogowania i przeglagdania zadan planowanych
i realizowanych wramach Programu. Za posrednictwem Elektronicznej Bazy Monitoringowej
podmioty zobowigzane do realizacji Programu przekazujg sprawozdania z realizacji Programu za rok
poprzedni, jak rowniez harmonogramy na kolejny rok.

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

Zapobieganie zakazeniom HIV i leczenie oséb chorych na AIDS jest zagadnieniem, ktdre rozpatrywac
nalezy zaréwno na gruncie szeroko pojetych korzysci spotecznych — catego spoteczenstwa, wezszych
grup spotecznych, rodzin ibliskich oséb zakazonych HIV / chorych na AIDS — jak iw najwezszym
wymiarze — na gruncie kazdej osoby zakazonej czy chorej. Tematyke zapobiegania zakazeniom HIV
i leczenia 0séb chorych na AIDS nalezy rozpatrywaé réwniez w aspekcie kosztéw spotecznych,
a wiec ochrony zdrowych cztonkéw spoteczerstwa przed zakazeniem nie tylko przez dziatania
profilaktyczne, lecz takze przez leczenie oséb chorych, u ktérych podczas podjecia leczenia znaczgco
zmniejsza sie mozliwos¢ rozprzestrzeniania zakazen.

Dziatalnos¢ Krajowego Centrum ds. AIDS finansowana jest z budzetu panstwa, z czesci 46 — Zdrowie,
dziat 851 — Ochrona zdrowia, rozdziat 85152 — Zapobieganie izwalczanie AIDS (realizacja zadan
zlecanych) oraz z czesci 46 — Zdrowie, dziat 851 — Ochrona zdrowia, rozdziat 85149 — Programy polityki
zdrowotnej (realizacja programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie antyretrowirusowe 0séb Zyjgcych
zwirusem HIV w Polsce). Wydatkowanie $rodkéw nastepuje zgodnie zzasadami wykonywania
budzetu: przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 305,
z pdzn. zm.) oraz w zakresie i na zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu Ministra Finanséw z dnia
7 grudnia 2010 r. w sprawie sposobu prowadzenia gospodarki finansowej jednostek budzetowych
i samorzgdowych zaktaddéw budzetowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1718). Zadania zlecane realizowane s3
zgodnie ustawq z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1129,
z poéin. zm.), aw przypadku przekazywania srodkéw w formie dotacji — zgodnie z ustawq z dnia
11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2021 r. poz. 1956).

Dziatania profilaktyczne
W obszarze profilaktyki ipromocji zdrowia istotne jest efektywne wykorzystanie sSrodkéw
finansowych. W planowaniu dziatan i wydatkéw pomoca stuzy analiza, czy i ktére przedsiewziecia sg
najbardziej uzasadnione z punktu widzenia kosztéw i korzysci oraz w jaki sposéb najlepiej usprawnic
te dziatania, tak aby wywotaé pozgdang reakcje i zmiane zachowan na prozdrowotne.
Przy ograniczonych naktadach finansowych na profilaktyke HIV/AIDS i STIs decydenci ochrony zdrowia
i osoby zarzadzajgce programami profilaktycznymi powinni juz na etapie planowania doktadnie
wywazy¢ koszty ikorzysci poszczegélnych dziatarn, majac na uwadze ich koncowy efekt,
tj. zapobieganie maksymalnie duzej liczbie zakazen. Analiza kosztédw kazdej opcji, a nastepnie pomiar
skutecznosci, np. przez badania populacji, statystyki klientéw badzZ ustug, pozwalajg na poréwnanie
efektywnosci réznych opcji i wybdr optymalnych. Dysponowanie srodkami publicznymi wigze
sie z koniecznoscig uzasadnienia, czy dziatania te stanowig odpowiednie wykorzystanie zasobdéw
finansowych w stosunku do rozwigzan alternatywnych oraz czy s uzasadnione pod wzgledem
kosztéw.
Wczesne wykrywanie ileczenie HIV/AIDS iSTIs ma istotne znaczenie zaréwno dla zdrowia
poszczegdlnych oséb, jak iogdtu spoteczenstwa. Wysokos¢ naktadéw na zapobieganie ileczenie
HIV/AIDS wptywa na skuteczno$¢ dziatan diagnostyczno-leczniczych umozliwiajgcych zaréwno
przedtuzanie zycia oséb zakazonych HIV, jak i utrzymywanie jego jakosci.
Jednym z podstawowych sposobdéw profilaktyki HIV sg dziatania nakierowane na zmiane postaw
i zachowan wobec HIV/AIDS. W zakresie profilaktyki HIV/AIDS zmiana moze dotyczy¢ rdéznych grup
zachowan: wykonywania testéw i badan przesiewowych, stosowania sie do zalecern dotyczacych
leczenia (adherencja), uzywania srodkéw zapobiegajgcych lub zmniejszajgcych ryzyko zakazenia HIV,
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wymiany igiet istrzykawek (w przypadku osdb stosujgcych narkotyki w iniekcjach), zachowan
ryzykownych czy umiejetnosci poszukiwania informacji nt. HIV/AIDS i STls.

Wiele panstw nie prowadzi w sposdb systematyczny i catosciowy oceny (w tym oceny ekonomicznej),
w jakim stopniu podejmowane dziatania przektadajg sie na spadek liczby zakazen HIV, czy i w jakim
stopniu wystepuje zaleznos¢ miedzy wysokoscia inwestycji przeznaczanych na profilaktyke HIV a liczba
rejestrowanych zakazen. A jest to istotne, bowiem monitorowanie i ocena dziatan pozwala takze
poréwnac liczbe rejestrowanych zakazen HIV z liczbg zakazen, ktére mogtyby mieé miejsce w sytuacji
braku dziatan zapobiegawczych. Z punktu widzenia efektywnej alokacji srodkéw finansowych wiedza
dotyczaca przektadania sie konkretnych dziatan na spadek liczby zakazen HIV wydaje sie kluczowa.
Dotyczy to takie czasu miedzy inwestycjg w profilaktyke zakazen a rzeczywistg redukcja ich liczby.
Nalezy rowniez bra¢ pod uwage mozliwos¢ wystgpienia czynnikdw nieprzewidzianych (ekonomicznych,
prawnych, politycznych i spotecznych), ktére mogg utrudniaé prowadzenie skutecznej walki z epidemia
HIV/AIDS i innymi zakazeniami przenoszonymi drogg ptciowa.

Epidemia HIV/AIDS jest problemem zdrowotnym, spotecznym i psychologicznym. Dlatego wskazane
jest realizowanie programéw ukierunkowanych na wielosektorowe wsparcie oséb zakazonych HIV
i chorych na AIDS. Zaniechanie profilaktyki HIV/AIDS niesie ryzyko wzrostu rozprzestrzeniania
sie zakazen HIV, znacznie wiekszg ich liczbe, a w konsekwencji wzrost liczby osdb, ktore bedg wymagac
leczenia ARV. W zwigzku z powyzszym wskazana jest kontynuacja dziatan.

Pogtebiona diagnoza, dzieki ktérej mozliwe jest kierowanie dziatan prewencyjnych do konkretnych
populacji, systematyczne prowadzenie badan behawioralnych ispotecznych, ktére umozliwiajg
identyfikacje zagrozen i zachodzacych zjawisk, pozwolityby na podjecie adekwatnych dziatan w tym
zakresie i odpowiednig reakcje na zmieniajace sie trendy. Wymaga to zwiekszenia, w skali kraju,
naktadéw finansowych.

Kolejnym wyzwaniem s3 dziatania profilaktyczne dotyczace zakazen przenoszonych drogg ptciowa.
Polacy nie majg wystarczajgcej wiedzy w tym zakresie, nie znajg drog zakazenia, objawow chordb,
nie wykonujg badan w kierunku STls, nie stosujg profilaktyki.

Ponizsza tabela iwykres przedstawiajg wysokos$¢ srodkéw finansowych przeznaczanych w latach
2017-2020 oraz zaplanowanych na rok 2021 na zadania zlecane z budzetu Krajowego Centrum
ds. AIDS.

Tabela 7. Srodki finansowe (w zt) w rozdziale 85152 — Zapobieganie i zwalczanie AIDS, przeznaczone
na zadania zlecane z budzetu bedacego w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS, w latach 2017-2021
Rok 2017 2018 2019 2020 2021

85152 - 3098993 3131386 3109 301 2995659 3114 000

zadania zlecane

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS.

Aktualna wcigz pozostaje opinia Najwyzszej lzby Kontroli zawarta w Wystgpieniu pokontrolnym
przekazanym Krajowemu Centrum ds. AIDS, jak rowniez w Informacji o wynikach kontroli Realizacji
Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS w latach 2012-2013
przekazanej Ministerstwu Zdrowia, ktdra uznata ,[..] utrzymujacg sie tendencje corocznego
zmniejszania sie wydatkdw na profilaktyke w ogdlnej kwocie wydatkéw na realizacje Krajowego
Programu [...] za szczegdlnie niepokojgcy iskutkujgcg niebezpiecznym marginalizowaniem dziatan
majacych na celu zapobieganie zakazeniom ipdzniejszym zachorowaniom [..]”. W zwigzku
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z powyzszym nalezy rozwazy¢é znaczgce zwiekszenie sSrodkéw finansowych przeznaczonych
na dziatania profilaktyczne.

Program leczenia ARV

Zgodnie z rozporzgdzeniem Rady Ministrow z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Programu
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS w IIl obszar: wsparcie i opieka zdrowotna dla oséb
zakaZzonych HIV i chorych na AIDS wpisuje sie m.in. program polityki zdrowotnej ministra wtasciwego
ds. zdrowia pn. Leczenie antyretrowirusowe 0sob Zzyjqcych z wirusem HIV w Polsce finansowany
z budzetu ministra wtasciwego ds. zdrowia, bedacego w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS
(rozdziat 85149 — Programy polityki zdrowotnej). Niniejszy program leczenia ARV stanowi integralna
czes$¢ Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

Tabela 8. Dane opracowane na podstawie Programu polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia
pn. ,Leczenie antyretrowirusowe oséb zyjacych z wirusem HIV w Polsce”

2017 2018 2019 2020

Liczba pacjentow 10 496 11 063 12 471 13475
Wozrost liczby pacjentéw +959 +567 +1 408 +1 004
% roczny przyrost pacjentéw wzgledem roku poprzedniego 10,05% 5,41% 12,73% 8,05 %
Liczba placéwek 22 22 22 22
Liczba przerwanych terapii ARV 591 723 533 466
Liczba przerwanych terapii ARV w wyniku zgonu 105 101 76 87
Liczba pacjentéw w profilaktyce zakazen poekspozycyjnych 181 309 264 108
Liczba kobiet — profilaktyka zakazen wertykalnych 46 54 91 58
Liczba porodéw 35 34 66 41
Liczba noworodkéw 35 34 66 41
Liczba dzieci 108 101 97 94

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS.

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze zgodnie z najnowszymi sSwiatowymi rekomendacjami leczenie
antyretrowirusowe jest réwniez bardzo waznym elementem profilaktyki zakazen HIV w populacji ogétu
spofeczenstwa — pacjent leczony antyretrowirusowo jest mniej zakaZzny. Kontynuacja realizacji
programu leczenia ARV stanowi niezwykle wazny czynnik walki z epidemig HIV/AIDS. Dzieki szerokiej
dostepnosci terapii ARV, bezptatnej dla pacjentéw, znaczgco spadta Smiertelnos¢ z przyczyn
zwigzanych z AIDS. Skojarzone, skutecznie dziatajgce leczenie antyretrowirusowe znaczgco poprawito
rokowania osdb zyjgcych z HIV. Zakazenie HIV stato sie chorobg przewlekts, dajgcg sie kontrolowac.
Dzieki tej terapii pacjenci zyjg dtuzej, a jakos¢ ich zycia sie poprawia.

