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Документ разработан совместно, с участием Эстонской сети людей, живущих с ВИЧ

(EHPV), научных сотрудников, врачей и специалистов общественного

здравоохранения, представителей организаций сообщества, а также самих

представителей затронутых сообществ, включая людей с непосредственным

опытом. Он отражает точку зрения как учреждений общественного

здравоохранения, так и сообществ, для которых эти рекомендации

предназначены.

Основные положения

Национальный клинический протокол Эстонии по ДКП/ПКП основан на

данных, рассмотренных до 2019 года, и с тех пор не пересматривался.

Национальный план действий по ВИЧ, частью которого он является,

истёк в 2025 году, и новый план пока не принят, что создаёт

естественное окно для обновления обоих документов одновременно.

Критерии отбора для ДКП в Эстонии по-прежнему опираются на

структурированный опросник риска перед визитом, а не на модель

доступа в день обращения, основанную на запросе клиента, которая

сейчас рекомендована международно, и не выделяют гендерно-

разнообразных людей как отдельную группу риска, в отличие от

действующих критериев EACS.

Эстония предлагает только ежедневную пероральную ДКП. Нет схемы

дозирования "по требованию", включая версию, долгое время
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рекомендованную только для МСМ до того, как EACS расширила её на

все группы населения в 2025 году, и нет инъекционных препаратов

длительного действия.

ПКП клинически доступна при любом контакте с существенным

риском, но государственное финансирование покрывает только

профессиональный контакт и сексуальное насилие. Прочие

непрофессиональные контакты соответствуют тем же клиническим

критериям, но пациенту приходится оплачивать лечение

самостоятельно. Это разрыв, впервые задокументированный в 2017

году и ни разу не пересмотренный с тех пор.

Две из трёх рекомендованных в Эстонии схем ПКП не соответствуют

нынешнему международному предпочтению схем на основе INSTI с

упрощённым однократным суточным приёмом, а биктегравир,

препарат из предпочтительной однотаблеточной схемы CDC, в

протоколе вообще не упоминается.

Докси-ПКП полностью отсутствует в эстонских рекомендациях.

Поскольку Эстония отчитывается в ту же систему эпиднадзора за

резистентностью EU/EEA, на которой основана осторожная позиция

ECDC, будущие национальные рекомендации должны опираться

именно на эту доказательную базу, а не на  американский подход.

Оказание услуг и по ДКП, и по ПКП остаётся полностью

централизованным вокруг врачей-инфекционистов и небольшого

числа больниц, без какой-либо роли первичной медицинской помощи,

организаций сообщества или гражданского общества, несмотря на

прямую рекомендацию ВОЗ по разделению обязанностей и

международные данные, связывающие вовлечение сообщества с

измеримым снижением числа новых случаев ВИЧ.
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BACKGROUND

Эпидемиология ВИЧ в Эстонии

Несмотря на существенный прогресс в контроле над ВИЧ за последние два

десятилетия, ВИЧ остаётся важной проблемой общественного здравоохранения в

Эстонии. По последним национальным данным эпиднадзора, в 2024 году было

зарегистрировано 133 новых случая ВИЧ, что соответствует 9,7 случая на 100 000

населения. Хотя это заметное снижение по сравнению с предыдущими годами,

показатель заболеваемости остаётся существенно выше среднего по EU/EEA (5,3

случая на 100 000 населения), что указывает на то, что передача ВИЧ по-прежнему

представляет значимую проблему общественного здравоохранения в Эстонии

[1,2].

ТЕКУЩАЯ БИОМЕДИЦИНСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Эстония постепенно включала биомедицинскую профилактику ВИЧ в рутинную

медицинскую помощь. Национальный план действий по ВИЧ на 2017–2025 годы

определил профилактику, тестирование и лечение ВИЧ как стратегические

приоритеты и поддержал внедрение как доконтактной профилактики (ДКП), так и

постконтактной профилактики (ПКП) в национальной системе здравоохранения [3].

