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Первое июня –



День защиты детей



«...В Ижоре находится одна из самых лучших
клиник. Там собираются со всей России все, или
почти все, ВИЧ&инфицированные дети. И врач там –
замечательный парень такой. Он до того мне нра&
вится, Воронин Женя. Евгений Евгеньевич. Вот он
очень долго боролся с чиновниками и пробивал
свой центр».

Из интервью с академиком А.А. Краевским*
(1998 г.)

ВИЧ – это всегда беда. Не важно, кого он
коснулся и в какой группе риска человек нахо/
дится. Но есть люди, к которым нельзя прикре/
пить ярлык «группа риска» или обвинить в не/
достаточной осторожности. Это дети с ВИЧ/ин/
фекцией, чьи родители были носителями виру/
са. От этих детей отказываются детдома, их го/
дами держат в изоляторах и лишают возможнос/
ти нормального человеческого общения. 

До сих пор первый совет, который часто да/
ют гинекологи будущим мамам с ВИЧ, – сде/
лать аборт. Многие врачи считают, что у этих де/
тей нет будущего. Многие, но не доктор Воро/
нин. Евгений Евгеньевич Воронин – главный
врач усть/ижорского Центра по лечению детей с
вирусом иммунодефицита человека – видит
свою задачу в том, чтобы дать этим детям шанс
на нормальную жизнь. 

Доктор Воронин
Когда 13 лет назад открывали это отделение,

люди смотрели на него как на СПИДозный леп/
розорий. А на главврача Евгения Воронина –

как на врага народа. Пресса нагнетала обстанов/
ку. То и дело мелькали глупые статьи о том, что
можно заразиться СПИДом от укуса комара и
при рукопожатии. На самом деле это полнейшая
ерунда. Путей передачи вируса не так много, и
контактный путь заражения ВИЧ/инфекцией
практически невозможен. Воронин наблюдал
более 500 больных детей, ни одного случая зара/
жения их родственников нет. Опасность инфи/
цированных ребят для окружающих – всего
лишь виртуальный миф. В сотни раз легче зара/
зиться гепатитом В или С. 

ВИЧ/детей не хотят усыновлять. «Не может
быть, чтобы они долго жили!» – говорят потен/
циальные родители. Не видят эти люди перс/
пективы. Цинично никто не хочет вкладывать
силы и средства в того, кто не сегодня/завтра
умрет. Большинство так рассуждающих не знает,
что медицина уже стремительно продвинулась в
этой области и люди с этим диагнозом могут
жить до 40–50 лет, а если организм нормально
принимает лечение, то и обычную долгую
жизнь. При грамотной терапии они никогда не
дойдут до стадии СПИДа. И не знают усынови/
тели, что лечение ВИЧ/детей полностью опла/
чивается государством. Так что свои средства на
детишек тратить не придется. 

...Наверное, такая любовь к малышне у Во/
ронина от мамы. Она всю жизнь проработала
медсестрой в доме ребенка. Часто, приходя до/
мой, рассказывала о проблемах своих маленьких
пациентов. Женя слушал и уже в старших клас/
сах решил стать врачом. Но сложилось так, что
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ЕВГЕНИЙ ВОРОНИН:

«КАЖДЫЙ РЕБЕНОК
МЕЧТАЕТ О ТОМ, ЧТОБЫ 
У НЕГО БЫЛА СЕМЬЯ»

Лица

Сегодня наш рассказ о человеке, который вот уже более двух десятилетий не только спасает
детям жизнь, но и борется за их счастье. Речь пойдет о главном враче Усть3Ижорской детской ин3
фекционной больницы Евгении Евгеньевиче Воронине.

* Александр Антонович Краевский (1932–1999) – выдающийся ученый, замечательные научные достижения которого от/
ражены в его многочисленных отечественных и зарубежных публикациях и ряде патентов. Под руководством А.А. Краев/
ского был открыт фосфазид – препарат против СПИДа, и организовано его производство. Краевский был избран акаде/
миком Российской академии наук, его работы удостоены Государственной премии. Оставаясь увлеченным ученым, в по/
следние годы своей жизни он посвятил немало времени организации науки как активный участник ряда научных и госу/
дарственных Советов.



поступил он не на лечебный факультет, а на эпи/
демиологический. О чем пожалел уже на первых
курсах. Однако перевестись у него не получи/
лось. И по распределению уехал в Архангельс/
кую область, где отработал по специальности
три года. 

Вернулся. Поступил в аспирантуру. И устро/
ился в областную инфекционную больницу в
Усть/Ижоре. Незадолго до 30/летия Воронин стал
и.о. главного врача. И поднимал на ноги тяже/
лых больных со всей Ленинградской области. 

Первый ребенок с ВИЧ появился у Ворони/
на в клинике в 1989 году. Аза Гасановна Рахма/
нова, главный инфекционист города, попроси/
ла за маму/медработника, трехлетнюю дочку ко/
торой заразили в больнице в Элисте. Воронин
не имел права ее брать, потому что к Леноблас/
ти ребенок не относился. Но ему стало жалко
изможденную борьбой за жизнь единственного
чада женщину. И он взял малышку к себе. 

Вскоре Воронин понял, что ВИЧ/инфици/
рованные дети – серьезная проблема для Рос/
сии. После вспышки в Элисте и Волгограде их
стало не просто много, а очень много. И их ро/
дителям негде получить помощь. Евгений поехал
в Минздрав в Москву и выступил с предложени/
ем: сделать в своей больнице отделение для та/
ких ребят. В Питере ведь очень мощная научная
база, да и опыта здешним врачам не занимать. 

С 1990 года клиника стала работать и как
детский центр по СПИДу. Конечно, о ВИЧ/ин/
фекции старались не говорить публично. В тот
момент вся клиника испытала на себе прессинг
общества: в поселке Металлострой местные де/
путаты напугали население тем, что скоро все
заболеют. 

И началось! СМИ захлебывались статьями и
репортажами. Детей предлагали вывезти в тайгу
и забрасывать туда партии врачей на вертолете.
А Воронина объявили диверсантом, распрост/
раняющим «чуму XX века». Дошло до того, что
протестующие собрали 3,5 тысячи подписей под
петицией закрыть отделение и отправили их
Президенту Ельцину. Областная СЭС закрыла
их на день. Воронин дрался за детей, как лев.
Позвонил министру здравоохранения. Эпиде/
миологи под нажимом из Москвы признались,
что их ангажировали местные депутаты, и по/
обещали больше так не делать… На этом инци/
дент был исчерпан. Но местное население, взбу/
дораженное в начале девяностых, до сих пор ко/
со смотрит на клинику.

Вначале, несмотря на рвение людей к рабо/
те, Воронину приходилось тяжело. Лекарств, да/
ющих ощутимый эффект, не было. Смотреть,
как на глазах гибнут малыши, невыносимо. Ког/
да чуда с детьми не происходило, родители на/
чинали ненавидеть врачей. Если учесть, что за/
разились ребята в больнице, матери порой дово/
дили медиков из Усть/Ижоры до слез. Почти год
ушел на то, чтобы они поняли, как Воронин бо/
рется за каждого пациента. И отношение изме/

нилось. Больница поддерживала семьи и мате/
риально: ведь помощь ВИЧ/инфицированным
от государства составляла на тот момент 10 дол/
ларов, а Воронин для многих нашел спонсоров. 

«Умирающий взрослый отличается от уми/
рающего ребенка, – признался врач, – первый
никого не хочет видеть и замыкается в себе. Ре/
бенок до последней минуты познает мир. Он ра/
дуется даже маленькой игрушке и обычному
цветному карандашу. Он счастлив, когда его
погладят по голове или скажут доброе слово». 

Все радости материального мира ребята по/
лучают за счет добровольных жертвователей,
спонсоров и меценатов. Воронин (первый в ми/
ре) организовал для ВИЧ/инфицированных де/
тей лагеря отдыха. На две новогодние недели та/
кие детишки со всей страны собираются вместе.
Водят хороводы, получают подарки, ставят
спектакли, веселятся, поют, играют, ходят на
дискотеки… Многие медики ругали матерей, та/
щивших «тяжелых» детей через всю страну. Но
Воронин понимал: они хотят дать ребенку хотя
бы последние дни счастья. Это и психотерапия
для родителей, которые начинают верить в луч/
шее, собираясь вместе. 

Когда однажды Воронина спросили: «Как он
сам переносит такую психологическую нагруз/
ку?», он ответил: «Меня мама поддерживает,
всегда можно поговорить, отвести душу. Жена у
меня тоже врач, так что и она понимает специ/
фику. Знает по именам всех моих детей. Но по/
рой боль невыносима. Был один совершенно
жуткий случай во время проведения лагеря.
Когда в самом начале каникул умер ребенок.
Другие матери тут же отказались общаться с его
семьей. Это не жестокость. Просто каждая верит
в чудо и не хочет видеть реальности… Рев и вой
в отделении тогда стоял такой, что я сам плакал.
Я понял, что лагерь не получится. Ушел в деп/
рессию. Но персонал совершил невозможное:
через 2–3 дня было впечатление, что ничего не
произошло. Тогда я неделю ходил невменяемый
и похудел так, что знакомые не узнавали».

Клиника
Спецбольница федерального значения –

центр по лечению детей с ВИЧ/СПИДом – не
имеет аналогов ни в России, ни за рубежом.
Несмотря на свое громкое название, это, на са/
мом деле, тихая и уютная больница в маленьком
поселке на выезде из Петербурга. 

История больницы берет свое начало в 1879
году, когда она и была построена на средства,
собранные по подписке владельцами кирпич/
ных и лесопильных заводов в поселке Усть/
Ижора под г. Санкт/Петербургом. В 1880 году
земская больница стала центром всего Усть/
Ижорского участка и стала одним из наиболее
крупных лечебных учреждений петербургской
губернии, в ней числилось 50 коек. 
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В тяжелейших условиях блокады Ленинграда
и опасной близости фронта больница продолжа/
ла работать, обслуживая гражданское население,
и приняла в свой состав военный госпиталь.

В 1971 году началась коренная реконструк/
ция, в результате которой на берегу Невы воз/
никло современное медицинское учреждение,
оснащенное новейшим оборудованием. Боль/
ница стала Школой передового опыта по орга/
низации медицинской помощи больным с ин/
фекционной патологией для всей России. 

В 1988–1989 годах в России произошла тра/
гедия – более 270 детей были инфицированы в
медицинских учреждениях вирусом иммуноде/
фицита человека. Это событие взволновало всю
страну. И тогда главврач Евгений Воронин пред/
ложил на базе его республиканской инфекцион/
ной больницы открыть отделение, выполняю/
щее функции клинического детского центра
СПИДа. Минздрав это предложение поддержал,
были учтены возможности и научный потенци/
ал больницы, и Центр начал работу. Сюда стали
поступать ВИЧ/инфицированные дети со всей
России, поскольку только здесь они могли по/
лучить профессиональную медицинскую по/
мощь, пройти обследование на самом современ/
ном оборудовании.

«Россия оказалась одной из двух стран в ми/
ре (вторая страна – Румыния), где в первую оче/
редь от СПИДа пострадали дети, – вспоминает
Е. Воронин, – когда 270 детей были заражены в
детских больницах Ростова, Элисты, Волгограда
и, казалось бы, общество должно было их под/
держать, помочь им и их семьям. Но получилось
все наоборот – общество сделало этих детей из/
гоями, на них обрушилось такое же отношение,
как к проституткам, наркоманам и гомосексуа/
листам. В результате матери теряли работу, дети
не могли ходить в детский сад, разрушались
семьи. 

С 1989 года новых случаев ВИЧ/инфекции
среди детей не регистрировалось и казалось,  что
проблема детской ВИЧ/инфекции и СПИДа бу/
дет ограничена Ростовом, Элистой и Волгогра/
дом, но, к сожалению, все изменилось в 1996 го/

ду, когда вирус попал в среду наркоманов и забо/
леваемость стала быстро расти». 

С 1996 года в связи с ростом числа ВИЧ/ин/
фицированных и распространением ВИЧ/ин/
фекции среди женщин, особую актуальность
приобрели вопросы профилактики передачи
ВИЧ/инфекции от матери к ребенку. К этому же
времени относится и появление в России анти/
ретровирусной терапии.

«До 1996 года ребенок с ВИЧ был обречен, –
продолжает свой рассказ Е. Воронин. – Препа/
раты улучшали качество жизни маленьких па/
циентов лишь на какое/то время. Четыре года –
не больше. На продолжительности жизни их
прием не сказывался никак. Появление комби/
нированной терапии стало настоящей револю/
цией. Судите сами: когда мы начинали, больно/
му ребенку приходилось давать по 60–80 табле/
ток в день, а теперь всего две. ВИЧ – хроничес/
кая инфекция. Такое же заболевание, как диа/
бет, только с более благоприятным течением. У
ребенка, получающего терапию, не страдает им/
мунная система. Он проживет и 60, и 70 лет –
столько, сколько природой отпущено. Наши ре/
бята могут учиться, работать и будут полезными
обществу. Вот только расти они должны не в
детдоме, а в семье. С папой и мамой».

В 1997 году в РКИБ было открыто специали/
зированное отделение перинатальной профи/
лактики. Около 1000 женщин прошли в этом от/
делении полный курс перинатальной профи/
лактики, 99,5% из них родили здоровых детей. 

В 1997–1998 гг. в России появилась новая
проблема, связанная с ВИЧ/инфекцией. Каж/
дый пятый ребенок, рожденный от ВИЧ/инфи/
цированной матери, оказывался отказным. От/
каз матери от ребенка, как правило, был связан
с ее социальным статусом. Большинство таких
матерей составляли женщины, употреблявшие
наркотики. 

В Центр отказные дети поступали по меди/
цинским показаниям, часть из них в течение
длительного времени находилась в отделении
интенсивной терапии. После стабилизации сос/
тояния ребенка необходимо было решить следу/
ющие вопросы: максимально длительная стаби/
лизация благоприятных вирусологических и
клинико/иммунологических показателей и со/
циальная адаптация этих детей в обществе.

В связи с этим на базе больницы в 1999 году
было открыто уникальное отделение для ВИЧ/
инфицированных детей, оставшихся без попе/
чения родителей. 

«К сожалению, детей, брошенных их ВИЧ/
инфицированными мамами, становится все
больше, – сокрушается Евгений Евгеньевич, – а
желающие усыновить их находятся с трудом. В
этой ситуации у меня большая надежда на веру/
ющих людей. В нашей больнице частый гость
настоятель Усть/Ижорской церкви св.прав.кня/
зя Александра Невского протоиерей Анатолий
Мороз, который благословил нас на работу с
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ВИЧ/инфицированными детьми и с тех пор ду/
ховно окормляет. Да, верующим людям я со спо/
койной совестью доверил бы наших малышей,
зная, что они будут не только чисто одеты, нако/
рмлены, получат образование, но вырастут в
любви и будут богаты духовно».

Есть хороший пример. В Калининградской
больнице лежала девочка. Кроме ВИЧ, у нее бы/
ла еще жуткая дистрофия. Покрестив девочку,
батюшка сказал: «Жалко ребенка. Взял бы ее
кто… ибо сказал Христос: кто принимает одного
из малых сих во имя Мое – тот принимает Ме/
ня». Девочку удочерила 50/летняя женщина, у
которой уже взрослые дети, подрастают внуки.
Через полгода девчушка поздоровела физически
и психически. И когда женщину спрашивали:
«Как вы решились на такое?», она отвечала: «Я
верующая… Да и как было бросить такую кро/
ху?!» Побольше бы таких людей – и социально/
му сиротству ВИЧ/инфицированных детей при/
шел бы конец.

«Мне часто приходится слышать, особенно
от чиновников, что проблема ВИЧ/инфекции и
СПИДа – проблема медицинская, – говорит
Воронин, – и решать ее должны медики. К со/
жалению, это желание спрятаться от ответ/
ственности приводит к тому, что в пожаре
ВИЧ/СПИДа сгорают тысячи молодых людей.
Это очень важная проблема, и ее надо решать. И
конечно, одним из самых важных вопросов яв/
ляется отношение к ВИЧ/инфицированным, и
в первую очередь – к детям». 

Когда в 1981 году впервые было объявлено о
новом заболевании, к ВИЧ/инфицированным
(помимо всего прочего) относились как к смерт/
никам, и это действительно было так, поскольку
выявляли их уже в стадии СПИДа, и жили они
тогда около года. Кроме того, их считали зараз/
ными на бытовом уровне, поскольку в то время
люди думали, что заразиться ВИЧ можно даже
через укус комара. 
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За прошедшие десятилетия многое измени/
лось во взглядах на патогенез, на лечение, люди
с ВИЧ/инфекцией и СПИДом живут уже мно/
гие годы, есть случаи по 15–20 лет, но отноше/
ние к этим больным совершенно не изменилось. 

И, к сожалению, это отношение распростра/
няется и на ВИЧ/инфицированных детей. Такое
отношение есть и у чиновников, которые видят
в этих детях только ВИЧ/инфицированных
больных. Оно присутствует и у потенциальных
усыновителей, поскольку для них, в первую оче/
редь, это заразный ребенок, и во вторую, он
быстро погибнет, а значит – он бесперспекти/
вен. Это и дома ребенка, РОНО, больницы. Это –
общественное мнение и, к сожалению, пресса.
Хотя мы и стараемся работать со СМИ, тем не
менее часто публикуются статьи, которые прив/
носят негативное отношение к ВИЧ/инфициро/
ванным, вызывают желание не поддержать этих
больных, а наоборот – изолировать. И как ре/
зультат – такое же отношение к этим детям, как
к заразным больным. И поскольку их рассмат/
ривают как бесперспективных, которые должны
быстро погибнуть, какую реакцию они вызыва/
ют? Соответственно – реакцию отторжения. А
когда есть реакция отторжения, то общество
постарается этого человека изолировать.

Дети 
Ушли времена, когда медики боролись лишь

за продление жизни ВИЧ/инфицированного
ребенка. С появлением новых препаратов
пришла уверенность, что дети проживут 20–40
лет. Лекарства подавляют вирус настолько, что
он не представляет угрозу для жизни. Да, ситуа/
ция изменилась, стала более оптимистичной –
жаль, люди не торопятся меняться, по/прежне/
му панически боятся ВИЧ/инфицированных
детей. И команда Воронина, понимая, что про/
длить жизнь – мало, что надо наполнить ее смыс/
лом, чтобы в ней было место учебе, любви, меч/
те, интересной работе, стали подыскивать для
малышей приемные семьи. Как/то Евгений Ев/
геньевич пригласил около 30 журналистов, что/
бы, пообщавшись с детьми, те рассказали о них
правду. Надо было видеть лица журналистов,
когда они, ожидающие увидеть жалких, измож/
денных детей, обнаружили ватагу улыбающих/
ся, активных, нарядных малышей. Журналисты
были в шоке. Для них было откровением, что
это обыкновенные дети. Что они умны, любо/
знательны, талантливы и нуждаются не только в
лечении, но хотят учиться музыке, петь, рисо/
вать, заниматься спортом. Что каждый ребенок –
личность.

«Знакомьтесь, – представлял тогда своих по/
допечных Евгений Воронин, – это Валечка –
строгая и справедливая, за всеми присмотрит,
проследит, чтобы вовремя приняли лекарства. А
этого четырехлетнего карапуза никто иначе как
Александром Ивановичем не называет – насто/
ящий богатырь с твердым мужским характером,

девочки и малыши рядом с ним спокойны, зна/
ют: Александр Иванович в обиду не даст. Есть у
нас и свой «Фока – на все руки дока»: рисовать,
лепить, мастерить – все умеет Саня. А вот когда
будущие родители мечтают о девочке, они, на/
верное, представляют ее такой, как наша Галя –
красивая, игривая, с яркими бантами. Этот, по/
хожий на цыганенка мальчонка, – отдельная
песня. Сашка – артист. Приехали к нам как/то
гости из Норвегии. Дети для них концерт подго/
товили – пели, танцевали. А Саше досталась в
пару девочка зна/а/чительно выше его. Он не
растерялся: лихо крутанул девочку и так озорно
подмигнул норвежцам, что те прыснули от сме/
ха. Ну, конечно, до конца вечера Сашка был в
центре внимания – это он умеет. Когда выступ/
ление закончилось, Саша по/хозяйски так про/
шелся мимо иностранцев, осмотрел вниматель/
но: «Ну что, мол, хоть конфетой/то угостите?
Зря что ль старался?» Те не поняли. Сашка с со/
жалением посмотрел на них: «Нет, не удалось…
Не тот уровень понимания» – и степенно удалил/
ся. Тут до норвежцев дошло, хохотали до слез».

Такими общительными, веселыми дети ста/
ли, конечно, не сразу. Поначалу психологи и кор/
рекционные педагоги Центра провели диагнос/
тику всех малышей и по результатам составили
индивидуальные карты развития, содержащие
медицинскую, социальную и психологическую
информацию. Затем разработали планы по пси/
холого/педагогическому сопровождению детей,
включающие музыкальную и арт/терапию, за/
нятия физкультурой, экскурсии. Работали над
интеллектуальным, психическим и эмоцио/
нальным развитием малышей, поскольку из/за
длительного пребывания в больнице (в ожида/
нии диагноза) они отставали от сверстников в
среднем на два года.

Затем арендовали квартиру, где дети жили по
10 дней с воспитателями и педагогами. Как и в
обычной семье, все вместе ходили в магазин за
продуктами, готовили, мыли посуду, стирали,
посещали парки и музеи, играли. Не сразу полу/
чилась такая идиллия, но теперь дети с нетерпе/
нием ждут, когда вновь наступит их очередь
жить в квартире маленькой семьей.
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Работают также «семьи выходного дня» –
сотрудники Центра берут детей на выходные
дни к себе домой. И происходит маленькое чудо –
замкнутые дети охотно начинают играть с до/
машними детьми, сами придумывают новые иг/
ры. Если до того ребенок плохо говорил – в
семье он начинает разговаривать, его тянет об/
щаться.

Такая практика привела к тому, что теперь
больница Воронина больше похожа на специ/
альный детский сад – школу санаторного типа.
В Центре два отделения. В одном постоянно жи/
вут пятнадцать, в другом – двадцать семь детей
от года до девяти лет. Все дети – отказники, ма/
тери отказались от них при рождении. У всех не
просто вирус в крови, а клинические проявле/
ния ВИЧ. Тем не менее все они – жизнерадост/
ные малыши, которые не знают, что такое
СПИД и называют медсестер мамами: мама На/
таша, мама Оля. Папу им заменяет водитель дя/
дя Коля, который возит их на экскурсии. Поэто/
му всех мужчин они называют Колями.

«У меня все дети любимые», – клянется Во/
ронин. Но, конечно же, среди них были и «са/
мые/самые». К примеру, парень из «второй вол/
ны» – Андрюшка. Или Аня – почти дочка. Три/
надцать лет назад в СПИД/центр стали посту/
пать на обследование «плоды любви» наркома/

нов. Первую партию отказных ВИЧ/детей в ко/
личестве 6 человек Воронин получил в 1997/м –
пять девиц и парень. Среди них выделялись двое –
Анька и Вадик. «Ну это еще те характеры! Аня
чуть ли не с рождения кокетка. Шапочку требо/
вала самую яркую, улыбалась всем редким муж/
чинам, кто у нас бывал. Вадик же, как настоя/
щий мужик, танцуя в манеже под музыку, обяза/
тельно подходил к каждой даме, так как
чувствовал за всех ответственность. Однажды он
разобрал манеж, выпустил всех девиц и пополз
во главе процессии по коридору». 

Через год выяснилось, что у детей (кроме
Ани) анализы отрицательные. Вадика быстро
усыновили. А Аня так и осталась при больнице.
Одна. 

Сначала Аня радовалась всем приходящим
гостям. А потом замкнулась. На детском уровне
она пережила трагедию: поняла, что раз всех за/
бирают, а ее нет, значит, она чем/то хуже. «Быва/
ло, придешь на отделение, а она сидит и смотрит
в одну точку. И молчит…» Аню спас появив/
шийся в больнице Андрюшка. Они подружи/
лись как брат и сестра. Забираясь к Воронину в
кабинет, парочка начинала «беситься» под му/
зыку. Правда, бойкая Аня быстренько загнала
своего друга «под каблук». Сентиментальный и
лиричный Андрюшка не мог выдержать ее на/
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тиска и беспрекословно подчинялся. Аня даже с
педагогами говорила за него. Зато Андрей мог
перетанцевать подругу в любом танце. 

Родители Андрюшки ни разу не позвонили в
Центр. Это обычное явление. Ведь отказывают/
ся от детей не потому, что у тех ВИЧ. Просто они
своим мамашам и папашам не нужны. Видели
бы эти люди, каким интересным и умным растет
их сын! «Андрюшка очень пластичный и спор/
тивный от природы. К нам приезжал из Голлан/
дии футболист Гуллит. Он ему мяч бросил и по/
разился тому, что ребенок перебил подачу в аб/
солютно другую сторону. А вот читать стихи ему
сложно. Даже в зоопарке Андрюшка без Ани те/
ряется». 

Теперь Аню удочерила одна русская семья,
живущая и работающая в Финляндии. И Анд/
рюшка снова остался без подруги. Он ходит
грустный. Воронин обещает поддерживать связь
с Аниной семьей, а Андрюшку учит не забывать,
как вместе они ездили в санаторий, плавали в
бассейне и ходили на дискотеки. И как Аня по/
дарила ему на Новый год яблоко, осыпанное
блестками. А тот боялся его есть и хранил в тум/
бочке. Евгений Евгеньевич и сам будет очень
скучать. Но тем не менее он очень рад такому
исключению из правил. Пережив две неудачные
попытки удочерения, Аня все же нашла свое
счастье. А остальные детишки пока живут при
больнице и прописаны они тут же. 
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...На полке у Воронина фотография: Аня и
Андрюшка стоят в обнимку и безудержно хохо/
чут. А рядом снимок его родных детей: сына и
дочки. «Представляете, они приревновали и
чуть ли не силком заставили поставить свою!» –
пожимает плечами Евгений Евгеньевич. 

А когда Воронину один из журналистов за/
дал вопрос: «А могли бы вы сами усыновить
ВИЧ/инфицированного ребенка?», он, ни се/
кунды не колеблясь, ответил: «Конечно, мог бы.
И поначалу Андрюшка так тосковал от одиноче/
ства, что умолял взять его домой. Но я не могу
усыновить всех. А потому и Андрюшку домой не
беру. Хочу, чтобы нашлись люди, которые его
искренне полюбят. И тогда в памяти о детстве
останется не «тетя, которая делает уколы», а ма/
ма и папа». 

«Если мы будем смотреть на них, прежде всего,
как на детей, тогда у них появится будущее»

В отделении тихий час, но малыши не спят.
Медсестра посадила двух полуторагодовалых
мальчиков в одну кроватку и играет с ними в не/
замысловатую игру: протягивает каждому указа/
тельный палец, а они, ухватившись за него,
прыгают. Медсестра – подтянутая женщина лет
45, из тех, кто с детьми не сюсюкает, а разгова/
ривает. «Нам бы воспитателя, – говорит она, –
но воспитатели боятся самого слова «СПИД». А
чего нас бояться, а, Вов? Мы же не кусаемся!»
Вова понимающе улыбается, показывая два зу/
ба, и пускает слюни.

«Верите, не могу найти воспитателя даже на
хорошую зарплату, – смеется Воронин. – Не
идут, боятся. Зато те, кого нашел, просто заме/
чательные. Педиатры, воспитатели, логопеды,
дефектологи, психологи». 

Двор за окном наполняется вдруг детскими
голосами. Слышно, как об асфальт бьется мяч и
звонкое эхо мечется между каменными стенами.
Младшее отделение вывели на прогулку. 

Школьники уже поехали в школу. Воронин
сумел договориться с РОНО и одной из петербур/
гских школ. О том, что это за дети, знают только
директор и руководитель городского отдела об/
разования. 

«Родителям других детей об этом лучше не
знать, – говорит Воронин. – Закон это позволя/
ет. Не общество от детей, а детей от общества ох/
ранять надо. Я против всяких спецдомов, спе/
цинтернатов – это путь в никуда». 

И Евгений Евгеньевич приводит пример. К
ним в клинику поступила девочка в возрасте
трех лет. Предыстория ее была такова: три года
она находилась в инфекционной больнице в от/
дельном боксе, персонал боялся с ней общаться.
А ребенок формируется в первый год, в крайнем
случае – до трех лет, а в остальное время идет как
бы шлифовка личности. И вот в течение трех лет
ей давали только еду, в этот бокс практически
никто не заходил. И когда она поступила в усть/
ижорский Центр, была как Маугли. К слову ска/

зать, она не была ВИЧ/инфицирована, а только
носитель. В результате с ней произошли такие
поведенческие изменения, что когда включали
свет, она пряталась под одеяло – боялась взрос/
лых. 

«Мы пригласили лучших психологов Санкт/
Петербурга, – вспоминает Воронин, – взяли
индивидуального воспитателя, но, к сожале/
нию, ничего не смогли изменить, потому что
время было упущено. И мы очень боимся, что
сейчас, когда в России все больше детей рожда/
ется от ВИЧ/инфицированных матерей, многих
из отказных новорожденных может постигнуть
та же участь». 

«Как/то в «Медицинской газете» была
статья, – продолжает Евгений Евгеньевич, – в
которой речь шла о том, нужны ли специализи/
рованные дома для ВИЧ/инфицированных де/
тей. Я знаю, что в Москве, в Санкт/Петербурге
и еще в некоторых регионах такие дома органи/
зуют. Но, на самом деле, я считаю, что это неко/
торая спекуляция в отношении ВИЧ/инфици/
рованных детей. Давайте называть вещи своими
именами – Дома ребенка для детей, рожденных
от ВИЧ/инфицированных матерей. Потому что
в тех домах, о которых идет речь, к примеру на
40 детей, рожденных от ВИЧ/инфицированных
матерей, реально ВИЧ/инфицированных – 4 че/
ловека. Но дому ребенка надо как/то существо/
вать, на 4 человека не наберешь штат. Поэтому –
что вынужден делать главный врач, чтобы удер/
жать штат? Он вынужден не снимать с ребенка
диагноз, вынужден этих детей держать. А ведь
они должны, по идее, уходить в семьи, они
должны идти в обычные дома ребенка, но у
главврача нет выбора, он должен сохранить
штат. В результате у меня вопрос: какая специа/
лизированная помощь? Ведь они называются
«специализированные дома ребенка», но специ/
ализированной помощи они не оказывают. То
есть если ребенок, рожденный от ВИЧ/инфици/
рованной матери, заболел, они также звонят в
больницы, также его туда отсылают. Никакой
специализированной помощи нет!» 

Если мы пойдем по такому пути, считает Во/
ронин, и всех детей спрячем в специализиро/
ванные дома ребенка, возникает вопрос: а что
дальше? У детей есть такая проблема – они
быстро растут, поэтому года два их еще можно
прятать, а после 5 лет что делать? А когда им 14
и так далее? То есть создание таких специализи/
рованных домов ребенка на самом деле ведет в
тупик. На самом деле, отношение к этим детям
должно меняться и в первую очередь их надо
рассматривать просто как детей. Это просто ре/
бенок, прежде всего. А ВИЧ/инфекция все
меньшую и меньшую роль играет в жизни этих
детей. 