Od poczatku programu leczenia ARV obserwowana jest tendencja wzrostu liczby pacjentéw
wymagajacych wtaczenia do leczenia antyretrowirusowego ze wskazan zyciowych. Koszty leczenia
tzw. doswiadczonych pacjentéw (dtugo leczonych ARV) sg wyzisze niz pacjentéw rozpoczynajgcych
terapie ARV. Terapia pacjentéw dtugo leczonych czesto wymaga podawania lekéw najnowszej
generacji, co wptywa na wzrost kosztow terapii ARV.
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Tabela 9. Srodki finansowe (w zt) w rozdziale 85149 — Programy polityki zdrowotnej, przeznaczane
na Program leczenia ARV w Polsce z budzetu bedacego w dyspozycji Krajowego Centrum ds. AIDS
w latach 2017-2021

Rok 2017 2018 2019 2020 2021
85149 - 359 637 281 222911084 373 497 283 347 995 898 390 000 000
leczenie ARV

Oprac.: Krajowe Centrum ds. AIDS.

Nalezy mie¢ na uwadze to, ze w ramach przyznanych srodkéw finansowych w danym roku, w celu
zapewnienia mozliwosci kontynuowania leczenia po zakonczeniu roku budzetowego, finansowany jest
zakup lekdw na zapewnienie leczenia przez co najmniej | kwartat roku kolejnego. Jednoczesnie liczba
pacjentéw objetych leczeniem ARV w ramach programu leczenia ARV wzrasta, co przektada sie na
wysokos¢ kosztéw ponoszonych przez budzet panstwa na realizacje Programu. Na zmiane liczby
pacjentéw kwalifikowanych w ciggu roku do ww. programu leczenia ARV mogg mieé¢ wptyw np.
wytyczne, a mianowicie wskazanie do rozpoczecia leczenia oparte na zdiagnozowaniu zakazenia HIV,
a nie na liczbie limfocytéw T CD4, jak to byto w poprzednich latach. Dodatkowo szacunki UNAIDS dla
Rzeczypospolitej Polskiej wskazujg, ze liczba osdb zyjgcych z HIV nieSwiadomych swojego zakazenia
moze by¢ nawet trzykrotnie wieksza niz liczba zarejestrowanych zakazen HIV. Oznacza to, ze przy
dalszej poprawie wykrywalnosci zakazen HIV prawdopodobnie bedzie obserwowany wiekszy niz
dotychczas przyrost liczby 0sdéb, ktére zgodnie z rekomendacjami PTN AIDS oraz EACS bedg wymagaty
wprowadzenia do leczenia ARV.

W ostatnich latach poziom finansowania programu polityki zdrowotnej pn. Leczenie
antyretrowirusowe 0sob Zyjgcych z wirusem HIV w Polsce (cze$¢ 46 — Zdrowie, dziat 851 — Ochrona
zdrowia, rozdziat 85149 — Programy polityki zdrowotnej) jest stabilny. Pacjenci zakazeni HIV i chorzy
na AIDS majg szeroki dostep do najnowszych metod diagnostycznych oraz korzystajg z diagnostyki
oraz bezptatnej, wysokospecjalistycznej terapii ARV finansowanej przez ministra wtasciwego
ds. zdrowia.

Finansowanie zadan w ramach Harmonogramu realizacji Krajowego Programu Zapobiegania
Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS opracowanego na lata 2022-2026 przez realizatorow
Programu
Realizacja Programu w istotnym stopniu zalezna jest od zrozumienia przez poszczegdlnych
realizatoréw znaczenia problematyki HIV/AIDS, wtym rowniez finansowego partnerstwa. Brak
dostatecznego wsparcia finansowego przez instytucje odpowiedzialne za realizacje Programu
przyczynia sie do niewykorzystania potencjatu merytorycznego i organizacyjnego, ktérym dysponujg
te podmioty.
Nalezy zwrdci¢ uwage na poziom finansowania profilaktyki HIV/AIDS. Zbyt mate naktady finansowe
na profilaktyke mogg wptywaé na jakosc i liczbe zadan i w konsekwencji skutkowac wzrostem liczby
przypadkéw nowych zakazen HIV, a nastepnie wzrostem kosztédw zakupu lekéw ARV ponoszonych
przez budzet panstwa. Dalsze utrzymywanie sie tej tendencji, z uwagi na wskazniki epidemiologiczne,
moze w ciggu kolejnych lat skutkowac zaprzepaszczeniem dotychczasowych osiggnied.
Wazne jest, aby w tworzeniu i realizacji Programu braty udziat rézne instytucje i Srodowiska zajmujgce
sie dang tematykg zdrowotna, aby podejmowane dziatania przynosity zatozony skutek oraz byty
prowadzone na wielu szczeblach przez wspétpracujgce miedzy sobg podmioty.
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W realizacje dziatan profilaktycznych powinni aktywnie wigczac sie wszyscy realizatorzy Programu,
dbajgc o zwiekszenie liczby, jakosci, zasiegu/dotarcia i poziomu finansowania dziatarn dotyczacych
HIV/AIDS i STls.

Nalezy podkresli¢, ze kazdy podmiot zobowigzany do realizacji Programu indywidualnie opracowuje,
na podstawie harmonogramu na lata 2022-2026, szczegétowy harmonogram roczny realizacji zadan,
w ktérym zamieszcza informacje o zadaniach planowanych do realizacji w roku nastepnym oraz
o planowane] wysokosci srodkow finansowych przeznaczonych w budzecie jednostki na dziatania
w zakresie HIV/AIDS. Szczegdtowy harmonogram roczny bedzie przedktadany ministrowi wtasciwemu
ds. zdrowia. Zadania wynikajagce z harmonogramu realizacji Programu powinny by¢ finansowane
ze Srodkow bedacych w dyspozycji podmiotdw biorgcych udziat w Programie. Ostateczna ich wysokos¢
w latach 2022-2026 uzalezniona bedzie od budzetédw poszczegdlnych podmiotéw w danym roku. Dla
petnej realizacji harmonogramu wskazane jest wigczenie sie poszczegdlnych podmiotéw w dziatania
w zakresie HIV/AIDS (oprécz ministerstw, takze witasciwych merytorycznie w zakresie zdrowia
i pomocy spotfecznej urzedow marszatkowskich, regionalnych osrodkéw polityki spotecznej, urzedow
wojewoddzkich, urzedéw miast oraz Panstwowe] Inspekcji Sanitarnej). Kazde zadanie okreslone
w przedmiotowym harmonogramie jest wazne z punktu widzenia walki z epidemig HIV/AIDS.

Zadania bedg sfinansowane ze srodkéw pozostajgcych w dyspozycji ministra wtasciwego ds. zdrowia,
a takze Srodkéw pozostajacych w dyspozycji pozostatych realizatoréw, tj. ze srodkéw wtasnych
podmiotéw odpowiedzialnych za realizacje zadan.

Skutki finansowe, ktére beda ponoszone w ramach katalogu wydatkéw okreslonego w art. 131c ust. 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, beda ponoszone w ramach wysokosci wydatkéow okreslonych na kolejne lata w art. 131c
ust. 1.
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VIII. EWALUACIJA PROGRAMU

Badanie ewaluacyjne

Krajowe Centrum ds. AIDS przeprowadzato badanie ewaluacyjne poprzedniej edycji Krajowego

Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV iZwalczania AIDS realizowanej w latach 2012-2016.

Przedmiotem badania byty efekty irezultaty realizowania zadan okreslonych w Programie,

a podmiotem badania byty instytucje i organizacje uczestniczace w jego realizacji.

Whnioski ogdine

Wskazniki zatozone wramach Programu udafo sie zrealizowa¢ na miare posiadanych sit
i Srodkow. Zrealizowano cele zwigzane z poprawg zycia osob chorych objetych leczeniem
antyretrowirusowym oraz dostepnoscia leczenia.

Biorac pod uwage ograniczony budzet na dziatania profilaktyczne, nalezy stwierdzi¢, ze zrobiono
maksymalnie duzo w stosunku do posiadanych zasobow finansowych. Profilaktyka jest jednak
obszarem niedoszacowanym i niedofinansowanym, wymagajagcym wzmozonych wysitkdw
w kolejnych latach (edukacji spoteczenstwa, mtodziezy, zmiany postaw iswiadomosci
spotecznej).

Dokonanie oceny efektow realizacji Programu wymaga uwzglednienia uwarunkowan
medycznych, spotecznych oraz przede wszystkim — finansowych. Uwzgledniajgc wymienione
uwarunkowania, mozna stwierdzi¢, ze podjete dziatania byty optymalne do warunkow,
w jakich realizowano Program.

Na skutecznosc¢ czy oddziatywanie/dyfuzje efektow realizacji dziatart podejmowanych w ramach
Programu nalezy patrze¢ przez pryzmat specyfiki obszaru, jaki byt podejmowany. Wszystkie
kwestie, ktére dotykajg seksualnosci cztowieka, sg tematami delikatnymi i trudnymi do dyskusji
dla czesci spoteczenstwa. Podejmujac dziatania stuzgce dotarciu do poszczegdlnych grup
spotecznych (formy przekazu, kanaty komunikacji), nalezy braé¢ pod uwage bariery mentalne
i ideologiczne, jakie mogty pojawiac sie w trakcie ich realizacji.

W planowaniu kolejnych dziatan profilaktycznych Programu powinny by¢ wzmocnione dziatania
skierowane do populacji MSM.

Nalezy podkresli¢, ze zawsze powodzenie Programu uzaleznione jest i bedzie od zrozumienia
przez poszczegdlnych realizatordw wagi i znaczenia problematyki HIV/AIDS.

Z przeprowadzonego badania ewaluacyjnego poprzedniej edycji Programu wynikaja nastepujace

whnioski w podziale na poszczegdlne obszary tematyczne.

OBSZAR | - Zapobieganie zakazeniom HIV wsréd ogofu spoteczenstwa

Zapobieganie zakazeniom wsréd ogotu spoteczenistwa byto postrzegane jako kluczowe zadanie
Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

Realizowane cele Programu nalezy przede wszystkim ocenia¢ przez pryzmat s$rodkéw
finansowych poznaczonych na ich realizacje. Z uwagi na niedofinansowanie nie byty prowadzone
dtugofalowe i szeroko zakrojone dziatania.

Mtodziez (15-19 lat) jest bardzo wainym segmentem w obszarze dziatann profilaktycznych.
Konieczne wydaje sie opracowanie przez ekspertow tresci programowych na temat zakazen
przenoszonych drogg ptciowg w sposdéb adekwatny, dostosowany do poziomu mentalnego
i percepcyjnego mtodziezy, a takze szkolenie edukatoréw.
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Skuteczna realizacja dziatan stuzgcych zapobieganiu zakazeniom HIV bedzie mozliwa
w przypadku zapewnienia finansowania na odpowiednim poziomie wydatkéw na szeroko
rozumiang profilaktyke.

OBSZAR Il — Zapobieganie zakazeniom HIV wsréd oséb o zwiekszonym poziomie zachowan
ryzykownych

Wyniki danych epidemiologicznych wskazujg na wzrost oséb zakazonych HIV w grupie MSM,
co moze $wiadczy¢ o niedostatecznej skali i intensywnosci prowadzonych dziatan.