Эти рекомендации впоследствии были включены в национальный клинический

протокол по лечению ВИЧ, ДКП и ПКП, опубликованный через эстонскую

программу клинических рекомендаций (Ravijuhend) в 2019 году [4]. В настоящее

время пероральная ДКП доступна через специализированные услуги, назначение

ограничено врачами-инфекционистами, и частично покрывается национальной

системой медицинского страхования. ПКП доступна согласно национальному

протоколу, но доступ различается по типу контакта: при профессиональном

контакте оплачивает работодатель, при сексуальном насилии — государство, при

прочих непрофессиональных контактах пациент платит сам. Докси-ПКП пока не

включена в национальные клинические рекомендации [4].

УПРАВЛЕНИЕ

Профилактика ВИЧ в Эстонии реализуется через многоинституциональную

структуру. Министерство социальных дел отвечает за национальную политику

здравоохранения и стратегическое планирование, Terviseamet ведёт

эпидемиологический надзор и регистрацию случаев, Институт развития здоровья

(TAI) координирует исследования и профилактические программы, Tervisekassa

финансирует медицинские услуги и возмещение стоимости лекарств, а

национальные клинические рекомендации разрабатываются через эстонскую

программу Ravijuhend. Организации сообщества, работающие с ключевыми

группами, в настоящее время находятся вне этой структуры. Они обеспечивают
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аутрич и тестирование, но не имеют формальной роли в оказании услуг.

Соответственно, модернизация профилактики ВИЧ требует скоординированных

действий одновременно в области политики здравоохранения, финансирования,

реализации на уровне общественного здравоохранения, разработки клинических

рекомендаций и интеграции организаций сообщества непосредственно в оказание

услуг.

ОКНО ВОЗМОЖНОСТЕЙ

Нынешняя политическая рамка находится в естественном периоде для

пересмотра. Национальный план действий по ВИЧ завершился в 2025 году, и

новый план пока не принят, а обзор доказательной базы, на котором построен

нынешний национальный протокол по ДКП и ПКП, был завершён в 2019 году. С тех

пор международные рекомендации существенно изменились по всем трём

направлениям, которые рассматривает этот документ. ВОЗ и ECDC теперь

рекомендуют упрощённые модели оказания ДКП, более широкие практики

назначения, дифференцированное оказание услуг и long-acting препараты. ВОЗ

также выпустила первое за много лет крупное обновление рекомендаций по ПКП.

Позже обе организации выпустили рекомендации по докси-ПКП для отдельных

групп населения с повышенным риском бактериальных ИППП. Эти изменения

создают возможность обновить систему профилактики ВИЧ в Эстонии и привести

национальную политику в соответствие с актуальными международными данными

и лучшими практиками.

Этот policy brief рассматривает последние изменения в области доконтактной

профилактики ВИЧ (ДКП), постконтактной профилактики (ПКП) и докси-ПКП,

оценивает их значимость для системы здравоохранения Эстонии и предлагает

рекомендации, основанные на доказательствах, в поддержку пересмотра

национальных клинических рекомендаций, укрепления оказания услуг и

повышения равного доступа к биомедицинской профилактике ВИЧ.
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Доконтактная профилактика (ДКП)

КРИТЕРИИ ОТБОРА

Действующие международные рекомендации определяют ДКП как рутинный

компонент комбинированной профилактики ВИЧ и рекомендуют предлагать её

людям с существенным риском заражения ВИЧ в рамках персонализированного

подхода [5]. Вместо того чтобы ограничивать доступ заранее определёнными

группами населения, ВОЗ рекомендует индивидуальную оценку риска и

совместное принятие решений, позволяя начинать ДКП всякий раз, когда человек

считает, что находится в состоянии текущего или ожидаемого риска заражения

ВИЧ [5,6]. Рекомендации EACS дают более конкретные клинические критерии,

рекомендуя ДКП мужчинам, практикующим секс с мужчинами (МСМ),

трансгендерным и гендерно-разнообразным людям, гетеросексуальным людям с

текущей экспозицией к ВИЧ, людям, употребляющим инъекционные наркотики,

людям, вовлечённым в проституцию, и серо-различающимся парам, а также

учитывая поведенческие индикаторы, такие как повторные ИППП, повторное

использование ПКП, секс без презерватива с несколькими партнёрами и химсекс

[7].