«Когда в 1997/м мы начинали, у нас лежало
30 отказных ВИЧ/инфицированных детей с
клиникой «ВИЧ/инфекция» и мы должны были
в течение дня давать по 20 таблеток 3–4 раза –
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это действительно было довольно/таки сложное
лечение. Сейчас же – 2 раза в день по две таблет/
ки. И дети значительно лучше себя чувствуют.
Поэтому ВИЧ/инфекция все меньшую и мень/
шую роль играет в их жизни. И когда говорят об
этих детях (даже от медиков часто слышишь),
что они не перспективны, на самом деле это аб/
солютная неправда! Даже у ВИЧ/инфицирован/
ных детей, если им назначить лечение, сохраня/
ется нормальная иммунная система, они могут
прожить ту жизнь, которую они прожили бы без
ВИЧ/инфекции. 

Второй важный момент – эти ВИЧ/инфици/
рованные дети в будущем могут создавать нор/
мальные семьи. На сегодняшний день мы мо/
жем сделать так, что 98% ВИЧ/инфицирован/
ных женщин могут родить здоровых детей. В
частности, в нашей клинике 130 ВИЧ/инфици/
рованных женщин, среди них были 5 – в стадии
СПИДа, они были инфицированы в течение 12
лет. Все они получили профилактику и все 130,
включая тех, у кого стадия СПИД, родили здо/
ровых детей, т.е. ВИЧ/негативных. И это озна/
чает, что эти дети могут в будущем создавать
нормальные семьи, а значит – эти дети очень
даже перспективны. 

Конечно, ко всему этому, о чем я только что
сказал, мы пришли не сразу. Вопросами детско/

го СПИДа мы начали заниматься в 1991 году, и
до 1996 года для медицинских работников это
была крайне тяжелая проблема прежде всего по/
тому, что хотя мы какое/то время и могли под/
держать жизнь этих детей, но не было реальных
лекарств. В 1996 году ситуация изменилась –
появились очень эффективные антиретровирус/
ные препараты. И если раньше мы думали толь/
ко о том, как продлить хоть на день/два жизнь
больного ребенка и были рады этому, то теперь,
когда начали эффективно лечить и видеть ре/
зультаты этого лечения, мы стали уже задумы/
ваться и о том, какая личность вырастет из это/
го ребенка. Потому что этот ребенок будет жить
долго. 

В первую очередь мы стали смотреть наши
штаты: во всех медицинских учреждениях одна
медсестра на 15 коек, то есть на 30 детей две мед/
сестры и 5 унитазов. Ну разве можно в таких
условиях дать что/то для воспитания личности?
Конечно, нет! В то же время, в обычном доме
ребенка – одна медсестра, один педагог и одна
санитарка на шесть коек, т.е. на двух детей один
взрослый. Поэтому мы решили и в наши штаты
ввести воспитателей. 

Первое время нам казалось, что дело пошло
на лад и все у нас благополучно. Ведь по ребен/
ку, в отличие от взрослых, сразу видно счастлив
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он, доволен ли жизнью или нет. Ребенок, если
тянется к тебе и улыбается, значит, у него в жиз/
ни все хорошо. И нам действительно казалось,
что у нас очень хороший персонал и дети улыба/
ются довольные, тянутся, но когда мы пригла/
сили специалистов из педагогического универ/
ситета и они обследовали наших детей, оказа/
лось, что наши дети отстают в развитии от своих
сверстников на полтора/два года. И это не было
связано с ВИЧ/инфекцией, это было связано с
тем, что они живут в изолированном коллекти/
ве. Поэтому следующей нашей задачей стало
сделать все от нас зависящее, чтобы эти дети
развивались лучше. Мы обратились к тем же
специалистам/психологам, которые тестирова/
ли всех наших 30 детей, и они на каждого ребен/
ка составили карту развития. Теперь у нас, кро/
ме медицинских карт, определяющих лечение,
были также карты психосоциального развития
ребенка, т.е. в такой/то период он должен дости/
гать определенного уровня. И дело пошло.

Сейчас у нас в течение 12 часов дети посто/
янно находятся с воспитателем. У нас есть лого/
педы по раннему и старшему возрасту. У нас есть
музыкальный работник и это, пожалуй, самое
любимое занятие у детей – каждый день у нас
проводятся музыкальные занятия. С детьми
старшего возраста педагог занимается уже инди/
видуально, по 20–30 минут с каждым, развивая
у ребенка те или иные способности, к которым у
него есть склонности. Чтобы дети развивались
разносторонне, мы стараемся как можно чаще
выводить их за пределы нашей больницы. Для
этого у нас есть автобус, и мы их постоянно вы/
возим. 

Но проблема заключается в том, что мы/то
рассматриваем ВИЧ/инфекцию как очень ма/
ленькую и все меньшую и меньшую часть в жиз/
ни ребенка, а их уже надо готовить к будущей
жизни. Вообще, что должно дальше произойти с
этими детьми? В идеале они должны попадать в
семьи, потому что наши дети достойны того,
чтобы иметь приемную семью. Это самое глав/
ное – обрести семью, и в этом плане мы стара/
емся работать с прессой, с телевидением, ищем
потенциальных усыновителей. 

И поскольку мы не исключаем возможнос/
ти, что дети будут ходить в обычные школы, у
нас возникал вопрос: как они будут адаптиро/
ваться среди сверстников? Поэтому не так давно
двух самых старших детей мы отправили в один
из лучших санаториев Ленинградской области.
Когда приехали в этот санаторий, то первое вре/
мя мы действительно наблюдали страх наших
детей при контакте с другими детьми, но, к
счастью, у детей это проходит быстро и букваль/
но через несколько дней они были уже в гуще
событий. 

Как же, на наш взгляд, должны развиваться
события в этом направлении? Сейчас уже появ/
ляются сотни таких детей, не за горами и тыся/
чи. На наш взгляд, из родильного дома эти дети

должны поступать в обычный дом ребенка, по/
тому что большинство из них (90%) окажется
здоровыми, и только небольшая часть – ВИЧ/
инфицирована. Что же касается последних, то
это – дети/носители, они только носят вирус, но
от них практически невозможно заразиться, ес/
ли только вы не взяли у него кровь из вены и не
ввели себе. Заразиться от ребенка каким/то дру/
гим путем практически невозможно. Кроме то/
го, этих детей/носителей даже лечить не надо, у
них первая клиника развивается где/то в 5–6
лет. Поэтому в интересах ребенка, чтобы он по/
ступал в обычный дом ребенка, затем – в дет/
ский дом, если он не попал в семью, и дальше –
в соответствии с его способностями и так далее. 

Очень небольшой процент (примерно 1%) от
всех детей, рожденных от ВИЧ/инфицирован/
ных матерей, будут с медицинскими показате/
лями, т.е. с клиникой «ВИЧ/инфекция». Такие
дети, безусловно, должны поступать в нашу
больницу и мы будем оказывать им помощь.

Расскажу такой случай. К нам приехала
бельгийская делегация, пришли на отделение и
говорят: «Что они у вас все розовощекие бегают?
Вы нам покажите, где вы прячете умирающих
детей, которых от иностранцев скрываете». И
так полчаса донимали нас. Тогда я спросил: «У
вас в прошлом году сколько умерло детей от
ВИЧ/инфекции?» Они говорят: «Ни одного». –
«А почему у нас они должны умирать? Мы ле/
чим их теми же западными препаратами, мы
участвуем в тех же западных конференциях, мы
также пользуемся Интернетом и также получаем
самые последние данные, и благодаря двум лю/
дям мы имеем финансирование, и сейчас у нас
нет проблем с лечением детей». 

Так что у нашего общества на самом деле
есть два варианта. Первый – мы можем руковод/
ствоваться предрассудками, которые за 20 с
лишним лет не изменились, и сделать этих детей
злыми, потому что они беззащитны, у них нет
родителей, которые могли бы их защитить. И
другой вариант – если мы будем смотреть на
них, прежде всего, как на детей, и тогда у них
появится будущее». 

Родители
Большинство ВИЧ/инфицированных детей

не знают, чем они больны. Матери боятся преж/
де всего травмировать ребенка, сказав ему о за/
болевании. Другая причина, почему они опаса/
ются сообщать о диагнозе ребенку, это страх, что
дети могут рассказать кому/то еще, и как эти
другие поведут себя – неизвестно. Поэтому для
родителей очень важны вопросы: «Когда сказать
о диагнозе? Кто скажет? Как скажет и где?»

Очень часто дети осведомлены о своем забо/
левании больше, чем думают взрослые. Чтобы
найти правильное решение, как сообщить ре/
бенку о диагнозе, очень важно научиться слу/
шать ребенка – что он спрашивает и как. Часто
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постоянная неопределенность, недосказанность
вызывают у ребенка больший стресс, чем ин/
формация о болезни.

«Мы никогда не употребляем слов «ВИЧ»,
«СПИД», когда работаем с детьми, – говорит
Евгений Воронин. – Это право матери сооб/
щить о диагнозе ребенку или тому, кому она
считает нужным. Если женщине нужна наша
помощь в разговоре с ребенком, мы готовы по/
мочь, но решение остается за ней».

К сожалению, бывают случаи, когда дети
или подростки узнают о диагнозе случайно са/
ми. Это приводит к тяжелым последствиям.

Пятнадцатилетний подросток Андрей в те/
чение трех лет ежегодно приезжал в Рождествен/
ские детские лагеря отдыха, постоянно прохо/
дил лечение в усть/ижорском Центре. Он знал,
что дети, с которыми он общался, ВИЧ/инфи/
цированы. Мать постоянно находилась с ним и
говорила ему, что он исключение, так как лечит/
ся просто от обычной инфекции. Однажды, когда
рядом не было матери, к нему подошел взрослый
больной и сказал, что Андрей болен СПИДом,
что его заразили в больнице и что теперь все
обязаны искупать вину перед ним. Андрей был в
шоке. Самый близкий и дорогой для него чело/
век – мать – лгала ему. В течение нескольких не/
дель он практически не выходил из палаты и не
хотел ни с кем разговаривать. Возникли мысли о
самоубийстве. Прошло несколько месяцев,
прежде чем он вышел из этого тяжелого состоя/
ния.

Опасаясь за своего ребенка, многие родите/
ли вообще не сообщают в школе о болезни. Дру/
гая часть родителей, чтобы избежать всех проб/
лем, связанных со школой, предпочитают обу/
чение ребенка на дому. Как поступить в каждой
конкретной ситуации, обучать ребенка на дому
или в школе – решает мать. Медицинский ра/
ботник по просьбе матери может встретиться с
персоналом школы, предупредить о строгой
конфиденциальности, ходатайствовать о более
щадящем режиме обучения ребенка.

«У каждого ребенка должна быть семья»
Из/за отношения к ВИЧ/больным на сегод/

няшний день в нашей стране только один из ста
ВИЧ/инфицированных детей/отказников попа/
дает в семью. Несмотря на хорошие перспекти/
вы лечения, шансы на усыновление у этих детей
примерно такие же, как у тяжелых инвалидов.
А на Западе большинство ВИЧ/инфицирован/
ных детей, в том числе «дети/отказники», живут
в семьях, Учитывая, что у носителей ВИЧ сейчас
в 99% случаях рождаются здоровые дети, очень
важно менять отношение общества к этому за/
болеванию.

«У каждого ребенка должна быть семья, –
говорит Евгений Воронин. – Ни совместные
выступления с известными людьми, ни выпуск
ярких альбомов с фотографиями наших малы/

шей не принесли никаких результатов. Усыно/
вить «плюсика» не решался никто, кроме наших
же сотрудников. Тогда/то мы и решили «пойти в
народ». Раз эти дети ничем не отличаются от
сверстников, искать родителей для них нужно
там же, где и для обычных сирот».

С мая 2008 года сотрудники Республикан/
ской инфекционной больницы выставляют фо/
тографии маленьких пациентов на интернет/
сайтах. О плюсе в графе «ВИЧ/статус» потенци/
альные родители узнают лишь через какое/то
время.

«Такой способ поиска новых родителей ока/
зался правильным и единственно возможным, –
рассказывает Евгений Евгеньевич. – Ведь найти
нужно тех, кто полюбит ребенка вопреки его ди/
агнозу. Прежде к нам шли люди, пытавшиеся
решить личные проблемы при помощи больно/
го малыша, реабилитировать себя в чужих и
собственных глазах. Самое показательное в
этом отношении письмо пришло несколько лет
назад из Германии. Автор не скрывал деталей
собственной биографии: наркоман со стажем,
вышел из тюрьмы, жена ушла. Мечтает усыно/
вить мальчика, больного СПИДом, и обязатель/
но из России. В лучшем случае человек хотел
потешить самолюбие, а про худший вариант да/
же думать не хочется».

«Первенцем» интернет/усыновления оказа/
лась девочка четырех лет. Родители отказались
от нее сразу после рождения. Домой, в прием/
ную семью, из больничной палаты девочка/
«плюсик» переехала уже через месяц. 

«Потенциальные усыновители обратились к
нам через несколько дней после того, как анке/
та появилась в Интернете, – вспоминает психо/
лог Наталья Крюкова. – Они приехали в Усть/
Ижору и увидели девочку на прогулке. Люди по/
няли, что она – их счастье. После этого все раз/
говоры о диагнозе отошли на второй план. На/
ши гости осознали, что ВИЧ – не причина, из/
за которой следует отказываться от ребенка. Уже
в июне наша пациентка обрела новый дом. Сей/
час это совершенно другой ребенок. Измени/
лось все – взгляд, движения, походка. Кроме
папы и мамы, у девочки есть сестра, братик, ба/
бушка и дедушка. На ребенка обрушилась лави/
на любви».

Вдохновленные успехом медики выставили в
сети анкеты других «плюсиков». Троих детишек
усыновили сотрудники усть/ижорской больни/
цы. Еще трое вернулись в семьи: двоих ребят
забрала бабушка, а мама еще одной девочки вос/
становилась в родительских правах. Выйдя из
колонии, она устроилась на работу и сумела вер/
нуть дочь. Еще шесть девочек обрели родителей
благодаря Интернету.

«Усыновители оказались похожими друг на
друга, – рассказывает Наталья Крюкова. – В
трех случаях это были семейные пары. Счастья в
этих семьях так много, что существует жизнен/
ная потребность поделиться им с кем/то еще.
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Трех других «плюсиков» забрали матери/оди/
ночки не с самым лучшим материальным поло/
жением. Это тоже неплохо: да, мужа у этих жен/
щин нет, зато есть малыш, ради которого стоит
жить. Жаль, что берут у нас только девочек. Ведь
взять ребенка или нет, почти всегда решает жен/
щина. На подсознательном уровне она ищет се/
бе подругу, помощницу, которой хочет что/то
передать. Мальчики остаются в больнице». 
По словам врачей, все вопросы, связанные с
особенностями лечения сирот, обсуждаются
лишь с теми, кто принял окончательное реше/
ние об усыновлении. 

«Диагноз и в самом деле пугает, – рассужда/
ет Евгений Воронин. – Почти все спрашивают:
«А это дорого?» – и удивляются, когда узнают,
что ВИЧ/позитивных детей в нашей стране ле/
чат бесплатно в рамках особой федеральной
программы. Мы выдаем усыновителям все не/
обходимые лекарственные препараты. Раз в три
месяца дети проходят обследование. Найти по/
мощь и поддержку у наших специалистов усы/
новители могут в любое время суток». 

С каждым усыновляемым ребенком прово/
дится работа. Психолог неоднократно выезжает
с потенциальными родителями и малышом за
пределы больницы. Усыновителей «плюсику»
представляют как обычных «тетю» и «дядю».
Лишь перед самым ответственным днем Наталья
говорит своему подопечному, что «тетя» хочет
стать его мамой, если он, конечно, не против. 

«Какой ребенок в 3–4 года ответит «нет»? –
говорит Наталья Крюкова. – У таких детишек
другое восприятие мира. Им сложно разделить,
где мама биологическая, а где приемная. Скорее,
это абстрактный образ. Все они верят в то, что ма/

ма их ищет. Как раз поэтому мы и говорим «плю/
сикам» о том, что они покинут больницу в по/
следний момент. Это необходимо для того, чтобы
не травмировать других детей психологически».

По словам Евгения Евгеньевича, «вести»
усыновленных детишек медики из Усть/Ижоры
планируют не только до достижения ими совер/
шеннолетия, но и позже. Ведь проблемы у при/
емных родителей могут возникнуть самые раз/
нообразные.

«Каждый «плюсик» – человек с большим
жизненным опытом, причем не всегда позитив/
ным, – рассуждает доктор Воронин. – После
кратковременной эйфории у усыновителей мо/
жет начаться настоящий кризис, появиться раз/
нообразные мысли. О наследственности, напри/
мер. Детишки/то наши не из самой благоприят/
ной среды. На уровне больницы я такие разго/
воры стараюсь пресекать. По нашему опыту,
судьба человека на 90% определяется людьми,
работающими с ним и семьей, в которой он жи/
вет, а не генами. У меня есть знакомая амери/
канка – врач/эпидемиолог, усыновившая девять
детей из России. Взяла одного, у него нашелся
братик, у того – подруга, без которой тот жить
не может, в детдоме осталась. Последним она
вывезла из России 13/летнего полусломленного
детдомовца. Здесь у него не было будущего.
Максимум – дом инвалидов. Там он в универси/
тете учится, занимается скульптурой. Другой
приемный ребенок из этой же семьи – чемпион
штата по вольной борьбе. Ребята состоялись, и
разговоры о наследственности тут неуместны.
Ссылки на нее начинаются тогда, когда в семье
что/то не получается. Поднимать эту тему мож/
но лишь после того, как для ребенка сделано
все. Уверен, что девочки/«плюсики» вернутся к
нам как пациентки лишь через много лет – в от/
деление для беременных. Там, кстати, уже рожа/
ли десять девчушек, получивших ВИЧ в конце
1990/х. Все они дали жизнь абсолютно здоро/
вым детям. Так что нынешние усыновители
смогут почувствовать себя не только родителя/
ми, но и бабушками и дедушками».

*       *      *

Евгения Евгеньевича Воронина эти детишки
наверняка запомнят просто как «дядю Женю».
За то, что он дарит им тепло своей души. Возит
в зоопарк, санаторий, покупает игрушки и сла/
дости, учит танцевать, петь, плавать, держать се/
бя в обществе, а главное – любить.

Подготовил Вл. Пчелин

В обзоре использованы материалы статей
Ирины Рубцовой, Алексея Олейникова, Сергея Анд(
реева, Натальи Черных. 

Редакция благодарит Азу Гасановну Рахманову,
а также Екатерину Юсупову и Анну Черняховскую
(ЮНЭЙДС) за помощь в подборе фотоматериалов. 
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I. ВВЕДЕНИЕ

1. Необходимость принятия Стратегии госу/
дарственной антинаркотической политики Рос/
сийской Федерации до 2020 года (далее – Стра/
тегия) обусловлена динамикой изменений, про/
исходящих в России и в мире, возникновением
новых вызовов и угроз, связанных прежде всего
с активизацией деятельности транснациональ/
ной преступности, усилением терроризма,
экстремизма, появлением новых видов нарко/
тических средств и психотропных веществ (да/
лее – наркотики), усилением негативных тен/
денций, таких как устойчивое сокращение чис/
ленности населения России, в том числе умень/
шение численности молодого трудоспособного
населения вследствие расширения масштабов
незаконного распространения наркотиков.

Стратегией национальной безопасности
Российской Федерации до 2020 года, утверж/
денной Президентом Российской Федерации
12 мая 2009 г., одним из источников угроз наци/
ональной безопасности признана деятельность
транснациональных преступных группировок и
организаций, связанная с незаконным оборо/
том наркотиков и их прекурсоров.

2. Современная наркоситуация в Россий/
ской Федерации характеризуется расширением
масштабов незаконного оборота и немедицин/
ского потребления высококонцентрированных
наркотиков, таких как героин, кокаин, стимуля/
торы амфетаминового ряда, лекарственных пре/
паратов, обладающих психотропным воздей/
ствием, а также их влиянием на распростране/
ние ВИЧ/инфекции, вирусных гепатитов, что
представляет серьезную угрозу безопасности го/
сударства, экономике страны и здоровью ее на/
селения.

Ключевым фактором негативного развития
наркоситуации в Российской Федерации явля/
ется масштабное производство опиатов на тер/
ритории Афганистана и их последующий транс/
национальный трафик на территорию России.

В ряде российских регионов отмечается рост
распространения наркотиков, изготовленных из
местного растительного сырья и лекарственных
препаратов, содержащих наркотические сред/
ства и находящихся в свободной продаже, появ/
ляются новые виды психоактивных веществ,

способствующие формированию зависимых
форм поведения.

На эффективности государственной анти/
наркотической политики отрицательно сказы/
вается отсутствие государственной системы мо/
ниторинга развития наркоситуации.

Недостаточно эффективно организованы
профилактическая деятельность, медицинская
помощь и медико/социальная реабилитация
больных наркоманией. Недостаточно использу/
ется потенциал общественных объединений и
религиозных организаций.

Необходимо принятие комплексных и сба/
лансированных мер, которые не только сущест/
венно снизили бы немедицинское потребление
наркотиков и последствия их потребления, но и
способствовали разрушению финансовых, орга/
низационных, информационных и иных нарко/
дилерских сетей.

II. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

3. Стратегия разработана в соответствии с
Конституцией Российской Федерации, феде/
ральными законами и иными нормативными
правовыми актами Российской Федерации, об/
щепризнанными принципами и нормами меж/
дународного права в области противодействия
незаконному обороту наркотиков и их прекур/
соров с учетом отечественного и зарубежного
опыта. Стратегией определяются цель, принци/
пы, основные направления и задачи государ/
ственной антинаркотической политики Рос/
сийской Федерации.

В Стратегии развиваются и конкретизиру/
ются применительно к сфере антинаркотичес/
кой деятельности соответствующие положения
Стратегии национальной безопасности Рос/
сийской Федерации до 2020 года и Концепции
долгосрочного социально/экономического раз/
вития Российской Федерации на период до 2020
года.

4. Генеральной целью Стратегии является су/
щественное сокращение незаконного распрост/
ранения и немедицинского потребления нарко/
тиков, масштабов последствий их незаконного
оборота для безопасности и здоровья личности,
общества и государства.
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СТРАТЕГИЯ

ГОСУДАРСТВЕННОЙ АНТИНАРКОТИЧЕСКОЙ ПОЛИТИКИ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ДО 2020 ГОДА



Решения и меры, принимаемые органами
государственной власти в области борьбы с не/
законным оборотом наркотиков и их прекурсо/
ров, основываются на принципах законности,
соблюдения конституционных прав и свобод
граждан, открытости, конкретности, систем/
ности, комплексности, упреждающего воздей/
ствия, обеспечения равенства всех перед зако/
ном и неотвратимости ответственности, опоры
на поддержку общества, недопустимости при/
менения в Российской Федерации заместитель/
ных методов лечения больных наркоманией с
применением наркотических средств и психо/
тропных веществ, внесенных в списки I и II пе/
речня наркотических средств, психотропных ве/
ществ и их прекурсоров, подлежащих контролю
в Российской Федерации, утвержденного поста/
новлением Правительства Российской Федера/
ции от 30 июня 1998 г. №681 (далее – перечень
наркотических средств), а равно легализации
потребления отдельных наркотиков в немеди/
цинских целях.

5. Достижение генеральной цели Стратегии
осуществляется на основе сбалансированного и
обоснованного сочетания мер по следующим
направлениям:

а) сокращение предложения наркотиков пу/
тем целенаправленного пресечения их нелегаль/
ного производства и оборота внутри страны,
противодействия наркоагрессии;

б) сокращение спроса на наркотики путем
совершенствования системы профилактичес/
кой, лечебной и реабилитационной работы;

в) развитие и укрепление международного
сотрудничества в сфере контроля над наркоти/
ками.

6. Основные стратегические задачи:
а) разработка и внедрение государственной

системы мониторинга наркоситуации в Рос/
сийской Федерации;

б) создание и реализация общегосударствен/
ного комплекса мер по пресечению незаконно/
го распространения наркотиков и их прекурсо/
ров на территории Российской Федерации; 

в) выработка мер противодействия нарко/
трафику на территорию Российской Федера/
ции, адекватных существующей наркоугрозе;

г) обеспечение надежного государственного
контроля за легальным оборотом наркотиков и
их прекурсоров;

д) создание государственной системы про/
филактики немедицинского потребления нар/
котиков с приоритетом мероприятий первичной
профилактики;

е) совершенствование системы оказания
наркологической медицинской помощи боль/
ным наркоманией и их реабилитации;

ж) совершенствование организационного,
нормативно/правового и ресурсного обеспече/
ния антинаркотической деятельности.

7. Государственная антинаркотическая по/
литика – это система стратегических приорите/
тов и мер, а также деятельность федеральных
органов государственной власти, Государствен/
ного антинаркотического комитета, органов го/
сударственной власти субъектов Российской
Федерации, антинаркотических комиссий в
субъектах Российской Федерации, органов
местного самоуправления, направленная на
предупреждение, выявление и пресечение неза/
конного оборота наркотиков и их прекурсоров,
профилактику немедицинского потребления
наркотиков, лечение и реабилитацию больных
наркоманией.

Стратегия государственной антинаркотичес/
кой политики – официально принятые основ/
ные направления государственной политики,
определяющие меры, организацию и координа/
цию деятельности федеральных органов государ/
ственной власти, органов государственной влас/
ти субъектов Российской Федерации, органов
местного самоуправления в сфере оборота нар/
котиков и их прекурсоров и противодействия их
незаконному обороту.

8. Антинаркотическая деятельность – дея/
тельность федеральных органов государствен/
ной власти, Государственного антинаркотичес/
кого комитета, органов государственной власти
субъектов Российской Федерации, антинарко/
тических комиссий в субъектах Российской Фе/
дерации и органов местного самоуправления по
реализации государственной антинаркотичес/
кой политики.

Руководство антинаркотической деятель/
ностью осуществляет Президент Российской
Федерации.

9. Субъектами антинаркотической деятель/
ности являются:

а) Государственный антинаркотический ко/
митет, осуществляющий координацию деятель/
ности федеральных органов исполнительной
власти и антинаркотических комиссий в субъек/
тах Российской Федерации, а также организа/
цию их взаимодействия с органами исполни/
тельной власти субъектов Российской Федера/
ции, органами местного самоуправления, обще/
ственными объединениями и организациями по
реализации государственной антинаркотичес/
кой политики;

б) антинаркотические комиссии в субъектах
Российской Федерации и в муниципальных об/
разованиях, обеспечивающие координацию де/
ятельности территориальных органов федераль/
ных органов исполнительной власти, органов
исполнительной власти субъектов Российской
Федерации и органов местного самоуправле/
ния, а также организующие их взаимодействие с
общественными объединениями по профилак/
тике немедицинского потребления наркотиков
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и противодействию их незаконному обороту в
рамках своих полномочий;

в) Федеральная служба Российской Федера/
ции по контролю за оборотом наркотиков, обес/
печивающая выполнение функций по реализа/
ции государственной антинаркотической поли/
тики, нормативно/правовому регулированию,
контролю и надзору в сфере оборота наркотиков
и их прекурсоров, а также в области противо/
действия их незаконному обороту;

г) Министерство здравоохранения и соци/
ального развития Российской Федерации, осу/
ществляющее функции по выработке государ/
ственной политики и нормативно/правовому
регулированию в сфере организации медицин/
ской профилактики, медицинской помощи и ме/
дицинской реабилитации для лиц, потребляю/
щих наркотики, и больных наркоманией, а также
в сфере фармацевтической деятельности, вклю/
чая вопросы оборота наркотических средств,
психотропных веществ и их прекурсоров;

д) другие федеральные органы исполнитель/
ной власти, обеспечивающие реализацию функ/
ций по противодействию незаконному обороту
наркотиков и их прекурсоров, а также меры
профилактики немедицинского потребления
наркотиков в пределах предоставленных им
Президентом Российской Федерации и Прави/
тельством Российской Федерации полномочий;

е) высшие должностные лица (руководители
высших исполнительных органов государствен/
ной власти) субъектов Российской Федерации,
осуществляющие в рамках своих полномочий
руководство антинаркотической деятельностью
на территории субъектов Российской Федера/
ции;

ж) органы исполнительной власти субъектов
Российской Федерации, обеспечивающие реа/
лизацию государственной антинаркотической
политики в субъектах Российской Федерации;

з) органы местного самоуправления, в пре/
делах своей компетенции организующие испол/
нение законодательства Российской Федерации
о наркотических средствах, психотропных ве/
ществах и об их прекурсорах.

10. Общественные объединения и религиоз/
ные организации вправе участвовать в профи/
лактике немедицинского потребления наркоти/
ков и реабилитации лиц, потребляющих нарко/
тики.

11. Объектами антинаркотической деятель/
ности являются:

а) население страны, в первую очередь дети,
подростки, молодежь и их семьи, особенно вхо/
дящие в группы риска вовлечения в незаконный
оборот наркотиков и их прекурсоров, а также
лица, потребляющие наркотики в немедицин/
ских целях, и их семьи; больные наркоманией,
нуждающиеся в лечении и реабилитации, и их
семьи; работники отдельных видов профессио/

нальной деятельности и деятельности, связан/
ной с источниками повышенной опасности;

б) организации и учреждения, участвующие
в легальном обороте наркотиков и их прекурсо/
ров;

в) организованные преступные группы и со/
общества, участвующие в незаконном обороте
наркотиков и их прекурсоров.

III. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ
МЕР ПО СОКРАЩЕНИЮ 

ПРЕДЛОЖЕНИЯ НАРКОТИКОВ

12. Основным содержанием системы мер по
сокращению предложения наркотиков в неза/
конном обороте являются согласованные
действия организационного, правоохранитель/
ного, нормативно/правового и международного
характера, принимаемые федеральными органа/
ми исполнительной власти и органами испол/
нительной власти субъектов Российской Феде/
рации, осуществляющими противодействие не/
законному обороту наркотиков и их прекурсо/
ров, при координирующей роли Федеральной
службы Российской Федерации по контролю за
оборотом наркотиков, направленные на проти/
водействие нелегальному ввозу наркотиков из/
за рубежа, а также их незаконному производ/
ству, транспортировке и распространению на
территории страны.

Главными стратегическими угрозами в дан/
ной сфере являются контрабанда афганских
опиатов и каннабиноидов из стран Централь/
ной Азии, синтетических наркотиков из Запад/
ной и Восточной Европы, кокаина из государств
Латинской Америки, поступление в незакон/
ный оборот химических веществ (прекурсоров),
используемых при производстве наркотиков,
использование внутренней сырьевой базы неза/
конного наркопроизводства, расширение неме/
дицинского потребления средств, содержащих
психоактивные вещества, в отношении которых
меры контроля не установлены.

13. Стратегическими целями государствен/
ной антинаркотической политики в сфере сок/
ращения предложения наркотиков в незакон/
ном обороте являются:

а) создание эффективной системы защиты
территории Российской Федерации от неле/
гального ввоза наркотиков из/за рубежа;

б) уничтожение инфраструктуры нелегаль/
ного производства, транспортировки и распро/
странения наркотиков внутри страны;

в) ликвидация сырьевой базы незаконного
наркопроизводства на территории Российской
Федерации;

г) недопущение поступления наркотических
средств, психотропных веществ и их прекурсо/
ров, а также сильнодействующих веществ из ле/
гального в незаконный оборот;
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д) подрыв экономических основ наркопрес/
тупности;

е) пресечение преступных связей с междуна/
родным наркобизнесом;

ж) разрушение коррупционных связей, спо/
собствующих незаконному обороту наркотиков
и их прекурсоров;

з) пресечение оборота новых видов наркоти/
ков, а также неконтролируемых психоактивных
средств и веществ, используемых для немедицин/
ского потребления.