Nastgpita istotna transformacja kategorii zachowan ryzykownych (coraz rzadsze stosowanie
prezerwatyw, ignorowanie problemu, jakim jest HIV, czy brak obaw przed zakazeniem).
Szczegdlnego znaczenia nabiera zidentyfikowanie zachowan ryzykownych. Realizacja
programow profilaktycznych, w szczegdlnosci dziatan informacyjno-edukacyjnych dla oséb
o zwiekszonym poziomie zachowan ryzykownych, napotykata na bariery natury kulturowej
i ideologicznej.

Kluczowe znaczenie ma takze dofinansowanie tego obszaru dziatan.

OBSZAR Il - Wsparcie i opieka zdrowotna dla oséb zakazonych HIV i chorych na AIDS

Wysoko oceniono skutecznos$¢ dziatan z zakresu leczenia juz zdiagnozowanych przypadkéw
HIV/AIDS. Zapewniono ciggtos¢ finansowania leczenia bazujgcego na rzeczywistych potrzebach.
Opieka medyczna ileczenie osd6b zakazonych HIV ichorych na AIDS s3 traktowane
jako najwiekszy sukces Programu.

Nalezy wysoko ocenic skutecznosc opieki medycznej nad pacjentami zakazonymi HIV i chorymi
na AIDS; pacjenci korzystajg z diagnostyki oraz wysokospecjalistycznej terapii ARV finansowanej
przez Ministra Zdrowia. Zapewniony jest dostep do lekéw ARV i testéw w kierunku HIV.

Dzieki szerokiej dostepnosci terapii ARV, bezptatnej dla pacjentéw, znaczaco spadta
Smiertelnos¢ z przyczyn zwigzanych z AIDS. Przebieg zakazenia HIV stat sie porédwnywalny
do choroby przewlektej. Dzieki leczeniu pacjenci zyjg dtuzej, a jakos$¢ ich zycia ulegta znaczacej
poprawie.

Mimo aktywnosci Krajowego Centrum ds. AIDS w zakresie zapobiegania zakazeniom
wertykalnym odsetek kobiet w cigzy wykonujgcych testy na obecnos¢ HIV utrzymuje
sie na poziomie ok. 30-33%. Liczba kobiet wcigzy, ktére wykonujg testy w PKD,
moze S$wiadczy¢, z jednej strony, otym, Zze kobiety zgodnie z przepisami kierowane
sg na badania przez ginekologdw, ale z drugiej strony, ze w ogéle takich badan nie wykonuja.
Wysoka skutecznoscig iefektywnoscia wykazato sie prowadzenie profilaktyki zakazen
wertykalnych HIV (odsetek ponizej 1% zakazen wsrod noworodkéw objetych profilaktyka).

OBSZAR IV — Wspdtpraca miedzynarodowa

Wysoko oceniono aktywnos¢ Krajowego Centrum ds. AIDS na forum miedzynarodowym (udziat
w sympozjach, konferencjach, szkoleniach, grupach eksperckich, projektach badawczych).

Na forum miedzynarodowym Rzeczpospolita Polska, dzieki swojej aktywnosci w zakresie
HIV/AIDS, jest postrzegana jako rdéwnorzedny iznaczacy partner. Ma udziat iwkfad
merytoryczny oraz finansowy w projekty miedzynarodowe.
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OBSZAR V - Monitoring

Usprawnienia wymaga monitoring oraz metodologia zbierania informacji na temat nowo
wykrywanych zakazen HIV i zachorowan na AIDS. Zaréwno procedura wykluczania powtdrnych
zgtoszen, jak i mozliwo$é uzupetnienia istotnych z punktu widzenia oceny sytuacji danych
epidemiologicznych — w tym domniemanej drogi transmisji — nadal pozostaje ograniczona.
Wptyw na to maja uregulowania prawne.

System monitorowania zakazen dziata na tyle mato skutecznie, ze utrudnia odrdznienie,
czy wzrost nowo rozpoznanych zakazen jest spowodowany zwiekszajgcy sie liczbg oséb
badanych w kierunku HIV, czy tez wiekszg liczbg nowo wykrytych zakazen.

Prowadzona corocznie analiza ankiet wypetnianych w PKD jest dziataniem moggcym przyczyniac
sie do zwiekszania skutecznosci i efektywnosci dziatan profilaktycznych zaréwno w przypadku
profilaktyki pierwszorzedowej, jak idrugorzedowej. Powinna byé kontynuowana. Obecnie
badania te stanowig niezastgpiony zaséb informacji.

System monitorowania gospodarki lekowej prowadzonej przez Krajowe Centrum ds. AIDS
to narzedzie o bardzo wysokiej skutecznosci i efektywnosci. Dzieki na biezgco monitorowane;j
gospodarce lekowej nie doszto do przeterminowania lekdw ARV zakupionych w ramach
Programu, zapewniono sprawng redystrybucje lekéw miedzy osrodkami oraz byto mozliwe state
biezgce monitorowanie ich zuzycia.

Rekomendacje

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

Mimo wzglednie ustabilizowanej sytuacji epidemiologicznej HIV/AIDS w Polsce kontynuowanie
Programu jest wskazane. Zmieniajgce sie zachowania spoteczne w sferze seksualnej
i pojawiajace sie nowe realne ryzyka mogg przyczynic sie do wzrostu liczby zakazer HIV oraz
innych zakazen przenoszonych drogg ptciowa.
Zdecydowane ukierunkowanie podejmowanych dziatan w obszarze profilaktyki na populacje
kluczowe iinne grupy docelowe zgodnie zzasadami marketingu, wtym marketingu
spotecznego. Wykorzystywanie nowych technologii / kanatéw komunikacji w ramach promocji
zachowan prozdrowotnych i edukacji spotecznej. Odbiér przekazu zalezy m.in. od takich cech
jak: pte¢, wiek, orientacja seksualna, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania itd. Kanaty
komunikacji nalezy dostosowac¢ do réznych grup docelowych.
Wypracowanie koncepcji zapobiegania rozprzestrzenianiu sie nowych, niekorzystnych,
ryzykownych zachowan, jakie pojawity sie w spoteczenstwie w ostatnich latach, np. chemsex.
Wskazana jest dalsza, pogtebiona diagnoza problemu; systematyczne prowadzenie badan
spotecznych, ktére umozliwityby identyfikacje zagrozen i zjawisk oraz pozwolityby na podjecie
adekwatnych dziatan i odpowiednig reakcje na trendy; skierowanie dziatan prewencyjnych
do konkretnych populacji; opracowanie skutecznych przekazéw; wybér odpowiednich kanatéw
komunikacji.
Dalszy rozwdj sieci punktdw konsultacyjno-diagnostycznych, zapewnienie réwnomiernego
pokrycia kraju siecig punktow w przypadku duzych osrodkow miejskich, ktére ich jeszcze
nie posiadaja, wydtuzenie godzin pracy PKD. Podejmowanie dalszych dziatan zwigzanych
z prowadzeniem bezptatnego testowania w kierunku HIV.
Dziatania promujgce wykonywanie badan w kierunku HIV u kobiet ciezarnych.
Kontynuacja realizacji Programu leczenia ARV, ktdre nalezy traktowaé réwniez jako wazny
element profilaktyki zakazed HIV w populacji ogdtu spoteczerstwa — zakaznos$¢ pacjentéw
leczonych ARV znaczgco sie zmniejsza.
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8) Kontynuowanie i rozwdj dziatan w obszarze wspétpracy miedzynarodowe;j.

9) Usprawnienie systemu raportowania, gromadzenia oraz przetwarzania danych
epidemiologicznych na poziomie krajowym.

10) Dazenie w obszarze zdrowia publicznego do planowania i celdw oraz dziatan profilaktycznych
bazujgcych na systemie wspomagania podejmowania decyzji opartego na faktach i dowodach
naukowych — Evidence Based Medicine. Doskonalenie systeméw ewidencji i baz danych, tak
aby stanowity one skutecznie dziatajace zrédto informacji do podejmowania decyzji.

11) Zwiekszanie w kolejnych latach udziatu naktadéw finansowych na dziatania profilaktyczne.
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IX. HARMONOGRAM REALIZACJI KRAJOWEGO PROGRAMU ZAPOBIEGANIA ZAKAZENIOM HIV | ZwALczANIA AIDS OPRACOWANY NA LATA 2022-2026

. OBSZAR — ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM HIV WSROD OGOtU SPOLECZENSTWA
OBSZARY CELE OGOLNE CELE ZADANIE GRUPA DOCELOWA WSKAZNIKI PODMIOT
SZCZEGOLOWE ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIE
ZADANIA
1. Ograniczenie a) wzrost poziomu 1) Organizacja kampanii dotyczacych HIV/AIDS ogot spoteczenstwa; — liczba kampanii; — ministrowie
rozprzestrzeniania wiedzy na temat i innych zakazen przenoszonych drogg ptciowa osoby o réznej — liczba odbiorcow; wtasciwi ze
sie zakazen HIV HIV/AIDS u ogétu (STIs*) skierowanych do wybranych grup tozsamosci ptciowej — liczba kreacji; wzgledu na cele
spoteczenstwa oraz docelowych, zgodnie z potrzebami i oceng i orientacji seksualnej — liczba tytutéw Programu;

pierwszorzedowa)

Zapobieganie zakazeniom HIV wsrdd ogétu spoteczenstwa (profilaktyka

zmiany postaw, ze
szczegblnym
uwzglednieniem
odpowiedzialnosci
za wihasne zdrowie
i zycie.

aktualnej sytuacji epidemiologicznej, m.in.:

- opracowanie projektu kampanii wraz z jej
elementami;

- opracowanie i wydawanie réznorodnych
materiatéw informacyjnych, publikacji;

- upowszechnianie przekazu kampanijnego
w mediach (telewizja, radio, prasa, internet)
i w mediach branzowych;

- organizowanie konferencji tematycznych
zwigzanych z kampania i branie w nich udziatu;

- promocja i wdrazanie w ramach kampanii dziatan
profilaktycznych, np. konkurséw;

— organizowanie stoisk informacyjnych potgczonych
z rozdawnictwem materiatéw edukacyjnych;

- dystrybucja materiatéw kampanijnych;

— inne dziatania zwigzane z kampanig, w tym
badanie efektywnosci kampanii/dziatan.

2) Dziatania zwigzane z obchodami Dnia Pamieci
o Zmartych na AIDS i Swiatowego Dnia AIDS, m.in.:
— upowszechnianie informacji w mediach (telewizja,
radio, prasa, internet) i na stronach internetowych
resortéw lub ich jednostek oraz innych
realizatoréw Programu;

podejmujgce
aktywnos¢ seksualna;
osoby przed inicjacja
seksualng;

osoby powyzej 50 r.z.;
uczniowie szkét
podstawowych;
uczniowie szkét
ponadpodstawowych;
studenci;

lekarze podstawowe;j
opieki zdrowotnej;
lekarze
ginekolodzy/potoznicy;
lekarze innych
specjalizacji;
potozne/pielegniarki;
kobiety w wieku
prokreacyjnym;
kobiety planujgce
cigze;

kobiety w cigzy;

publikacji;

liczba konferenciji;
liczba stoisk
informacyjnych;
liczba przedsiewzie¢;
naktad;

liczba
rozdystrybuowanych
materiatow;

zasieg kampanii.