Действующий эстонский клинический протокол рекомендует ДКП ключевым

группам с повышенным риском заражения ВИЧ, включая МСМ, людей,

употребляющих инъекционные наркотики, людей, вовлечённых в проституцию, и

серо-различающиеся пары. Примечательно, что гендерно-разнообразные люди

нигде в протоколе не выделены как отдельная группа риска, в отличие от

критериев EACS выше [4]. Таким образом, протокол согласуется с рекомендациями

ВОЗ и EACS по охвату групп, но не по подходу, поскольку отбор по-прежнему

опирается на структурированный опросник риска, заполняемый до начала приёма,

а не на основанную на самостоятельном запросе оценку, которая сейчас

рекомендована международно. Будущие обновления эстонского протокола могли

бы одновременно закрыть этот пробел по группам населения и сместиться в

сторону гибких критериев отбора, совместного принятия решений и субъективно

воспринимаемого риска пациента, чтобы улучшить своевременный доступ к ДКП.

ЖЕНЩИНЫ И ПЕРЕСЕКАЮЩИЕСЯ ФАКТОРЫ РИСКА

Женщины — не единая категория риска, а группа, сталкивающаяся с риском

заражения ВИЧ через несколько разных, иногда пересекающихся путей. Критерии

EACS включают гетеросексуальных женщин с текущей экспозицией к ВИЧ и

женщин в серо-различающихся парах среди групп, которым должна предлагаться

ДКП [7], и эстонский протокол частично это уже отражает через признание серо-

различающихся пар [4]. Женщины, вовлечённые в проституцию, соответствуют тем
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же критериям отбора, что и другие ключевые группы, как по EACS, так и по

эстонскому протоколу [4,7]. Варианты дозирования также были расширены

специально с учётом женщин: схема "по требованию" EACS 2-7 разработана как

альтернатива схеме 2-1-1, ориентированной на МСМ, именно потому что

фармакокинетические данные различаются в зависимости от типа ткани [7].

Подход назначения Докси-ПКП для этой группы отличается. Ни CDC, ни WHO не

рекомендуют её для цисгендерных женщин, ссылаясь на недостаток данных

исследований, и этот пробел стоит прямо обозначить в любых будущих эстонских

рекомендациях, а не оставлять его неясным [8,15,16]. Мигрантки и женщины, чей

единственный контакт с системой здравоохранения происходит через партнёра из

ключевой группы, могут сталкиваться с дополнительными барьерами доступа,

которые не отражены одними лишь клиническими критериями отбора, и будущие

рекомендации должны учитывать эти барьеры напрямую, а не исходить из того,

что соответствия клиническим критериям достаточно для реального доступа.

ПРАКТИКА НАЗНАЧЕНИЯ

ВОЗ рекомендует децентрализовать оказание ДКП там, где это уместно, расширяя

круг назначающих за пределы специализированных служб по ВИЧ на обученных

врачей первичного звена, медсестёр и community-based провайдеров [6,8]. Эта

модель дифференцированного оказания услуг призвана повысить доступность,

сократить время ожидания и ускорить начало ДКП при сохранении должного

клинического контроля.

Несколько стран уже включили такие подходы в национальные программы. Во

Франции право назначения было расширено на обученных врачей общей

практики, что способствовало улучшению географического доступа и устойчивому

росту охвата ДКП [9]. Community-based программы ДКП, реализованные в

Казахстане, аналогично показали улучшение вовлечения ключевых групп и

снижение доли положительных результатов тестирования на ВИЧ среди МСМ [10].

В Эстонии назначение ДКП остаётся преимущественно специализированным

согласно действующему национальному протоколу [4]. Хотя такая модель

обеспечивает надлежащую клиническую экспертизу, расширение возможностей

назначения через обученных врачей первичного звена или организации

сообщества могло бы улучшить доступность, особенно за пределами крупных

городов.