14. Под системой защиты территории Рос/
сийской Федерации от контрабандного ввоза
наркотиков из/за рубежа подразумевается
комплекс мер, направленных на:

а) укрепление режима границ через органи/
зационно/техническое и административно/пра/
вовое регулирование;

б) расширение через международное сотруд/
ничество возможностей пресечения культива/
ции наркосодержащих растений и производства
наркотиков в Афганистане и наркотрафика в
странах транзита.

15. Сокращение предложения наркотиков в
незаконном обороте осуществляется с исполь/
зованием экономических возможностей государ/
ства, выделения на эти цели достаточного объе/
ма финансовых, материальных и иных ресурсов,
включая ресурсную поддержку государственных
органов, осуществляющих противодействие не/
законному обороту наркотиков и их прекурсо/
ров, путем развития системы их технического
оснащения.

Организационные меры по сокращению 
предложения наркотиков

16. При реализации мер по сокращению
предложения наркотиков в незаконном обороте
Российская Федерация исходит из необходи/
мости постоянного совершенствования право/
охранительных мер по пресечению деятельнос/
ти организованных преступных групп (преступ/
ных сообществ), действующих в сфере незакон/
ного оборота наркотиков и их прекурсоров.

В целях обеспечения сокращения предложе/
ния наркотиков в незаконном обороте обеспечи/
ваются комплексное развитие и совершенствова/
ние деятельности органов государственной влас/
ти, осуществляющих противодействие незакон/
ному обороту наркотиков и их прекурсоров.

Принимаются меры по укреплению соци/
альных гарантий для сотрудников органов госу/
дарственной власти, осуществляющих антинар/
котическую деятельность.

Российской Федерацией обеспечивается на/
учно/техническая поддержка правоохранитель/
ной антинаркотической деятельности, оснаще/
ние государственных органов, осуществляющих
противодействие незаконному обороту нарко/

тиков и их прекурсоров, специальными сред/
ствами и техникой.

Разрабатывается программа мер по созда/
нию и развитию системы профессиональной
подготовки кадров в сфере антинаркотической
деятельности.

Обеспечивается сотрудничество правоохра/
нительных и иных государственных органов с
гражданами и институтами гражданского обще/
ства для оказания содействия правоохранитель/
ным органам в противодействии незаконному
обороту наркотиков и их прекурсоров, обнару/
жении мест произрастания дикорастущих нар/
косодержащих растений и фактов их незакон/
ного выращивания, выявлении и пресечении
коррупционных связей, способствующих неза/
конному обороту наркотиков и их прекурсоров.

Правоохранительные меры 
по сокращению предложения наркотиков

17. В целях пресечения контрабанды нарко/
тиков на территорию Российской Федерации
обеспечивается развитие системы противодей/
ствия организованной наркопреступности.

Для решения задач уничтожения инфраст/
руктуры незаконного производства и транспор/
тировки наркотиков и их прекурсоров, сетей
наркораспространения на территории Россий/
ской Федерации формируется план правоохра/
нительных мер, принимаемых во взаимодей/
ствии с государственными органами, осущес/
твляющими противодействие незаконному обо/
роту наркотиков и их прекурсоров.

18. Снижение наркодавления на Российскую
Федерацию обеспечивается развитием системы
мер, включающей в себя:

а) повышение эффективности инструментов
международного сотрудничества;

б) повышение эффективности пограничного
контроля, в том числе путем развития сотрудни/
чества правоохранительных органов государств/
участников антинаркотической деятельности;

в) укрепление режима границ.

19. Обеспечивается участие Российской Фе/
дерации в реализации мероприятий по укрепле/
нию «поясов безопасности» вокруг Афганистана
с целью пресечения незаконного ввоза опиатов.

Проводятся согласованные межгосударствен/
ные профилактические и оперативно/розыскные
мероприятия по выявлению и ликвидации кана/
лов международного наркотрафика.

Решение задач обеспечения антинаркоти/
ческой безопасности достигается путем укреп/
ления государственной границы Российской
Федерации и границ таможенного союза, повы/
шения их технической оснащенности, создания
и совершенствования механизмов контроля за
грузами, перевозимыми через таможенную гра/
ницу Российской Федерации.
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Для недопущения нелегального ввоза нарко/
тиков в Российскую Федерацию совершенству/
ется система мер государственного контроля за
иностранными гражданами (лицами без граждан/
ства), прибывающими в Российскую Федера/
цию (находящимися на ее территории), в осо/
бенности из наркоопасных регионов мира.

Принимаются целенаправленные меры по
обеспечению общей безопасности в морских ак/
ваториях. Создается система мер контроля за
инфраструктурой морских грузопассажирских
перевозок.

Принимаются меры по выявлению новых
видов психоактивных веществ с целью их клас/
сификации и решения вопроса о включении в
списки I, II и III перечня наркотических
средств.

Обеспечиваются меры по пресечению неза/
конного оборота наркотиков в местах проведе/
ния культурно/досуговых мероприятий.

20. Безопасность легального оборота нарко/
тиков в Российской Федерации обеспечивается
за счет совершенствования государственного
механизма контроля за его осуществлением,
особенно за оборотом прекурсоров.

Формируется система мер, обеспечивающих
разработку и производство новых лекарствен/
ных средств, содержащих наркотики (в масля/
ных формах, пластырей и других), извлечение
которых легкодоступным путем невозможно и
применение которых в немедицинских целях
затруднено.

При решении задач по уничтожению имею/
щейся в Российской Федерации сырьевой базы
незаконного наркопроизводства совершенству/
ется система выявления незаконных посевов и
очагов произрастания дикорастущих наркосо/
держащих растений, разрабатываются научные
методики применения химических веществ для
уничтожения наркосодержащих растений, а
также снижения содержания в них психоактив/
ных веществ.

Совершенствование нормативно&правовой 
базы сокращения предложения наркотиков

21. Российская Федерация реализует меры,
направленные на совершенствование законода/
тельства в сфере оборота наркотиков и их пре/
курсоров и в области противодействия их неза/
конному обороту, в целях охраны здоровья
граждан, государственной и общественной бе/
зопасности.

При реализации данных мер обеспечивается
имплементация передового международного
опыта нормативного регулирования. 

В целях сокращения предложения наркоти/
ков обеспечивается ужесточение администра/
тивной ответственности за незаконное потреб/
ление наркотиков, уголовной ответственности

за преступления, связанные с незаконным обо/
ротом наркотиков и их прекурсоров, в том чис/
ле за сбыт наркотиков в исправительных учреж/
дениях, а также в учреждениях или местах, ис/
пользуемых для проведения учебных, спортив/
ных, культурных, развлекательных и иных пуб/
личных мероприятий.

Российская Федерация обеспечивает приня/
тие мер, направленных на стимулирование со/
циальной активности по информированию ор/
ганов государственной власти, осуществляю/
щих противодействие незаконному обороту
наркотиков и их прекурсоров, о фактах их неза/
конного оборота.

Принимаются системные меры по совершен/
ствованию условий деятельности государствен/
ных органов, осуществляющих противодей/
ствие незаконному обороту наркотиков и их
прекурсоров, по подрыву экономических основ
наркопреступности.

IV. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ
МЕР ПО СОКРАЩЕНИЮ СПРОСА 

НА НАРКОТИКИ

22. Система мер по сокращению спроса на
наркотики, направленная на оздоровление на/
селения Российской Федерации путем сниже/
ния потребления наркотических средств и пси/
хотропных веществ и уменьшения неблагопри/
ятных социальных последствий их употребле/
ния, строится на основе приоритета профилак/
тических мер общественного, административно/
го и медицинского характера и включает в себя:

а) государственную систему профилактики
немедицинского потребления наркотиков;

б) наркологическую медицинскую помощь;
в) медико/социальную реабилитацию боль/

ных наркоманией.

23. Основными угрозами в данной сфере яв/
ляются:

а) широкое распространение в обществе тер/
пимого отношения к немедицинскому потреб/
лению наркотиков;

б) увеличение численности лиц, вовлечен/
ных в немедицинское потребление наркотиков;

в) недостаточная эффективность организа/
ции оказания наркологической медицинской,
педагогической, психологической и социальной
помощи больным наркоманией;

г) сокращение числа специализированных
наркологических медицинских учреждений,
низкое число наркологических реабилитацион/
ных центров (отделений) в субъектах Российской
Федерации, а также недостаточное количество
медицинских психологов, специалистов по со/
циальной работе, социальных работников и
иного персонала, участвующего в осуществле/
нии медико/социальной реабилитации;
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д) недостаточная доступность медико/соци/
альной реабилитации для больных наркоманией;

е) увеличение численности лиц, прошедших
лечение, реабилитацию и вновь вернувшихся к
немедицинскому потреблению наркотиков;

ж) смещение личностных ориентиров в сто/
рону потребительских ценностей;

з) недостаточно широкий для обеспечения
занятости молодежи спектр предложений на
рынке труда;

и) слабая организация досуга детей, подро/
стков и молодежи.

Государственная система профилактики 
немедицинского потребления наркотиков

24. Государственная система профилактики
немедицинского потребления наркотиков – со/
вокупность мероприятий политического, эко/
номического, правового, социального, медицин/
ского, педагогического, культурного, физкуль/
турно/спортивного и иного характера, направ/
ленных на предупреждение возникновения и
распространения немедицинского потребления
наркотиков и наркомании.

Стратегической целью профилактики неме/
дицинского потребления наркотиков является
сокращение масштабов немедицинского пот/
ребления наркотиков, формирование негатив/
ного отношения к незаконному обороту и пот/
реблению наркотиков и существенное сниже/
ние спроса на них.

25. Достижение названной цели осуществля/
ется путем решения следующих основных задач:

а) формирование негативного отношения в
обществе к немедицинскому потреблению нар/
котиков, в том числе путем проведения актив/
ной антинаркотической пропаганды и противо/
действия деятельности по пропаганде и неза/
конной рекламе наркотиков и других психоак/
тивных веществ, повышения уровня осведом/
ленности населения о негативных последствиях
немедицинского потребления наркотиков и об
ответственности за участие в их незаконном
обороте, проведения грамотной информацион/
ной политики в средствах массовой информации;

б) организация и проведение профилакти/
ческих мероприятий с группами риска немеди/
цинского потребления наркотиков;

в) организация профилактической работы в
организованных (трудовых и образовательных)
коллективах;

г) развитие системы раннего выявления не/
законных потребителей наркотиков, в частнос/
ти посредством ежегодной диспансеризации;

д) создание условий для вовлечения граждан
в антинаркотическую деятельность, формиро/
вание, стимулирование развития и государ/
ственная поддержка деятельности волонтерско/
го молодежного антинаркотического движения,

общественных антинаркотических объедине/
ний и организаций, занимающихся профилак/
тикой наркомании;

е) формирование личной ответственности за
свое поведение, обусловливающее снижение
спроса на наркотики;

ж) формирование психологического имму/
нитета к потреблению наркотиков у детей
школьного возраста, их родителей и учителей.

26. В формировании системы профилактики
немедицинского потребления наркотиков
участвуют органы государственной власти всех
уровней, органы местного самоуправления, об/
щественные объединения и религиозные орга/
низации, граждане, в том числе специалисты
образовательных, медицинских и культурно/
просветительских учреждений, волонтеры мо/
лодежных организаций.

Мероприятия профилактики немедицин/
ского потребления наркотиков предназначены
для всех категорий населения, в первую очередь
для детей и молодежи, находящихся в неблаго/
приятных семейных, социальных условиях, в
трудной жизненной ситуации, а также для лиц
групп риска немедицинского потребления нар/
котиков.

27. Одним из предпочтительных направле/
ний антинаркотической деятельности является
включение в основные и дополнительные обра/
зовательные программы общеобразовательных
учреждений и учреждений профессионального
образования разделов по профилактике зло/
употребления психоактивными веществами, а
также программ, направленных на соответству/
ющие целевые аудитории (далее – целевые
программы). При этом реализация целевых
программ должна охватывать следующие возра/
стные и социальные группы:

а) дети и подростки в возрасте до 17 лет
включительно (обучающиеся, воспитанники
образовательных учреждений и осужденные в
воспитательных колониях уголовно/исполни/
тельной системы России);

б) молодежь в возрасте до 30 лет включительно;
в) работающее население;
г) призывники и военнослужащие.

28. При проведении профилактических ме/
роприятий следует отдавать предпочтение соче/
танию индивидуальных и групповых методов
работы, а также методам прямого и косвенного
(опосредованного) воздействия на лиц из групп
риска немедицинского потребления наркоти/
ков, освоения и раскрытия ресурсов психики и
личности, поддержки молодого человека и по/
мощи ему в самореализации собственного жиз/
ненного предназначения.

Также необходимо разработать механизмы
социального партнерства между государствен/
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ными структурами и российскими компаниями
и корпорациями, общественными объединени/
ями и организациями при проведении профи/
лактических мероприятий антинаркотической
направленности.

Наркологическая медицинская помощь

29. Оказание наркологической медицинской
помощи лицам, допускающим немедицинское
потребление наркотиков, осуществляется в со/
ответствии с Конституцией Российской Феде/
рации, законодательством Российской Федера/
ции об охране здоровья граждан.

30. Современное состояние системы нарко/
логической медицинской помощи определяется:

а) недостаточной результативностью нарко/
логической медицинской помощи;

б) сокращением числа специализированных
государственных наркологических медицинских
учреждений и ухудшением их кадрового обеспе/
чения;

в) недостаточностью финансового и техни/
ческого обеспечения наркологической медици/
нской помощи.

31. Стратегической целью государственной
политики в области развития наркологической
медицинской помощи является своевременное
выявление и лечение лиц, незаконно потребля/
ющих наркотики, совершенствование нарколо/
гической медицинской помощи больным нар/
команией, повышение ее доступности и качест/
ва, снижение уровня смертности.

32. Основные мероприятия по повышению
эффективности и развитию наркологической
медицинской помощи:

а) подготовка и утверждение порядка оказа/
ния наркологической медицинской помощи и
стандартов оказания наркологической медицин/
ской помощи;

б) совершенствование основ законодатель/
ного, экономического и иного обеспечения ор/
ганизации обязательных форм оказания меди/
цинской помощи больным наркоманией, в том
числе вопросов межведомственного взаимодей/
ствия и его информационного обеспечения;

в) формирование государственной программы
научных исследований в области наркологии;

г) недопущение применения в Российской
Федерации заместительных методов лечения
наркомании с применением наркотических
средств и психотропных веществ, внесенных в
списки I и II перечня наркотических средств, а
равно легализации употребления отдельных
наркотиков в немедицинских целях;

д) совершенствование методов диагностики
наркомании, обследования, лечения больных
наркоманией;

е) регулярная подготовка специалистов в об/
ласти оказания наркологической медицинской
помощи, повышение уровня информирован/
ности специалистов первичного звена здравоох/
ранения по вопросам организации оказания
наркологической медицинской помощи;

ж) улучшение финансового обеспечения де/
ятельности специализированных государствен/
ных наркологических учреждений субъектов
Российской Федерации, наркологических под/
разделений лечебных учреждений муниципаль/
ных образований за счет средств бюджетов всех
уровней;

з) принятие мер по укреплению социальных
гарантий для сотрудников наркологической
службы.

Реабилитация больных наркоманией

33. Реабилитация больных наркоманией оп/
ределяется как совокупность медицинских,
психологических, педагогических, правовых и
социальных мер, направленных на восстановле/
ние физического, психического, духовного и со/
циального здоровья, способности функциони/
рования в обществе (реинтеграцию) без упот/
ребления наркотиков.

34. Современное состояние системы реаби/
литации лиц, больных наркоманией, определя/
ется:

а) несовершенством нормативно/правовой
базы по реабилитации больных наркоманией;

б) недостаточным финансированием реаби/
литационного звена наркологической медицин/
ской помощи за счет бюджетов субъектов Рос/
сийской Федерации;

в) незначительным числом наркологических
реабилитационных центров, а также реабилита/
ционных отделений в структуре действующих
наркологических учреждений в субъектах Рос/
сийской Федерации и низким уровнем их кад/
рового обеспечения;

г) слабым развитием системы мотивации
лиц, допускающих немедицинское потребление
наркотиков, к участию в реабилитационных
программах, а также механизма отбора участни/
ков для включения в программы реабилитации;

д) недостаточной эффективностью медико/
социальных мероприятий, обеспечивающих
восстановление социально значимых ресурсов
личности больного наркоманией и его дальней/
шую социализацию в обществе;

е) отсутствием условий для социальной и
трудовой реинтеграции участников реабилита/
ционных программ.

35. Стратегической целью государственной
политики в сфере реабилитации больных нар/
команией является формирование многоуров/
невой системы, обеспечивающей доступность к
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эффективным программам реабилитации лиц,
больных наркоманией, восстановление их соци/
ального и общественного статуса, улучшение
качества и увеличение продолжительности жиз/
ни больных наркоманией.

36. Основными направлениями развития ме/
дико/социальной реабилитации больных нар/
команией в Российской Федерации являются:

а) организация реабилитационных нарколо/
гических центров (отделений) в субъектах Рос/
сийской Федерации;

б) финансирование наркологических дис/
пансеров и других специализированных нарко/
логических учреждений субъектов Российской
Федерации на организацию деятельности нар/
кологических реабилитационных подразделений;

в) укрепление кадрового состава наркологи/
ческих реабилитационных центров (отделений)
и подразделений с целью обеспечения бригад/
ной формы работы с больными наркоманией;

г) систематическая подготовка и переподго/
товка специалистов (психиатров/наркологов,
психотерапевтов, медицинских психологов, со/
циальных работников, специалистов по соци/
альной работе) по вопросам медико/социальной
реабилитации больных наркоманией;

д) повышение доступности медико/социаль/
ной реабилитации для больных наркоманией, а
также для обратившихся за медицинской по/
мощью лиц, употребляющих наркотики с вред/
ными последствиями;

е) организация системы обучения и трудо/
устройства больных наркоманией, прошедших
медико/социальную реабилитацию;

ж) разработка критериев оценки эффектив/
ности работы наркологических реабилитацион/
ных центров (отделений), а также немедицин/
ских реабилитационных организаций;

з) совершенствование методов медико/со/
циальной реабилитации больных наркоманией;

и) формирование правовых основ, обеспе/
чивающих использование потенциала традици/
онных религиозных конфессий, неправитель/
ственных и общественных организаций в госу/
дарственной системе реабилитационной помощи;

к) введение системы государственного конт/
роля деятельности немедицинских реабилита/
ционных учреждений вне зависимости от их ор/
ганизационно/правовой формы;

л) формирование действенного механизма
государственной поддержки научных исследо/
ваний в области реабилитации больных нарко/
манией, разработки и внедрения инновацион/
ных программ реабилитации и реинтеграции
больных наркоманией;

м) формирование системы информирования
населения о спектре реабилитационных услуг,
предоставляемых на государственном, регио/
нальном и муниципальном уровнях;

н) создание механизмов мотивации лиц, до/
пускающих немедицинское потребление нарко/

тиков, на участие в реабилитационных прог/
раммах;

о) создание механизмов целенаправленной
работы с родственниками лиц, участвующих в
реабилитационных программах, обеспечиваю/
щей формирование социально/позитивного ок/
ружения реабилитируемых;

п) разработка механизмов государственной
поддержки учреждений, обеспечивающих соци/
альную и трудовую реинтеграцию участников
реабилитационных программ.

37. Основным мероприятием по развитию
медико/социальной реабилитации больных
наркоманией является подготовка программы
развития медико/социальной реабилитации, в
рамках которой планируется внедрить в дея/
тельность региональных наркологических реа/
билитационных учреждений малозатратные
технологии и стационарозамещающие формы
оказания реабилитационной помощи, включая
организацию лечебно/трудовых мастерских, а
также оснастить их оборудованием для оказания
консультативной, диагностической и восстано/
вительной медицинской помощи.

V. ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
РАЗВИТИЯ МЕЖДУНАРОДНОГО 

СОТРУДНИЧЕСТВА

38. Стратегическими целями международно/
го сотрудничества Российской Федерации в
сфере контроля за оборотом наркотиков явля/
ются:

а) использование механизмов многосторон/
него и двустороннего сотрудничества с иност/
ранными государствами, региональными и
международными организациями, включая рас/
ширение необходимой договорно/правовой базы;

б) укрепление существующей системы меж/
дународного контроля за оборотом наркотиков
на основе соответствующих Конвенций ООН,
резолюций Совета Безопасности, решений Ге/
неральной ассамблеи и других органов системы
ООН.

39. Достижение этих целей обеспечивает
развертывание эффективной системы междуна/
родного антинаркотического сотрудничества
Российской Федерации как механизма коорди/
нации усилий всех участников борьбы с нарко/
бизнесом.

40. Приоритетными направлениями между/
народного сотрудничества Российской Федера/
ции в сфере контроля за оборотом наркотиков
являются:

а) осуществление противодействия глобаль/
ной наркоугрозе с учетом принципиальной по/
зиции Российской Федерации о центральной
координирующей роли ООН и ее Совета Безо/
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пасности в борьбе с новыми вызовами и угроза/
ми в этой сфере;

б) концентрация основных усилий на борьбе
с контрабандой в Российскую Федерацию опиа/
тов и каннабиноидов из Афганистана и стран
Центральной Азии;

в) повышение роли России в оказании тех/
нического содействия Афганистану и другим
странам Западной и Центральной Азии в проти/
водействии афганской наркоугрозе;

г) ведение целенаправленной работы по
прогнозированию и ликвидации угроз нацио/
нальной безопасности Российской Федерации
со стороны других типов наркотиков, включая
синтетические;

д) развитие регионального сотрудничества в
сфере контроля над наркотиками с использова/
нием потенциала таких международных органи/
заций и структур, как Организация Договора о
коллективной безопасности, Шанхайская орга/
низация сотрудничества, Содружество Незави/
симых Государств, Евразийская группа по про/
тиводействию легализации преступных доходов
и финансированию терроризма и другие, в том
числе в контексте укрепления «поясов» анти/
наркотической и финансовой безопасности
вокруг Афганистана;

е) комплексное изучение проблем, связан/
ных с контролем над наркотиками, включая
сокращение предложения и спроса на них, и вы/
работка совместных мер по решению указанных
проблем в контактах с «Группой восьми», в пер/
вую очередь с представителями США, Евро/
пейского союза, НАТО, а также на соответству/
ющих площадках Азиатско/Тихоокеанского ре/
гиона, Африки, Латинской и Северной Америки.

VI. ОРГАНИЗАЦИОННОЕ, ПРАВОВОЕ 
И РЕСУРСНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

АНТИНАРКОТИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Механизм контроля за реализацией Стратегии

41. Совершенствование организационного,
правового и ресурсного обеспечения антинар/
котической деятельности в Российской Федера/
ции осуществляется в целях повышения уровня
координации субъектов антинаркотической де/
ятельности и качества их работы в сфере борьбы
с незаконным оборотом наркотиков на террито/
рии Российской Федерации, профилактики не/
медицинского потребления наркотиков, лече/
ния и реабилитации лиц, потребляющих нарко/
тики.

42. Совершенствованию организационного
обеспечения антинаркотической деятельности
будет способствовать:

а) создание государственной системы монито/
ринга наркоситуации в Российской Федерации;

б) разработка и реализация федеральных и
региональных целевых программ в сфере проти/
водействия злоупотреблению наркотиками и их
незаконному обороту;

в) повышение роли антинаркотических ко/
миссий в субъектах Российской Федерации в
части, касающейся законодательного закрепле/
ния обязательности исполнения решений ко/
миссий для территориальных органов федераль/
ных органов исполнительной власти, органов
исполнительной власти субъектов Российской
Федерации и органов местного самоуправления;

г) разграничение полномочий между феде/
ральными органами государственной власти,
органами государственной власти субъектов
Российской Федерации и органами местного
самоуправления по вопросам организации и
осуществления мероприятий, направленных на
профилактику немедицинского потребления
наркотиков и наркопреступности, а также анти/
наркотической пропаганды;

д) создание механизма взаимодействия пра/
воохранительных и иных государственных орга/
нов с гражданами и институтами гражданского
общества по вопросам противодействия неме/
дицинскому потреблению и незаконному распро/
странению наркотиков;

е) создание государственного научно/иссле/
довательского центра с системой филиалов в
федеральных округах, работающего на основе
междисциплинарного подхода и продвигающе/
го передовые мировые методы антинаркотичес/
кой политики.

43. Совершенствование нормативно/право/
вого регулирования антинаркотической дея/
тельности предусматривает:

а) совершенствование законодательства Рос/
сийской Федерации по основным стратегичес/
ким направлениям государственной антинарко/
тической политики;

б) совершенствование уголовно/правового
законодательства Российской Федерации в час/
ти, касающейся гармонизации диспозиционных
конструкций с мерами уголовного наказания в
зависимости от тяжести совершенных преступ/
лений, более широкого использования админи/
стративной преюдиции, обеспечения гибкости
системы наказания, предусматривающей диф/
ференциацию ответственности;

в) введение в законодательство Российской
Федерации норм, предоставляющих подсуди/
мым, больным наркоманией и признанным ви/
новными в совершении преступлений неболь/
шой или средней тяжести, связанных с незакон/
ным оборотом наркотиков и их прекурсоров,
возможность выбора между лечением и уголов/
ным наказанием, а также устанавливающих ме/
ханизм контроля за принятыми данной катего/
рией лиц обязательствами по лечению и ответ/
ственность за их невыполнение;
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г) обеспечение административно/правового
регулирования деятельности юридических и
физических лиц, действия которых могут созда/
вать условия, способствующие распростране/
нию немедицинского потребления наркотиков,
особенно в группах риска;

д) внесение изменений в законодательство
Российской Федерации, предоставляющих воз/
можность включения вопросов деятельности
органов местного самоуправления в сфере про/
филактики немедицинского потребления нар/
котиков и антинаркотической пропаганды в пе/
речень вопросов местного значения;

е) совершенствование законодательства Рос/
сийской Федерации в сфере информации и ин/
форматизации в части, касающейся разработки
механизмов, препятствующих пропаганде пот/
ребления наркотиков, а также позволяющих бо/
лее активно использовать средства массовой ин/
формации в пропаганде здорового образа жизни;

ж) принятие мер, стимулирующих развитие
международно/правовой базы сотрудничества,
совершенствование и гармонизацию нацио/
нальных законодательств государств/участни/
ков антинаркотической деятельности;

з) создание законодательных и правовых ус/
ловий, позволяющих гарантировать проведение
антинаркотической пропаганды и профилакти/
ки в средствах массовой информации;

и) нормативно/правовое регулирование дея/
тельности немедицинских организаций различ/
ных форм собственности, частных лиц в сфере
профилактики немедицинского потребления
наркотиков и реабилитации больных наркома/
нией.

44. Система документов стратегического
планирования (государственные программы в
сфере профилактики немедицинского потреб/
ления наркотиков и противодействия их неза/
конному обороту, планы по реализации Страте/
гии, региональные целевые и комплексные
программы) формируется Правительством Рос/
сийской Федерации, Государственным антинар/
котическим комитетом, заинтересованными
федеральными органами государственной влас/
ти с участием органов государственной власти
субъектов Российской Федерации на основании
Конституции Российской Федерации, законо/
дательных актов Российской Федерации и иных
нормативных правовых актов Российской Фе/
дерации.

45. Информационную основу реализации
Стратегии призвано обеспечить создание еди/
ного межведомственного банка данных заинте/
ресованных федеральных органов государствен/
ной власти, содержащего сведения, позволяю/
щие своевременно реагировать на изменения
наркоситуации в Российской Федерации, при/
нимать обоснованные оперативные решения.

46. Контроль за ходом реализации Стратегии
осуществляется Государственным антинаркоти/
ческим комитетом, а результаты контроля отра/
жаются в ежегодном докладе Президенту Рос/
сийской Федерации о деятельности Государ/
ственного антинаркотического комитета.

Реализация Стратегии на федеральном уров/
не осуществляется по плану соответствующих
мероприятий.

Государственный антинаркотический коми/
тет на своих заседаниях заслушивает должност/
ных лиц федеральных органов государственной
власти, органов государственной власти субъек/
тов Российской Федерации по вопросам выпол/
нения плана мероприятий по реализации Стра/
тегии.

Реализация Стратегии на региональном и
муниципальном уровнях осуществляется в фор/
ме антинаркотических программ субъектов Рос/
сийской Федерации и антинаркотических пла/
нов органов местного самоуправления.

Ожидаемые результаты и риски

47. Ожидаемые результаты реализации Стра/
тегии:

а) существенное сокращение предложения
наркотиков и спроса на них;

б) существенное сокращение масштабов
последствий незаконного оборота наркотиков;

в) создание и функционирование государ/
ственной системы мониторинга наркоситуации
в Российской Федерации;

г) создание и функционирование государ/
ственной системы профилактики немедицинско/
го потребления наркотиков;

д) современная система лечения и реабили/
тации больных наркоманией;

е) стратегические планы по пресечению не/
законного распространения наркотиков и их
прекурсоров как на федеральном уровне, так и в
субъектах Российской Федерации;

ж) действенная система мер противодей/
ствия наркотрафику на территорию Российской
Федерации;

з) надежный государственный контроль за
легальным оборотом наркотиков и их прекурсо/
ров;

и) организационное, нормативно/правовое
и ресурсное обеспечение антинаркотической
деятельности.

48. Управляемые риски: снижение уровня
обустройства и охраны государственной грани/
цы Российской Федерации; сокращение числа
специализированных наркологических медицин/
ских учреждений и численности психиатров/
наркологов, психологов, социальных работни/
ков; снижение доступности, качества и эффек/
тивности мероприятий профилактики немеди/
цинского потребления наркотиков, лечения и
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реабилитации лиц, потребляющих наркотики.
Частично управляемые риски: формирова/

ние в обществе терпимого отношения к неза/
конному потреблению наркотиков, дискредита/
ция деятельности федеральных органов государ/
ственной власти и органов государственной
власти субъектов Российской Федерации, осу/
ществляющих противодействие незаконному
обороту наркотиков; усиление попыток легали/
зации заместительной терапии с использовани/
ем наркотических препаратов и пропаганды
потребления наркотиков под предлогом прог/
рамм замены шприцев; увеличение численнос/
ти лиц, вовлеченных в незаконное потребление
наркотиков.

Неуправляемые риски: рост преступности
(включая международную) в сфере незаконного
оборота наркотиков и их прекурсоров с появле/
нием новых каналов контрабанды; увеличение
уровня незаконной миграции; появление в не/
законном обороте новых наркотических средств
и обладающих наркогенным потенциалом пси/
хотропных веществ.

Меры противодействия: совершенствование
антинаркотической деятельности на основе
оценки характера, масштабов и последствий

воздействия неблагоприятных факторов на дос/
тижение генеральной цели и решение задач
Стратегии.

Заключительные положения

49. Стратегия рассчитана на период
2010–2020 годов. Реализация мер, предусмот/
ренных Стратегией, обеспечивается за счет кон/
солидации усилий и ресурсов всего общества,
органов государственной власти всех уровней,
общественных объединений и граждан.

Для решения задач, поставленных Стратегией,
предусматривается обеспечить последователь/
ное и стабильное увеличение расходов на госу/
дарственную поддержку антинаркотической де/
ятельности по всем направлениям.

50. Финансирование расходов на государ/
ственную поддержку антинаркотической деятель/
ности осуществляется за счет ассигнований из фе/
дерального бюджета, бюджетов субъектов Рос/
сийской Федерации, местных бюджетов и иных не
запрещенных законодательством Российской Фе/
дерации источников финансирования.
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XVIII Международная конференция 
по СПИДу AIDS&2010. 