- Krajowe Centrum
ds. AIDS;

- Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii;

- Paistwowa
Inspekcja
Sanitarna;

- terenowe organy
administracji
rzagdowej;

— jednostki
samorzadu
terytorialnego;

- Polskie
Towarzystwo
Naukowe AIDS;

- Polskie
Towarzystwo
Ginekologiczne;

- szkoty rodzenia;

- towarzystwa
naukowe;
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OBSZARY CELE OGOLNE CELE ZADANIE GRUPA DOCELOWA WSKAZNIKI PODMIOT
SZCZEGOLOWE ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIE
ZADANIA
- organizowanie konferencji tematycznych partnerzy kobiet - Narodowy Fundusz
zwigzanych z kampanig i branie w nich udziatu; planujacych cigze lub Zdrowia;
— promocja i wdrazanie aktywizujgcych W Cigzy; — Izba Lekarska;
i nowatorskich form profilaktycznych, np. inni pracownicy — Izba Pielegniarska;
konkurséw; ochrony zdrowia; - konsultanci
- organizowanie stoisk z materiatami edukacyjnymi; pracownicy systemu krajowi
- dystrybucja materiatéw edukacyjnych; edukacji, oswiaty i wojewddzcy;
- inne dziatania. i wychowania; - placéwki systemu
3) Dziatania edukacyjne nt. HIV/AIDS i innych pracownicy socjalni; edukacji, oswiaty
zakazen przenoszonych drogg ptciowg (STls) pracownicy stuzb i wychowania;
podczas przedsiewzie¢ dostepnych dla ogotu mundurowych; - uczelnie;
spoteczenstwa, w tym organizowanie stoisk pracownicy stuzb - organizacje
informacyjnych potfaczonych z rozdawnictwem ratunkowych; pozarzadowe;
materiatéw edukacyjnych. pracownicy - inne.
4) Opracowanie, wydawanie i dystrybucja administracji rzgdowej | — liczba tytutéw
materiatéw informacyjnych/edukacyjnych i samorzadowej; publikacji;
adresowanych do grup docelowych w ramach pracownicy - naktad;
réznych inicjatyw. Paristwowej Inspekcji | - liczba
Sanitarnej; rozdystrybuowanych
konsultanci krajowi materiatéw.
5) Przeciwdziatanie stygmatyzacji i dyskryminacji i wojewddzcy; — liczba inicjatyw;
0s6b zakazonych HIV i innymi zakazeniami przedstawiciele — zmiana poziomu
przenoszonymi drogg ptciowa (STIs), ich rodzin towarzystw wiedzy (ankiety:
i bliskich przez realizacje programdw promujgcych naukowych; wstepna i koncowa).
postawy wolne od uprzedzen oraz wiedze przedstawiciele
w zakresie zycia z HIV w dobie leczenia uczelni;
antyretrowirusowego. specjalisci/eksperci;
b) rozwdj 1) Szkolenia w zakresie HIV/AIDS i innych zakazen przedstawiciele — liczba szkoler;
i wzmocnienie bazy przenoszonych drogg ptciowa (STls), m.in.: mediow; — liczba odbiorcow;
szkoleniowo- - konsultacje merytoryczne dotyczgce systemu przedstawiciele — liczba konsultacji;
edukacyjnej, szkolen specjalistow; srodowisk - liczba wydanych
skierowanej do - prowadzenie szkolen zakonczonych uzyskaniem opiniotwdrczych; certyfikatow /

réznych grup

dyplomu / certyfikatu / zaswiadczenia / punktow
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spotecznych edukacyjnych np. konsultanta, doradcy PKD**, przedstawiciele zaswiadczen /
i zawodowych. edukatora; organizacji dyplomow;
— udziat ekspertow w wyktadach, seminariach, pracodawcéw; liczba wyktadow
zjazdach naukowych, konferencjach. przedstawiciele eksperckich;
- — - organizacji zmiana poziomu
2) Szkolenlaf Yvysokospecljalllstyczne w zakresie pozarzadowych; wiedzy (ankiety:
HI\{/AIDS i |nnych.zakazer1 przenoszonych drogg przedstawiciele wstepna i koricowa);
ptciowg (STIs), m.in. studia podyplomowe, kursy, organizacji ocena/diagnoza

szkolenia dla lekarzy rodzinnych.

2. Zapewnienie
odpowiedniego
dostepu do
informacji, edukacji
i ustug w zakresie
profilaktyki
HIV/AIDS

a) poszerzenie
oferty
informacyjnej
dostosowanej do
potrzeb
indywidualnego
odbiorcy.

1) Kontynuacja i rozwdj dziatan skierowanych do
grup docelowych zgodnie z potrzebami i oceng
aktualnej sytuacji epidemiologicznej, m.in.:

- diagnoza zapotrzebowania na okreslone formy
profilaktyki;

— dziatania o charakterze informacyjnym, m.in.:
warsztaty, prelekcje, pogadanki, konferencje,
seminaria, fora, wyktady;

- edukacja réwiesnicza;

- dziatania o charakterze akcyjnym m.in.: olimpiady,
przeglady teatralne, konkursy, inscenizacje,
imprezy prozdrowotne;

- promocja, wdrazanie i monitorowanie
skutecznosci dziatan profilaktycznych.

pacjenckich;
przedstawiciele
kosciotow i zwigzkow
wyznaniowych;
przedstawiciele
instytucji lub/i
organizacji tworzacych
i realizujacych system
szkolen i certyfikacji;
psycholodzy;
terapeuci;

autorzy i realizatorzy
programéw
edukacyjno-
profilaktycznych;
eksperci;

inni.

mozliwosci wdrozenia
uzyskanej wiedzy

w codziennej praktyce.

liczba dziatan;

liczba odbiorcéw;
zmiana poziomu
wiedzy (ankiety:
wstepna i koricowa);
zmiana postaw.
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2) Zwiekszenie dostepu do informacji z zakresu

problematyki HIV i AIDS oraz zakazen
przenoszonych drogg ptciowa (STls)

z wykorzystaniem wybranych srodkéw przekazu,
m.in. przez:

- promocje, tworzenie i aktualizacje stron

internetowych;

- prowadzenie telefonu zaufania;
- poszerzenie oferty tematycznej telefondéw

informacyjnych;

— prowadzenie internetowych poradni;
— opracowanie i dystrybucja biuletynow

informacyjnych;

- wykorzystanie portali spotecznosciowych,

komunikatoréw, aplikacji mobilnych itp.;

— wspotprace z mediami;
— inne $rodki przekazu.

b) usprawnienie
opieki nad
kobietami w wieku
prokreacyjnym i

W Cigzy.

1) Promowanie wsréd personelu medycznego, ze

szczeg6lnym uwzglednieniem ginekologdw oraz
potoznych/pielegniarek, informacji o obowigzku
proponowania kobietom w cigzy wykonania testu
w kierunku zakazenia HIV i innych (STls).

2) Szkolenia dla lekarzy ginekologdéw potoznikow

oraz potoznych/pielegniarek w zakresie
specjalistycznej opieki podczas cigzy, porodu
i potogu nad kobietg ciezarng HIV (+)***,

3) Szkolenia/seminaria dla pracownikdéw ochrony

zdrowia w podmiotach leczniczych zajmujacych sie
opieka i leczeniem par, w ktérych co najmniej
jedna z 0séb jest seropozytywna****,

— liczba stron / liczba
odston;

— liczba prowadzonych
telefondéw / liczba
rozmow;

— liczba obszaréw
tematycznych;

- liczba uzytych mediow
spotecznosciowych.

— liczba odbiorcow;
- liczba inicjatyw;
- poziom dotarcia.

— liczba szkolen;

— liczba odbiorcow;

— poziom wiedzy;

- zmiana poziomu
wiedzy (ankiety:
wstepna i koncowa);

- ocena/diagnoza
mozliwosci wdrozenia
uzyskanej wiedzy

w codziennej praktyce.
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4) Promowanie wsréd kobiet w wieku
prokreacyjnym i w cigzy oraz wsrdd ich partneréw
mozliwosci wykonania testu w kierunku zakazenia
HIV oraz innych zakazen przenoszonych drogg
ptciowa (STIs).

5) Monitorowanie przez uprawnione podmioty
realizowania obowigzku proponowania wykonania
testu w kierunku zakazenia HIV przez lekarzy
ginekologow, w tym zbieranie i analiza informacji
dotyczacych liczby wykonanych testéw przez
kobiety w cigzy w placowkach medycznych.

c) zwiekszenie
dostepnosci do
anonimowego

i bezptatnego
testowania

w kierunku HIV.

1) Rozbudowa sieci punktéw anonimowego
i bezptatnego testowania w kierunku HIV oraz
rozszerzenie oferty diagnostycznej w kierunku
innych zakazen przenoszonych drogg ptciowg
(STIs).

2) Promowanie anonimowego i bezptatnego
testowania wraz z poradnictwem okototestowym.

3) Promowanie innych form testowania, w tym m.in.

testéw do samodzielnego wykonania, ze
szczegblnym uwzglednieniem potrzeb populacji
kluczowych*****

4) Dziatania majgce na celu
intensyfikacje/aktywizacje wtaczania sie lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej oraz innych
specjalizacji w proces testowania w kierunku HIV.

d) zwiekszenie

i integracja dziatan
majgcych na celu
zapobieganie HIV

1) Wzmocnienie realizacji dziatan w zakresie
profilaktyki HIV/AIDS, zakazen przenoszonych
drogg ptciowa (STls) i edukacji seksualnej
w ramach:

— liczba odbiorcow;

— liczba inicjatyw;

— liczba wykonanych
testow w PKD;

- liczba wykonanych
testow finansowanych
ze srodkoéw
publicznych.

- liczba wykonanych
testéw finansowanych
ze srodkéw
publicznych;

liczba
skontrolowanych
podmiotow.

liczba PKD;

— liczba klientéw PKD;

- liczba wykonanych
testow;

- liczba

dziatan/inicjatyw.

— liczba dziatari /
inicjatyw /
programéw;

— liczba odbiorcow;
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i innym chorobom
przenoszonym
drogq ptciowa.

- realizacji podstawy programowej ksztatcenia
ogoblnego;

— wspierania sieci szkot i przedszkoli promujgcych
zdrowie;

- wspotpracy miedzyresortowej;

- edukacji réwiesniczej.

2) Zindywidualizowane dziatania edukacyjne
promujace zachowania zmniejszajace ryzyko
wystapienia szkdd zdrowotnych kierowane do
réznych grup docelowych, promujace zachowania
prozdrowotne, w szczegdlnosci abstynencje
seksualng, wzajemng wiernos¢, bezpieczniejsze
techniki seksualne (w tym stosowanie
prezerwatyw i lubrykantow).