СХЕМЫ ДОЗИРОВАНИЯ

Международные рекомендации сейчас предлагают несколько подтверждённых

доказательствами схем ДКП, чтобы учитывать разные модели экспозиции к ВИЧ и

предпочтения пациентов. Ежедневный пероральный приём TDF/FTC остаётся
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предпочтительной схемой для большинства людей с существенным риском

заражения ВИЧ [5,7]. Схема ДКП "по требованию", исторически описываемая как

дозирование «2-1-1» и впервые подтверждённая у МСМ, была расширена в

последней версии рекомендаций EACS, которые теперь рекомендуют событийное

дозирование для всех групп населения, используя схему 2-1-1 в первую очередь

для МСМ и альтернативную схему 2-7 для цисгендерных женщин и

трансгендерных и небинарных людей [7]. Имплементационные рекомендации

WHO дополнительно поддерживают использование инъекционных препаратов

длительного действия, таких как каботегравир (CAB-LA) как альтернативу для тех,

кто предпочитает менее частое дозирование или испытывает трудности с

приверженностью ежедневному пероральному приёму [8]. В 2025 году WHO

дополнительно расширила доступные варианты профилактики, рекомендовав

инъекционный ленакапавир раз в полгода как новую форму инъекционных

препаратов ДКП длительного действия [11].

Действующий эстонский протокол включает ежедневную пероральную ДКП, но не

включает схему "по требованию" ни в каком виде, включая версию только для

МСМ, рекомендованную до 2025 года, и не включает инъекционные формы [4]. По

мере того как в Европе становятся доступны дополнительные формы и схемы ДКП,

будущие пересмотры национального протокола должны рассмотреть, может ли

более широкий выбор схем, включая недавно расширенный событийный подход,

улучшить выбор для пациента, приверженность и охват программы.

ЛАБОРАТОРНЫЙ МОНИТОРИНГ И НАБЛЮДЕНИЕ

Подход ВОЗ к мониторингу балансирует безопасность пациента с минимизацией

барьеров для начала и продолжения ДКП, намеренно сохраняя базовый пакет

обследований узким: подтверждение отрицательного ВИЧ-статуса, оценка функции

почек, скрининг на гепатит B и тестирование на ИППП при показаниях [5,6,8]. При

дальнейшем наблюдении тот же принцип распространяется на формат

мониторинга, а не только на его частоту. Имплементационные рекомендации WHO

2024 года допускают ВИЧ-самотестирование (HIVST) между визитами или вместо

тестирования, проводимого провайдером, для пероральной ДКП и вагинального

кольца, поддерживают дистанционные или телемедицинские визиты и

рекомендуют дифференцированные интервалы для клинически стабильных,

опытных пользователей ДКП вместо единого графика для всех [6,8].

Базовый пакет тестирования в действующем эстонском протоколе в целом

соответствует этим международным стандартам [4]. А вот дальнейшее наблюдение

нет. Протокол требует очных визитов с фиксированным трёхмесячным интервалом

для всех пользователей, без предусмотренного HIVST, телемедицинских визитов

или менее интенсивного мониторинга для стабильных долгосрочных
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пользователей. Включение этих опций привело бы модель наблюдения Эстонии в

соответствие с действующими рекомендациями WHO и могло бы снизить нагрузку

визитов на пользователей ДКП без ущерба для безопасности.
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Постконтактная профилактика (ПКП)

КРИТЕРИИ ОТБОРА И ПОКАЗАНИЯ

Постконтактная профилактика (ПКП) остаётся важным компонентом комплексной

профилактики ВИЧ, и её следует рассматривать как неотложное состояние после

возможного контакта с ВИЧ. Обновлённые рекомендации WHO рекомендуют

начинать ПКП после профессиональных и непрофессиональных контактов с

существенным риском передачи ВИЧ и подчёркивают, что лечение должно

начинаться как можно быстрее, в идеале в течение 24 часов и не позднее 72 часов

после контакта [9]. Оценка риска должна учитывать тип контакта, ВИЧ-статус

источника, если он известен, и вероятность передачи ВИЧ. Решение о начале ПКП

должно основываться на индивидуальной оценке при избегании неоправданных

задержек в доступе к лечению.