Официальный центр доступа конференции в Москве

18–23 июля 2010 года в Вене (Австрия) состоится XVIII
Международная конференция по вопросам ВИЧ/СПИДа,
которая соберет более 20 тысяч человек из всех стран мира.
Это самое важное событие для всех специалистов, работа/
ющих в области ВИЧ/ СПИДа, политических лидеров, об/
щественных деятелей и людей, живущих с ВИЧ. Самый
крупный форум даст возможность оценить текущее поло/
жение дел, обсудить последние достижения науки и прак/
тический опыт, а также совместными усилиями наметить
план действий на будущее.

Программа XVIII Международной конференции по
вопросам ВИЧ/СПИДа будет посвящена обсуждению по/
следних научных знаний и наиболее актуальных проблем
глобального ответа на эпидемию. Будут организованы сес/
сии различного формата: тезисные заседания, симпозиу/
мы, связующие междисциплинарные сессии и пленарные
заседания. Важным фокусом конференции станет обсуж/
дение того, как можно расширить применение политик,
основанных на доказательствах, и программ для людей, ко/
торые употребляют инъекционные наркотики, а также
ВИЧ/профилактики, лечения, ухода и поддержки для лю/
дей, живущих с ВИЧ.

Для реализации этих задач Конференция выбрала трех
местных партнеров, которые организуют официальные
центры доступа конференции в регионе Восточной Евро/
пы и Центральной Азии.

Представители трех стран региона смогут посетить
центр доступа к конференции AIDS/2010 в своем городе.

Официальные центры доступа конференции AIDS/
2010 будут организованы:

• в Москве (Россия), РОО «СПИД инфосвязь»; 

• в Киеве (Украина), Всеукраинская сеть людей, живу/
щих с ВИЧ; 

• в Алматы (Казахстан), Казахстанский союз людей,
живущих с ВИЧ. 

28, 29 и 30 июля 2010 года в Москве будет открыт офи/
циальный Центр доступа конференции. 

В течение трех дней будет организован показ видеоза/
писей отдельных докладов и сессий конференции, снаб/
женных русскими субтитрами. Выбранные сессии будут
посвящены практической медицине, сообществу, профи/
лактике, а также лидерству и ответственности. 

Также будет организовано обсуждение показанных
сессий, с привлечением ведущих российских специалис/
тов. Важнейшие задачи Центра – представить самые акту/
альные темы, отраженные на Международной конферен/
ции и оценить их влияние на регион Восточной Европы и
Центральной Азии, и России в частности.

Участие в Официальном центре бесплатно, но коли/
чество участников ограничено возможностями помеще/
ния. РОО «СПИД инфосвязь» убедительно просит всех
желающих заранее регистрироваться и подтверждать
свое участие.

Регистрация для участия в работе официального Центра
доступа конференции AIDS(2010 в Москве. Для того, чтобы
зарегистрироваться, необходимо прислать письмо/заявку в
свободной форме на адрес hub2010/moscow@infoshare.ru с
указанием фамилии, имени и отчества, названием органи/
зации, занимаемой должность и контактными данными
(электронный адрес, телефон и факс). После этого Вы по/
лучите подтверждение и приглашение принять участие в
работе Центра.

Вся дополнительная информация по работе офици/
ального Центра доступа конференции будет размещена
позднее.

http://poz.ru
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ВИЧ и право

ВИЧ.
Приговор
вирусу

Общественное здоровье, 
права человека и уголовное право*

Общественное здоровье, 
права человека и уголовное право*

ВИЧ.
Приговор
вирусу

Уголовное право в настоящее время представляет собой недостаточно гибкий инструмент для профилактики ВИЧ. Оно
вызывает серьезное беспокойство с позиции прав человека и способствует возникновению рисков, подрывающих уже достигну3
тые результаты в противодействии ВИЧ в глобальном масштабе. В настоящее время представляется важным укрепление
взаимодействия между правозащитными и ВИЧ3сервисными организациями в данном контексте.

* Окончание. Начало см. «Шаги профессионал» № 3, с. 63–78. Публикуемый материал был разработан в партнерстве с
МФПС, GNP+ и ICW, а также благодаря многим людям, которые вложили в издание свою приверженность, энергию, ви/
дение и частичку себя. Основным автором издания является L. Stackpool/Moore при участии A. Ahmed, J. Fairfax, A.
Garner, R. Maina, C. Mallouris и K. Osborne. Особенная благодарность Y. Azad, E.J. Bernard, A. Bondyopadhyay, E. Cameron,
M. Clayton, B. Harrison, J. Hows, B. Hull, D. ter Huurne, M. Kennedy, S. Khan, K. Lima, K. Moody, T. Mor, A. Nilo, R.
Pearshouse, F. Pettit, R. Reynolds, N. Ritter, K. Singh, K. Thomson, B.A. Tima, S. Timberlake, A. Trossero, C. Weir, A. Welbourn
и M. Weait, которые рецензировали публикацию, добавили результаты исследований и дополнили подборку мнений по
тематике. Публикация этого издания была координирована Командой по адвокации и взаимодействию МФПС. 

Принятые сокращения: АРВ – антиретровирусные препараты; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ВОЗ – Всемирная
организация здравоохранения; ДКТ – добровольное консультирование и тестирование; ИППП – инфекции, передающи/
еся половым путем; ЛЖВ – люди, живущие с ВИЧ; МФПС – Международная федерация планирования семьи; МСМ –
мужчины, имеющие половые контакты с мужчинами; НПО – неправительственная организация; ПКП – постконтактная
профилактика; ПВПВ – профилактика вертикальной передачи ВИЧ; ПРЗ – половое и репродуктивное здоровье; СПИД –
синдром приобретенного иммунодефицита человека; ТТП – тяжкое телесное повреждение; ЮНЭЙДС – Объединенная
программа ООН по ВИЧ/СПИДу; ЮНФПА – Фонд ООН в области народонаселения; ARASA – СПИД и Правовой аль/
янс для Южной Африки (AIDS and Rights Alliance for Southern Africa); CPS – служба уголовного преследования (Велико/
британия); GIPA – более активное вовлечение людей, живущих с ВИЧ; GNP+ – Глобальная сеть людей, живущих с ВИЧ
(Global Network of People Living with HIV); HRW – Международная организация по правам человека «Human Rights Watch»
(Хьюман Райтс Вотч); ICW – Международное сообщество женщин, живущих с ВИЧ/СПИДом (International Community
of Women Living with HIV/AIDS); NAM – национальное пособие по СПИДу (Aidsmap); NFI – Международный фонд
«Naz»; PILS – профилактика, информация и борьба со СПИДом (Prevention information et lutte contre le SIDA).

Бразилия: юридические услуги и поддержка
людей, живущих с ВИЧ. Бразилия: Уголовный
кодекс полностью криминализует передачу ВИЧ
посредством сексуальных отношений (ст. 129,
130, 131); вертикальной передачи (ст. 131); через
кровь, нестерильный инъекционный инстру/
ментарий (ст. 129, 131, 267, 268).

Данное рассмотрение конкретного случая
демонстрирует, как местная НПО может пре/

доставлять юридические и информационные
услуги по поддержке людей, живущих с ВИЧ.
Успешность их работы в защите прав человека в
среде людей, живущих с ВИЧ, еще раз подчер/
кивает несовершенство существующего законо/
дательства, которое должно защищать права
людей, живущих с ВИЧ.

Гестос (GESTOS) – это НПО, занимающаяся
общественным взаимодействием и правами че/



ловека в Пернамбуко на северо/востоке Брази/
лии. За увеличением новых случаев ВИЧ в Пер/
намбуко последовало увеличение количества
случаев нарушений прав людей, живущих с
ВИЧ. По словам Карианы Лимы (глава юриди/
ческого отдела Гестоса), «люди, живущие с
ВИЧ, все чаще дискриминируются в Пернамбу/
ко, что усугубляет заболевание».

Гестос предоставляет бесплатную юридичес/
кую поддержку для людей, живущих с ВИЧ, и
предлагает помощь в следующих областях:

1. доступность базовых медицинских препа/
ратов и АРТ в аптеках, клиниках, больницах и
других учреждениях здравоохранения;

2. вопросы дискриминации, испытываемой
людьми, живущими с ВИЧ, в учреждениях здра/
воохранения;

3. улучшение услуг по ведению беременнос/
ти, предоставляемых женщинам, живущим с
ВИЧ;

4. продвижение специализированных поли/
тик на рабочем месте, которые защищают права
людей, живущих с ВИЧ, и охватывают аспекты
дискриминации на рабочем месте;

5. адвокация аспектов социальной безопас/
ности для людей, живущих с ВИЧ, среди кото/
рых пособия, выплаты, дотации на жилье и дру/
гие источники дохода.

Гестос предоставляет юридические услуги
для более чем 100 человек в год. В настоящее
время более 50/ти дел были рассмотрены в суде,
в которых описывались случаи нарушения прав
людей, живущих с ВИЧ, с коэффициентом ре/
зультативности (выигранные дела) около 70%.
Они также оказывают поддержку вне сферы за/
конодательства и помогают в создании групп
взаимопомощи и сетей, для продвижения прав
людей, живущих с ВИЧ.

Сьюзан Тимберлейк, старший советник по пра&
вам человека и законодательству, ЮНЭЙДС,
2008 г.: «К трем ключевым составляющим Уни/
версального доступа – профилактика, лечение,
забота и поддержка – мы должны добавить не/
дискриминацию. Люди должны понимать, что
недискриминация является таким же програм/
мным приоритетом, как и другие три составля/
ющих элемента, а использование этого принци/
па является критически важным для националь/
ных усилий в противодействии ВИЧ».

КАКИЕ ЮРИДИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ
ВЛЕЧЕТ ЗА СОБОЙ ПРИМЕНЕНИЕ 

УГОЛОВНОГО ПРАВА, СВЯЗАННОГО 
С ВИЧ?

Помимо социальных последствий и воздей/
ствия на здравоохранение, уголовные преследо/
вания, ассоциированные с ВИЧ, демонстриру/
ют наличие значительной доли неравенства в
применении закона. Множество законов, в пол/

ной мере криминализующих передачу и подвер/
гание риску приобретения ВИЧ, достаточно
плохо составлены и охватывают те виды поведе/
ния, в наказании которых общество заинтересо/
вано наименьшим образом [39]. Законы часто
применяются несправедливо и селективно. Это
подрывает устои прав человека, способствует
возникновению риска, связанного с тем, что не/
обходимые процедурные элементы могут быть
не применены, конфиденциальность может
быть нарушена, а заключительные научные сви/
детельства могут быть неправильно интерпрети/
рованы.

Ниже представлено несколько примеров, в
которых закон мог бы применяться по/другому:

• Вынесение судебного решения. Такие прес/
тупления как изнасилование обычно приводят к
длительному заключению во всех странах, но
должна ли продолжительность заключения за/
висеть от того, является ли ответчик ВИЧ/поло/
жительным и передал ли он ВИЧ кому/либо?

• Лишение свободы. Если человек, живущий
с ВИЧ, признан виновным и направлен в места
заключения, он нуждается в АРТ, презервативах
и чистом инъекционном инструментарии, но на
практике все это не предоставляется в достаточ/
ном объеме. Поэтому во многих местах лише/
ния свободы существует нарастающий риск
дальнейшей передачи ВИЧ, а права людей, жи/
вущих с ВИЧ, могут быть и в дальнейшем нару/
шены.

• Согласие. В большинстве стран юридичес/
кая защита людей, обвиняемых в передачи
ВИЧ, основывается на концепции согласия. До
сих пор согласие является открытым для интер/
претации понятием, которое способствует появ/
лению многих вопросов, как например, когда и
кто дает свое согласие? До какой степени это
согласие должно быть «информированным»,
чтобы быть достоверным доказательством?
Раскрытие своего статуса, а иногда лишь кос/
венное заключение о ВИЧ/статусе, может быть
достаточным для защиты в суде. Однако это мо/
жет представлять сложность для доказательства.

• Доказательство. При наличии ресурсов мо/
гут использоваться генетические тесты на выяв/
ление ВИЧ среди разных лиц [40]. Но тесты и
сопряженные с ними ограничения в недостаточ/
ной степени понимаются адвокатами, юриста/
ми, полицией, людьми, живущими с ВИЧ, судь/
ями и теми, кто освещает судебное дело (напри/
мер, СМИ). Это создает условия и подвергает
риску подтверждения недоказанной виновнос/
ти или несправедливого обвинения, основыва/
ющегося на неправильном толковании неубеди/
тельных доказательств.

• Отношение полиции и применение закона.
Из/за сложности доказательства передачи виру/
са в рассматриваемом судебном деле, зачастую
требуется проведение комплексных полицейс/
ких расследований, а также изучение историй,
связанных с сексуальной жизнью виновника,
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которые должны тщательно проверяться. Это
может быть нарушением прав человека на част/
ную жизнь. Такие расследования, как и само
уголовное преследование, могут оказывать раз/
рушающее и стигматизирующее воздействие
как на обвиняющую сторону и свидетелей, так и
на самого обвиняемого.

• Отсутствие доступной информации о юриди&
ческих услугах для людей, живущих с ВИЧ. Мно/
гие люди, живущие с ВИЧ, не знают о своих пра/
вах и способах их защиты. Наличие и доступ/
ность качественных юридических услуг должны
стать интегрированным компонентом услуг,
предназначенных для людей, живущих с ВИЧ.

Необходимо обеспечить условия для того,
чтобы наиболее уязвимые к уголовным пресле/
дованиям и наказаниям лица были хорошо ин/
формированы о законах, своих правах и других
методах комплексной профилактики. Это явля/
ется исключительно эффективным способом
снижения негативного воздействия уголовного
преследования, ассоциированного с ВИЧ.

Африканская женщина, живущая с ВИЧ, Ве&
ликобритания, 2005 г. [41]: «Из/за того, что у ме/
ня ВИЧ, я чувствую себя как в тюрьме. Крими/
нализация заставляет меня чувствовать, что ме/
ня заперли двойным замком».

Юзеф Азад, директор по политике и кампаниям,
National AIDS Trust (Великобритания) (NAT):
«Опыт, который был продемонстрирован в Ве/
ликобритании в течение последних нескольких
лет, подтвердил ощутимый недостаток знаний
среди полиции, например, знаний о способах
передачи ВИЧ (зачастую считается, что переда/
ча ВИЧ происходит в любом случае при поло/
вом контакте) и эффективности лечения (для
многих полицейских в Великобритании ВИЧ
является «неизбежным смертельным пригово/
ром»)… Все это подчеркивает крайнюю необхо/
димость в проведении эффективных тренингов
в сфере ВИЧ для полиции и представителей
системы уголовного судопроизводства как по
биологическим аспектам ВИЧ, так и по соци/
альным/правовым вопросам, которые неразрыв/
но взаимосвязаны между собой».

Англия и Уэльс: соучастники преступления. Ст.
20 Акта преступлений против личности (OAPA)
1861 рассматривает нанесение тяжких телесных
повреждений как уголовное преступление, а ст.
18 делает то же самое только в тех случаях, если
преступление совершено с намерением. Ст. 20
предполагает максимальное тюремное заключе/
ние сроком на 5 лет, тогда как предусматривае/
мое ст. 18 наказание может быть пожизненным.
«Нанесение тяжких телесных повреждений,
фактически, может способствовать и нанесе/
нию психологического ущерба» [42].

Неспецифические к ВИЧ законы могут при/
меняться для уголовного преследования за пе/

редачу ВИЧ. Данное рассмотрение конкретного
случая демонстрирует, как гражданское общест/
во может успешно взаимодействовать с полити/
ческими деятелями, чтобы обеспечить примене/
ние надлежащих руководств при использовании
законодательства.

В Англии и Уэльсе OAPA 1861 не является
ВИЧ/специфическим законом, но интерпрети/
руется в судах для преследования передачи серь/
езного заболевания. До настоящего момента
ВИЧ остается единственным заболеванием, ко/
торое способствует вынесению обвинения по
этому закону (один из случаев в Шотландии, в
которой совершенно другие законы, имел отно/
шение к гепатиту С). Все это усугубляет стигму,
ассоциированную с ВИЧ, и атмосферу страха,
стыда и скрытности, в которой вирус процветает.

Начиная с 2006 года и по 2008 год, правоза/
щитники в Англии и Уэльсе работали вместе со
Службой уголовного преследования (CPS) для
разработки руководящих принципов, разъясня/
ющих применение закона о передаче ВИЧ. В
марте 2008 года CPS Англии и Уэльса разработа/
ли и обновили политику, касающуюся случаев
умышленной и небрежной передачи инфекции
половым путем [43]. National AIDS Trust в насто/
ящий момент работает с ассоциацией главных
офицеров полиции, разрабатывая руководящие
принципы для полиции, которыми они могут
пользоваться в процессе расследования подоб/
ных случаев. Документ будет соответствовать
новым опубликованным руководящим принци/
пам CPS.

Работа с полицией является важнейшим ас/
пектом юридической адвокации, как и програм/
мы поддержки, призванные поддерживать лю/
дей, живущих с ВИЧ, в процессе судебных раз/
бирательств. Зачастую полиция предполагает,
что у них есть право расследовать все подробнос/
ти сексуальной жизни кого/либо, живущего с
ВИЧ, и они контактируют с бывшими сексуаль/
ными партнерами обвиняемого даже в тех случа/
ях, когда не существует доказательств, что прес/
тупление было совершено. Расследование может
оказаться очень инвазивным как для обвиняемо/
го, так и для человека, который привлек внима/
ние полиции к делу. Подобное расследование
может затянуться на многие месяцы даже в тех
случаях, если оно никогда не дойдет до суда. В
течение расследования полиция может раскрыть
чей/либо ВИЧ/статус третьим лицам, что идет
вразрез с правами на частную жизнь. Существу/
ют примеры, когда ВИЧ/положительные люди
чувствовали себя оскорбленными и подавлен/
ными органами власти (включая консультантов
по здоровью), т.к. в ходе расследования их вы/
нуждали выдвигать обвинения против своих сек/
суальных партнеров. Законы, связанные с кри/
минализацией передачи ВИЧ, могут представ/
лять собой завуалированное легитимностью и
скрывающее несправедливое и дискриминирую/
щее отношение к людям, живущим с ВИЧ.
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КАКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ В КОНТЕКСТЕ
ПРАВ ЧЕЛОВЕКА ВЛЕЧЕТ ЗА СОБОЙ 

ПРИМЕНЕНИЕ УГОЛОВНОГО ПРАВА, 
СВЯЗАННОГО С ВИЧ?

По определению ВОЗ, «здоровье – это состо/
яние полного физического, умственного и со/
циального благополучия» (1946). И это очень
важно, потому что определение подтверждает
существование и важность социальных и куль/
турных аспектов чьей/либо жизни, а не только
ее физиологическое состояние. В результате,
право на образование, доступность информа/
ции, вовлечение в гражданскую деятельность
имеет прямую связь с правом на здоровье и нао/
борот. Однако ВИЧ не только напрямую соответ/
ствует праву на здоровье. Эффективное проти/
водействие распространению ВИЧ требует реа/
лизации всех прав человека (гражданских и по/
литических, экономических, социальных и куль/
турных) и фундаментальных свобод всех людей
[44]. Таким образом, решение вопросов, связан/
ных со стигмой и дискриминацией, является ос/
новным аспектом в любом подходе, основанном
на правах человека в сфере профилактики ВИЧ.

В соответствии с международным законода/
тельством страны обязаны реализовывать по/
средством своей юридической системы все права
человека, признанные в рамках обычных меж/
дународных законов и договоров, ратифициро/
ванных странами. Для реализации прав челове/
ка страны обязаны обеспечить условия, при ко/
торых права человека уважаются, защищаются и
реализуются в отношении каждого. Это подра/
зумевает обеспечение такого национального за/
конодательства, включая уголовное законода/
тельство и уголовно/исправительную систему,
которое бы соответствовало международным
обязательствам по правам человека, не приме/
нялось бы некорректно в контексте ВИЧ или не
было бы направлено против уязвимых групп.

Чьи права и чьи обязательства? Создается
впечатление, что уголовное преследование в от/
ношении ВИЧ благоприятствует правам ВИЧ/
отрицательных лиц, а не ВИЧ/положительных.
Первым критерием для применения закона яв/
ляется наличие вируса в крови, а предположи/
тельное действие или инцидент откладываются
для вторичного рассмотрения. В добавление, за/
кон может быть селективно применен и исполь/
зован, что ведет к дальнейшей маргинализации
и дискриминации. Это особенно актуально для
людей, чье существование уже рассматривается
как нелегальное, например, незарегистрирован/
ные мигранты, работники секс/бизнеса, нарко/
потребители, мужчины, имеющие половые кон/
такты с мужчинами в тех странах, где законы
криминализуют подобное поведение.

Ниже предлагаются аспекты, демонстриру/
ющие, как уголовные преследования на основа/
нии ВИЧ подрывают фундаментальные прин/
ципы прав человека:

• Право на получение наиболее качественных
услуг по здравоохранению [45]. Криминализация
передачи или подвергание риску приобретения
ВИЧ не учитывает (а фактически усиливает)
барьеры и неравенство при обращении в систе/
мы здравоохранения.

Закон может создавать барьеры для доступ/
ности услуг в области здравоохранения. Это
особо актуально как для людей, находящихся
«на грани» сообщества, так и для тех, кто наибо/
лее уязвим к ВИЧ. Например, незарегистриро/
ванный мигрант, живущий с ВИЧ, рискует быть
депортированным в некоторых странах, если о
его существовании станет известно иммиграци/
онным службам, которые могут использовать
для этого медицинские отчеты. Подобное мож/
но сравнить со смертельным приговором, так
как депортация может быть осуществлена в
страны, в которых нет возможности получения
АРТ.

Доступность надлежащих услуг в системе
здравоохранения может быть затруднена. В не/
которых странах, в которых женщина лишена
доступа к услугам по профилактике вертикаль/
ной передачи ВИЧ, она может быть привлечена
к ответственности за передачу вируса своему ре/
бенку, даже несмотря на то, что закон не при/
знает трудностей, с которыми она могла столк/
нуться, стремясь получить упомянутые услуги.
Среди подобных сложностей можно выделить
удаленное расположение предоставляющей ус/
луги организации, стоимость и возможность по/
лучения этих услуг, качество доступных услуг, а
также потенциальная стигма и дискриминация
(или чувство страха), с которыми она может
столкнуться, будучи ВИЧ/положительной.

Качество услуг. Клиенты из уязвимых групп
могут столкнуться со стигмой, исходящей от ме/
дицинских сотрудников и получить более низ/
кий уровень обслуживания, нежели другие кли/
енты.

• Право на частную жизнь. Криминализация
передачи или подвергание риску приобретения
ВИЧ не признает ни аспекта уязвимости раск/
рытия ВИЧ/статуса, ни преград, с которыми
ВИЧ/положительный человек может столкнуть/
ся. Время и способ раскрытия своего статуса яв/
ляется сугубо личным аспектом. Это личное де/
ло каждого, а не государства, которое вынужда/
ет или ожидает раскрытия статуса. Если человек
находится под следствием за ВИЧ/ассоцииро/
ванное преступление, информация о его статусе
становится доступной для тех, кто проводит рас/
следование, а зачастую и для более широкого
круга лиц. В таких случаях концепция конфи/
денциальности игнорируется. Даже если этот
человек впоследствии не будет обвинен либо
наказан, раскрытие статуса уже больше не зави/
сит от него. Тем не менее, право на частную
жизнь не является абсолютным, поэтому в неко/
торых очень ограниченных случаях государство
может вмешиваться в личную жизнь человека в
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соответствии с механизмами, прописанными в
соответствующих конвенциях по правам чело/
века [46].

• Равенство перед законом. Во всех добро/
вольных сексуальных отношениях каждый
партнер несет равную ответственность за безо/
пасность своего собственного сексуального и
репродуктивного здоровья, тогда как кримина/
лизация передачи или подвергания риску при/
обретения ВИЧ возлагает полную ответствен/
ность на человека, живущего с ВИЧ. Учитывая
тот факт, что законы, напрямую преследующие
передачу или подвергание риску приобретения
ВИЧ, не являются специализированными к ген/
дерным особенностям, может существовать ста/
тутное или обычное право, которое не рассмат/
ривает всех людей одинаково (например, зако/
ны, препятствующие владению имуществом
или унаследованию женщиной, или законы, ко/
торые криминализуют половую распущенность
и однополые сексуальные отношения).

Элис Велборн, ICW, Великобритания, 2008 г.:
«Законодательство не принимает во внимание
существующие социальные, экономические и
другие проявления неравенства и несправедли/
вости в наших сообществах. Таким образом, ли/
ца, которые наиболее нуждаются в защите со
стороны закона, сталкиваются с наибольшей
опасностью нарушения их прав человека самой
системой законодательства».

Ричард Пирсхаус, директор по исследованиям
и политике, Канадская юридическая сеть по ВИЧ
и СПИДу, 2008 г.: «Недостаточно сделано для
противодействия насилию, неравенству и нару/
шению прав человека, которые управляют эпи/
демией. Другими словами, недостаточно сдела/
но для того, чтобы оказать сопротивление нас/
тоящим проблемам в сфере законодательства».

Политическая Декларация по ВИЧ/СПИДу,
2006 г. [47]: «Страны/члены ООН признали, что
«полная реализация прав человека и основопо/
лагающих свобод для всех является основным
элементом всемирного противодействия панде/
мии ВИЧ/СПИДа, включая области, связанные
с профилактикой, лечением, уходом и поддерж/
кой. Также мы признаем, что противодействие
стигме и дискриминации является критически
важным элементом в глобальном противодей/
ствии пандемии ВИЧ/СПИДа».

Мнение эксперта. Переформулируя права.

Сьюзан Тимберлейк, советник по правам чело&
века ЮНЭЙДС, 2008 г.: «Угроза уголовного
преследования способствует зарождению
чувства отвержения, секретности и страха.
Вместе с тем возникает юридическая ответ/
ственность, которая, тем не менее, не позволяет

людям делать то, что они хотят: избегать приоб/
ретения вируса, охранять других от получения
вируса. Это создает понятие «они» и «мы», тогда
как ВИЧ научил нас, что мы несем общую ответ/
ственность за сексуальное здоровье. Достиже/
нием в сфере прав человека в контексте ВИЧ
эпидемии было то, что ВИЧ/положительные
люди были признаны равными и критически
важными элементами в выработке ответных мер
на эпидемию.

В Политической Декларации по ВИЧ (2006 г.)
правительства согласились, что основным путем
для противодействия эпидемии и защиты прав
людей, была «профилактика ВИЧ инфекции,
как центральная опора в национальном ответе
на пандемию». Они обещали «продвигать и под/
держивать социальные и юридические аспекты,
которые создают условия и безопасное окруже/
ние для добровольного раскрытия ВИЧ/стату/
са» [48]. Уголовные санкции формируют совер/
шенно обратную ситуацию.

Поиск альтернатив криминализации переда/
чи или подвергания риску приобретения ВИЧ
зачастую является сложной работой, так как они
призваны противодействовать устоявшимся со/
циальным табу и неравенству, даже несмотря на
то, что в конечном итоге эта работа будет способ/
ствовать укреплению общественного здоровья и
защите прав человека. 

Три ключевых принципа представлены ниже:
1. Делать то, что дает хорошие результаты в

более широком масштабе. Одной из основных
глобальных задач является усиление эффектив/
ности программ по профилактике, лечению,
уходу и поддержке наиболее уязвимых к ВИЧ
групп и тех, кто уже является ВИЧ/положитель/
ным. Однако правительства прилагают мало
усилий для широкого распространения профи/
лактических программ (включая программы по
профилактике вертикальной передачи ВИЧ) и
не предоставляют необходимые условия для ох/
вата уязвимых и подверженных риску групп,
среди которых женщины, молодежь, мужчины,
имеющие половые контакты с мужчинами, нар/
копотребители и работники секс/бизнеса [49].

2. Снизить уязвимость к ВИЧ и риск. Для
женщин и девочек это означает, что правитель/
ства должны найти возможность для защиты их
от гендерного неравенства и насилия, включая
сексуальное насилие в браке и вне его, посред/
ством программ, направленных на социальные
изменения, и правовых программ. Слишком ма/
ло государств принимают законы, регламенти/
рующие изнасилование супругом супруги, или
серьезно продвигают законы против домашнего
насилия, изнасилования и раннего брака. Также
не существует полноценных законов и прог/
рамм, направленных на создание благоприят/
ных условий для женщин и девочек в образова/
тельной и экономической среде, способствую/
щих снижению уровня их уязвимости к ВИЧ.
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3. Поддержка людей, живущих с ВИЧ. Во
многих странах люди, живущие с ВИЧ, все еще
находятся под угрозой потери всего (семья, ра/
бота, дом, сообщество), поэтому они прибегают
к любой возможности, чтобы отклониться от
тестирования, раскрытия своего статуса или
вовлечения в какие/нибудь формы поведения,
которые могут выявить их статус, например, бе/
зопасный секс. Люди, живущие с ВИЧ, должны
обладать знаниями, располагать средствами и
поддержкой, чтобы осознать свой статус, предот/
вращать передачу ВИЧ другим лицам и быть в
курсе, каким образом предохраняться от приоб/
ретения дополнительных инфекций. Это способ/
ствует чувству защищенности от стигмы и диск/
риминации, благодаря чему, люди могут откры/
то говорить о своем статусе либо безопасном
сексе».

КАКИЕ ЗАКОНЫ И СТРАТЕГИИ 
ДОЛЖНЫ ЗАМЕСТИТЬ 

КРИМИНАЛИЗУЮЩИЙ ПОДХОД?

Существуют совершенно обоснованные ар/
гументы, происходящие из сферы прав человека
и основ здравоохранения, подтверждающие, что
применение уголовного законодательства, ассо/
циированного с ВИЧ, скорее вредит, чем оказы/
вает положительное воздействие. Самыми эф/
фективными стратегиями всегда будут те, кото/
рые соответствуют местному контексту и пот/
ребностям, а также основываются на информа/
ции и приоритетах, сформулированных самими
людьми, живущими с ВИЧ. Если мы будем при/
держиваться этих принципов, мы достигнем
большего прогресса в профилактике ВИЧ и
продвижении вопросов общественного здо/
ровья.

Люди, живущие с ВИЧ, представляют собой
неоднородную популяцию, в которой представ/
лены представители всех слоев общества. Воп/
росы расы, этнической и гендерной принадлеж/
ности, ориентации, возраста, языка и уязвимос/
ти – все это влияет на эффективность инициа/
тив, предпринимаемых для достижения цели.
Информация и поддержка, касающиеся вопро/
сов безопасного секса, деторождения и более
безопасного потребления наркотиков, должны
быть доступны во всех учреждениях, включая
медицинские центры, лечебные учреждения,
клиники планирования семьи, центры подде/
ржки сообществ и программы поддержки на до/
му. Индивидуальная информация и поддержка,
базирующаяся на реалиях людей, живущих с
ВИЧ, должны предоставляться в местах, где со/
бираются представители особо уязвимых групп
населения. Необходимо разрабатывать комплекс/
ную и целостную информацию в целях инфор/
мирования и поддержки людей, живущих с
ВИЧ, (и их сексуальных партнеров) в контексте
выбора, который они хотят сделать.