3) Edukacja dotyczaca profilaktyki farmakologicznej
w zakresie HIV/AIDS (np. PEP******,

4) Kreowanie polityki na poziomie wojewddztwa
przez:

- powotanie wojewddzkich zespotow ds. realizacji
programéw;

— opracowanie i upowszechnienie informacji
dotyczacych dziatalnosci zespotéw wojewddzkich
w celu poprawy wspotpracy podmiotow
realizujgcych Program;

— analize prowadzonych dziatan na terenie
wojewoddztwa w odniesieniu do sytuacji
epidemiologicznej, opracowanie wnioskow
i rekomendacji do realizacji Programu (tj. diagnoza
potrzeb i zasobdw);

- sporzadzanie przez wojewddzkie zespoty
szczegdtowych harmonogramow rocznych
i sprawozdan z realizacji zadan.

liczba szkét;
poziom wiedzy.

liczba zespotow;
liczba podmiotéw
reprezentowanych na
poziomie
wojewddztwa przez
cztonkdéw zespotu;
liczba raportéw/analiz;
liczba inicjatyw
zespotu;

liczba spotkan
poszczegdlnych
zespotéw.
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5) Powotywanie, wspieranie oraz rozwijanie
dziatalnosci nowych oraz juz istniejgcych zespotéw
eksperckich/doradczych dziatajgcych w obszarze
HIV/AIDS i innych zakazen przenoszonych drogg
pfciowa, w tym m.in.:

- zespotu doradczego funkcjonujgcego przy
Krajowym Centrum ds. AIDS w zakresie
zapobiegania zakazeniom HIV w populacjach
kluczowych;

— zespotu doradczego funkcjonujgcego przy
Krajowym Centrum ds. AIDS w zakresie
zapobiegania zakazeniom przenoszonym drogg
ptciowa.

3. Aktualizacja
obowigzujacego
stanu prawnego
w zakresie
HIV/AIDS

a) dostosowanie
aktualnie
obowigzujacego
stanu prawnego
w zakresie
HIV/AIDS do
przyjetych przez
Polske zobowigzan
wspodlnotowych
i miedzynarodo-
wych.

1) Przeglad i analiza obowigzujgcego stanu
prawnego.

2) Inicjatywy legislacyjne w zakresie HIV/AIDS
i innych zakazen przenoszonych drogg ptciowa
(STIs) podyktowane sytuacjg epidemiologiczng
oraz rekomendacjami organizacji
miedzynarodowych (WHO, UNAIDS, ECDCii in.).

b) podejmowanie
inicjatyw
legislacyjnych
zmierzajacych do
stworzenia lub
uaktualnienia
przepisow
prawnych

w zakresie
HIV/AIDS.

1) Przeglad i analiza obowigzujgcego stanu
prawnego.

2) Inicjatywy legislacyjne w zakresie HIV/AIDS
i innych zakazen przenoszonych drogg ptciowg
(STIs) w celu dostosowania regulacji prawnych do
potrzeb wynikajgcych z sytuacji epidemiologicznej.

- liczba powotanych
zespotdéw;

— liczba cztonkéw;

— liczba
rekomendacji/zalecen
wypracowanych przez
zespoty;

- liczba inicjatyw;

— liczba spotkan.

- liczba analiz;

- liczba inicjatyw;

- liczba aktéw prawnych;
- liczba nowelizacji.
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*STls (z ang. sexually transmitted infections) — zakazenia przenoszone droga ptciowa.

**PKD — punkty konsultacyjno-diagnostyczne wykonujgce anonimowe i bezptatne testy w kierunku HIV potgczone z poradnictwem okototestowym.

*** HIV (+) — wynik dodatni (pozytywny) testu przesiewowego; oznacza, ze w badanej krwi znaleziono przeciwciata przeciwko HIV.

**%* Osoba seropozytywna — osoba zakazona HIV.

**x**populacje kluczowe — w szczegdlnosci: mezczyzni majacy kontakty seksualne z mezczyznami, osoby stosujgce srodki psychoaktywne (obecnie lub w przesztosci), osoby
pozbawione wolnosci, osoby swiadczace ustugi seksualne oraz osoby korzystajgce z tych ustug, transgender.

*ERXXEXXPEP (z ang. Post-exposure Prophylaxis) — poekspozycyjna profilaktyka zakazenia HIV (polega na przyjmowaniu lekéw antyretrowirusowych, w sytuacji gdy dojdzie do
kontaktu z materiatem potencjalnie zakaznym, np. seks bez prezerwatywy, pekniecie prezerwatywy, kontakt z krwig, nasieniem, $luzem pochwowym, preejakulatem, zaktucie lub
zaciecie ostrym narzedziem, na ktérym mogta by¢ krew).

*XKXEXXPIEP (z ang. Pre-exposure Prophylaxis) — profilaktyka przedekspozycyjna (polega na przyjmowaniu lekéw antyretrowirusowych, ktére moga uchroni¢ przed zakazeniem
HIV).

REEXEXXEARV — leczenie antyretrowirusowe.
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1. Ograniczenie | a) wzrost poziomu 1) Edukacja w zakresie zapobiegania zakazeniom — osoby podejmujace — liczba projektow; — ministrowie
rozprzestrzenia | wiedzy na temat przenoszonym drogga ptciowg (STIs*) i/lub droga ryzykowne — liczba odbiorcéw; wtasciwi ze
nia sie zakazen HIV/AIDS w celu krwi, ze szczegélnym uwzglednieniem HIV. zachowania**, - ocena badan; wzgledu na cele
HIV. zmniejszenia zwtaszcza - liczba Programu
poziomu zachowan z populacji rozdystrybuowanych i jednostkiim
ryzykownych. kluczowych***; materiatéw; podlegte;

ryzykownych (profilaktyka drugorzedowa)

Zapobieganie zakazeniom HIV wsérdd oséb o zwiekszonym poziomie zachowan

2. Rozbudowa
sieci punktow
konsultacyjno-
diagnostycznych
wykonujacych
anonimowe

i bezptatne testy
w kierunku HIV,
potaczone

z poradnictwem
okototestowym

a) poprawa jakosci
i dostepnosci do
diagnostyki zakazen
HIV dla oséb
narazonych na
zakazenie HIV.

1) Wspieranie (finansowe i pozafinansowe) sieci
punktéw konsultacyjno-diagnostycznych (PKD)
wykonujgcych anonimowe i bezptatne testy
w kierunku HIV potaczone z poradnictwem
okototestowym, wg obowigzujgcych standardéw
opracowanych przez Krajowe Centrum ds. AIDS.

2) Rozszerzenie oferty diagnostycznej PKD o inne
zakazenia przenoszone drogg ptciowg
i krwiopochodna.

3) Rozszerzenie oferty PKD w zakresie wspdtpracy
z takimi specjalistami jak:

- wenerolog,

- zakainik;

- proktolog;

- ginekolog;

- seksuolog;

— psychiatra;

- psycholog;

- psychoterapeuta;

- specjalista uzaleznien;

mtodzi dorosli;
osoby powyzej 50
r.z.;

partnerzy seksualni
0s6b zakazonych;
osoby, u ktérych
zdiagnozowano inne
choroby
przenoszone droga
ptciowg;

osoby, ktére
doswiadczyty
przemocy fizycznej
na tle seksualnym;
osoby

z zaburzeniami
psychicznymi;
osoby

o nieuregulowanej
sytuacji socjalno-
prawnej (np. osoby
nieubezpieczone,
bezdomne);

klienci PKD, ich
rodziny i bliscy;

— liczba oséb HIV +
zdiagnozowanych
w populacji.

liczba PKD****;
liczba klientéw PKD;
liczba konsultacji

w PKD;

liczba wykonanych
testéw w PKD;
poziom satysfakgcji
klientéw PKD.

— liczba PKD oferujaca

diagnostyke w kierunku

STls.

— liczba PKD oferujgca

katalog poszerzonych

ustug/konsultacji;
— liczba szkolen;

- liczba przeszkolonych

doradcow.

- Krajowe Centrum
ds. AIDS;

- Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii;

- Panstwowa
Inspekcja
Sanitarna;

- jednostki
samorzadu
terytorialnego;

- terenowe organy
administracji
rzagdowej;

- organizacje
pozarzgdowe;

- podmioty
lecznicze;

- towarzystwa
naukowe;

— instytuty
badawcze;

- organizacje
pracodawcéw;

- sektor prywatny;
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- pracownik socjalny; — pracownicy PKD; - inne.

— prawnik.

4) Podnoszenie kwalifikacji pracownikow PKD.

5) Podejmowanie dziatan o charakterze
konsultacyjno-doradczym dla pracownikéw
ochrony zdrowia opartym na wspotpracy
z doradcami PKD.

b) usprawnienie
zbierania danych
epidemiologicznych
o drogach szerzenia
sie zakazen HIV,
zachowaniach
ryzykownych.

1) Pozyskiwanie i usprawnianie (udoskonalanie,
modyfikacja) sposobu pozyskiwania informacji
istotnych z punktu widzenia epidemiologicznego
dotyczacych czynnikdw zwiekszajgcych ryzyko
zakazenia HIV, ze szczegdlnym uwzglednieniem
zakazen przenoszonych drogg ptciowg
i krwiopochodna.

2) Usprawnienie systemu zbierania danych
dotyczacych testowania i rozpoczecia leczenia.

3. Zapewnienie
odpowiedniego
dostepu do
informacji,
edukacji iustug
w zakresie
profilaktyki
HIV/AIDS.

a) poszerzenie oferty
informacyjnej

i edukacyjnej
dostosowanej do
potrzeb
indywidualnego
odbiorcy.

1) Zwiekszenie dostepnosci do informacji i edukacji
dostosowanych do potrzeb grupy docelowej m.in.
poprzez:

— media elektroniczne;

- telefony zaufania, telefony informacyjne;

- przeznaczone tematycznie materiaty informacyjno-
edukacyjne w formie elektronicznej, kodéw QR.

2) Prowadzenie kampanii edukacyjno-
informacyjnych skierowanych do grupy docelowej,
ktorych elementem jest m.in. dystrybucja
prezerwatyw i lubrykantéw.

pracownicy socjalni;
pracownicy systemu
wspierania rodziny
i pieczy zastepczej;
asystenci rodziny;
koordynatorzy
rodzinnej pieczy
zastepczej;

osoby sprawujace
rodzinng piecze
zastepcza;
pracownicy stuzb
ratunkowych;
pracownicy ochrony
zdrowia;
pracownicy stuzb
mundurowych;
pracownicy
administracji
rzagdowej

i samorzadowej;
pracownicy
Panstwowe;j
Inspekcji Sanitarnej;
przedstawiciele
towarzystw
naukowych;
przedstawiciele
instytucji/osrodkow
badawczych;

osoby

z potwierdzonym

rodzaj i liczba czynnikéw
wptywajacych na liczbe
zakazen;

ocena zasobdéw
zwigzanych

z testowaniem w PKD;
liczba raportéw
dotyczacych danych

z PKD;

liczba opracowanych
procedur w ramach
systemu zbierania
danych.

iczba kanatéw
udostepniania;

iczba wejs¢ na strony
internetowe
poswiecone wybrane;j
problematyce;

- liczba porad udzielonych

w ramach projektéw
dotyczacych wybranej
problematyki;

— liczba odbiorcow;
— liczba wydanych tytutow;
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3) Prowadzenie dziatan srodowiskowych
ukierunkowanych na grupe docelowa, ktérych
elementem jest m.in. dystrybucja prezerwatyw
i lubrykantow.

4) Rozszerzenie oferty szkoleniowo-edukacyjnej dla
specjalistdow pracujgcych w systemie ochrony
zdrowia w zakresie poradnictwa okofotestowego.

5) Przygotowanie oferty informacyjnej dla oséb
pracujgcych poza systemem PKD w zakresie
poradnictwa okototestowego.

6) Rozszerzenie kompetencji doradczych oséb
wydajgcych wyniki testéw w kierunku HIV i innych
zakazen przenoszonych drogg ptciowg pracujgcych
poza systemem PKD.

b) wspieranie dziatan
z zakresu redukcji
szkéd zdrowotnych.