Действующий эстонский клинический протокол определяет показания к ПКП по

типу контакта, а не по его обстоятельствам, и его клинические критерии в целом

соответствуют рекомендациям WHO [4]. Сам протокол отмечает, что в Эстонии нет

национальной программы ПКП, и финансирование гарантировано только при

профессиональном контакте, где оплачивает работодатель, и при сексуальном

насилии, где лечение оплачивается из государственного бюджета. Прочие

непрофессиональные контакты соответствуют тем же клиническим критериям, но

не имеют гарантированного пути финансирования, оставляя пациента оплачивать

лечение самостоятельно. Обновлённые международные рекомендации всё

больше подчёркивают важность быстрого, низкобарьерного доступа к лечению, и

этот финансовый разрыв противоречит этому принципу даже там, где сами

клинические критерии совпадают.

СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ

ВОЗ в настоящее время рекомендует трёхкомпонентную антиретровирусную схему

на 28 дней как стандартную схему ПКП для взрослых и подростков [12].

Предпочтительны схемы на основе ингибиторов интегразы (INSTI) из-за

благоприятного профиля безопасности, переносимости и высокой частоты

завершения курса. Аналогичные рекомендации отражены в последних

рекомендациях CDC, которые называют биктегравир/эмтрицитабин/тенофовира

алафенамид предпочтительной однотаблеточной схемой и также поддерживают

схемы на основе долутегравира, подчёркивая современные антиретровирусные

варианты с меньшим числом нежелательных явлений и упрощённым

однократным суточным приёмом [13].
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Эстонский клинический протокол рекомендует три варианта схем, из которых

только один, TDF/FTC плюс долутегравир, является INSTI-схемой и соответствует

нынешней предпочтительной практике [4]. Два других — нет: один основан на

ингибиторе протеазы, а не на INSTI, а схема с ралтегравиром не обеспечивает

упрощённого однократного суточного приёма, который сейчас является

международным приоритетом. Биктегравир, препарат из нынешней

предпочтительной однотаблеточной схемы CDC, в эстонском протоколе не

упоминается вообще. Будущие обновления должны сузить рекомендуемые схемы

в сторону INSTI-схем с упрощённым дозированием и оценить, доступны ли и

уместны ли схемы на основе биктегравира для национального контекста.

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА, НАБЛЮДЕНИЕ И КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ

Базовое обследование при ПКП должно включать экспресс-тестирование на ВИЧ,

скрининг на гепатиты B и C, оценку беременности при показаниях и тестирование

на ИППП после возможного сексуального контакта [12]. Базовый пакет

обследований в действующем эстонском протоколе этому соответствует. Однако,

график дальнейшего наблюдения отличается. График тестирования в протоколе

адаптирован из рекомендаций CDC 2016 года и растягивает отдельные тесты до

шести месяцев после контакта, тогда как обновление CDC 2025 года сократило это

до итоговой оценки на 12-й неделе с использованием комбинированного теста на

антиген/антитела и молекулярного теста, сократив как продолжительность

наблюдения, так и число необходимых визитов [4,13]. Консультирование о

переходе на ДКП для пациентов с сохраняющимся риском ВИЧ не рассматривается

в разделе о ПКП эстонского протокола, в отличие от прямой рекомендации WHO о

том, что это обсуждение должно быть рутинной частью наблюдения после ПКП

[12].

ОКАЗАНИЕ УСЛУГ

Последние международные рекомендации рассматривают ПКП как часть

непрерывного, децентрализованного маршрута профилактики ВИЧ, а не как

изолированное неотложное вмешательство, оказываемое только специалистами.

Рекомендации WHO 2024 года прямо рекомендуют разделение обязанностей, то

есть делегирование выдачи, распределения и мониторинга ПКП организациям

сообщества и неспециализированным провайдерам, наряду с доступом через

отделения неотложной помощи [12]. Эстонский протокол следует полностью

централизованной модели: инициация ведёт напрямую к срочному направлению к

врачу-инфекционисту, а дальнейшее наблюдение осуществляется через тот же

небольшой набор больниц, которые оказывают лечение ВИЧ по всей стране, без

описанного маршрута через отделения неотложной помощи, организации

сообщества или гражданское общество [4]. Эта централизация согласуется со столь
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же ограничительным подходом протокола к назначению ДКП, и аргументация в