Предлагаемые стратегии и альтернативы
криминализации будут наиболее эффективны/
ми, если их комбинированная реализация будет
включать:

Стратегия № 1. Создание благоприятных юри&
дических условий. Слишком часто законодатель/
ство, ассоциированное с ВИЧ, является доста/
точно негибким, что ведет к появлению узко/
направленных законов, основанных на преду/
беждении, а не на достоверных фактах. Множе/
ство законов, которые использовались для пре/
следования передачи и подвергания риску при/
обретения ВИЧ отрицают, а не защищают права
человека. Законодатели, правозащитники и ак/
тивисты должны быть привержены ведущим
принципам, которые существуют для обеспече/
ния реализации прав человека, воздвигая фун/
дамент под законодательство [50]. Благодаря
этому, закон будет защищать права каждого че/
ловека, включая людей, живущих с ВИЧ, и тех,
кто наиболее уязвим к ВИЧ, что, в свою оче/
редь, затрагивает сферы гражданского, полити/
ческого, экономического, социального и куль/
турного права. В то же время необходимо обес/
печивать условия для соблюдения права на част/
ную жизнь, конфиденциальность, информиро/
ванное согласие, добровольное раскрытие ста/
туса, а также способствовать продвижению рав/
ного доступа к услугам.

Стратегия № 2. Эффективное вовлечение лю&
дей, живущих с ВИЧ. Люди, живущие с ВИЧ,
должны быть вовлечены в процессы принятия
решений, связанных с их жизнью. Слишком
часто законы, политики, управленческие реше/
ния и приоритеты служб здравоохранения опре/
деляются без значимого участия людей, живу/
щих с ВИЧ. В соответствии с принципом более
активного вовлечения людей, живущих с ВИЧ
(GIPA) [51], активное вовлечение ВИЧ/поло/
жительных людей при определении их уникаль/
ных потребностей в профилактике является
ключевым фактором для обеспечения соответ/
ствия эффективности и целесообразности.

Стратегия № 3. Инициирование, расширение и
включение позитивной профилактики во все наци&
ональные меры по противодействию ВИЧ. Исто/
рически сложилось, что традиционные профи/
лактические услуги наиболее часто доступны
для тех, кто является ВИЧ/отрицательным. Это
исключительно важно, но и пагубно, т.к. в этом
случае игнорируются потребности и важная
роль тех, кто является ВИЧ/положительным.
Программам профилактики ВИЧ требуется
удерживать темп в соответствии с новыми, ди/
намически изменяющимися потребностями
эпидемии. Сюда входят соответствующие
действия, сфокусированные на доступности ле/
чения, растущем числе серо/дискордантных пар
и важности обращения к специфическим потреб/
ностям и правам людей, живущих с ВИЧ.

Ответственность за безопасное и ответствен/
ное сексуальное поведение и профилактику пе/
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редачи ВИЧ должна лежать на каждом, незави/
симо от ВИЧ/статуса. Позитивная профилакти/
ка включает в себя широкий спектр принципов
и действий, которые предоставляют ВИЧ/поло/
жительным людям информацию и возможность
управлять своим здоровьем и вести здоровый
образ жизни [52]. Это должно включать в себя
следующие элементы: грамотность в сфере ле/
чения и питания; сексуальное и репродуктивное
здоровье; предупреждение других половых и оп/
портунистических инфекций; реализацию прав
на продуктивную, удовлетворяющую и радост/
ную жизнь. Позитивная профилактика должна
предусматриваться в рамках более широкой
стратегии по охране сексуального и репродук/
тивного здоровья, также она должна быть вклю/
чена как компонент комплексных инициатив по
ВИЧ/профилактике.

Продвижение культуры совместной ответ/
ственности (а не культуры обвинения и крими/
нальности) может также улучшить взаимодей/
ствие и равенство внутри самих взаимоотноше/
ний. ВИЧ/программы должны также предостав/
лять комплексный пакет призывающих инфор/
мационных посланий, что в конечном счете мо/
жет способствовать сокращению стигмы.

Стратегия № 4. Продвижение свободного от
стигмы и раскрывающего возможности окруже&
ния. Кампании и инициативы, базирующиеся
на принципах осведомленности, соучастия и
понимания, могут быть более эффективными по
сравнению с теми, которые основываются на
наказании, исключении из процессов продви/
жения прав человека и улучшения обществен/
ного здоровья. Слишком часто интервенции ос/
новываются на страхе (перед уголовным пресле/
дованием или из/за передачи заболевания), а не
на таких принципах как благополучное сущест/
вование, сексуальное удовольствие, надежда.
Инициативы должны также включать в себя
улучшенные программы по консультированию
и поддержке при раскрытии статуса, что являет/
ся частью более широких программ по стигме и
дискриминации. Эти программы должны вклю/
чать адвокативный компонент, чтобы обеспе/
чить вступление в силу антидискриминацион/
ных законов, защищающих права каждого,
включая людей, живущих с ВИЧ.

Стратегия № 5. Внедрение перспективных
стратегий по противодействию неравенству.
Слишком часто законы оказывают негативное
влияние на само правонарушение, например, в
случаях нарушения прав женщин, посредством
фокусирования на ВИЧ/статусе виновника. Это
может казаться достаточно «легкой целью» по
сравнению с решением более глубоких и устояв/
шихся проблем, таких как гендерное неравен/
ство, расизм, ксенофобия и гомофобия. Перс/
пективное инвестирование должно быть нап/
равлено на противодействие неравенству и сни/
жение уязвимости к ВИЧ. Комплекс подобных
мер будет способствовать созданию благоприят/

ных условий для правозащитников, юристов и
законодателей, необходимых для работы над
вопросами, связанными с криминализацией пе/
редачи или подверганием риску приобретения
ВИЧ, а также будут более эффективно способ/
ствовать укреплению общественного здоровья и
защиты прав человека.

Эллис Велбурн, ICW, Великобритания, 2008 г.:
«Все стратегии, которые нацелены на эффек/
тивность воздействия, должны рассматривать
целостную картину того, как ВИЧ влияет на на/
шу жизнь. И эта работа действительно требует
полноценного и значимого участия всех тех, кто
сердцем затронут этими вопросами».

Грейс Тикембеньи Малера, заместитель дирек&
тора по юридическим услугам, Комиссия по пра&
вам человека, Малави, 2007 г. [53]: «Усилия,
направленные на сдерживание ВИЧ/СПИДа
имеют большую вероятность успеха в условиях
открытости и образованности, а не в условиях
запрета и наказания».

Мнение эксперта. Десять причин, почему крими&
нализация является плохой идеей. 

Эдвин Камерон, судья Верховного Суда, Юж&
ная Африка: «В настоящее время одним из самых
серьезных вопросов, связанных с эпидемией
СПИДа, является использование уголовного за/
конодательства и уголовного преследования за
передачу ВИЧ.

Эти законы приобретают все более широкий
спектр применения и пугают своими послед/
ствиями. Они агрессивно атакуют рациональ/
ные попытки по снижению воздействия и рас/
пространения эпидемии, а также критически
влияют на управление и профилактику ВИЧ.

Так что же лежит в основе этих ухудшающих/
ся тенденций к криминализации? Каково обос/
нование для таких законов?

ВИЧ – это вызывающий страх вирус, послед/
ствия которого потенциально смертельны.
Обоснованием для государственных деятелей
является то, что они должны быть в состоянии
задействовать все возможные и эффективные
средства для противодействия его распростра/
нению. У африканских законодателей или по/
литических деятелей есть веские причины для
поиска действенных средств. Многие африкан/
ские страны сталкиваются с массовой эпиде/
мией и мучительными социальными и эконо/
мическими последствиями, поэтому противо/
действие распространению ВИЧ является жиз/
ненно важным аспектом. Однако я верю, что эти
причины нецелесообразны и требуют рацио/
нального, систематического и мотивированного
пересмотра.

1. Криминализация безуспешна, так как в
большинстве случаев вирус распространяется,
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когда двое людей вступают в сексуальные отно/
шения по согласию и никто из них не знает, что
у одного из них есть ВИЧ.

2. Криминальное преследование является не(
верным инструментом, который можно было бы
использовать для реальной защиты тех, кто на/
ходится в наибольшей уязвимости к приобрете/
нию ВИЧ. Необходимо акцентировать аспект
прекращения стигмы, смертности, дискрими/
нации и страданий.

3. Вместо защиты женщин, криминализация
делает их жертвами, угнетает и подвергает опас/
ности.

В Африке большинство лиц, которые знают
о своем ВИЧ–статусе, являются женщинами. Те
материальные условия, в которых находится
женщина, особенно в Африке, делают невоз/
можным обсуждение вопросов безопасности
сексуальных отношений или аспектов, связан/
ных с ВИЧ. Криминализация в наибольшей сте/
пени ударяет по женщинам и подвергает их уни/
чижительному отношению, остракизму и даль/
нейшей стигме. Они становятся лишь более уяз/
вимыми к ВИЧ.

4. Криминализация зачастую применяется
несправедливо и селективно. Преследования и за/
коны лишь усугубляют изоляцию представите/
лей уязвимых групп, среди которых работники
секс/бизнеса, мужчины, имеющие половые кон/
такты с мужчинами, а в европейских странах –
чернокожие мужчины.

5. Криминализация возлагает обвинение на од(
ного человека, вместо того, чтобы распределять
ответственность на двоих. На протяжении трех
десятилетий основное общественное послание
гласит, что проблема ВИЧ касается всех, поэто/
му риск, сопряженный с ВИЧ (или любой дру/
гой инфекцией, передающейся половым путем),
должен теперь рассматриваться как неотъемле/
мый аспект сексуальных отношений. Поэтому
совершенно несправедливо и нецелесообразно
винить во всем человека, живущего с ВИЧ.

6. Эти законы очень сложны в применении и
унижают достоинство. Так как эти законы
внедряются в сферу интимности частной жизни
и сексуальных отношений по обоюдному согла/
сию.

Никто не говорит, что человек, знающий о
своем ВИЧ/положительном статусе, намерен
передать вирус другому лицу и достигнув своей
цели, должен избежать уголовного преследова/
ния. Но в случаях, когда отсутствует умышлен/
ный замысел, категории и разграничения внут/
ри уголовного законодательства становятся
слишком расплывчатыми и неспособными пре/
доставить четкое руководство к действию.

7. Множество законов исключительно плохо
составлены. Частично это происходит из/за то/
го, что доказать правонарушение, в рамках ко/
торого имели место сексуальные отношения по
согласию, очень непросто. Также, вследствие
сложностей применения категорий уголовного

законодательства, большинство этих законов
становятся сплошной «мешаниной» законода/
тельных намерений и юридически необосно/
ванной формулировки.

8. Криминализация усиливает стигму. Стигма –
это тот фактор, который ослабляет стимул к тес/
тированию среди тех, кто наиболее подвержен
риску приобретения ВИЧ; стигма не дает воз/
можности этим людям говорить о своей инфек/
ции; она также продолжает создавать преграды
к спасающей жизни АРТ/терапии, которая ста/
новится все более доступной. Подобные законы
и преследования в свою очередь только добавля/
ют масло в огонь стигмы.

9. Криминализация – это очевидный сдержи(
вающий фактор к тестированию. В Африке ле/
карства, которые спасают жизнь, замедляют
развитие вируса и восстанавливают здоровье,
становятся все более доступными. Но зачем ка/
кой/нибудь женщине из Кении знать о своем
ВИЧ/статусе, если это лишь подвергнет ее еще
большему риску преследования? Законы – это
не только война против женщин. Это война
против всех людей, живущих с ВИЧ. И эти зако/
ны создают угрозу здравому смыслу и рацио/
нальности мер для противодействия эпидемии.

10. Криминализация подразумевает самое худ(
шее о людях, живущих с ВИЧ, и это, прежде все/
го, бьет по уязвимости. Свидетельства показы/
вают, что страны, где законы в области прав че/
ловека способствуют и создают условия недиаг/
ностированным людям проходить тестирование
на ВИЧ, достигают гораздо лучших результатов
в противодействии эпидемии, чем те страны,
которые приняли карательные и морализирую/
щие стратегии, включая те, которые основыва/
ются на уголовном законодательстве как на
санкции.

В свете всего вышесказанного становится
предельно ясно, что основной целью должна
стать борьба со стигмой, дискриминацией и
криминализацией, а также борьба за справедли/
вость, здравый смысл, эффективные профилак/
тические средства и доступность лечения».

Маврикий: работа в гармонии – продвижение
более эффективных законов на территории Мав&
рикия. Акт по профилактическим мероприяти/
ям в контексте ВИЧ/СПИДа/2006. Этот Акт
регламентирует меры контроля и профилактики
распространения ВИЧ посредством: а – усиле/
ния доступности учреждений, где можно тести/
роваться на ВИЧ; б – регистрации этих учреж/
дений; в – тестирования донорской крови; г –
консультирования людей, затронутых ВИЧ/
СПИДом; д – системы обмена шприцев и игл.

Ситуацию можно изменить, вовлекая зако/
нодателей в процесс разработки и внедрения за/
кона, базирующегося на принципах и подходах,
основанных на правах человека, а нижеследую/
щий пример Маврикия показывает нам каким
образом.

«ШАГИ профессионал» № 4, 2010 35



Несмотря на то, что государство Маврикий
имеет достаточно низкий уровень распростра/
нения ВИЧ, вирус концентрируется в основном
среди наркопотребителей. В соответствии с дан/
ными ЮНЭЙДС использование нестерильного
инъекционного инструментария является са/
мым важным фактором для распространения
ВИЧ/инфекции в Маврикии [54]. Инъекцион/
ное потребление наркотиков стало основной
причиной для высочайшего уровня новых слу/
чаев ВИЧ инфекции: 92% в 2005 году и 85,2% в
2006 году [55]. В результате, начался процесс
разработки билля о ВИЧ, а министр юстиции и
министр здравоохранения оказались под давле/
нием гражданского общества, которое требова/
ло внедрения программ по обмену шприцев.
Когда подошел момент разработки закона, ста/
ло очевидным, что документ будет включать в
себя элемент осуществления преследования за
«умышленную передачу ВИЧ».

В ответ на это Альянс по СПИДу и правам
для Южной Африки (ARASA) и Prevention infor/
mation et lutte contre le SIDA (PILS) организова/
ли тренинг для гражданского общества, парла/
ментариев, представителей государственной и
законодательной власти и других заинтересо/
ванных лиц и организаций в Маврикии с целью
рассказать о правах человека и неблагоприят/
ных факторах, связанных с криминализацией
передачи ВИЧ. Они обсудили прямое воздей/
ствие таких законов на женщин и другие уязви/
мые группы, а также рассмотрели причины, по
которым, несмотря на намерение получить хо/
роший результат от внедрения закона, он в
действительности формирует неэффективную
общественную политику. ARASA помогла мест/
ным НПО с написанием дополнений к предла/
гаемым законам, чтобы они могли их использо/
вать вместе с вовлеченными парламентариями и
парламентскими подкомитетами, и в конечном
итоге представить официальные дополнения к
закону. Местные партнеры продолжили лобби/
ровать свои интересы в Парламенте, и в итоге
законопроект был принят. А соответствующий
Акт был принят в декабре 2006 года [56].

Основные элементы этого Акта: особенное
внимание к конфиденциальности и правам че/
ловека, гарантирующим людям, живущим с
ВИЧ, равные права при устройстве на работу и
при получении услуг по здравоохранению. В
рамках Акта стало нелегальным принуждение к
ВИЧ/тестированию в качестве предварительно/
го условия при устройстве на работу и как про/
межуточной процедуры для сохранения работы.
Также Акт содержит наказание за дискримина/
цию, ассоциированную с ВИЧ. Вопросы, свя/
занные со снижением вреда и обменом игл так/
же занимают особое место в Акте. Начиная с де/
кабря 2006 года по март 2007 года, более чем
2000 шприцев были обменены [57].

Однако существуют и определенные вызовы.
До настоящего момента никто не использовал

закон с целью востребования компенсации в
случаях дискриминации, несмотря на то, что та/
кие случаи имеют место. По мнению Николаса
Риттера, директора PILS, «никто в настоящий
момент не хочет особой публичности, когда
идет в суд». PILS работает с людьми, живущими
с ВИЧ, помогает им узнать больше о своих пра/
вах и чувствовать себя уверенно, реализуя их.

В то время как гражданское общество все
еще выражает обеспокоенность относительно
Акта и хотело бы видеть дальнейшие изменения
в нем, консультации и адвокативные усилия
способствовали обеспечению условий, при ко/
торых уголовное преследование за «умышлен/
ную передачу» и другие причиняющие ущерб
статьи закона (такие как обязательное раскры/
тие статуса) были удалены перед принятием за/
конопроекта.

ПОЧЕМУ МЫ ДОЛЖНЫ ДЕЙСТВОВАТЬ
ИМЕННО СЕЙЧАС?

Требуется время для адвокации эффектив/
ных стратегий и законов, законодательной ре/
формы и создания условий, которые бы способ/
ствовали профилактике передачи ВИЧ. Тем вре/
менем в странах, где уже существуют и исполь/
зуются законы, которые криминализуют пере/
дачу или подвергание риску приобретения ВИЧ,
усилия должны быть направлены на снижение
стигмы и дискриминации, которые являются
результатом проводимых уголовных преследо/
ваний и вынесенных наказаний в рамках этого
законодательства.

• Предотвращать принятие новых законов.
Принятие нового законодательства – это дли/
тельный процесс. Будет более эффективным
лоббировать в среде законодателей создание ус/
ловий, при которых законы по криминализации
передачи и подверганию риску приобретения
ВИЧ вообще не будут приняты. Мы должны
также усилить уже существующие меры профи/
лактики ВИЧ.

• Направить работу по адвокации на отмену
имеющихся ВИЧ&специфических законов. В
странах, где существует криминализация пере/
дачи ВИЧ, должны быть собраны и задокумен/
тированы доказательства, необходимые для
проведения анализа воздействия этих законов.
Эти доказательства должны быть использованы
для продвижения юридической реформы и от/
мены законов, ассоциированных с криминали/
зацией передачи или подверганием риску при/
обретения ВИЧ.

• Усилить осведомленность о специфических
законах, чтобы убедиться в том, что люди, живу&
щие с ВИЧ, знакомы с юридическими вопросами в
их стране. В странах, где имеет место уголовное
преследование, необходимо оказывать актив/
ную поддержку людям, живущим с ВИЧ, кото/
рые могут не знать ни об этих законах, ни о сво/
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их правах на судебное представительство. Это
особенно важно для молодых людей, живущих с
ВИЧ, у которых вирус был диагностирован от/
носительно недавно и кто еще не осведомлен о
своих правах в рамках закона.

• Продвигать и защищать права людей, живу&
щих с ВИЧ, и активно выступать за увеличение
количества юридических и психосоциальных услуг
по поддержке. Важнейшим аспектом продвиже/
ния правовых аспектов является работа по разъ/
яснению тематики и развитию навыков среди
служащих полиции, сотрудников здравоохране/
ния, юридической системы и СМИ. Также не/
обходимо включаться в работу по поддержке
людей, живущих с ВИЧ, в тот момент, когда к
ним применяется законодательство либо мате/
риалы их дела используются в СМИ.

• Обеспечить условия для применения уголов&
ного преследования непосредственно за правона&
рушение, а не за ВИЧ&статус. В большинстве
случаев (например, во время расследования и
освещения его в СМИ) ВИЧ/статус обвиняемо/
го становится известным, тогда как это недопус/
тимо. Правозащитники, полиция и адвокаты
должны создавать условия, чтобы именно пра/
вонарушение находилось на рассмотрении, а не
ВИЧ/статус человека.

• Смягчить воздействие этих законов там, где
они уже применяются. Некоторые стратегии
включают в себя:

1. Улучшение доступности услуг по профи/
лактике для испытывающих маргинализацию
групп, включая программы по снижению вреда.

2. Продвижение внедрения руководящих
принципов для обеспечения ясности законов.

3. Помощь людям, живущим с ВИЧ, с целью
проинформировать их как о своих правах и обя/
занностях, так и о последствиях применения к
ним местного законодательства.

4. Продвижение благоприятных, свободных
от стигмы условий для облегчения добровольно/
го раскрытия статуса и предоставление услуг по
консультированию для вновь диагностирован/
ных людей.

5. Разъяснение тематики и развитие навыков
среди сотрудников полицейских органов с
целью проинформировать о научных аспектах и
реалиях, связанных с ВИЧ, и их личном потен/
циальном, эмоциональном и социальном влия/
нии в ходе расследования.

6. Построение более близких взаимоотноше/
ний между представляющими сообщество орга/
низациями и полицией (в преддверие судебных
дел). 

7. Выявление местных юристов и эффектив/
ных служб юридической поддержки, которые
могут предоставлять необходимые и достовер/
ные услуги по юридической консультации для
людей, обвиняемых в передаче или за подверга/
ние риску приобретения ВИЧ.

8. Предоставление необходимых юридичес/
ких услуг, информации и других видов эмоцио/
нальной поддержки для людей, которые оказа/
лись вовлеченными в уголовное преследование,
ассоциированное с ВИЧ.

9. Изучение возможностей для примирения
и компромиссного решения вместо криминаль/
ного преследования.

10. Защита прав лиц, задержанных или нахо/
дящихся в заключении.
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39. Open Society Institute (2008) Ten reasons why criminal/
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(Accessed 2008).
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Transmission of Infection, http://www.cps.gov.uk/ publi/
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44. UNAIDS International Guidelines (p. 16).
45. UNHCR (1966). International Covenant on Economic,

Social and Cultural Rights (ICESCR), http://www.unhchr.
ch/html/ menu3/b/a_cescr.htm (Accessed 2008).

46. UNAIDS Policy Paper (2008) http://data.unaids.org/
pub/BaseDocument/2008/20080731_jc1513_policy_
criminalization_en.pdf.

47. http://data.unaids.org/pub/Report/2006/20060615_
HLM_PoliticalDeclaration_ARES60262_en.pdf.

48. Political Declaration on HIV (2006), A/RES/60/262
(Accessed 2008).
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Development Goals Report of the Secretary/General at
http://data.unaids.org/pub/Report/2008/20080429_sg_
progress_report_en.pdf (accessed 2008).
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Summit Report, www.living2008.org . See also UNFPA,
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53. Tikembenji Malera, G. (2007). The Efficacy and limits of
criminal punishment as a means of preventing the spread of
HIV/AIDS in Malawi. MLJ, Volю 1, Issue 1, p48.

54. UNAIDS (2007) Epidemic Update: Sub/Saharan Africa, p. 7.
55. http://www.thebody.com/content/news/art40199.html.
56. Communication with Michaela Clayton, ARASA, and

Nicolas Ritter, Prevention information et lutte contre le
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Страны, рас/
сматривающие
принятие зако/

нопроектов,
преследующих
передачу или
подвергание
риску при/

обретения ВИЧ;
или данные не
подтверждены,
идет поиск ин/

формации1**, ***

4

Страны,
где одно/
полые от/
ношения
между со/
вершенно/

летними
граждана/
ми по сог/
ласию за/
прещены2

5

Страны, кото/
рые применяют
принудительное
и обязательное

лечение для
наркопотреби/

телей; и/или
смертная казнь

применяется для
правонаруше/

ний, связанных
с наркотиками4

7

Страны,
где секс/

бизнес
(прости/

туция)
подразу/
мевается
как «не/
легаль/
ная»3

6

Страна

1

Австралия

Австрия

Азербайджан*

Албания

Алжир

Ангола

Андорра

Антигуа и Барбуда

Аргентина**

Армения

Афганистан

Багамы***

Бангладеш

Барбадос

Бахрейн

Беларусь

Белиз

Бельгия

Бенин

Бермуды

Болгария

Боливия**

Босния и Герцеговина 

Ботсвана

Бразилия 

Бруней

Буркина/Фасо*

Страны, 
в которых
действуют
специфи/
ческие за/
коны, пре/
следующие

передачу
или под/
вергание

риску при/
обретения

ВИЧ1

2

Страны, 
в которых

применяются
неспецифи/

ческие к ВИЧ
законы, пре/
следующие

передачу или
подвергание
риску при/
обретения

ВИЧ1

3

Таблица законов и стран, где преследуется передача или подвергание 
риску приобретения ВИЧ и другие законы, ассоциированные с уязвимостью к ВИЧ
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4 5 761

Бурунди

Бутан 

Вануату

Ватикан

Великобритания

Венгрия

Венесуэла**

Восточный Тимор

Вьетнам***

Габон

Гаити

Гайана

Гамбия

Гана

Гватемала**

Гвинея

Гвинея/Бисау

Германия

Гондурас**

Гренада

Греция

Грузия

Дания

Демократическая 
Республика Конго

Джибути

Доминика

Доминиканская 
Республика

Египет

Замбия

Западная Сахара

Зимбабве

Израиль

Индия

Индонезия*

2 3

Продолжение таблицы
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4 5 761

Иордания

Ирак*

Иран

Ирландия

Исландия

Испания

Италия

Йемен

Кабо/Верде

Казахстан

Камбоджа***

Камерун

Канада

Катар

Кения

Кипр

Кирибати

Китай

Колумбия**

Коморские острова

Конго

Коста/Рика*, **

Кот/д'Ивуар

Куба**

Кувейт

Кыргызстан

Лаос

Латвия

Лесото

Либерия

Ливан

Ливия

Литва

Лихтенштейн

Люксембург

2 3

Продолжение таблицы
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4 5 761

Маврикий

Мавритания

Мадагаскар

Македония

Малави

Малайзия

Мали

Мальдивы

Мальта

Марокко

Маршалловы острова

Мексика**

Микронезия, 
Федеративные штаты

Мозамбик

Молдавия

Монако

Монголия

Мьянма (Бирма)

Намибия

Науру

Непал

Нигер*

Нигерия

Нидерланды

Никарагуа**

Новая Зеландия

Норвегия

ОАЭ

Оман

Пакистан

Палау (острова)

Панама**

Папуа/Новая 
Гвинея***

Парагвай**

2 3

Продолжение таблицы
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4 5 761

Перу**

Польша

Португалия

Россия

Руанда

Румыния

Сальвадор**

Самоа

Сан/Марино

Сан/Томе и Принсипи

Саудовская Аравия

Свазиленд

Северная Корея

Сейшельские острова

Сенегал

Сент/Винсент и 
Гренадины

Сент/Китс и Невис

Сент/Люсия

Сербия

Сингапур

Сирия

Словакия

Словения

Соломоновы острова

Сомали

Судан

Суринам

США

Сьерра/Леоне

Таджикистан

Таиланд***

Тайвань

Танзания

Того

2 3

Продолжение таблицы
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4 5 761

Тонга

Тринидад и Тобаго

Тувалу

Тунис

Туркменистан

Турция

Уганда

Узбекистан

Украина

Уругвай**

Фиджи

Филиппины***

Финляндия

Франция

Хорватия

Центральная 
Африканская 
Республика

Чад

Черногория

Чешская Республика

Чили**

Швейцария

Швеция

Шри/Ланка

Эквадор**

Экваториальная 
Гвинея

Эритрея

Эстония

Эфиопия

Южная Африка***

Южная Корея

Ямайка

Япония

2 3

Окончание таблицы

1 На момент публикации данные являлись неполными и были взяты из разных источников. Информация о Европе была
взята из брошюры «Криминализация передачи ВИЧ в Европе»: http://www.gnpplus.net/criminalisation/rapidscan.pdf. Ин/
формация о странах Африки, которые утвердили или имеют намерение принять Типовые законы Нджамена находится по



44 «ШАГИ профессионал» № 4, 2010

ссылке на новости Aidsmap – http://www.aidsmap.com/en/news/B250DD99/C534/4C29/A078/EDF602EFB615.asp. Инфор/
мация о других рассматриваемых делах/случаях расположена в блоге Криминальная передача ВИЧ по ссылке: http://crim/
inalhivtransmission.blogspot.com/. Карта будет обновлена на основании результатов Сканирования по криминализации
GNP+ за 2009 г. 
2 Данные от Международной ассоциации лесбиянок и геев (ILGA) и Amnesty International: http://www.ilga.org/statehomo/
phobia/ILGA_State_Sponsored_Homophobia_2008.pdf; отчет Amnesty International 2008 по ссылке: http://thereport.amnesty.
org/eng/regions/middle/east/and/north/africa/morocco/and/western/sahara. 
3 Данные из Государственного департамента. Данная графа подразумевает взрослых мужчин и женщин (как правило, в
возрасте 18 лет с некоторыми исключениями), занимающихся проституцией, которая является нелегальной и является
наказуемой в соответствии с законом. Из/за отсутствия данных не представлялось возможным провести различия между
разными криминализуемыми аспектами секс/бизнеса (например, секс, домогательство, половой акт с выдающим себя за
женщину мужчиной и т.д.). 
4 Данные из отчета Международной ассоциации снижения вреда, Global State of Harm Reduction 2008 по ссылке: http://
www.ihra.net/Assets/582/1/GSHRFullReport.pdf; Европейская правовая база данных по наркотикам Европейского монито/
рингового центра по наркотикам и наркопотреблению (EMCDDA) по ссылке: http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/
index5174EN.html; Сеть альянса по наркополитике (DPAN) по ссылке: http://www.drugpolicy.org 

* Любая страна, в которой существуют законы, которые не полностью криминализуют аспекты уязвимости к ВИЧ, но
в которой присутствуют определенные аспекты, которые не отмечены в таблице.

** Дополнительные источники включают Edgar Carrasco, директор по правам человека, ACCSI, данные подготовлены в
2007 г. Фрайбургским университетом (www.unifr.ch/ddp1/derechopenal/ley.htm). 
*** Неподтвержденная информация на стадии рассмотрения. 

ВЕСТИ ОТОВСЮДУ  • ВЕСТИ ОТОВСЮДУ  • ВЕСТИ ОТОВСЮДУ  • ВЕСТИ ОТОВСЮДУ • ВЕСТИ 

Энни Леннокс станет центральной фигурой 
демонстрации в поддержку прав человека в центре Вены

Всемирно известная певица, композитор и активист
СПИД/движения Энни Леннокс станет центральной фи/
гурой демонстрации в поддержку прав человека в центре
Вены 20 июля 2010 года. Шествие и демонстрация, пред/
шествующие памятному концерту, позволят участникам
выразить свою преданность идее защиты прав человека и
борьбе с распространением ВИЧ.

Запланированное мероприятие включает 30/минутное
шествие по центру Вены к месту демонстрации совместно
с главами правительств, правозащитниками и активистами
движения по борьбе с ВИЧ, а также людьми, чьи жизни
оказались затронутыми ВИЧ. После выступлений офици/
альных лиц Энни Леннокс представит свою собственную
кампанию по борьбе с ВИЧ под названием SING. Презен/
тация будет состоять из музыкального представления и ко/
ротких видеофильмов на темы, связанные с ВИЧ/СПИДом.

Мероприятие запланировано на 20 июля 2010 года.
Сбор участников назначен на 19.30, тогда как само шествие
начнется в 20.00. Выступления официальных лиц начнутся
приблизительно в 20.45, после чего на сцене появится Эн/
ни Леннокс, концерт которой закончится к 22.30.

Шествие начнется в центре города, куда легко добрать/
ся от места проведения конференции AIDS/2010, и прой/
дет по улицам Вены в направлении Хелденплац, где будет
размещена сцена для торжественных выступлений и кон/
церта.

Как и другие мероприятия глобальной кампании
«Права человека и ВИЧ/СПИД: сейчас, более чем когда/
либо», демонстрация организована глобальной коалицией
организаций, включая проект SING Леннокс, Междуна/
родное общество борьбы со СПИДом и Институт открыто/
го общества, а также такие австрийские организации, как
Aids Hilfe Wien и Homosexuelle Initiative Wien (HOSI).