1) Rozwodj programéw o charakterze ograniczania
szkéd zdrowotnych i spotecznych, szczegdlnie:

— programow, ktére uwzgledniajg nowe zjawiska
zwiekszajgce narazenie na zakazenia w zwigzku
z podejmowaniem ryzykownych kontaktow
seksualnych pod wptywem substancji
psychoaktywnych;

— programow, ktérych elementem jest dystrybucja
prezerwatyw i lubrykantow;

wynikiem dodatnim
HIV;
- inni.

- liczba pobran
materiatéw
edukacyjnych z portalu;

— liczba pobran z portalu
koddw QR;

- liczba
rozdystrybuowanych
materiatéw;

— liczba kampanii;

— liczba wydanych
prezerwatyw,
chusteczek lateksowych
i lubrykantow;

- liczba
projektéw/programow;

— liczba reakcji (polubien
i udostepnien)

w ramach
poszczegdlnych
projektéw/kampanii;

- liczba odtworzen
i wyswietlen postéow
w ramach
poszczegdlnych
projektéw/kampanii;

- zasieg kampanii.

— liczba programow
redukcji szkdd;

— liczba odbiorcow;

— liczba wydanych
prezerwatyw meskich,
zenskich, chusteczek
lateksowych
i lubrykantéw;
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programoéw wymiany igiet i strzykawek;

programdw leczenia substytucyjnego;

— programow typu outreach (streetworking,
partyworking itp.);

- programow wsparcia psychologicznego;

- programéw rowiesniczych (peer action);

- programow readaptacji spoteczne;.

2) Tworzenie, wspieranie i promowanie testowania
w kierunku HIV i innych zakazen przenoszonych
droga ptciowa (STls) w miejscach przebywania
grupy docelowe;j.

3) Upowszechnianie w diagnostyce zakazen HIV
i innych zakazen przenoszonych drogg ptciowg
wykonywania szybkich testow posiadajacych
certyfikaty.

- liczba wydanych

akcesoriéw do
przyjmowania srodkow
psychoaktywnych;
liczba oséb wtaczonych
do leczenia
substytucyjnego;

liczba dostepnych lekow
w ramach programow
substytucyjnych;

liczba wydanych

i rozdystrybuowanych
materiatéw
informacyjno-
edukacyjnych;

liczba 0sdb, ktore
zrealizowaty cele
programéw
readaptacyjnych.

liczba niestacjonarnych/
akcyjnych punktéow
testowania;

liczba klientow;

poziom satysfakcji
klienta.

liczba wykonanych
szybkich testow lub
testow do
samodzielnego
wykonania;
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4)Promowanie innych form testowania w kierunku
HIV, w tym m.in. testdw do samodzielnego
wykonania, ze szczegélnym uwzglednieniem
potrzeb populacji kluczowych***,

5) Dziatania edukacyjno-informacyjne na temat
farmakologicznej profilaktyki przedekspozycyjnej
(PrEp*****),

6) Wspieranie dostepnosci farmakologicznej
profilaktyki przedekspozycyjnej (PrEP).

— liczba zakazen

wykrywanych szybkimi
testami lub testami do
samodzielnego
wykonania;

liczba miejsc, gdzie
mozna wykonaé szybkie
testy;

liczba
kampanii/publikacji
promujacych szybkie
testy lub testy do
samodzielnego
wykonania.

liczba porad;

liczba osdb
korzystajgcych

z punktéw sprawujgcych
opieke w zakresie PrEP;
liczba osrodkow
oferujgcych profilaktyke
PrEP;

liczba dziatan /
kampanii / informacji /
materiatéw
edukacyjnych.

*STls (z ang. sexually transmitted infection) — zakazenia przenoszone drogg ptciows.
**Ryzykowne zachowania — kontakty seksualne bez prezerwatywy, chemsex, dzielenie sie sprzetem do przyjmowania narkotykdw i wykonywania tatuazu oraz kontakty bton
$luzowych lub otwartej rany z krwig i/lub wydzielinami narzagdéw ptciowych innej osoby.
***Populacje kluczowe — w szczegdlnosci: mezczyzni majacy kontakty seksualne z mezczyznami, osoby stosujgce Srodki psychoaktywne (obecnie lub w przesztosci), osoby

pozbawione wolnosci, osoby swiadczgce ustugi seksualne oraz osoby korzystajgce z tych ustug, transgender.

****pKD — punkty konsultacyjno-diagnostyczne, w ktérych anonimowo i bezptatnie mozna wykonac test w kierunku HIV wraz z poradnictwem okototestowym.
***X**preP (z ang. Pre-exposure Prophylaxis) — profilaktyka przedekspozycyjna (polega na przyjmowaniu lekéw antyretrowirusowych, ktére mogg uchroni¢ przed zakazeniem HIV).
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1. OBSZAR - WSPARCIE | OPIEKA ZDROWOTNA DLA 0SOB ZAKAZONYCH HIV 1 CHORYCH NA AIDS

0s6b zakazonych

z HIV/AIDS, ich rodzin

doswiadczyty

wiedzy (ankiety:

Krajowe Centrum

OBSZARY CELE OGOLNE CELE SZCZEGOLOWE ZADANIE GRUPA DOCELOWA WSKAZNIKI PODMIOT
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ZA REALIZACIE
ZADANIA
= 1. Poprawa a) poprawa jakosci 1) Podnoszenie poziomu wiedzy w zakresie — osoby zakazone HIV; — liczba szkolen; ministrowie
g jakosci zycia zycia HIV/AIDS/STIs* os6b zakazonych HIV, chorych na - rodziny i bliscy oséb — liczba akcji/informacji; wiasciwi
o w sferze i funkcjonowania AIDS, ich rodzin i bliskich. zakazonych HIV; — liczba odbiorcow; ze wzgledu na cele
g psychospotecznej | osdéb zyjgcych - osoby, ktére - zmiana poziomu Programu;
(S}
(O]
o

Wsparcie i opieka zdrowotna dla oséb zakazonych HIV i chorych na AIDS (profilaktyka

HIV i chorych na
AIDS, ich rodzin
i bliskich.

i bliskich.

2) Realizacja programoéw wspierajgcych aktywizacje
zawodowg / powrdt na rynek pracy oséb
zakazonych HIV i chorych na AIDS.

3) Realizacja programéw wspierajgcych
podejmowanie rél rodzinnych przez osoby zyjgce
z HIV i chorych na AIDS.

4) Wspieranie procesu powstawania nowych
i rozwoju juz istniejgcych organizacji
pozarzgdowych zrzeszajacych osoby zakazone HIV
i chore na AIDS, ich rodziny i bliskich dziatajgcych
na rzecz grupy docelowej.

5) Podnoszenie i upowszechnianie wiedzy na temat
praw i obowigzkow / aspektéw prawnych
dotyczgcych oséb zakazonych HIV i chorych na
AIDS, ich rodzin, bliskich i opiekundw prawnych.

6) Rzecznictwo, wspotdziatanie i pomoc
w przestrzeganiu praw i obowigzkéw osdéb
zakazonych HIV i chorych na AIDS, ich rodzin
i bliskich przez instytucje rzgdowe, samorzgdowe
oraz media.

przemocy fizycznej na
tle seksualnym;

- migranci;

— osoby
o nieuregulowanym
statusie prawnym;

— kobiety HIV(+)
i HIV(-)** bedace
partnerkami oséb
zyjacych z HIV w wieku
prokreacyjnym,
planujace ciaze lub
w Cigzy;

- dzieci urodzone przez
matki zyjgce z HIV;

— dzieci zakazone HIV;

- osoby zakazone HIV
wchodzace
w dorostos¢;

— opiekunowie prawni
0s0b HIV(+);

- pracownicy ochrony
zdrowia;

— pracownicy oSwiaty;

— pracownicy socjalni;

wstepna i koncowa).

liczba
programéw/inicjatyw;
liczba podmiotéw
realizujgcych;

liczba odbiorcéw.

liczba nowo
powstatych
organizacji;

liczba dziatajacych
organizacji;

liczba projektow/
dziatan zrealizowanych
przez organizacje.

liczba akcji/informacii;
liczba interwenciji;
liczba szkolen;

liczba odbiorcow;
zmiana poziomu
wiedzy (ankiety:
wstepna i koncowa).

ds. AIDS;
Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii;
Rzecznik Praw
Pacjenta;
Petnomocnik

ds. Réwnego
Traktowania;
Centrum
Medyczne
Ksztatcenia
Podyplomowego;
terenowe organy
administracji
rzgdowej;
jednostki
samorzadu
terytorialnego;
podmioty
lecznicze;
konsultanci
krajowi

i wojewddzcy
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7) Promowanie/utworzenie systemu opieki — pracownicy systemu - liczba w ochronie
specjalistycznej dla nastolatkéw wchodzgcych wspierania rodziny programéw/inicjatyw; zdrowia;
w dorostosc. i pieczy zastepczej; — liczba towarzystwa
8) Wspieranie innych dziatan i programow na rzecz - asystenci rodziny; podmiotédw/placowek; naukowe, ze
0s6b zakazonych HIV i chorych na AIDS, ich rodzin - koordynatorzy — liczba odbiorcéw. szczegdlnym
i bliskich. rodzinnej pieczy uwzglednieniem
b) zwiekszenie 1) Kontynuacja i poszerzanie oferty programowe;j dla zastepczej; ~liczba PTN AIDS;
poziomu akceptacji os6b zakazonych HIV w zakresie ksztattowania — osoby sprawujgce programow/inicjatyw; izby lekarskie;
spotecznej wobec postaw samoakceptacji, zrozumienia oraz rodzinng piecze —liczba podmiotéw izby pielegniarek
0s6b zyjacych akceptacji wsréd osdb w najblizszym otoczeniu. zastepczy; realizujacych; i potoznych;
z HIV/AIDS, ich rodzin - pracownicy instytucji —liczba odbiorcéw. organizacje
i bliskich. opieki nad dzie¢mi do pozarzadowe;
2. Poprawa a) poprawa 1) Zapewnienie bezptatnego leczenia ARV wszystkim lat 3; — liczba placowek organizacje
jakosci istniejacego systemu osobom zakazonym HIV i chorym na AIDS ~ pracownicy stuzb prowadzacych leczenie zrzeszajace
i dostepnoscido | opieki medycznej nad przebywajgcym na terytorium RP, zgodnie mundurowych; ARV; pacjentow;
diagnostyki oraz osobami zyjacymi z rekomendacjami krajowymi (PTN AIDS***), oraz - pracownicy stuzb — liczba odbiorcow; inne.
opieki zdrowotnej | z HIV/AIDS. zachowanie ciggtosci terapii w ramach realizacji ratunkowych; - poziom satysfakcji
dla zakazonych Programdw Ministra Zdrowia. - pracownicy pacjentéw z systemu
HIV, chorych na administracji leczenia.
AIDS oraz os6b 2) Zapewnienie leczenia antyretrowirusowego rzadowej liczba odbiorcéw
narazonych na osobom o nieuregulowanym statusie prawnym. i samorzadowej;
zakazenie HIV. 3) Okresowa aktualizacja rekomendacji dotyczacych — pracownicy —liczba aktualizacji;

terapii ARV****,

4) Dziatania na rzecz zapewnienia dostepu do
diagnostyki i leczenia zakazen oportunistycznych,
zgodnie ze standardami.

5) Dziatania na rzecz zapewnienia dostepu do
diagnostyki i leczenia zakazen przenoszonych
drogg ptciowa (STls), zgodnie z obowigzujgcymi
w Polsce standardami.

6) Opracowywanie oraz aktualizacja rekomendacji
dotyczacych zintegrowanego testowania
w kierunku HIV oraz innych zakazen i choréb
przenoszonych drogg ptciowg (STls).

Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej;

- przedstawiciele
organizacji
pozarzgdowych;

- przedstawiciele
towarzystw
naukowych;

- konsultanci krajowi
i wojewddzcy
w ochronie zdrowia;

—liczba procedur;
—liczba rekomendacji.
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7) Zapewnienie ujednoliconej diagnostyki - przedstawiciele liczba badan.

specjalistycznej wykonywanej przez laboratoria
monitorujgce zakazenie HIV oraz diagnostyki
chordb wspdtistniejgcych.

8) Dziatania na rzecz poprawy dostepu do opieki
hospicyjnej/paliatywnej i dtugoterminowej opieki
medycznej.

9) Opracowanie rekomendacji dotyczacych
standarddw leczenia i opieki dtugoterminowe;j
0s6b z HIV/AIDS, w tym czynnikéw kwalifikacji do
leczenia (m.in. zniesienie skali Barthel).

10) Zapewnienie dostepnosci Swiadczen
dostosowanych do potrzeb osdb zyjgcych z HIV,
z uwzglednieniem profilaktyki, diagnostyki
i leczenia w ramach systemu ochrony zdrowia
psychicznego.

11) Zwiekszenie dostepnosci Swiadczen w zakresie
zdrowia prokreacyjnego, w tym poradnictwa
i leczenia nieptodnosci u par, w ktérych co
najmniej jedna z oséb jest seropozytywna*****,

12) Zwiekszenie dostepnosci Swiadczen w zakresie
rehabilitacji i leczenia uzdrowiskowego.

13) Wiaczenie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
oraz innych dyscyplin w proces diagnozowania
i profilaktyki HIV oraz innych zakazen
przenoszonych drogg ptciowg (STIs).

14) Dziatania majgce na celu intensyfikacje wtgczania
sie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w proces testowania w kierunku HIV.

b) usprawnienie
systemu opieki nad

1) Aktualizacja procedury postepowania zwigzanego

z ekspozycja na zakazenie HIV.

instytucji/o$rodkéw
badawczych;

— przedstawiciele
mediow.

— liczba odbiorcow;
— liczba podmiotdw.

liczba rekomendacji.

— liczba odbiorcow;
— liczba podmiotdw.

— liczba cigz u par +/-;

— liczba urodzonych
dzieci z par +/-;

- liczba zakazonych
dzieci.

liczba odbiorcow.

liczba specjalizacji.

- opracowanie
procedury;

78




OBSZARY

CELE OGOLNE

CELE SZCZEGOLOWE

ZADANIE

GRUPA DOCELOWA

WSKAZNIKI

PODMIOT
ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIE
ZADANIA

osobami, ktére ulegty
ekspozycji na
zakazenie HIV.

2) Realizacja szkolen w zakresie postepowania
poekspozycyjnego (PEP******) dla pracownikow
ochrony zdrowia i innych grup zawodowych.

3) Upowszechnienie informacji na temat profilaktyki
przedekspozycyjnej (PrEP*******) zakazenia HIV
oraz zwiekszenie dostepu do profilaktyki
przedekspozycyjnej (PrEP).

3. Zapobieganie
zakazeniom
wertykalnym.

a) usprawnienie
opieki nad kobietami
w wieku
prokreacyjnym,

w cigzy i kobiet
karmigcych piersia.

1) Promowanie testowania w kierunku zakazenia HIV
wsrod kobiet w wieku prokreacyjnym planujacych
macierzynistwo i bedacych w cigzy oraz wsrdéd ich
partneréw.

2) Aktualizacja standardéw postepowania
z kobietami zakazonymi HIV planujgcymi cigze i ich
partnerami.

3) Aktualizacja standardow profilaktyki zakazenia
HIV u dzieci matek HIV(+).

b) usprawnienie
systemu opieki nad
dzieémi zyjacymi

z HIV/AIDS oraz

1) Doskonalenie specjalistycznej opieki nad dzie¢mi
zakazonymi HIV oraz urodzonymi przez matki
zyjace z HIV, m.in.:

— diagnostyka w kierunku HIV,

liczba placéwek;
liczba ekspozycji;
liczba szkolen;
liczba odbiorcéw.

liczba platform
informatycznych;
liczba komercyjnych
podmiotdow;

liczba odbiorcéw;
liczba wystawionych
recept.

liczba testowanych
kobiet w cigzy;
liczba testowanych
partneréw kobiet
W Cigzy.

liczba kobiet objetych
profilaktyka;

liczba odbiorcow;
liczba kobiet
ciezarnych zyjacych

z HIV/AIDS;

liczba placowek
realizujgcych program
leczenia
antyretrowirusowego
w zakresie opieki nad
kobietg w ciazy;
liczba aktualizacji;
liczba dziatan.

liczba dzieci
urodzonych przez
matki z HIV;
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urodzonymi przez - realizacja indywidualnego programu szczepien - liczba dzieci
matki zyjgce z HIV. ochronnych dla oséb do 18 r.z. zakazonych

wertykalnie HIV;

— liczba dzieci objetych
opieka;

— liczba
placowek/podmiotéw.

*STls (z ang. sexually transmitted infection) — zakazenia przenoszone droga ptciowa.
**HIV (+) — wynik dodatni (pozytywny) testu przesiewowego, co oznacza, ze w badanej krwi znaleziono przeciwciata przeciwko HIV; HIV (-) — wynik ujemny (negatywny) testu

przesiewowego, co oznacza, ze w badanej krwi nie znaleziono przeciwciat przeciwko HIV.
***PTN AIDS — Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS.

***X*ARV — leczenie antyretrowirusowe.

*****0soba seropozytywna — osoba zakazona HIV.

*¥**%XXXPEP (z ang. Post-exposure Prophylaxis) — poekspozycyjna profilaktyka zakazenia HIV (polega na przyjmowaniu lekéw antyretrowirusowych w sytuacji, gdy dojdzie do
kontaktu z materiatem potencjalnie zakaznym, np. seks bez prezerwatywy, pekniecie prezerwatywy, kontakt z krwig, nasieniem, $luzem pochwowym, preejakulatem, zaktucie lub
zaciecie ostrym narzedziem, na ktérym mogta by¢ krew).
*kEXXEXXXDIEP (z ang. Pre-exposure Prophylaxis) — profilaktyka przedekspozycyjna (polega na przyjmowaniu lekow antyretrowirusowych, ktére mogg uchroni¢ przed zakazeniem

HIV).
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Iv. OBSZAR - WSPOLPRACA MIEDZYNARODOWA

HIV/AIDS oraz zakazen przenoszonych drogg ptciowa
(STIs), w tym w szczegdlnosci w regionie Europy
Srodkowej i Wschodniej, z wykorzystaniem

zwtaszcza z populacji
kluczowych***;
przygraniczne

projektéw/dziatan;

— liczba odbiorcow;
— liczba partnerow

przez ministréw;
- Krajowe Centrum
ds. AIDS;

OBSZARY CELE OGOLNE CELE SZCZEGOLOWE ZADANIE GRUPA DOCELOWA WSKAZNIKI PODMIOT
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I Rozwdj a) poszerzenie 1) Podejmowanie inicjatyw miedzynarodowych 0got spoteczenstwa; — liczba dziatan; — ministrowie
c% wspotpracy wspotpracy w zakresie HIV/AIDS oraz zakazen przenoszonych osoby zyjace — liczba inicjatyw. wtasciwi ze
8 miedzynarodowej | miedzynarodowej droga ptciowa (STIs*), w tym w miare mozliwosci z HIV/AIDS/ZPDP i ich wzgledu na cele
© . P . . £ . .
3 w zakresie HIV/AIDS. wspotpraca w regionie Europy Srodkowe;j bliscy; Programu;
3 i Wschodniej, z wykorzystaniem istniejgcej wiedzy, osoby podejmujace - jednostki
(4 - . ; . s
= najlepszych praktyk i doswiadczen. ryzykowne podlegte lub
® 2) Realizacja projektéw miedzynarodowych w zakresie zachowania**, — liczba nadzorowane
©
S
3
Q.
wv
=

istniejgcej wiedzy, najlepszych praktyk
i doswiadczen.

3) Udziat w miedzynarodowych wydarzeniach
konferencyjnych: naukowych, spotecznych
i medialnych.

b) aktywizacja
udziatu Polski

w planowaniu,
tworzeniu

i koordynowaniu
polityki
miedzynarodowej

w zakresie HIV/AIDS.

1) Opracowywanie i opiniowanie miedzynarodowych
aktéw prawnych, rekomendacji, zalecen oraz innych
dokumentdéw, w szczegdlnosci dotyczacych praw
cztowieka, w zakresie HIV/AIDS oraz zakazen
przenoszonych drogg ptciowg (STls).

2) Wdrazanie miedzynarodowych zalecen w zakresie
HIV/AIDS oraz zakazenh przenoszonych drogg ptciowa
(STIS), w tym dotyczacych praw cztowieka lub
poprawy jakosci zycia oséb zyjgcych z HIV i STls.

spotecznosci lokalne;
pracownicy ochrony
zdrowia;

pracownicy o$wiaty;
pracownicy stuzb
mundurowych;
pracownicy socjalni;
pracownicy stuzb
ratunkowych;
pracownicy
administracji rzadowej
i samorzadowej;
przedstawiciele
organizacji
zrzeszajacych
pacjentow;
przedstawiciele
organizacji
pozarzgdowych;

zagranicznych;

- liczba podmiotéw

krajowych.

- liczba wydarzen;
- liczba uczestnikow.

— liczba dziatan;

- liczba inicjatyw;

- liczba zalecen;

— liczba opracowan;
— liczba wydanych

opinii;

— liczba aktow

prawnych.

- liczba

opublikowanych
zalecen w jezyku
polskim;

— liczba wdrozonych

zalecen.

- Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii;

- Rzecznik Praw
Pacjenta;

- Narodowy
Instytut Zdrowia
Publicznego PZH
— Paniistwowy
Instytut
Badawczy;

- Panistwowa
Inspekcja
Sanitarna.

- terenowe organy
administracji
rzagdowej;

- jednostki
samorzadu
terytorialnego;
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c) aktywizacja udziatu | 1) Udziat w pracach instytucji lub organizacji przedstawiciele - liczba projektéw/ - towarzystwa
Polski w pracach miedzynarodowych dziatajgcych w obszarze towarzystw dziatan (podjetych, naukowe;
instytucji i organizacji HIV/AIDS oraz zakazen przenoszonych drogg ptciowa naukowych; wdrozonych, — organizacje
miedzynarodowych. (STls), w szczegdlnosci ECDC, CDC, WHO, ONZ. specjalisci/eksperci; zrealizowanych). pozarzgdowe;

2) Prowadzenie sprawozdawczosci na rzecz instytucji
miedzynarodowych oraz upowszechnianie danych.

d) poszerzenie
wspotpracy
miedzynarodowej na
rzecz poprawy jakosci
Zycia 0sob
zakazonych
HIV/AIDS, ich rodzin

i bliskich.

1) Wspotpraca miedzynarodowa polskich organizacji
pozarzgdowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
organizacji zrzeszajgcych osoby zyjgce
z HIV/AIDS/STIs lub dziatajacych na ich rzecz, majaca
na celu poprawe jakosci zycia oséb zakazonych
HIV/AIDS/STlIs i ich bliskich.

przedstawiciele
mediow;
przedstawiciele
srodowisk
opiniotwérczych;
przedstawiciele
organizacji
pracodawcéw;
przedstawiciele
kosciotéw i zwigzkow
wyznaniowych;
inni.