пользу его расширения, подробно рассмотренная в разделе о ДКП этого

документа, применима здесь с той же силой.
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Докси-ПКП

ТЕКУЩИЕ ДАННЫЕ И МЕЖДУНАРОДНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Докси-ПКП недавно появилась как дополнительное биомедицинское

вмешательство, направленное на профилактику бактериальных ИППП, в первую

очередь сифилиса и хламидиоза, среди групп населения с повышенным риском

повторных ИППП. Клинические испытания показали, что однократная доза

доксициклина 200 мг, принятая в течение 72 часов после секса без презерватива,

может существенно снизить заболеваемость сифилисом и хламидиозом, тогда как

данные по профилактике гонореи оспариваются между международными

организациями [14–16].

CDC США выпустил первые официальные рекомендации по докси-ПКП в июне 2024

года, рекомендуя её МСМ и трансгендерным женщинам с бактериальной ИППП,

диагностированной за последние 12 месяцев, после совместного принятия

решения, и сообщая о снижении заболеваемости гонореей примерно на 50%

наряду с более крупным снижением по сифилису и хламидиозу [16]. ECDC

впоследствии выпустил собственные рекомендации в январе 2026 года,

нацеленные на ту же группу населения, но пришедшие к более осторожному

выводу, специфичному для европейского контекста: при резистентности к

тетрациклину у циркулирующих штаммов Neisseria gonorrhoeae в EU/EEA на

уровне 58,4% в 2023 году ECDC заключает, что докси-ПКП вряд ли существенно

снизит заболеваемость гонореей в большинстве европейских условий, не

рекомендует её как популяционное вмешательство и рассматривает её

применение как индивидуальное клиническое решение, сосредоточенное в

первую очередь на профилактике сифилиса среди людей с очень высоким риском

[14]. WHO выпустила собственную первую рекомендацию в мае 2026 года, также

нацеленную на МСМ и трансгендерных женщин, заняв промежуточную позицию.

WHO признаёт возможную пользу против гонореи в некоторых условиях, но не

даёт общей рекомендации и советует странам консультироваться с ВОЗ перед

национальным внедрением [15].

ТЕКУЩАЯ СИТУАЦИЯ В ЭСТОНИИ

Докси-ПКП в настоящее время не включена в национальный клинический

протокол Эстонии по профилактике ВИЧ, и не выпущено национальных

рекомендаций по критериям отбора, практике назначения или клиническому

мониторингу [4]. Это отражает скорее время публикации, чем осознанное

решение, поскольку действующий протокол Ravijuhend предшествует всем трём

рассмотренным выше международным рекомендациям.
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Публикация рекомендаций CDC, ECDC и WHO в период с 2024 по 2026 год

представляет собой значимое событие в биомедицинской профилактике ИППП и

возможность оценить роль докси-ПКП в Эстонии. Поскольку Эстония отчитывается

в ту же систему эпиднадзора за резистентностью EU/EEA, на которой основана

более осторожная позиция ECDC, именно эта доказательная база, а не более

разрешительный американский подход, является более применимой для любого

будущего национального протокола. Любое будущее рассмотрение докси-ПКП

должно опираться на локальную эпидемиологию, эпиднадзор за антимикробной

резистентностью, осуществимость внедрения и согласованность с более

широкими службами сексуального здоровья.
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РЕКОМЕНДАЦИИ

Рекомендации для системы здравоохранения

На основании сопоставления действующих международных рекомендаций с

существующим эстонским клиническим протоколом рекомендуются следующие

действия для укрепления и модернизации биомедицинской профилактики ВИЧ в

Эстонии.

МИНИСТЕРСТВО СОЦИАЛЬНЫХ ДЕЛ (SOTSIAALMINISTEERIUM)

Обновить национальную систему профилактики ВИЧ после завершения

Национального плана действий по ВИЧ (2017–2025), обеспечив, чтобы

биомедицинская профилактика ВИЧ оставалась стратегическим приоритетом

общественного здравоохранения.