Событие будет освещать центральную роль прав чело/
века в профилактике ВИЧ. Особое внимание будет уделено
правам людей, живущих с ВИЧ, и тех, кого затрагивает
эпидемия, в частности женщин и молодежи; геев, лесбия/
нок и трансгендеров; секс/работников; потребителей нар/
котиков. Будут затронуты как глобальные проблемы борь/
бы со СПИДом, так и проблемы, актуальные для Австрии.

Участие в шествии и демонстрации бесплатно и от/
крыто для всех. К участию в беспрецедентном митинге в
поддержку прав человека на XVIII Международной конфе/
ренции по СПИДу приглашаются все заинтересованные

индивиды или группы. Мы рассчитываем, что на шествии,
демонстрации и концерте Энни Леннокс будут присутство/
вать как участники конференции, так и жители Вены и ее
окрестностей. 

Желающие принять деятельное участие в мероприя/
тии, свяжитесь с нами по электронной почте: hrmarchcon/
cert2010@gmail.com.

Подробную информацию об Энни Леннокс и проекте
SING см. на www.annielennoxsing.com 

hivhumanrightsnow.org 

Генпрокуратура обнаружила завышенные 
цены на лекарства в 63&х регионах РФ

Цены на жизненно необходимые и важнейшие лекар/
ства завышались аптеками 63/х регионов РФ. Эти факты
были выявлены в ходе проверки, проведенной Генеральной
прокуратурой РФ при поддержке Росздравнадзора и Феде/
ральной службы по тарифам, сообщает пресс/служба Ген/
прокуратуры.

По материалам проверки, наибольшие превышения
розничных торговых надбавок на препараты перечня
ЖНВЛС были зафиксированы в Ставропольском крае (на
726%), Московской (на 241%) и Иркутской областях (на
176%). Предельные оптовые надбавки завышали аптечные
учреждения Республики Карелия, Амурской, Брянской,
Курской, Московской и Сахалинской областей.

В 16 субъектах РФ, в том числе республиках Адыгея,
Марий Эл, Хакасия, Красноярском и Приморском краях, а
также Амурской, Брянской, Иркутской, Калининградской,
Костромской, Ленинградской, Псковской, Ростовской, Ря/
занской, Свердловской и Тульской областях, прокуроры вы/
явили факты реализации лекарств списка ЖНВЛС с незаре/
гистрированными отпускными ценами.

Кроме того, в ходе проверки было установлено, что ми/
нимальный ассортимент лекарств, утвержденный приказом
Минздравсоцразвития, отсутствовал в аптеках 40 россий/
ских регионов. Инспекция также выявила отсутствие ин/
формации о стоимости препаратов перечня ЖНВЛС в ап/
течных учреждениях 22 субъектов РФ.

В общей сложности проверяющие из Генпрокуратуры
выявили в российских аптеках около двух тысяч нарушений
закона. В связи с этим в суды было предъявлено 29 исков, а
также возбуждено 647 дел об административных правонару/
шениях. 

medportal.ru
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Руководство Aidspan*

к приему заявок на финансирование
10
го раунда Глобального фонда**

Дэвид Гармейз, Мэтью Гринхол

* Окончание. Начало см. «Шаги профессионал» № 3/2010, с. 79–96. Aidspan – неправительственная организация, изначаль/
но располагавшаяся в Нью/Йорке (США), но с середины 2007 года находящаяся в Найроби (Кения). Ее миссия состоит в
усилении результативности работы Глобального фонда по борьбе со СПИДом, туберкулезом и малярией. Aidspan реали/
зует свою миссию, выполняя роль независимого контролера деятельности Фонда и организаций, реализующих его гран/
ты посредством предоставления информационных и консультационных услуг, стимулируя обсуждение жизненно важных
вопросов и создавая атмосферу прозрачности, отчетности, эффективности и воздействия.
** Aidspan разрешает воспроизводить, печатать или цитировать данное руководство полностью или частично при условии
упоминания следующей информации: «Воспроизведено по «Руководству Aidspan к 10 раунду. Заявка на участие в Глобаль/
ном фонде. Руководство Aidspan к 10 раунду приема Глобальным фондом заявок на финансирование», доступному по
ссылке www.aidspan.org/guide».

Список сокращений: ТО – территориальное объединение; СКК – страновой координационный комитет; ОГО – органи/
зация гражданского общества; ЛПНН – лечение под непосредственным наблюдением; ЧЗВ – часто задаваемые вопросы;
РО – религиозные организации; GDF – глобальная система обеспечения противотуберкулезными лекарственными сред/
ствами; GFO – Global Fund Observer (новостной бюллетень Aidspan); ПУЗ – программа усиления здравоохранения; ИОК –
информация, образование и коммуникация; МАФ – местный агент фонда; МиО – мониторинг и оценка; НПО – непра/
вительственная организация; не/СКК – структура, не являющаяся страновым координационным комитетом; PEPFAR –
план чрезвычайных действий по сокращению ВИЧ/СПИДа администрации президента США; ЛЖВС – люди, живущие
с ВИЧ/СПИДом; ОР – основной реципиент; УЗП – управление закупками и поставками; РКК – региональный коорди/
национный комитет; ОРУ – организация регионального уровня; ОПУ – область предоставления услуг; СР – субреципи/
ент; суб/СКК – субнациональный страновой координационный комитет; СП – секторный подход; ТБ – туберкулез; ГТО –
группа технической оценки; ЮНЭЙДС – Объединенная программа ООН по ВИЧ/СПИДу; ЮНИСЕФ – Детский фонд
ООН; ДКТ – добровольное тестирование и консультирование; ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения.

Предполагаемые изменения в процедуре 10 ра&
унда. В форму заявки и руководство по ее запол/
нению на 10/й раунд не предполагается вносить
большое количество существенных изменений.
При этом они могут претерпеть некоторое коли/
чество изменений чисто косметического харак/
тера в русле политики, проводимой Секретариа/
том Глобального фонда по упрощению вопросов
и процедуры заполнения заявки.

Кандидаты на получение финансирования
могут обнаружить определенные существенные
изменения, которые связаны с новыми проце/
дурами, принятыми Советом директоров Гло/
бального фонда после начала 9/го раунда. Но/

вые процедуры были приняты в следующих об/
ластях: гендерное равенство; сексуальная ори/
ентация и гендерная идентичность; меры, при/
нимаемые Глобальным фондом в ответ на эпи/
демию ВИЧ/СПИДа; профилактика передачи
ВИЧ/инфекции от матери к ребенку (ППИМР);
и укрепление системы помощи на базе общин.

Гендерное равенство. В стратегии гендерного
равенства, принятой в ноябре 2008 года, гово/
рится о том, что Глобальный фонд будет поддер/
живать и финансировать заявки, которые будут
способствовать увеличению масштабов воздей/
ствия услуг и вмешательств, направленных на
уменьшение рисков гендерного характера и уяз/



вимости для инфекции; облегчение течения бо/
лезни у групп, наиболее подверженных риску
заболевания; минимизацию последствий этих
трех заболеваний и исправление структурных
перекосов и дискриминации. Кроме того, стра/
тегия гендерного равенства устанавливает, что:

• в Руководcтве по подаче заявок на финан/
сирование будет содержаться требование к кан/
дидатам на финансирование включать туда ген/
дерный анализ на основе данных с детализацией
по возрасту и полу;

• одним из трех ключевых критериев, кото/
рый будут учитывать ГТО при рассмотрении за/
явок, будет «разумность подхода», а в ходе рас/
смотрения данного критерия ГТО будет оцени/
вать комплексный гендерный анализ;

• помимо представления гендерного анали/
за кандидаты на выделение финансирования бу/
дут обязаны пояснить, каким образом их прог/
рамма будет решать проблемы наиболее уязви/
мых групп, а также как планируемые вмеша/
тельства будут оказывать долговременное влия/
ние на женщин и девочек;

• Глобальный фонд будет настаивать, чтобы
страны включали данные с детализацией по по/
лу и возрасту в свои системы мониторинга и
оценки работы; страны/участницы, которые
еще не собрали такие данные, обязаны предус/
мотреть в своих заявках на финансирование
средств на сбор указанной информации.

В плане действий говорится, что в форме за/
явки и руководстве по ее заполнению гендерные
компоненты будут усилены, что позволит стра/
нам подавать заявки на финансирование с уче/
том стратегии борьбы с заболеванием, которая
основана на гендерном анализе, включая эпиде/
миологические данные с детализацией по полу
и возрасту.

Таким образом, при получении форм заявок
на участие в 10/м раунде кандидаты на финан/
сирование должны обнаружить там дополни/
тельные требования в отношении гендерного
равенства.

Сексуальная ориентация и гендерная идентич&
ность. Стратегия Глобального фонда в отноше/
нии сексуальной ориентации и гендерной иден/
тификации (СОГИ) направлена на создание ус/
ловий, которые благоприятствовали бы разра/
ботке программ для работников коммерческого
секса, мужчин, которые практикуют секс с муж/
чинами, лиц трансгендерной ориентации и дру/
гих сексуальных меньшинств.

План действий на 2009–2012 годы в подде/
ржку реализации стратегии включает в себя раз/
делы, которые помимо всего прочего имеют
целью совершенствование работы страновых
координационных комитетов; совершенствова/
ние процесса составления и подачи заявок; по/
вышение квалификации и наращивание потен/
циала группы технической оценки, а также соз/
дание условий, при которых мониторинг, оцен/
ка и отчетность по результатам работы более

полно учитывали бы вопросы сексуальной ори/
ентации и гендерной идентичности.

В Стратегии СОГИ говорится, что в формы
заявок на финансирование и руководство по их
заполнению внесены соответствующие измене/
ния, которые позволят более полно учитывать
потребности работников коммерческого секса,
мужчин, которые практикуют секс с мужчина/
ми, лиц трансгендерной ориентации и других
сексуальных меньшинств.

Меры Глобального фонда в ответ на распрост&
ранение ВИЧ/СПИДа. В 2009 году Правление
Глобального фонда приняло программное заяв/
ление об усилении мер в ответ на распростране/
ние ВИЧ/СПИДа, которое, в частности, пред/
писывает Секретариату Глобального фонда
«максимально ускорить работу с партнерами по
принятию мер для определения недочетов и
дальнейшего совершенствования качества мер
по профилактике, лечению, уходу и поддержке в
рамках финансируемых Глобальным фондом
программ, включая проведение операционного
анализа в целях разработки эффективных стра/
тегий масштабирования усилий для улучшения
результатов». В программном заявлении также
говорится, что такие меры должны также учиты/
ваться в измененной версии формы заявки на
получение финансирования и руководстве по ее
заполнению для 10/го раунда.

Профилактика передачи ВИЧ&инфекции от
матери к ребенку (ППИМР). В своем програм/
мном заявлении об усилении мер в ответ на
распространение ВИЧ/СПИДа Правление Гло/
бального фонда указывает, что более расширен/
ный доступ и внедрение эффективных мер по
профилактике передачи ВИЧ/инфекции от ма/
тери к ребенку (ППИМР) крайне важно для
обеспечения глобального доступа и является
критическим компонентом Стратегии Глобаль/
ного фонда по гендерному равенству. Правление
обязало Секретариат Глобального фонда про/
вести анализ существующих проектов в целях
определения стран с высокой детской заболева/
емостью ВИЧ и низким уровнем ППИМР, а так/
же процент охвата населения услугами по уходу,
поддержанию и лечению ВИЧ среди детей, и за/
действовать имеющиеся механизмы для скорей/
шего перехода к более эффективным методам
АРВ/терапии в ходе реализации действенных
стратегий в области ППИМР.

Таким образом, Секретариат фонда ведет ра/
боту в 20 странах в южных районах Сахары в
Африке по оценке возможности внесения изме/
нений в существующие гранты, выданные Гло/
бальным фондом, что позволит перейти от при/
менения одинарной дозы невирапина к более
эффективному двойному или тройному курсу
АРВ/терапии в целях профилактики передачи
инфекции от матери к ребенку (ППИМР). Кан/
дидаты на финансирование должны быть гото/
вы к тому, что в формах заявки на финансирова/
ние в 10/м раунде будут включены требования о
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применении двойного или тройного курса лече/
ния ВИЧ при реализации программы ППИМР.

Укрепление системы помощи на базе общин.
Начиная с 8/го раунда Глобальный фонд поощ/
ряет включение кандидатами на финансирова/
ние в свои заявки инициатив по укреплению
системы помощи на базе общин (УСПО). За
последнее время (особенно за последние несколь/
ко месяцев) много усилий было приложено для
более полной конкретизации понятия «структу/
ра УСПО» в заявке на финансирование. Вполне
возможно, что некоторые результаты этой рабо/
ты найдут свое отражение в форме заявки на
финансирование в 10/м раунде.

Другие необходимые документы и ссылки. Пе/
ред подачей заявки Глобальный фонд рекомен/
дует кандидатам на финансирование ознако/
миться с рядом других необходимых докумен/
тов. Глобальный фонд опубликует полный спи/
сок таких документов только после того, как
официально объявит о конкурсе на участие в 10/м
раунде. В настоящем разделе мы приводим
большой список документов, который Глобаль/
ный фонд рекомендовал для ознакомления кан/
дидатам на финансирование во время 9/го раун/
да. С этими документами можно ознакомиться
на сайте www.theglobalfund.org/en/rounds/9/. Там
содержится список категорий. После того как
Вы щелкните мышью по определенной катего/
рии, перейдете на другую страницу, где могут
быть помещены сами документы. Поскольку не
всегда может быть понятно, какие документы
помещены в каждой категории, мы организова/
ли информацию по категориям и указали адреса
веб/сайтов для каждой категории. На этих веб/
сайтах помещены и другие документы, которые
не указаны в приведенном ниже списке. Из всех
указанных в данном разделе документов претер/
петь изменения в 10/м раунде могут только ти/
пичные вопросы 9/го раунда и справочные ма/
териалы.

Типичные вопросы и справочные материалы 9&го
раунда (www.theglobalfund.org/en/rounds/9/faq/).
«Укрепление системы помощи на базе общин»,
«Двухканальное финансирование», «Использо/
вание подхода с учетом гендерной проблематики»,
«Консолидация гранта», «Туберкулез/ВИЧ»,
«Подход Глобального фонда к укреплению сис/
тем здравоохранения», «Сексуальные меньшин/
ства в контексте эпидемии ВИЧ». Большинство
из этих документов доступно на всех шести язы/
ках ООН.

Руководство и требования в отношении СКК,
суб&СКК и РКК (www.theglobalfund.org/en/ccm/
guidelines/). У этого документа также имеется
сокращенное название «CCM Guidelines» (Ру/
ководство по CКК). Разъяснения по минималь/
ным требованиям к СКК. Документ доступен на
всех шести языках ООН.

Мониторинг и Оценка (www.theglobalfund.org/
en/me/guidelines_tools/?lang=en). Набор инструмен/
тов для мониторинга и оценки (M и О) – версия

2009 года. Этот документ содержит «квинтэс/
сенцию» общепризнанного передового опыта в
области мониторинга и оценки. Документ дос/
тупен на английском и португальском языках. 

«Руководство по составлению плана монито(
ринга и оценки». В документе приводится инфор/
мация относительно того, что должно содер/
жаться в плане мониторинга и оценки, который
будет представлен кандидатами на финансиро/
вание. Документ доступен на английском,
французском, испанском и русском языках.

«Формат системы эффективной работы».
Система эффективной работы должна быть раз/
работана в каждой заявке. Данный документ
доступен на английском, французском и испан/
ском языках.

«Наставление по мониторингу и работе». В до/
кументе представлен перечень комплексных
инструкций по стандартам и практике монито/
ринга и оценки на протяжении всего цикла вы/
полнения грантов Глобального фонда. Документ
доступен на английском языке.

«Самостоятельное оценивание мониторинга и
оценки». При помощи информации, приведен/
ной в данном документе, организации имеют
возможность самостоятельно оценить свои пла/
ны и системы МиО. Документ приведен в фор/
мате PDF на английском и французском язы/
ках. Документ также доступен в формате Excel
на английском, французском и испанском язы/
ках. На веб/странице, адрес которой приведен
выше, даны пояснения, в каких случаях следует
использовать конкретный формат.

Управление закупками и поставками (www.the&
globalfund.org/en/procurement/). Руководство по
политике Глобального фонда в отношении уп/
равления закупками и поставками (УЗП). Доку/
мент доступен на английском языке.

«Шаблон плана УЗП». Документ доступен на
английском, французском, испанском и русском
языках.

Руководство по технической помощи и другим
вопросам (http://www.theglobalfund.org/en/rounds/
9/other/). Внедрение совместного инвестирова/
ния. Руководство по совместному инвестирова/
нию, составленное организациями GBC и GTZ,
в котором описываются принципы совместного
инвестирования и рассматриваются конкретные
случаи из практики. Документ доступен на анг/
лийском и французском языках.

Группа технической оценки (www.theglobal&
fund.org/en/TRP/reports/? lang=en). Отчет ГТО и
Секретариата фонда о заявках на 9/й раунд. До/
кумент доступен на английском, испанском,
русском, китайском и арабском языках.

Процесс подачи апелляций (www.theglobal&
fund.org/en/TRP/appeals/). Правила, которые ре/
гулируют механизм подачи апелляций в Гло/
бальный фонд по поводу заявок на финансиро/
вание, которые были отклонены. Документ со/
держит информацию относительно соответствия
выдвинутым требованиям, основаниям для по/
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дачи апелляции против решений правления
Глобального фонда в отношении заявок на фи/
нансирование, а также о применимых условиях
и процедурах. Данный документ доступен на
всех шести языках ООН.

«Формы апелляций в отношении по вопросам
пораундового финансирования». Документ досту/
пен на английском, французском, испанском и
русском языках.

Документы по обсуждению условий и управле&
нию грантом (www.theglobalfund.org/en/policies/).
Фидуциарные отношения с реципиентами гран/
тов. В документе описывается роль и обязаннос/
ти различных организаций, с которыми работа/
ет Глобальный фонд, в структуре его системы
отчетности и финансирования по результатам
работы. Документ доступен на всех шести язы/
ках ООН.

«Инструкции по проведению ежегодного ауди(
та финансовых отчетов программ». В документе
приводятся детальные инструкции относитель/
но требований Глобального фонда для проведе/
ния ежегодного независимого аудита расходов
ОР и СР. Данный документ доступен на всех
шести языках ООН.

«Инструкции относительно финансирования
по результатам работы». В документе приводят/
ся детальные инструкции для реципиентов гран/
тов относительно системы финансирования
Глобального фонда по результатам работы. До/
кумент доступен на всех шести языках ООН.

Глава 3. ПРОЦЕСС РАЗРАБОТКИ ЗАЯВКИ

В этой главе идет речь о том, почему важно
обеспечить процесс разработки заявки и почему
заявки, поданные СКК, должны быть интегри/
рованы в другие национальные процессы. В гла/
ве перечисляется ряд мероприятий, которые
СКК может включать в свой процесс разработки
заявки, и обсуждаются вопросы, которые нужно
рассмотреть в отношении каждого мероприя/
тия. В данной главе также приводятся рекомен/
дации относительно того, как СКК может уп/
равлять процессом разработки заявки. И, нако/
нец, в главе обсуждается несколько путей, при
помощи которых СКК может координировать
процесс подачи и оценки заявок, которые пода/
ются в самой стране в целях их возможного
включения в скоординированную заявку, пода/
ваемую от страны в целом.

Особое примечание. Эта глава содержит боль/
шое количество ссылок на документы, подго/
товленные Глобальным фондом к 9/му раунду
финансирования, в частности «Руководство по
заполнению заявок: 9/й раунд», а также форму
заявки на 9/й раунд. Ожидается, что Глобальный
фонд не будет публиковать подобные докумен/
ты для 10/го раунда до тех пор, пока он офици/
ально не объявит о новом конкурсе заявок в мае
2010 года. В связи с тем, что Aidspan выпускает

данное руководство до объявления официаль/
ного конкурса заявок, нам приходится пола/
гаться в основном на документы, подготовлен/
ные для 9/го раунда. Вместе с тем, если речь
идет о вопросах, затронутых в этой главе, то мы
не предполагаем, что документы Глобального
фонда, разработанные для 10/го раунда, будут
значительно отличаться от своих прототипов
для 9/го раунда.

Важность обеспечения процесса разработки
заявки. Как мы уже отмечали в предыдущих гла/
вах, разработка заявки на финансирование в
Глобальный фонд не означает буквального за/
полнения формы заявки. Большое количество
времени и усилий потребуется для приведение
заявки в соответствие с требованиями Глобаль/
ного фонда в отношении технических условий и
с точки зрения функционирования координа/
ционного механизма.

Глобальный фонд призывает обеспечить мак/
симальную прозрачность процесса разработки за/
явки указать, что в этот процесс вовлечено мак/
симальное количество заинтересованных сторон
и что заявка отражает существующие приорите/
ты. Следующие инструкции в отношении про/
цесса разработки заявок взяты из Руководства
по заполнению заявки для 7/го раунда, при этом
они остаются актуальными и для 10/го раунда.

Принцип широкого распространения инфор&
мации, относящейся к разработке заявки. В целях
привлечения максимального количества заин/
тересованных сторон к процессу разработки за/
явки на финансирование, которая будет пода/
ваться в Глобальный фонд, кандидаты на фи/
нансирование обязаны максимально широко
распространять всю информацию, связанную с
процессом разработки заявки и доводить ее до
всех заинтересованных сторон, которые актив/
но вовлечены в данную проблему, включая ши/
рокий диапазон заинтересованных неправи/
тельственных организаций и групп населения
на уровне общин.

Информация, которую необходимо макси/
мально широко публично распространять до на/
чала разработки заявки, должна включать: 

• выбор времени, который соответствует гра/
фику, установленному в объявлении Глобально/
го фонда о конкурсе заявок для 10/го раунда; 

• каким образом заинтересованные стороны
могут обращаться к СКК/суб/СКК или РКК с
целью подачи меньшей по объему заявки, кото/
рая может быть включена в заявку СКК/суб/СКК
или объединенную заявку РКК в Глобальный
фонд; 

• критерии, в соответствии с которыми ин/
дивидуальные заявки будут оцениваться СКК/
суб/СКК или РКК с целью возможного включе/
ния в объединенную заявку; 

• другие указания, которые могут быть по/
лезны для осуществления этого процесса (напри/
мер, информация относительно вопросов, кото/
рые касаются национальных приоритетов по
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каждой из этих трех болезней, обновленной ста/
тистики о бремени болезни и конкретные не/
достатки, которые выявлены в существующих
услугах, оказываемых группам, которые наибо/
лее подвержены риску заболевания).

Процесс разработки заявки должен также
предоставить всем заинтересованным секторам
и группам населения (СКК/суб/СКК, а также
членам и не членам РКК) достаточно времени
для внесения своего вклада в составление заяв/
ки на финансирование, которая будет представ/
лена в Глобальный фонд. СКК, суб/СКК и РКК
должны обеспечить справедливый, прозрачный
и тщательно задокументированный процесс
рассмотрения и оценки всех заявок, отвечаю/
щих предварительным требованиям, которые
они получают для интеграции в основную заяв/
ку перед подачей в Фонд.

Назначение одного или нескольких ОР и
подбор СР тоже является частью процесса раз/
работки заявки. Глобальный фонд требует, что/
бы назначения и выборы таких организаций
также проводились с максимальной прозрач/
ностью и составлением соответствующих доку/
ментов. Несмотря на то, что требования Гло/
бального фонда относительно выбора ОР и СР
излагаются в очень похожем стиле, требования
относительно ОР более строги. В последних ра/
ундах финансирования кандидаты на финанси/
рование должны были описать процесс выбора
ОР в разделе заявления – анкеты, где речь шла о
соответствии заявки выдвигаемым требовани/
ям; при этом описание процесса выбора СР
приводилось в разделе формы заявки, где речь
шла об управлении осуществлением программы.

В предыдущих раундах кандидатов на фи/
нансирование в форме заявки просили описать,
как они выполняли требования Глобального фон/
да, связанные с процессом разработки заявки.
Мы предполагаем, что в форму заявки для 10/го
раунда также будет включено это требование.

Хорошо организованный процесс разработ/
ки заявки может помочь обеспечить ее более
полное соответствие критериям отбора и что за/
явка будет разработана вовремя с высоким каче/
ством. Вместе с тем, правильная организация
процесса предполагает не только получение
благоприятного решения Глобального фонда.
Этим закладывается фундамент для инициативы,
которая будет осуществляться в течение несколь/
ко лет и должна внести существенный вклад в
общие усилия по борьбе с ВИЧ/СПИДом, ту/
беркулезом и малярией. 

Такой фундамент включает в себя:
• формирование правильного фокусирова/

ния заявки, что будет отвечать потребностям
страны и поддерживать уже прилагаемые усилия
в данной области;

• разработку стратегий, которые учитывают
передовой опыт и наличествующие ресурсы и
при этом которые могут быть легко масштаби/
рованы;

• создание партнерств в различных секто/
рах, которые станут основными органами, при/
званными выполнять инициативы; 

• обеспечение гармонизации и последова/
тельности всех компонентов проекта – фокуси/
ровки, стратегии, плана работы, бюджета, пла/
нов закупок, организации управления и внедре/
ния и планов мониторинга и оценки.

Интеграция с другими национальными процес&
сами. Глобальный фонд является главным ис/
точником поддержки региональных и нацио/
нальных усилий по борьбе с ВИЧ/СПИДом, ту/
беркулезом и малярией, поэтому гранты Гло/
бального фонда могут оказать основное влияние
на то, как эти усилия спланированы и организо/
ваны. Осознавая свою ответственность в данном
вопросе, Глобальный фонд стремится приспо/
сабливать свою деятельность к существующим
процессам координации, планирования и прог/
раммирования.

Как отмечалось в главе 1 «Введение» и «Исто/
рия вопроса» контекст, которому должны соответ/
ствовать заявки, подаваемые в Глобальный фонд,
должен выглядеть примерно следующим образом:

1) страна определяет свою собственную нацио/
нальную стратегию по борьбе с ВИЧ/СПИДом,
туберкулезом или малярией;

2) после этого страна разрабатывает одну или
несколько программ в целях осуществления та/
кой стратегии;

3) после этого страна представляет заявку (в
такие организации, как Глобальный фонд) в це/
лях поиска финансовой поддержки одной или
нескольких своих программ.

Не взирая на то, что вышеупомянутые ме/
роприятия относятся к национальным стратеги/
ям и проектам, осуществляемым внутри страны,
они могут также применяться и к инициативам
на уровне регионов или нескольких стран.

Согласно этой модели, конкурсы на подачу
заявок, которые объявляет Глобальный фонд,
представляют больше возможностей для финан/
сирования уже существующих стратегий, чем
для разработки новых. Не всегда легко сделать
выбор между этими двумя категориями, посколь/
ку ресурсы Глобального фонда представляют
широкие возможности для предоставления ос/
новного финансирования многих программ и
поскольку члены координационного комитета
Глобального фонда зачастую являются одновре/
менно теми же лицами, которые ответственны
за разработку комплексных стратегий и планов.

При условии, что стратегические планы раз/
рабатывались путем широких консультаций, ор/
ганизованных под руководством соответствую/
щих органов, они должны содержать большую
часть информации, которая необходима для
разработки качественной заявки на финансиро/
вание. Вместе с тем, в этогом «общем правиле»
имеются некоторые исключения:

• Разработка стратегии, как правило, прово/
дится циклически, а планы охватывают период в
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несколько лет. Страны или регионы, которые
недавно разработали стратегии по борьбе с
ВИЧ/СПИДом, туберкулезом или малярией,
имеют все шансы разработать качественные
программы и обратиться за финансированием в
Глобальный фонд. С другой стороны, страны
или регионы, в которых до завершения текущих
стратегических планов относительно данной
болезни остается два или три года, находятся в
более шатком положении.

• Стратегические планы вряд ли будут со/
держать самые последние данные по «недостат/
кам», которые Глобальный фонд поможет устра/
нить, например в смысле охвата программы или
обязательств по финансированию от донорских
организаций или правительств. Во многих слу/
чаях самые свежие данные можно будет полу/
чить при помощи созданных структур монито/
ринга и оценки и от организаций, представляю/
щих основное финансирование.

• Анализ пробелов должен идентифициро/
вать пробелы, которые ожидаются в будущем
вместо того, чтобы сосредоточиться на текущих
проблемах, поскольку между разработкой заяв/
ки в Глобальный фонд и получением финанси/
рования при благоприятном решении может
пройти год или больше.

С другой стороны, стратегические планы,
которые не были разработаны путем организа/
ции широкого консультативного процесса, вряд
ли смогут дать точную картину программных
пробелов, кроме того существует риск проигно/
рировать приоритеты маргинализированных
групп.

Вообще же, даже при условии, что в конк/
ретных местах недавно разработаны стратегии
по борьбе с заболеваниями, они всегда должны
подкрепляться самыми свежими исследования/
ми текущей ситуации, связанной с упомянуты/
ми выше проблемами. Эти исследования долж/
ны быть выполнены под руководством соответ/
ствующих органов, при этом координационные
комитеты должны помочь сформулировать, ка/
кую информацию необходимо получить. Коор/
динационные комитеты могут также сами пре/
доставить определенную информацию по мере
необходимости. Кроме того, в анализе должны
быть максимально отражены все вовлеченные
стороны, включая участие маргинализирован/
ных групп.

Членство в СКК по сравнению с интеграцией в
существующие процессы. Органы, ответствен/
ные за разработку комплексной стратегии – та/
кие как национальные советы по СПИДу – час/
то представлены в СКК. Очень важно обеспе/
чить разграничение между этими функциями.
Например, тот факт, что руководитель нацио/
нального совета по СПИДу является членом
CКК совсем не означает, что работа CКК авто/
матически должна быть «объединена» с нацио/
нальным стратегическим процессом. Эффек/
тивная интеграция требует организации фор/

мального процесса, в ходе которого учитываются
и обеспечиваются роли различных организаций.

Структурирование процесса разработки заявки.
В контексте данного раздела предполагается,
что процесс разработки заявки начался после
того, как СКК принял решение о подаче заявки
в Глобальный фонд в течение данного раунда
финансирования. Предполагается, что решение
о подаче заявки на финансирование было при/
нято на основе широких стратегических иссле/
дований и оценок ситуации, описанных выше.

Каждая заявка в Глобальный фонд отличает/
ся от остальных, поэтому СКК должны проек/
тировать процесс, который отвечает их опреде/
ленным требованиям. Ниже приводится пере/
чень действий, которые СКК предполагают вклю/
чать в свой процесс:

• анализ сильных и слабых сторон ранее
представленных заявок;

• определение общей направленности про/
екта;

• распределение обязанностей по разработ/
ке заявки;

• определение, выделение и управление ре/
сурсами, необходимыми для осуществления
процесса разработки заявки;

• осуществление процесса сбора и рассмот/
рения более мелких заявок с целью их возмож/
ного включения в заявку от страны;

• написание проекта компонентов заявки;
• определение ОР и СР;
• оформление и подача окончательного ва/

рианта заявки;
• поддержка постоянной связи.
Без сомнения, представленный выше поря/

док действий имеет в своей сущности опреде/
ленную логику, но он ни в коем случае не дол/
жен рассматриваться как единственный способ
организации процесса. Действительно, некото/
рые из действий (такие как разработка компо/
нентов заявки и поддержание постоянной свя/
зи), скорее всего будут непрерывно осущест/
вляться в течение всего процесса.