— liczba sprawozdan;
— liczba publikacji;
— liczba instytucji lub

organizacji.

- liczba inicjatyw;

— liczba organizacji;

— liczba odbiorcéw;

— liczba wdrozonych
projektéw/dziatan;

— liczba
zrealizowanych
projektéw/dziatan.

- eksperci/specja-
lisci;

— partnerzy
zagraniczni;

—inne.

*STls (z ang. sexually transmitted infection) — zakazenia przenoszone droga ptciowa.
**Ryzykowne zachowania — kontakty seksualne bez prezerwatywy, chemsex, dzielenie sie sprzetem do przyjmowania narkotykow i wykonywania tatuazu oraz kontakty bton
$luzowych lub otwartej rany z krwig i/lub wydzielinami narzgdéw ptciowych innej osoby.
***populacje kluczowe — w szczegdlnosci: mezczyzni majgcy kontakty seksualne z mezczyznami, osoby stosujgce srodki psychoaktywne (obecnie lub w przesztosci), osoby
pozbawione wolnosci, osoby swiadczgce ustugi seksualne oraz osoby korzystajgce z tych ustug, transgender.
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V. OBSZAR - MONITORING

OBSZARY CELE OGOLNE CELE SZCZEGOLOWE ZADANIE GRUPA DOCELOWA/ WSKAZNIKI PODMIOT
BENEFICJENT ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIJE
ZADANIA
& Usprawnienie a) usprawnienie 1) Opracowanie systemu podniesienia jakosci - 0got spoteczenstwa; — liczba opracowanych |- ministrowie
s monitorowania nadzoru zbierania i raportowania danych — osoby zyjace dokumentéw/zalecen; wtasciwi ze
= sytuacji epidemiologicznego epidemiologicznych dotyczacych HIV/AIDS/STIs* z HIV/AIDS; — liczba odbiorcéw; wzgledu na cele
§ epidemiologicznej | nad wykrywalnoscig oraz jego upowszechnienie przez m.in: - osoby podejmujace - liczba Programu;
oraz dziatan zakazen HIV, - wspotprace dotyczaca zbierania i raportowania ryzykowne podmiotéw/placowek |- jednostki podlegte

i zadan w zakresie
HIV/AIDS.

zachorowalnoscig na
AIDS i umieralnoscig
0s6b zyjacych

z HIV/AIDS oraz
innymi chorobami
przenoszonymi drogg
ptciowa, w tym
ujednolicenie
systemu zgtoszen.

danych epidemiologicznych;

analize istniejgcych systemow oraz mozliwosci
integracji zrédet danych;

opracowanie ogolnopolskiego systemu
dotyczacego unikalnego kodu identyfikacji
(UNIQUE IDENTIFIER);

utrzymanie i modyfikacje oraz rozbudowe zaleznie
od potrzeb systemu elektronicznego raportowania
zakazen HIV, zachorowan na AIDS i inne STls w
celu umozliwienia dokonywania analizy sytuacji
epidemiologicznej i udostepniania wynikow;
opracowanie dokumentu dotyczgcego systemu
nadzoru epidemiologicznego zgodnie

z europejskimi i Swiatowymi zaleceniami;

biezace dostosowywanie krajowych systemow
zbierania danych do wymogoéw sprawozdawczosci
miedzynarodowe;.

2) Nadzor epidemiologiczny nad HIV/AIDS/STIs

opierajacy sie na rutynowej zgtaszalnosci
przypadkow, w tym:

— pozyskiwanie, gromadzenie i udostepnianie

danych epidemiologicznych;

— wdrazanie zaleceri/standardéw stuzgcych

poprawie jakosci zbierania i raportowania danych
epidemiologicznych, w tym szkolenia pracownikéw

zachowania**,
zwtaszcza z populacji
kluczowych***;

- pracownicy ochrony
zdrowia;

- pracownicy
laboratoriow;

— pracownicy placowek
wykonujacych badania;

- pracownicy PKD;

- przedstawiciele
zespotéw
wojewodzkich;

- realizatorzy Programu;

- przedstawiciele
towarzystw naukowych;

- przedstawiciele
organizacji
pozarzgdowych;

- przedstawiciele
instytucji/o$rodkéw
badawczych;

- przedstawiciele
mediow;

objetych dziataniami.

- liczba wykonanych
testow w kierunku
HIV;

— liczba wykonanych
testow w kierunku
STls;

— liczba 0séb, u ktérych
wykryto zakazenie
HIV;

lub nadzorowane
przez ministréw;

- Krajowe Centrum
ds. AIDS;

- Krajowe Biuro ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii;

— Narodowy Instytut
Zdrowia
Publicznego PZH —
Panstwowy
Instytut Badawczy;

- Panstwowa
Inspekcja
Sanitarna;

- Instytut
Wenerologii;

- Krajowa Izba
Diagnostow
Laboratoryjnych;

- konsultanci
krajowi
i wojewddzcy;

- towarzystwa
naukowe;
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OBSZARY

CELE OGOLNE

CELE SZCZEGOLOWE

ZADANIE

GRUPA DOCELOWA/
BENEFICJENT

WSKAZNIKI

PODMIOT
ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIE
ZADANIA

ochrony zdrowia zaangazowanych w system
nadzoru epidemiologicznego;

— biezaca ocena jakosci danych;

- tworzenie opracowan majacych na celu ocene
aktualnych problemoéw/trenddéw epidemii
HIV/AIDS/STls.

3) Monitorowanie danych pozyskanych z punktéw
konsultacyjno-diagnostycznych, w tym:

- prowadzenie i modernizacja/aktualizacja
elektronicznej anonimowej bazy danych;

- analiza danych z ankiet wypetnianych w punktach
konsultacyjno-diagnostycznych oraz udostepnianie
wynikow.

b) usprawnienie
nadzoru dotyczgcego
dziatan i zadan

w zakresie HIV/AIDS.

1) Monitorowanie realizacji Programu, prowadzenie
informatycznej, zanonimizowanej bazy danych
oraz udostepnianie informacji realizatorom
Programu.

- przedstawiciele
srodowisk
opiniotwdrczych;

— przedstawiciele
organizacji
miedzynarodowych;

- przedstawiciele uczelni
publicznych
i prywatnych;

- Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego —
PZH — Panstwowy
Instytut Badawczy;

- Krajowe Centrum ds.
AIDS;

- Panstwowa Inspekcja
Sanitarna;

- administracja rzadowa
i samorzadowa.

liczba osdb, u ktérych
wykryto STls;

liczba osdb, u ktérych
rozpoznano AIDS;
Smiertelno$¢ w wyniku
AIDS;

liczba szkolen;

liczba odbiorcéw
szkolen;

liczba raportow/
dokumentow;

analiza dziatan.

liczba wykonanych
testéw w kierunku
HIV;

liczba wykonanych
testow w kierunku
STls;

liczba osdb/klientow,
u ktérych wykryto
zakazenie HIV;

liczba oséb/klientdw,
u ktérych wykryto
STls;

liczba klientéw/testéw
(do czasu wdrozenia
unikalnego
identyfikatora — Ul);
liczba ankiet;

liczba raportéw;

raport/informacja
z bazy.

- terenowe organy
administracji
rzgdowej;

— jednostki
samorzadu
terytorialnego;

- zespoty
wojewddzkie;

- organizacje
pozarzadowe;

— jednostki
naukowo-
badawcze;

—inne.
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OBSZARY CELE OGOLNE CELE SZCZEGOLOWE ZADANIE GRUPA DOCELOWA/ WSKAZNIKI PODMIOT
BENEFICJENT ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIE
ZADANIA
2) Analiza dziatan prowadzonych na terenie - wykaz dziatan
wojewodztw w zakresie ograniczania zakazen HIV, prowadzonych na
wsparcia i opieki zdrowotnej dla oséb zyjacych terenie wojewodztw;
z HIV/AIDS/STls. — liczba analiz;
— dostepnos¢ do / zakres
profilaktyki
skojarzone;j.
3) Rozwydj i konsolidacja monitoringéw - liczba
wojewodzkich przez m.in.: szkolen/spotkan;
- konsultacje i szkolenia dla reprezentantéw — liczba
wojewaddzkich; reprezentowanych
— opracowanie i upowszechnienie monitoringdw wojewodztw;
lokalnych; - liczba opracowan na
- opracowanie i wdrozenie wskaznikdw na poziomie poziomie
wojewddztwa. wojewddzkim;
— liczba odbiorcéw
informacji z bazy
monitoringowe;j.
4) Dostosowanie informatycznej bazy danych liczba modyfikacji.
(stuzacej pozyskaniu danych od podmiotéw
realizujgcych Program) do potrzeb analiz
wojewddzkich.
c) wsparcie 1) Pozyskiwanie, gromadzenie i udostepnianie — liczba
informacyjne informacji o HIV/AIDS/STls, m.in. raporty, raportow/badan;

realizacji Programu
Zapobiegania
HIV/AIDS.

opracowania, analizy, badania spoteczne,
naukowe, medyczne (wtasne, jednostek naukowo-
badawczych, firm badawczych i in.).

2) Prowadzenie badan w wybranych grupach
docelowych, m.in.:

- badania wiedzy i postaw spotecznych w zakresie
HIV/AIDS/STIs;

— badania behawioralne w zakresie HIV/AIDS/STIs;

- badania jakosci zycia (w tym zycia seksualnego)
0s6b zyjacych z HIV/AIDS;

liczba publikacji;
wyniki badan;

- rekomendacje;
whioski.
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OBSZARY CELE OGOLNE CELE SZCZEGOLOWE ZADANIE GRUPA DOCELOWA/ WSKAZNIKI PODMIOT
BENEFICJENT ODPOWIEDZIALNY
ZA REALIZACIE
ZADANIA
— inne badania (w populacjach kluczowych,
kohortach wiekowych, itp.) dostosowane do
potrzeb w ramach realizacji Programu.
3) Monitoring mediow. liczba
publikacji/artykutéw.
d) wsparcie 1) Prowadzenie informatycznej zanonimizowanej liczba podmiotow/
informacyjne bazy danych w zakresie realizacji programu placéwek;

realizacji leczenia
antyretrowirusowego

leczenia antyretrowirusowego.

liczba osdéb objetych
leczeniem ARV****;
liczba osdéb

z niewykrywalng
wiremig;

liczba dzieci objetych
leczeniem ARV;
liczba kobiet
ciezarnych zyjgcych
z HIV/AIDS;

liczba dzieci
urodzonych przez
matki z HIV;

liczba dzieci
zakazonych
wertykalnie;

liczba ekspozycji
zawodowych;

liczba dostepnych
terapii.

*STls (z ang. sexually transmitted infection) — zakazenia przenoszone drogg ptciows.
**Ryzykowne zachowania — kontakty seksualne bez prezerwatywy, chemsex, dzielenie sie sprzetem do przyjmowania narkotykdw i wykonywania tatuazu oraz kontakty bton
$luzowych lub otwartej rany z krwig i/lub wydzielinami narzgdéw ptciowych innej osoby.
***pPopulacje kluczowe — w szczegdlnosci: mezczyzni majgcy kontakty seksualne z mezczyznami, osoby stosujgce srodki psychoaktywne (obecnie lub w przesztosci), osoby

pozbawione wolnosci, osoby swiadczgce ustugi seksualne oraz osoby korzystajace z tych ustug, transgender.

***X* ARV — leczenie antyretrowirusowe.
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