Создать механизм регулярного пересмотра и обновления национальной

политики и клинических рекомендаций по профилактике ВИЧ для

своевременного включения новых научных данных и международных

рекомендаций.

Содействовать интегрированным, индивидуализированным услугам по

профилактике ВИЧ и ИППП через скоординированное сотрудничество между

государственными учреждениями, медицинскими учреждениями, научными

организациями, организациями сообщества, организациями людей, живущих с

ВИЧ, и другими организациями, работающими непосредственно с целевыми

группами.
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ЭСТОНСКАЯ ПРОГРАММА КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ (RAVIJUHEND)

Пересмотреть национальный клинический протокол по профилактике ВИЧ в

соответствии с действующими рекомендациями WHO, EACS, ECDC и CDC,

включая:

переход к более индивидуализированному, персонализированному подходу к

критериям отбора для ДКП, основанному на оценке риска и совместном

принятии решений;

расширение круга лиц, назначающих ДКП, на надлежащим образом обученных

медицинских работников, включая врачей первичного звена и организации

сообщества, где это осуществимо;

включение дополнительных форм ДКП, включая схему "по требованию" и

инъекционные препараты длительного действия, по мере их появления в

Эстонии;

упрощение лабораторного мониторинга и наблюдения через

дифференцированное оказание услуг, включая рассмотрение телемедицины и

ВИЧ-самотестирования при показаниях;

обновление предпочтительных схем ПКП и рекомендаций по наблюдению в

соответствии с действующими рекомендациями WHO и CDC;

усиление рекомендаций по переходу с ПКП на ДКП для людей с

сохраняющимся риском ВИЧ;

оценку возможности включения докси-ПКП в национальные рекомендации с

учётом локальной эпидемиологии ИППП, эпиднадзора за антимикробной

резистентностью и международных рекомендаций.

ЭСТОНСКАЯ БОЛЬНИЧНАЯ КАССА (TERVISEKASSA)

Пересмотреть механизмы возмещения для обеспечения равного доступа к

биомедицинской профилактике ВИЧ.

Оценить модели финансирования, поддерживающие расширенное оказание

ДКП, дифференцированные модели услуг и будущее внедрение

дополнительных форм профилактики.

Рассмотреть возможность возмещения профилактических услуг, оказываемых

на базе организаций сообщества, поскольку там, эти услуги способствуют

улучшению доступа к профилактическим методам, направления к

специалистам и удержания в профилактических программах.
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ИНСТИТУТ РАЗВИТИЯ ЗДОРОВЬЯ (TAI)

Усилить эпиднадзор за охватом ДКП, использованием ПКП и эпидемиологией

бактериальных ИППП.

Отслеживать тенденции антимикробной резистентности, значимые для

будущего внедрения докси-ПКП.

Поддерживать исследования по внедрению, оценивающие эффективность,

доступность и равенство доступа к биомедицинской профилактике ВИЧ.

Разработать совместно с организациями сообществ образовательные

материалы и национальные информационные кампании для медицинских

работников и групп населения с повышенным риском ВИЧ и ИППП.

ОРГАНИЗАЦИИ СООБЩЕСТВА (CBO)

Общественные организации играют важную роль в охвате групп населения,

непропорционально затронутых ВИЧ и другими ИППП, и признаются WHO

как незаменимые партнёры в дифференцированном и

персонализированном оказании услуг. Чтобы укрепить национальную

систему профилактики ВИЧ, общественные организации должны получить

поддержку для того, чтобы:

предоставлять основанную на доказательствах информацию о ДКП, ПКП и

докси-ПКП и повышать медицинскую грамотность среди ключевых групп;

оказывать равное консультирование по профилактике, поддержку

приверженности и просвещение по снижению риска;

обеспечивать своевременное направление и связь с тестированием на ВИЧ,

ДКП, ПКП, услугами по ИППП и дальнейшей клинической помощью;

вносить вклад в аутрич и вовлечение труднодоступных групп населения,

которые могут сталкиваться с барьерами в доступе к медицинской помощи;

участвовать в исследованиях по внедрению, оценке программ и разработке

будущей национальной политики и клинических рекомендаций по

профилактике ВИЧ.
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