СКК сами должны определять, какие
действия включать в данный процесс и в какой
последовательности они должны быть осущест/
влены. СКК должны также обеспечивать соот/
ветствие их процесса разработки заявки всем
требованиям Глобального фонда и оформление
всех необходимых документов. Как только глав/
ные действия будут намечены, СКК должен так/
же разработать реалистичный временной гра/
фик, в котором будет предусмотрено достаточно
времени в конце процесса для рассмотрения и
одобрения заявки всеми членами СКК и внесе/
ния любых заключительных изменений.

В следующем разделе будет более подробно
рассмотрено и обсуждено каждое действие.

Вопросы, которые необходимо принимать во
внимание при выполнении каждого действия в
процессе разработки заявки. Для большинства
действий, речь о которых пойдет в данном раз/
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деле, мы включили «ключевые вопросы», кото/
рые СКК могут захотеть рассмотреть в процессе
принятия решения относительно того, включать
ли им в процесс конкретное действие при пла/
нировании его осуществления. 

Анализ сильных и слабых сторон ранее пред&
ставленных заявок. СКК должны тщательно про/
анализировать информацию, полученную от
ГТО в отношении заявок, представленных в
предыдущих раундах, независимо от того, какой
была заключительная рекомендация ГТО. Оче/
видно, что комментарии, полученные по заяв/
кам, которые были одобрены для финансирова/
ния (т.е. категория 1 или 2) покажет сильные
стороны, которые СКК должны попытаться
скопировать в своих заявках на 10/й раунд. Ком/
ментарии относительно заявок, которые ГТО
классифицировал как категория 2, содержат
просьбу представить разъяснения по конкрет/
ным вопросам, что дает возможность понять
суть того, какую информацию Глобальный фонд
хочет видеть в заявке на финансирование.

Анализ комментариев от ГТО по предыду/
щим заявкам, возможно, является самым важ/
ным для СКК, чьи заявки на финансирование
были отклонены. В случае, когда ГТО присваи/
вает заявке категорию 3, это обычно означает,
что концепция заявки соответствует общим тре/
бованиям, но сама заявка слабая. СКК, у кото/
рых были заявки с присвоенной категорией 3,
имеют возможность заново представить свою
заявку в Фонд, усилив ее соответствующим об/
разом с учетом комментариев ГТО.

Очень небольшому количеству заявок ГТО
присваивает категорию 4. Это, как правило, за/
явки, которые ГТО рассматривает как не соот/
ветствующие основной проблематике страны
или региона, несоответствующие целям Гло/
бального фонда или нуждающиеся в полной пе/
реработке. СКК, у которых есть заявки с прис/
военной категорией 4, должны начать весь про/
цесс разработки заявки сначала, стараясь при
этом избегать проблем, с которыми они столк/
нулись в предыдущих раундах.

Примечание. Форма заявки на участие в фи/
нансировании 9/го раунда содержала опреде/
ленный раздел, касающийся заявок, которые не
были одобрены в предыдущих раундах и кото/
рые будут подаваться заново, с просьбой, чтобы
кандидаты на финансирование объяснили, ка/
кие они внесли изменения в новой заявке с
целью устранения недостатков, отмеченных
ГТО в предыдущей заявке. Мы предполагаем,
что форма заявки на 10/й раунд тоже будет со/
держать подобное условие.

Независимо от того, какие компоненты
борьбы с болезнью СКК собирается включить в
заявку на финансирование для 10/го раунда,
СКК должен рассмотреть сильные и слабые сто/
роны всех компонентов, которые он представ/
лял в предыдущих раундах, потому что некото/
рые комментарии ГТО к поданным заявкам

имеют общий характер. К примеру, коммента/
рий по заявке в отношении малярии, которая
была подана в 9/м раунде финансирования и ко/
торой была присвоена категория 3, может все
еще быть полезным для заявки в отношении
ВИЧ/СПИДа в 10/м раунде финансирования,
поскольку ГТО мог, к примеру, быть неудовлет/
воренным уровнем консультаций или взносом
заинтересованных организаций в заявку или
процессом выбора ОР.

Очевидно, что индивидуальные СКК полу/
чают самую ценную информацию из коммента/
риев, предоставленных ГТО в отношении пре/
дыдущих заявок, представленных этим СКК.
Вместе с тем, может представлять интерес и со/
ответствующий опыт других стран. Отчет Aidspan
«Основные сильные стороны заявок, поданных
в Глобальный фонд в рамках 8 и 9 раундов» рас/
сматривают эффективные положения и неуда/
чи, идентифицированные ГТО в процессе рас/
смотрения всех заявок. Этот отчет доступен по
адресу: www.aidspan.org/aidspanpublications.

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Вы ранее представляли заявки в Глобаль/
ный фонд?

• Какие части Ваших предыдущих заявок
ГТО признал сильными или слабыми?

• Как Вы сможете учесть в Вашей новой за/
явке сильные стороны предыдущих заявок?
Претерпела ли текущая ситуация какие/либо
изменения, что может свести на нет Ваши силь/
ные стороны в этот раз?

• Можно ли отнести слабые стороны на счет
плохой организации процесса разработки заяв/
ки, технического содержания или вопросов уп/
равления? Какие из них соотносятся с конкрет/
ными компонентами новой заявки? Что Вы
должны изменить, чтобы устранить слабые сто/
роны?

Определение общей направленности проекта.
Как отмечено выше, предполагается, что уже су/
ществует четкое понимание широких стратеги/
ческих руководящих принципов и приоритетов
на уровне страны или региона. Эта информация
может использоваться в целях определения об/
щей направленности проекта, который будет
представлен в Глобальный фонд. Идентифика/
ция направленности проекта способна помочь
определить следующие шаги в разработке заяв/
ки, в особенности сбор данных от заинтересо/
ванных сторон для наполнения различных ком/
понентов заявки. Это также сможет обеспечить
более полную интеграцию содержания заявки в
общий контекст существующих стратегических
приоритетов и поможет избежать дублирования
существующих усилий.

Определение общей направленности проек/
та является типичной обязанностью СКК. В хо/
де выполнения этой роли СКК должен обратить
внимание на обеспечение максимально широ/
кого участия заинтересованных сторон в этом
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процессе. На этом этапе СКК может попросить
своих членов провести широкие консультации в
их соответствующих отраслях. Общую направ/
ленность следует определить для каждого от/
дельного компонента болезни, который должен
быть включен в заявку. Кроме того, если заявка
будет подаваться на несколько компонентов,
это дает отличную возможность определить об/
щую направленность усилий по укреплению
системы здравоохранения и работе в мультисек/
торальных аспектах. СКК могут также устано/
вить некоторые основные принципы, которые
должны характеризовать заявки, – например,
как в заявке будут отражены вопросы противо/
действия стигме и дискриминации, маргинали/
зации и решения гендерных проблем.

Некоторые СКК могут начать процесс раз/
работки заявки не с определения общего фокуса
проекта, а построить свою работу по принципу
«снизу вверх», что позволит определить общий
фокус проекта на базе полученных комментари/
ев от заинтересованных сторон и групп населе/
ния. Такой подход к разработке заявки тоже
имеет право на существование, но с его по/
мощью, вероятно, будет тяжелее описать «боль/
шую картину» проекта в контексте эпидемиоло/
гических приоритетов и временных задержек с
финансированием.

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Данные, которые должны быть получены в
результате выполнения этого действия, уже
имеются в наличии или их легко получить от со/
ответствующих национальных или региональ/
ных властей и от соответствующих донорских
агентств? (См. раздел «Интеграция с другими на/
циональными и региональными процессами»).

• Национальные или региональные страте/
гии, на которых основывается фокус проекта,
были разработаны после достаточных консуль/
таций со всеми заинтересованными сторонами?
Если это не так, как СКК сможет исправить этот
недостаток?

• Установленные пробелы соответствуют
целям Глобального фонда?

• В заявке сделана попытка устранить все
идентифицированные пробелы или она фокуси/
руется только на некоторых? Если это так, на ос/
новании чего этот фокус был определен?

• Имеется ли намерение повторно предста/
вить ранее отклоненную заявку? Если да, то
нужно ли изменять изначально определенный
фокус?

• Какие стратегии будут использоваться,
чтобы решать «новые» проблемы, с которыми
призывает бороться Глобальный фонд?

Распределение обязанностей по разработке за&
явки. Разработка заявки в Глобальный фонд яв/
ляется длительной и сложной задачей, поэтому
существует необходимость обеспечить эффек/
тивное управление этим процессом. СКК дол/
жен решить вопрос с распределением обязан/

ностей по разработке заявки еще до того момен/
та, как будет официально объявлен конкурс зая/
вок на финансирование. Эта проблема обсужда/
ется более подробно в разделе «Управление про/
цессом разработки заявки».

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Существуют и готовы ли члены СКК взять на
себя роль «исполнителей» в разработке заявки?

• Какие соответствующие навыки в разра/
ботке заявки имеются у членов СКК? Что еще
более важно, существуют ли какие/нибудь важ/
ные навыки, которыми они не обладают?

• Будут ли привлекаться внешние людские
ресурсы или консультанты в помощь СКК во
время процесса? Как они будут определяться?
Как они будут проинструктированы и управ/
ляться?

• Нужно ли будет создавать отдельные груп/
пы, которые будут заниматься разработкой раз/
личных аспектов процесса?

Определение, выделение и управление ресур&
сами, необходимыми для осуществления процесса
разработки заявки. Процесс разработки заявки
часто требует привлечения большого количества
ресурсов, как финансовых, так и материальных.
За них нужно платить или они будут вноситься
какими/то действиями. Необходимо идентифи/
цировать и распланировать их заранее, чтобы не
было никаких административных и финансовых
задержек во время реализации процесса. Воз/
можные ресурсы, которые следует планировать
заранее, включают в себя следующее:

• помещения для встреч;
• транспортные и коммуникационные зат/

раты (особенно когда заявки покрывают боль/
шие географические регионы или больше чем
одну страну);

• средства для проведения вычислений;
• расходы на печать материалов;
• людские ресурсы (например, технические

специалисты, администраторы, переводчики).
Ключевые вопросы, относящиеся к этому

действию:
• Какие ресурсы требуются для процесса

разработки заявки?
• Какой из этих ресурсов может быть внесен

членами СКК или другими заинтересованными
сторонами?

• За какие ресурсы необходимо будет запла/
тить? Где будет браться финансирование для
этих целей? Финансирование будет управляться
централизованно? Если да, то кто?

• Существует ли риск, что процедуры одоб/
рения финансовых расходов смогут вызвать за/
держки в реализации процесса? Как этот риск
можно минимизировать?

Осуществление процесса сбора и рассмотре&
ния более мелких заявок с целью их возможного
включения в заявку от страны. Многие СКК пред/
полагают, что требование Глобального фонда
организовать внутри страны процесс сбора зая/
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вок требует объявления открытого конкурса за/
явок. СКК стараются обойти это требование,
поскольку существует очень мало информации
относительно того, как должен быть организо/
ван такой конкурс, какие виды критериев отбо/
ра должны применяться (если таковые вообще
должны использоваться) и какую структуру сле/
дует организовать с этой целью для кандидатов
на финансирование.

Поскольку этот процесс может быть дли/
тельным, мы посвятили этому целый раздел гла/
вы (см. ниже «Процесс сбора и рассмотрения за/
явок).

Написание проекта компонентов заявки. Раз/
личные разделы заявки должны разрабатывать/
ся в разное время и различными группами спе/
циалистов. Такие разделы могут даже разраба/
тываться и утверждаться в окончательном виде в
разное время. К примеру, те части заявки, где
речь идет о соответствии выдвигаемым требова/
ниям и функционированием СКК, могут быть
закончены в виде проекта самыми первыми,
при этом другие части, которые могут требовать
оформления процесса разработки заявки, могут
завершаться только в самом конце процесса раз/
работки заявки. Части заявки, которые относят/
ся к контексту национальной программы, могут
также разрабатываться в виде проекта в начале
процесса.

Самыми трудными и важными являются те
разделы заявки, которые касаются общей оцен/
ки потребностей и анализа пробелов, составле/
ния стратегий выполнения и бюджетов, потому
что эти разделы по существу будут основываться
на всех материалах и более мелких заявках, ко/
торые были собраны для включения в общую за/
явку.

Масштаб этой задачи зависит в большой сте/
пени от формата, в котором были получены ма/
териалы и более мелкие заявки. Если более мел/
кие заявки поданы на рассмотрение в том же
формате, в котором оформляется и общая заяв/
ка в Глобальный фонд (т.е. с той же самой иерар/
хией целей, стандартизированными типами де/
ятельности, индикаторами и статьями бюдже/
та), то их можно просто собирать и консолиди/
ровать в единый документ. Вместе с тем, если
более мелкие заявки поданы на рассмотрение не
в утвержденном стандартизированном формате,
тогда их сначала следует рационализировать и
привести в единый формат и только после этого
интегрировать в общий документ. Это может
стать достаточно трудоемкой задачей. (Формат для
более мелких заявок обсуждается далее в разде/
ле «Процесс сбора и рассмотрения заявок»).

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Какие разделы могут быть разработаны на/
черно в начале процесса? Было бы полезно под/
готовить проекты разделов, касающиеся нацио/
нального контекста и потребностей, в самом на/
чале и распространить их среди всех заинтересо/

ванных сторон в качестве основания для разра/
ботки содержания заявки?

• Принимая во внимание, что итоговые раз/
делы обычно заполняются в самом конце про/
цесса, может понадобиться сделать краткие
проекты этих разделов и постоянно обновлять
их содержание, что позволит следить за общим
«видом» заявки.

• Имеется ли у людей, ответственных за на/
писание заявки, твердое понимание структуры
проекта, которая используется Глобальным
фондом (то есть, целей, задач и индикаторов,
сферы оказания услуг (СОУ), ключевых статей
расходов)? Есть ли у лиц, которые отвечают в
СКК за рассмотрение заявок, понимание этих
концепций или их надо ознакомить с этими
вопросами заранее?

Определение ОР и СР. СКК обязаны органи/
зовать и обеспечить прозрачный и всесторонне
задокументированный процесс отбора основных
реципиентов. Это одно из минимальных требо/
ваний, которое должно быть выполнено СКК, и
составная часть процесса разработки заявки,
которой следует уделить серьезное внимание.

СКК может назначить одного или несколь/
ких ОР для каждого компонента болезни, на ко/
торые подается заявка (СКК имеет право только
предложить, а Глобальный фонд должен одоб/
рить такое назначение).

Глобальный фонд поясняет, что требование
относительно назначения ОР закладывает необ/
ходимый фундамент для установления интерак/
тивных, продуктивных и прозрачных отноше/
ний между администратором/исполнителем
гранта (основным реципиентом (ОР)) и его дер/
жателем/собственником (СКК). Разработка
прозрачного процесса отбора ОР с учетом соот/
ветствующих критериев повышает степень до/
верия и придает легитимность всем вовлечен/
ным в этот процесс сторонам. Важно с самого
начала организовать дело так, чтобы решения,
принимаемые в будущем по сложным вопросам –
а такие проблемы будут возникать всегда – не
подвергались сомнениям относительно неком/
петентности исполнительных органов. Другими
словами, открытый и справедливый процесс
назначения ОР поможет отобрать действитель/
но самых лучших ОР, и этот выбор … принима/
ется всеми заинтересованными партнерами.10

Отбор ОР является одной из самых важных
функций СКК. Во многих случаях СКК действу/
ет как совет директоров, поскольку он (т.е. СКК)
имеет право выбрать организацию (или органи/
зации), которые будут осуществлять проекты. А
возобновление фазы 2 происходит тогда, когда
правление (СКК) принимает решение, что хочет
продолжать работать с тем же самым/ми ОР.

В последнее время СКК все больше назнача/
ют несколько ОР, при этом каждый ОР отвечает
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за реализацию определенной части проекта, ко/
торая интегрирована в общую заявку. Зачастую
СКК назначает одного государственного ОР и
одного ОР из другого сектора, обычно из секто/
ра неправительственных организаций или из
числа религиозных организаций. Это называет/
ся «двухканальным финансированием».

Глобальный фонд всемерно поощряет двух/
канальное финансирование (и настоятельно ре/
комендует его применение), поскольку: a) это
отвечает принципам Фонда относительно парт/
нерства и привлечения организаций из различ/
ных секторов; б) это может увеличить способ/
ность страны освоить поток грантовых ресур/
сов; в) это может ускорить выполнение проек/
тов; г) это может улучшить действие грантов;
д) это может помочь усилить более слабые секто/
ра. Начиная с 8/го раунда, форма заявки содер/
жала требование к кандидатам на финансирова/
ние, которые не назначали государственных ОР
и ОР из числа неправительственных организа/
ций, объяснить, почему они так поступили.

Дополнительные разъяснения относительно
роли ОР и потенциала, который они могут
привнести в реализацию проектов, даются в ру/
ководствах по заполнению заявок для каждого
раунда финансирования Глобального фонда.

В руководящих принципах Глобального
фонда по СКК11 ничего не говорится о выборе
СР. Вместе с тем, в руководстве по заполнению
заявок для 9/го раунда Глобальный фонд требу/
ет, чтобы в представленной заявке на финанси/
рование было указано большинство или все СР,
которые будут принимать участие в реализации
проекта, особенно те СР, которые будут зани/
маться предоставлением услуг. В тех случаях,
когда СР еще не были определены на момент
представления заявки, кандидаты на финанси/
рование должны в форме заявки подробно опи/
сать процесс, который будет использоваться для
отбора соответствующих СР.

В последних раундах финансирования неко/
торые страны не осуществляли отбор СР до мо/
мента одобрения заявки, а потом осуществляли
процесс, который напоминал конкурс на отбор
заявок. Благодаря такому подходу неправитель/
ственные организации и другие исполнители
отбираются в соответствии с определенными
целями и задачами, которые были установлены
во время разработки заявки. Если эти неправи/
тельственные организации и другие исполните/
ли не были вовлечены в процесс разработки за/
явки, тогда такой подход может быть проблема/
тичным по нескольким причинам: a) трудно
знать, выполнимы ли поставленные цели; б) на/
чало реализации проекта откладывается; в) от/
сутствует процесс создания реального партнер/
ства (это больше походит на механизм заключе/

ния контракта); г) после выбора исполнителей
проекта может понадобиться заново разрабаты/
вать план работы и бюджет.

Таким образом, СКК следует с самого начала
организовать прозрачные процессы отбора и
назначения ОР и СР и обеспечить должное до/
кументальное обеспечение этих процессов. СКК
должны будут разработать критерии для выбора
ОР и СР.

Не существует каких/либо указаний по по/
воду того, как должен выглядеть процесс отбора
исполнителей СКК. В качестве примера СКК
может объявить конкурс на участие в проекте.
Этот конкурс можно объявлять уже после того,
как будут рассмотрены все заявки внутри стра/
ны и у СКК уже сформируется понимание
структуры заявки, которую она будет подавать в
Фонд. К участию в конкурсе могут привлекать/
ся многие организации, которые СКК рассмат/
ривает в качестве потенциальных ОР и СР, или
путем обычной публикации информации о кон/
курсе в средствах массовой информации. Если
будет реализовываться такой подход, процессом
отбора могла бы заниматься группа разработки
заявки СКК (или отдельный комитет).

Другим возможным подходом к отбору ис/
полнителей для группы разработки заявки (или
отдельного комитета) может быть: a) составле/
ние списка потенциальных ОР и СР; б) налажи/
вание контактов с потенциальными ОР и СР для
определения их интереса к участию в проекте и
получения информации относительно их квали/
фикации; в) разработка рекомендаций относи/
тельно того, какие ОР должны назначаться и ка/
кие СР должны быть отобраны. Следует подчерк/
нуть, что этот процесс необходимо начинать
только после того, как у СКК сформируется об/
щее понимание концепции заявки на финанси/
рование.

Третьим возможным подходом для СКК мо/
жет стать контактирование с потенциальными
ОР и СР с целью определения их интереса к
проекту параллельно с рассмотрением заявок,
поданных в СКК внутри страны, а уже после
разработки окончательного варианта заявки на
финансирование в Фонд группа разработки за/
явки выдает рекомендации, какие ОР и СР сле/
дует привлечь для реализации проекта.

Отношения между разработкой заявки и вы/
бором ОР и СР имеют очень деликатный харак/
тер, поскольку содержание заявки, скорее всего,
будет тесно коррелировать с возможностями за/
действованных в этот процесс сторон, которые
могут осуществить проект. К примеру, если в за/
явке содержится значительный компонент в
сфере социального маркетинга и есть организа/
ция, специализирующаяся в той области, то
очевидно, что именно такая организация долж/
на осуществить социальный маркетинговый
компонент (скорее всего, разработку этого ком/
понента в заявке следует доверить именно этой
компании). Кроме того, возможно есть смысл

«ШАГИ профессионал» № 4, 2010 55

11 Руководящие принципы и требования для страновых ко/
ординационных комитетов (www.theglobalfund.org/en/ccm/
guidelines).



назначить эту организацию в качестве ОР, по/
скольку ее системы управления и финансирова/
ния, а также система закупок более всего адап/
тированы для этих целей.

Точно так же, если организации обладают
специфическим опытом в оказании услуг одной
или нескольким уязвимым группам, то имеет
смысл привлечь такие организации для разра/
ботки и осуществления той части проекта.

Проблема для СКК заключается в том, ка/
ким образом согласовать амбиции СКК с воз/
можностями потенциальных ОР и СР. К приме/
ру, СКК может разработать заявку, которая охва/
тывает все 10 регионов страны, но потенциаль/
ные ОР/СР могут захотеть работать только в пя/
ти из них (например, потому что они уже имеют
опыт работы в конкретных регионах или потому
что они не имеют достаточных ресурсов, чтобы
работать сразу во всех местах). Тут речь идет о
географическом охвате, но та же самая проблема
могла бы возникнуть в самых разных тематичес/
ких областях: например, социальная маркетин/
говая организация хочет включать в проект свой
продукт, который СКК не хочет включать; или
существует только одно агентство, которое име/
ет хороший опыт в информировании относи/
тельно СПИДа во всех необходимых регионах,
но из/за религиозных представлений, оно не го/
тово пропагандировать и заниматься распрост/
ранением презервативов. Таким образом, СКК
должны уделить достаточно внимания составле/
нию группы потенциальных ОР и СР, которые
вместе смогут наилучшим образом выполнить
поставленные в заявке задачи.

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Каким образом следует изменить наши
процессы, чтобы соответствовать изменяющим/
ся инструкциям в отношении двухканального
финансирования и выбора ОР и СР?

• Что СКК должен сделать, чтобы выявить
новых кандидатов на осуществление роли ОР и
СР?

• Где место выбора ОР и СР в нашем общем
процессе разработки заявки? Действительно ли
важно выбрать их в самом начале или они могут
отбираться уже после более полного составле/
ния содержания заявки?

Оформление и подача окончательного вариан&
та заявки. Как только все компоненты и соответ/
ствующие разделы будут разработаны в черно/
вом варианте и согласованы со всеми ответ/
ственными органами, их следует скомпоновать
в единую заявку. Рекомендуется, чтобы лицо,
которое не участвовало в процессе разработки
отдельных компонентов заявки, проверило все
разделы и убедилось, что в заявку включена вся
необходимая информация и приложения.

Глобальный фонд предоставляет исчерпыва/
ющие инструкции относительно форматов, в
которых следует подавать окончательные вари/
анты заявок, требований к языку, разрешитель/

ных документов, которые должны быть пред/
ставлены СКК, и методов предоставления заяв/
ки в секретариат. 

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Какие Вы примете меры, чтобы все члены
СКК получили окончательный вариант заявки и
имели достаточно времени, чтобы дать свои
комментарии по этому поводу ?

• Необходимо ли принять меры для перево/
да заключительного варианта заявки? (Это мо/
жет понадобиться, чтобы все члены СКК смогли
ознакомиться и прокомментировать в целях
обеспечения требований Глобального фонда к
языку).

Поддержка постоянной связи. В случаях, ког/
да задачи по практической разработке заявки
делегированы СКК подгруппе или иным специ/
алистам, необходимо обеспечить постоянное
информирование всех членов СКК о ходе реа/
лизации процесса и о том, как разрабатывается
содержание заявки. В то же время, лица, кото/
рые работают над конкретными компонентами
заявки, не должны испытывать задержки из/за
необходимости получать одобрение всего соста/
ва СКК по каждому отдельному виду деятель/
ности или деталям их работы.

Все члены СКК должны хорошо понимать,
что от них ожидается, когда потребуется одоб/
рить заключительную версию заявки. В то же са/
мое время, члены СКК должны постоянно сле/
дить за всеми последними обновлениями уже
готового материала заявки, чтобы не тратить
лишнее время при рассмотрении последнего ва/
рианта заявки.

Глобальный фонд выдвигает требование, что/
бы все соответствующие заинтересованные сто/
роны, которые принимают участие в процессе,
постоянно получали информацию о ходе работы
и о том, как они могут внести свой вклад в рабо/
ту. Понадобятся определенные усилия, чтобы
наладить связи с представителями маргинализи/
рованных групп. Предполагается, что члены
СКК будут передавать информацию тем секто/
рам и группам населения, которые они представ/
ляют; при этом СКК должен постоянно контро/
лировать весть процесс передачи информации.

Ключевые вопросы, относящиеся к этому
действию:

• Если разработка заявки делегирована СКК
другим группам, какой уровень информирован/
ности нужен СКК и с какой регулярностью? Ка/
ким образом группа по разработке заявки будет
отчитываться перед СКК?

• Какие механизмы будут использоваться в
целях обеспечения постоянного доступа для
всех заинтересованных сторон к информации
относительно процесса разработки заявки?

• Какие шаги можно предпринять в целях
обеспечения полного понимания членами СКК
и другими заинтересованными сторонами полу/
чаемой ими информации ?
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Управление процессом разработки заявки.
СКК являются комитеты, куда входят различ/
ные организации, а не исполнительные органы.
Хотя СКК и несут ответственность за разработ/
ку заявки, но будет достаточно сложно добиться
того, чтобы все члены СКК руководили процес/
сом разработки. В ходе реализации прошлых ра/
ундов финансирования многие СКК создали
небольшие группы по разработке заявки (или
комитеты), что позволило им достаточно быст/
ро выполнить большую часть необходимой ра/
боты. Роли этих групп могут меняться и будут
зависеть от того, что необходимо в каждой
конкретной ситуации. Некоторые рекоменда/
ции предоставлены ниже.

Группы по разработке определенных компо&
нентов. Обычной практикой СКК является наз/
начение различных групп для разработки каж/
дого компонента болезни (если они планируют
подавать заявку на несколько компонентов).
Эти группы специалистов могут выполнять все
или некоторые задачи, которые приведены ниже:

• обеспечение проведения общего анализа
ситуации, относящегося к мерам, предприня/
тым в ответ на распространение болезни;

• определение общей направленности заяв/
ки на основании ситуативного анализа;

• определение процесса разработки заявки,
который должен сопровождаться обоснован/
ным временным графиком;

• координация процесса получения и рас/
смотрения более мелких заявок от широкого
круга заинтересованных сторон для их возмож/
ной интеграции в общую заявку;

• написание или обеспечение написания
окончательного варианта заявки по конкретно/
му компоненту;

• обеспечения соответствующего докумен/
тального оформления процесса разработки за/
явки;

• презентация содержания заявки СКК по
конкретному компоненту заявки и организация
разъяснений и внесения необходимых измене/
ний.

Процесс разработки заявки может отличать/
ся по каждому компоненту.

Почему нужна общая координация. В 5/м ра/
унде один CКК создал технические рабочие
группы с целью разработки каждого компонен/
та заявки (ВИЧ/СПИД, туберкулез, малярия).
Каждая соответствующая группа организовала
более широкие консультации со всеми заинте/
ресованными каждой темой сторонами, что поз/
волило качественно разработать индивидуаль/
ные компоненты. Вместе с тем, не было уделено
должного внимания вопросу согласования этих
трех компонентов. В результате получилось
много наложений, особенно в отношении ме/
роприятий, нацеленных на укрепление системы
здравоохранения. Несмотря на то, что каждый
отдельный компонент был хорошо разработан,
заявка в целом оказалась слабой.

Координационная группа заявки. Если Ваш
СКК действительно создает группы разработки
заявки для каждого компонента, мы также пред/
лагаем, чтобы Вы создали отдельную группу, ко/
торая будет заниматься гармонизацией различ/
ных компонентов и координацией всего про/
цесса разработки. Чтобы сделать этот процесс
более эффективным, может иметь смысл, чтобы
по крайней мере один член каждой определен/
ной группы по компонентам принимал участие
во встречах группы координации заявки. По/
следняя может выполнять все или некоторые из
приведенных ниже задач:

• управлять всем процессом, особенно отно/
сительно выбора времени и определения реко/
мендаций по максимально широкому вовлече/
нию участников;

• ориентировать группы по разработке оп/
ределенных компонентов относительно процес/
сов, которые им нужно применять для разработ/
ки каждого компонента;

• давать указания по определенным техни/
ческим вопросам, которые должен учитывать
каждый компонент, таким как закупки, состав/
ление бюджета и мониторинг и оценка;

• обеспечить гармонизацию всех различных
компонентов между собой, особенно относи/
тельно межсекторальных проблем, таких как
укрепление системы здравоохранения и требо/
ваний, связанных с финансированием контр/
агентов;

• написание или обеспечение написания
разделов заявки, которые являются общими
для всех компонентов – например, связанные с
СКК и соответствием выдвигаемым требова/
ниям;

• объединять различные компоненты в еди/
ную заявку;

• представлять содержание окончательной
версии заявки СКК и организовывать разъясне/
ние и внесение необходимых изменений в нее;

• обеспечивать надлежащее документальное
оформление всего процесса разработки заявки.

• получать необходимые подписи от членов
СКК;

• представить одобренную окончательную
версию заявки в Глобальный фонд.

(Изменение на этом подходе должно настро/
ить дополнительные подкоманды, сосредотачи/
вающиеся на технических областях приобрете/
ния, планирования и MиО).

Участие в группах по разработке заявки. Учи/
тывая важность соблюдения принципа всеобъ/
емлющего представления всех заинтересован/
ных сторон, группы по разработке заявки долж/
ны включать в себя не только специалистов в
технических областях, но также и представите/
лей различных секторов и, если возможно, раз/
личных регионов. Заявка будет выглядеть зна/
чительно гармоничнее, если к ее разработке бу/
дут привлечены представители маргинализиро/
ванных групп.
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В группы по разработке заявки могут вхо/
дить и не члены СКК, особенно те, кто обладает
соответствующим опытом работы и готов уде/
лить свое время участию в данном проекте.

Глобальный фонд рекомендует, чтобы кан/
дидаты на финансирование на самых ранних
стадиях разработки заявки налаживали отноше/
ния с различными партнерами в области техни/
ческой поддержки, которые активно работают в
сфере ВИЧ/СПИДа, туберкулеза или малярии.
Установление предварительных контактов с
этими партнерами выгодно и для кандидата на
финансирование, и для партнеров с точки зре/
ния планирования ресурсов (см. список партне/
ров в сфере технической поддержки в разделе
«Руководство по техническому содержанию за/
явки» в гл. 2).

В целях повышения эффективности и орга/
низованности группы по разработки заявок не
должны быть большими – не более чем десять
человек. Чем больше участников в группе, тем
тяжелее организовывать необходимые рабочие
встречи и добиваться согласия по ходу процесса.
Стоит помнить, что наличие небольшой основ/
ной группы не отменяет необходимости органи/
зации больших открытых консультаций относи/
тельно процесса и содержания заявки, к тому
же, проведение таких консультаций поощряется
Глобальным фондом.

Наконец, стоит отмечать, что участники
группы должны участвовать в ее работе индиви/
дуально. Их задачей является обеспечение сос/
тавления заявки хорошего качества, которая ос/
нована на прозрачном процессе, а не обеспече/
ние как можно более широкого представитель/
ства собственной организации или филиалов в
заявке.

Привлечение консультантов. Поскольку чле/
ны СКК не всегда располагают достаточным ко/
личеством времени для разработки заявки, мно/
гие СКК нанимают одного или нескольких кон/
сультантов, чтобы помочь управлять процессом
разработки заявки или фактически писать заяв/
ку. Мы считаем, что это может быть положи/
тельным моментом при условии, что консуль/
тант лишь помогает формулировать содержа/
ние, а группа разработки заявки играет основ/
ную, координирующую роль. Следует избегать
привлечения консультантов для написания за/
явки, если у них нет достаточного понимания
специфики проблем конкретного региона.

Обзор процесса со стороны СКК. Создание
команд по разработке предложения не снижает
ответственности СКК в целом за процесс подго/
товки предложения и его содержание. Это всего
лишь способ, позволяющий СКК эффективнее
управлять процессом. В самом деле, есть неко/
торые действия при разработке предложения,
которые должны осуществляться только СКК,
включая следующее:

• принять решения в самом начале процесса
о подаче предложения в Глобальный фонд;

• обеспечить выполнение всех шести мини/
мальных требований Глобального фонда, предъ/
являемых к СКК;

• обеспечить соответствие разрабатываемо/
го предложения существующим национальным
и региональным процессам;

• одобрить процесс подготовки предложе/
ния в целом;

• создать команду для подготовки предло/
жения и определить ее полномочия;

• одобрить выбранные ОР;
• одобрить окончательное предложение пе/

ред подачей в Глобальный фонд.

Процесс соискания и рассмотрения заявок.
Как уже отмечалось выше, Глобальный фонд
требует от СКК предоставить возможность всем
заинтересованным лицам подавать заявки на
возможное включение в консолидированное
предложение в Глобальный фонд. Это требова/
ние может быть интерпретировано нескольки/
ми способами.

Возможные подходы. Одним из возможных
подходов является открытое объявления СКК о
подаче заявок без упоминания каких/либо кри/
териев или разъяснений. Так поступали многие
СКК. Преимуществом этого подхода является
то, что он позволяет всем заинтересованным
сторонам озвучивать свои идеи. Это дает им воз/
можность подавать предложения как о направ/
лениях, которые заслуживают внимания, так и о
конкретных услугах и мероприятиях, которые не/
обходимо реализовать.

Отрицательной стороной этого подхода яв/
ляется то, что СКК могут получать огромное ко/
личество заявок, что делает процесс очень гро/
моздким. Для СКК может оказаться достаточно
сложным собрать все разрозненные части и
сформировать единое целое. Кроме того, если
впоследствии лишь некоторые предложения
найдут отражения в окончательном документе,
то многие организации, потратившие время и
силы на подготовку предложений, могут разоча/
роваться в процессе в целом.

Другой подход заключается в установлении
СКК определенных рамок и некоторых крите/
риев до объявления о подаче заявок. Например,
для 6/го раунда предложений по ВИЧ/СПИДу
СКК в Марокко действовал согласно такой про/
цедуре:

1) СКК разработал достаточно широкую схе/
му предложения, включив цели, область предос/
тавления услуг (ОПУ) и индикаторы;

2) СКК обеспечил соответствие схемы пред/
ложения национальному стратегическому плану
борьбы с ВИЧ/СПИДом (который разрабаты/
вался путем широких консультаций);

3) СКК объявил о подаче заявок на основе
разработанной схемы; в своих предложениях за/
явители должны были дать серьезное обоснова/
ние вклада их предложения в реализацию общей
программы;
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4) при объявлении о подаче заявок СКК раз/
работал критерии соответствия относительно
стратегических и программных вопросов, гео/
графических приоритетов и уровня необходи/
мого опыта и возможностей (например, накоп/
ленный опыт и история управления донорскими
средствами и их размеры).

Использование ОПУ и индикаторов Глобаль/
ного фонда облегчает для СКК задачу по состав/
лению скоординированного предложения от
страны на основе полученных предложений.

Пока участники процесса готовили свои
предложения, СКК смог разработать элементы
скоординированного предложения от страны
(например, структуру СКК, анализ программ и
перерывов в финансировании), которые не за/
висят от деталей реализации предложения.

Пример. Для 4/го раунда Шри/Ланка объяви/
ло об приглашении к подаче заявок на включе/
ние в страновое предложение. СКК организовал
подкомитет для рассмотрения и отбора заявок
на основе заранее определенных критериев.
Был проведен ряд рабочих встреч и созданы ко/
митеты по отдельным заболеваниям для проек/
тирования предложения. Затем СКК в полном
составе рассмотрел проект предложения, внес
коррективы и подал в Глобальный фонд. Для
предложения в 5/м раунде СКК Занзибара ис/
пользовал подход с привлечение большого ко/
личества участников (более 40). Было проведено
два форума по профилактике и лечению ВИЧ, а
также другим вопросам, касающимся детей. 

Интересно отметить, что поскольку СКК ус/
тановил критерии соответствия для участников,
объявление о подаче заявок не было открытым
для всех. С другой стороны, СКК установил для
участников принцип «зонтика», согласно кото/
рому участники должны были стремиться вклю/
чить в свои предложения в качестве партнеров
небольшие организации, которые самостоя/
тельно не могли подать заявку (так случилось,
что именно такое предложение было утвержде/
но для финансирования).

Вариацией марокканского подхода может
быть проведение СКК широких консультаций в
каждом секторе, разработка широких рамок для
скоординированного странового предложения,
а затем объявление о подаче заявок. Этот подход
может быть особенно приемлемым для стран,
где национальная стратегия борьбы с этой бо/
лезнью (болезнями) готовилась без проведения
широких консультаций или уже давно не пере/
сматривалась.

Тем не менее, нужно ли делать предложение
о подаче заявок открытым? СКК Занзибара при
подготовке своего успешного предложения на
6/й раунд не прибегал к открытому объявлению.
Процесс проходил следующим образом:

1) СКК определил потенциальных партне/
ров исполнителей и источники технической
поддержки;

2) партнеры/исполнители приняли участие в
пятидневном подготовительном форуме, где
при поддержке со стороны консультантов, рас/
смотрели предложение СКК для 5/го раунда и
определили цели, задачи, стратегии и индикато/
ры для предложения на 6/й раунд;

3) была сформирована группа по разработке
предложения, в задачу которой входила коорди/
нация планирования и написания предложе/
ния; эта группа, состоящая из 15 членов, вклю/
чала представителей организаций/исполните/
лей и технических консультантов;

4) во время планирования и написания пред/
ложения (этот процесс занял пять недель) про/
водились консультационные совещания с учас/
тием партнеров/исполнителей и составителей
предложения;

5) проект предложения анализировался парт/
нерами/исполнителями.

Таким образом, лежащий в основе открыто/
го объявления и безусловно важный принцип
обеспечения участия всех секторов в разработке
предложения может быть достигнут и другими
путями. Пример Занзибара показывает, что Гло/
бальный фонд готов принять альтернативу от/
крытому объявлению.

Одной их задач, с которыми сталкивается
СКК, является проведение такого процесса под/
готовки, при котором участие могут принимать
как большие, так и малые организации, не ус/
ложняя при этом процесс.

Какой бы процесс ни выбрал СКК, помните,
что он должен быть задокументирован и распро/
странен среди заинтересованных сторон. Опи/
сание процесса должно содержать критерии, ко/
торые СКК будет использовать при рассмотре/
нии предложений. Если СКК публикует откры/
тое приглашение на участие, оно должно содер/
жать критерии, которые будут использоваться
при рассмотрении поданных заявок.

Подготовка открытого объявления о подаче
заявок. В рекомендациях СКК не содержится
советов по тому, как нужно готовить объявле/
ние. В некоторых документах Фонда содержит/
ся разъяснение о том, что «открытое объявление
может предусматривать разные формы ... через
печатные издания, радио, телевидение и Интер/
нет». Это говорит о том, что объявление должно
быть открытым для всех, т.е. любая заинтересо/
ванная организация может ответить на объявле/
ние. (Этот подход представляется наиболее пред/
почтительным. Например, для 6/го раунда один
СКК, как мы знаем, опубликовал объявление
для «установленных организаций». Несоверше/
нство такого подхода состоит в том, что опреде/
ление «установленных» организаций остается за
СКК, и тут существует риск не допустить к учас/
тию организации, которые могут внести действи/
тельно полезный вклад).

Глобальный фонд не дает СКК шаблонов для
объявления о подаче заявок внутри страны.
Каждый СКК может самостоятельно разрабо/
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тать свой собственный шаблон, но это не прос/
тое задание. В отсутствие шаблона некоторые
СКК просят потенциальных участников ис/
пользовать форму предложения, которую Гло/
бальный фонд подготовил для скоординирован/
ных страновых предложений.

Это является проблемой, потому что такая
форма предложения не предназначается для за/
явок внутри страны. Например, в этой форме
содержится много разделов, посвященных са/
мому СКК и ситуации внутри страны, а органи/
зации, принимающие участие в процессе, не
уполномочены их заполнять.

Для оказания помощи СКК в этом процессе
Aidspan подготовил проект шаблона, который
СКК могут адаптировать к нуждам своей стра/
ны. Шаблон призван выполнить две основные
функции: 1) дать возможность СКК получить
информацию, которая позволит ему судить о
приемлемости предложенного проекта, и 2) дать
возможность СКК получить информацию в
форме, которая облегчает впоследствии объеди/
нение разных предложений в консолидирован/
ное страновое предложение.

Пример шаблона, а также примечание об его
использовании в связи с объявлением об учас/
тии содержится на вебсайте Aidspan: www.aidspan.
org/aidspanpublications. Мы призываем вас про/
честь сопроводительный текст, где обсуждаются
различные вопросы использования шаблона и
где содержатся советы по адаптации шаблона к
разным типам объявления об участии.

Рассмотрение поданных предложений. Как
уже отмечалось, Глобальный фонд требует, что/
бы процесс рассмотрения предложений внутри
страны был прозрачным и описанным в доку/
ментах. В рекомендациях по работе СКК гово/
рится, что «широкий круг участников, включая
как членов СКК, так и других потенциальных
участников» должен быть вовлечен в процесс
подготовки предложения. Секретариат Глобаль/
ного фонда понимает это требование так, что
как члены, так и не члены СКК должны привле/
каться в процесс рассмотрения предложения.

Если в соответствии с нашим предложением
СКК создал команду по разработке предложе/
ния, то эта команда должна отвечать за рассмот/
рение полученных предложений и принятие по
ним решения в целом или в отношении тех час/
тей, которые войдут в скоординированное стра/
новое предложение.

Критерии для рассмотрения предложений
должны разрабатываться и распространяться
вместе с описанием процесса подготовки пред/
ложения. СКК может также подготовить систе/
му рейтинга для оценки поступающих предло/
жений. СКК должен ответить всем организаци/
ям, которые откликнулись на объявление. СКК
должен дать объяснение организациям, если их
предложения отклонены или приняты лишь
частично.

Другие вопросы для рассмотрения. Необходи&
мость для всей участников следовать процессу.
Как уже говорилось, требование Глобального
фонда о том, что участники могут вносить свои
предложения в формирование скоординирован/
ного странового предложения, можно понимать
по/разному. Оно может означать, что страновое
предложения формируется только из заявок, по/
лучивших одобрение. С другой стороны, оно
может означать то, что СКК формирует костяк
предложения, который дополняется предложе/
ниями участников.

Разница между этими двумя подходами раз/
мыта, потому что многие члены СКК пришли из
организаций, заинтересованных в получении
финансирования через предложенный проект. В
силу членства в СКК они могут обойти установ/
ленный процесс подачи заявок и непосред/
ственно внести в страновый документ свои тре/
бования на финансирование.

Aidspan считает, что важно не только соблю/
дать официальный и прозрачный процесс полу/
чения заявок, но обеспечить, чтобы его соблю/
дали все участники, включая государственные
организации и основных реципиентов. Соблю/
дение требований не должно рассматриваться
как угроза, это всего лишь возможность даль/
нейшего совершенствования и проверки пред/
ложений, которые поступают как от крупных
организаций и установленных программ, так и
от небольших организаций на уровне общин.

Избегать конфликта интересов. Как уже гово/
рилось, многие члены СКК представляют орга/
низации, которые активно работают в програм/
мах по борьбе с ВИЧ, ТБ и малярией. Их член/
ство в СКК и участие в команде по подготовке
предложения могут создавать риск, потому что
теоретически они в состоянии обеспечить защи/
ту интересов своих организаций в предложении,
которое они готовят. Этот потенциальный
конфликт интересов может также возникнуть,
когда организации, представленные в СКК,
вносят свои предложения для включения в об/
щий документ. Даже не члены СКК, которые
приглашены для поддержки процесса разработ/
ки предложения в качестве консультантов, мо/
гут иметь потенциальный конфликт интересов,
если они связаны с организациями, подающими
свои предложения.

СКК обязан позаботиться о минимизации
любых потенциальных конфликтов интересов
путем обеспечения механизма, при котором все,
кто управляет процессом, декларировали свои
интересы и исключались из числа принимаю/
щих решения, если такие интересы имеются.

Например: при подаче заявок на 6/й раунд
Глобального фонда СКК Кении включило спи/
сок заявок с присвоенными баллами и дало чет/
кие разъяснения о включении и невключении
отдельных предложений; СКК Руанды присво/
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ил баллы полученным заявкам на основе зара/
нее установленных критериев; СКК Камеруна в
списке заявок подробно описал причины при/
нятия и непринятия; СКК Кот/д’Ивуара пре/
доставил копии писем приглашений участни/
кам на две рабочие встречи по составлению зая/
вок. СКК подал список участников рабочих
встреч, повестки дня этих встреч и план действий
для обеспечения широкого участия заинтересо/
ванных сторон в процессе подготовки и подаче
предложений.

Помощь потенциальным заявителям. СКК
должен быть особенно заинтересован в обеспе/
чении соблюдения потребностей нуждающихся
и маргинализированных слоев населения в
предложении, которое подается в Глобальный
фонд. В силу природы бедности и маргиналь/
ности для этих групп населения будет сложно
обеспечить адекватную защиту своих интересов
в заявках, которые подаются в СКК. Кроме то/
го, некоторые организации, особенно на уровне
общин, могут не обладать необходимым потен/
циалом для подготовки качественного и полно/
го предложения, которое может быть принято, а
то и вовсе не иметь доступа к информации о
процессе.

СКК должен рассмотреть эти вопросы и
принять решение о конкретных действиях в

поддержку таких групп и организаций. Потен/
циальные действия могут включать следующее:

• обеспечить доступ этих групп к информа/
ции об открывающихся возможностях;

• обеспечить наличие необходимых доку/
ментов на местном языке и недопустить нали/
чия языковых или географических барьеров для
участия;

• развеять некоторые мифы, которые быту/
ют в отношении подачи заявок в Глобальный
фонд;

• обеспечить этих людей консультантами в
процессе подготовки предложений;

• разработать критерии для подачи заявок с
учетом бедности или требовать изменения пред/
ложенных стратегий, которые позволят вклю/
чить маргинализированные группы;

• разработать процесс подготовки заявок та/
ким образом, чтобы крупные признанные орга/
низации устанавливали партнерство с неболь/
шими маргинализированными группами, дейст/
вуя в качестве проводника для финансовой и
технической помощи этим группам (см. пример
Марокко).

Некоторые из этих действий требуют дли/
тельного планирования и инвестиции ресурсов.
СКК как организация с широким членством
может утвердиться в положении, позволяющем
получить такую поддержку.
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Размножение ВИЧ можно остановить

Исследователи из Университета Айовы и Университета
Небраски (UNMC)) составили 3D/модель белка, который
участвует в размножении вируса иммунодефицита челове/
ка. Ученые надеются, что полученная картинка поможет
«заблокировать» репродуктивные способности вируса.

Коллектив под руководством доктора Дэвида Прайса,
при участии Таира Таирова исследовал белок Tat, который
играет ключевую роль в перестройке «клеточной фабрики»
на вирусный лад. С помощью методов кристаллографии
ученые исследовали структуру химического соединения и
«зарисовали» ее. Оказалось, что белок Tat значительно из/
меняет свою конфигурацию и присоединяется к человечес/
кому белку P/TEFb, который помогает дублировать мат/
ричную РНК и создавать по зашифрованному в ней коду
белки в клетке/хозяине. Ученым было известно, что имен/
но белок P/TEFb – мишень для вируса. Но он играет жиз/
ненно важную роль в метаболизме животной клетки, поэто/
му воздействовать на вирус, инактивируя P/TEFb, нельзя. Без
этого белка клетка погибает.

Однако у реакции присоединения всегда два реагента.
Поэтому имело смысл присмотреться к белку, который ата/
кует P/TEFb. И в статье Crystal structure of HIV/1T at com/
plexed with human P/TEFb, опубликованной 10 июня в жур/
нале «Nature», ученые опубликовали 3D/модель вирусного
«оружия», с помощью которого происходит перепрограм/
мирование клетки. Как показала модель, белок Tat спосо/
бен структурно «подстраиваться» под конфигурацию белка
P/TEFb. Таким способом он образует максимально плот/
ный контакт с поверхностью регуляторного белка и перест/
раивает его работу под свои «надобности и интересы».

С помощью полученной структуры ученые смогли по/
нять, почему белок Tat проявляет чрезмерную толерант/
ность к различным последовательностям. Важно и то, что
вирусное «оружие» способно изменить конфигурацию чело/
веческого белка до неузнаваемости.

Исследователи уверены, что новые знания помогут най/
ти вещества, которые блокируют комплекс Tat/P/TEFb.
«Чтобы не убить клетку и организм в целом, нужно инакти/
вировать Tat/P/TEFb и так запретить вирусу размножать/
ся», – говорит доктор Прайс. Если ученым удастся создать
«молекулярную преграду» во взаимодействии вирусного и
человеческого белка, подобное средство (в комплексе с уже
имеющимися медикаментами) не только остановит развитие
инфекции в организме, но и позволит уничтожить вирус.

infox.ru

Премия «Красная лента» 
будет вручена ITPCru

Международная коалиция по готовности к лечению
ВИЧ в Восточной Европе и Центральной Азии (ITPCru)
получила в 2010 году премию «Красная лента» (Red Ribbon
Award). Премия будет вручена представителям ITPCru на
Международной конференции по СПИДу в Вене в июле
2010 года.

Начавшись в ноябре 2006 года с рассылки 26 сообще/
ний в месяц и нескольких подписчиков, сегодня ITPCru
объединяет более 740 организаций и активистов региона, с
количеством сообщений, доходящих до 300 и более в месяц.

www.poz.ru



Прошло почти тридцать лет с тех пор как бы/
ло зафиксировано начало эпидемии заболева/
ния, вызываемого вирусом иммунодефицита че/
ловека – ВИЧ/инфекции. Можно ли быть уве/
ренными в том, что смертельная инфекция взя/
та под контроль? И вообще, не сбились ли мы с
пути в этом изнуряющем, полном жертв мара/
фоне, в котором обязательно будет победитель?
И можем ли мы до конца быть уверенными в
том, что этим победителем непременно станет
homo sapiens, а не вирус?

Было бы нечестно убеждать в том, что на эти
вопросы не существует ответов. Однако суть
этих ответов в значительной мере свидетель/
ствует о нерешенности основной проблемы – в
мире по/прежнему не выстроена эффективная
модель противодействия, соответствующая
масштабам глобального наступления эпидемии
ВИЧ/СПИДа.

Для того чтобы представить свое видение
данной проблемы и попытаться нарисовать воз/
можные сценарии ее решения, в ряде случаев
придется отказаться от таких риторических при/
емов, как политкорректность, эвфемизмы и фи/
гуры умолчания. Тяжелый и принципиально
важный предмет обсуждения требует открытого
разговора.

НЕОЛИБЕРАЛИЗМ 
И ПРИЗРАК «ЗАЩИЩЕННОГО СЕКСА»

Меры противодействия ВИЧ/инфекции на/
чали складываться в организационные структу/
ры и приобретать системные формы с середины
1980/х годов. В этот период заболевание, выз/
ванное ВИЧ и получившее название СПИД, на/
чало стремительно распространяться в США, а
затем и в Западной Европе. Одновременно это
заболевание именовали «болезнью гомосексуа/
листов» ввиду того, что примерно до 1987 года
почти все ВИЧ/инфицированные принадлежа/
ли к группе лиц нетрадиционной сексуальной
ориентации. Эти два обстоятельства, а именно:
место первичного очага эпидемии (США и За/
падная Европа) и объект поражения (гомосексу/
алы) сыграли, с нашей точки зрения, принци/
пиально важное значение для выстраивания
всей последующей «архитектуры» антиВИЧ/
кампании.

Появление ВИЧ как новой и тогда еще не
вполне осознанной планетарной угрозы при/
шлось на период «триумфального шествия» по
всему миру неолиберального капитализма. Нео/
либеральная риторика, основанная на идее
«свободы личности», обладает достаточной си/
лой убеждения и привлекательности, апеллируя
к свободолюбию, многокультурности и само/
ценности индивида.

Правда, сейчас критики неолиберального
дискурса стали все чаще говорить о том, что ли/
берализованный рынок оказался неотделим от
процесса непрерывного наращивания ажиотаж/
ного потребления. Это способствовало форми/
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рованию феномена неумеренного потребитель/
ства и появлению элит, прививших, в конце
концов, моду на нарциссизм и гедонизм как
норму жизни и распаливших в различных слоях
населения жажду наслаждения и удовольствий
любой ценой. Многие воспользовались добытой
свободой для другого – специфического констру/
ирования социально/культурного пространства:
создания и потребления продуктов порноинду/
стрии, коммерциализации интимной сферы и
вовлечения молодежи в проституцию, распрост/
ранения наркомании и алкоголизма, романти/
зации и превращения в вариант нормы гомосек/
суальных отношений.

В число проповедуемых и защищаемых по/
литических ценностей наравне с правами чело/
века, верховенством международного права и
международного правосудия вошла демократия
западного толка, определяющая роль свободных
выборов в процессе перехода «недемократичес/
ких» стран к демократии.

С конца 1960/х до начала 1980/х годов тема
бунта «свободной творческой личности» против
государства была в центре западной культуры и
искусства, а борьба за освобождение индивида
от общественных обязанностей и ограничений –
поводом для протестных выступлений молоде/
жи. В этот период широкое распространение
получают мультикультуральные практики.

Одним из основных понятий, составляющих
суть взаимодействия многокультурного много/
образного общества, выступает термин «группа
идентичности». В неолиберальном контексте
множественность форм человеческой иденти/
фикации выступает как одна из главных цен/
ностей в современном мире. При этом этничес/
кие или этнокультурные идентичности выступа/
ют не как главные, а как равностатусные – наря/
ду, например, с конфессиональными, гендерны/
ми, гражданскими и многими другими. При та/
ком подходе группы сексуальных меньшинств
также получили право претендовать на статус
равнозначных и равноправных «групп идентич/
ности». С этих позиций они активно выступили
за признание за ними равных прав и собствен/
ного социально/культурного и правового прост/
ранства.

Проникновение ВИЧ/эпидемии в гомосек/
суальную среду не ослабило, а наоборот, усили/
ло борьбу сексуальных меньшинств за легити/
мизацию их различий и потребностей. Траги/
ческие картины публичной медленной смерти
от СПИДа многих выдающихся деятелей куль/
туры и искусства (в их числе были и такие, как
гениальный танцор Рудольф Нуриев и знамени/
тый певец Фредди Меркьюри) включили меха/
низм мобилизации внутри этих «групп идентич/
ности», а также в сочувствующих им кругах.
Именно тогда, в 1980/е годы, в среде западных
интеллектуальных и художественных элит начи/
нают формироваться гражданские формы фи/
нансовой, психологической, правовой поддерж/

ки друзей и единомышленников, пострадавших
от СПИДа.

В этой ситуации неолиберальный концепт
свободной во всех своих проявлениях и ипоста/
сях, но при этом все/таки защищенной, личнос/
ти пришелся как нельзя более кстати. На его ос/
нове были сформированы соответствующие
принципы и подходы, которые в скором време/
ни превратились в базовые для всей системы
противодействия эпидемии.

Одним из таких базовых принципов стали
принципы «исключения риска» и «снижения
вреда». Под «исключением риска» понимается
модель «ABС» (abstain, be faithful, use a condom –
воздержание, верность, использование презер/
вативов). Принцип «снижение вреда» для лиц,
использующих инъекционные наркотики, обес/
печивается раздачей или обменом стерильных
шприцев, игл и другого инструментария для
обеспечения «безопасных» инъекций наркоти/
ков. А использование презервативов – для «бе/
зопасного» секса лицам, практикующим «слу/
чайные» половые отношения. Идея «снижения
вреда» опирается на признание того факта, что
некоторые люди имеют склонность и всегда бу/
дут практиковать рискованное поведение.

Якобы неизменность человеческой природы
и заставляет осуществлять практики, в которых
предполагается добрая воля и помощь людей.
Программы «снижения вреда» спланированы
так, чтобы любой человек, пожелавший ими
воспользоваться, мог бы без труда и, что глав/
ное, без посторонней помощи, в обстановке
благожелательного и толерантного отношения к
нему присоединиться к соответствующим прак/
тикам.

Не случайно в системе противодействия
СПИДу значительное внимание уделяется пре/
дотвращению, сокращению и искоренению
всех форм и проявлений стигмы и дискримина/
ции, связанных с ВИЧ/СПИДом. А в докладе
ЮНЭЙДС (2002) стигма и дискриминация трак/
туются как главные препятствия на пути к ос/
лаблению последствий эпидемии, предотвраще/
нию новых случаев инфицирования, предостав/
лению ухода, поддержки и лечения.

В целом такой гуманистический подход со/
вершенно справедлив. И необходимо настаи/
вать на его повсеместном воплощении. Но в
этой связи стоит обратить внимание на одно
очень важное обстоятельство. Борьба против
стигмы и дискриминации фактически предпо/
лагает изменение поведенческих, моральных,
психологических норм и стереотипов большин/
ства. При этом в международных документах
вне зоны внимания остаются вопросы «вмеша/
тельства» в рискованное поведение, способное
привести к заражению ВИЧ.

Таким образом, в мировой системе противо/
действия ВИЧ/СПИДУ понятия «снижение рис/
ка» и «снижение вреда» фактически стали сино/
нимами понятию «профилактика СПИДа» и
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явились альтернативой любому запрету или да/
же ограничению рискованного поведения. Рек/
лама презервативов якобы гарантировала «безо/
пасный секс». А мероприятия «заместительной
терапии» (использование таблетированных форм
наркотиков – метадона и бупренорфина – вмес/
то инъекций) стали пропагандировать как эф/
фективный метод предотвращения ВИЧ/ин/
фекции.

В соответствии с таким подходом сложился
и политкорректный понятийно/терминологи/
ческий лексический словарь. Появились слож/
ные аббревиатуры нейтрального содержания –
ЛГБТ (лесби/гомо/би/транссексуалы) и ЛГБТ/
организации; ЛЖВ (люди, живущие с ВИЧ) и
др. В справочно/энциклопедических изданиях
для массового читателя, в частности в электрон/
ной Википедии, указывается, например, на то,
что крайне некорректным является выражение
«жертвы СПИДа» (это якобы подразумевает
беспомощность и отсутствие контроля). Некор/
ректно называть детей с ВИЧ «невинными
жертвами СПИДа». Согласно объяснительной
модели, это подразумевает, что кто/то из ЛЖВ
«сам виноват» в своем ВИЧ/статусе или «заслу/
жил» его. Утверждается, что выражение «боль/
ной СПИДом» допустимо только в медицин/
ском контексте, ведь большую часть жизни
ЛЖВ проводят не на больничной койке.

Такое конструирование терминологической
нейтральности и языковой политкорректности
стало частью более широкого процесса – леги/
тимизации гомосексуальных сообществ, их кон/
вергенции с гетеросексуальным большинством.

В 1970–1990/е годы сексуальные меньшин/
ства добились впечатляющих успехов в отстаи/
вании своих прав. В ряде стран (Швеции, Кана/
де, Голландии, Бельгии) и в некоторых штатах
США были законодательно разрешены однопо/
лые браки. Гей/сообщество превратилось во
вполне респектабельных и коммерчески прив/
лекательных потребителей. За эти годы сформи/
ровалась целая медиа/империя, направленная
на целевую группу сексуальных меньшинств.

Гомосексуальность в ряде случаев приобрела
манифестные формы – ее уже не нужно было
скрывать, находясь на высоких государствен/
ных или политических постах. В 1997 году в бри/
танском влиятельном издании «Economist» в
комментарии к книге Дэниэла Харрисона
«Подъем и упадок гомосексуальной культуры»
говорилось: «Если бы гомосексуальность была
личным выбором человека, то сейчас бы было
самое удачное время ее выбрать... В просвещен/
ных местах (странах Запада – А.С., А.М.) появ/
ляются первые представители нового класса:
молодые гомосексуалы, достигшие совершен/
нолетия в конце восьмидесятых, которые почти
никогда не боялись оскорблений или физичес/
кого насилия и для кого СПИД не ассоциирует/
ся с ужасными смертями друзей и ненавистью
пуритан, а означает то же самое, что и для совре/

менных гетеросексуалов: всего лишь необходи/
мость использовать этот раздражающий кусок
латекса во время секса».

С середины 1980/х, под давлением массовых
протестных выступлений, в борьбе со СПИДом
началось сотрудничество ряда правительств с
организациями сексуальных меньшинств, а так/
же сообществами реабилитации инъекционных
наркоманов. В результате многие ВИЧ/инфи/
цированные, как из числа ЛГБТ, так и наркома/
нов, причем нередко практикующих, преврати/
лись в респектабельных высокостатусных функ/
ционеров в национальных и международных ан/
тиВИЧ/СПИД/структурах, формирующих стра/
тегии глобального противодействия ВИЧ/СПИДу.

ДВЕ СТОРОНЫ 
ГЛОБАЛИЗАЦИИ ЭПИДЕМИИ

Глобализационный подход применительно к
ВИЧ/СПИДу, как правило, подразумевает каче/
ственно/количественные параметры и динами/
ческие тенденции данного явления в его различ/
ных измерениях: регионально/географическом,
социальном, демографическом. Разработана
многофакторная система учета и анализа ВИЧ/
показателей, характеризующих эпидемию в ми/
ре. К таким показателям относятся, в частности,
совокупные и ежегодные данные о численности
людей, живущих с ВИЧ, зарегистрированных
«за отчетный период» инфицированных и умер/
ших от СПИДа.

Глобальная статистика ВИЧ/СПИДа распо/
лагает оценочными данными о количестве ин/
фицированных мужчин и женщин, взрослых и
детей, людей различных возрастных групп, жи/
вущих как в высокоразвитых, так и в бедных
странах. Многолетние динамические наблюде/
ния позволили выделить определенные класте/
ры, по которым можно осуществлять типологи/
ческие построения, выделять континентально/
страновые и социально/возрастные группы уяз/
вимости и группы риска, находить факторы гло/
бального риска, обнаруживать социальные пред/
посылки и предвестники глобализации эпиде/
мического процесса.

В частности, в числе существенных факто/
ров глобализации эпидемии ВИЧ/инфекции
выделяется катастрофическое распространение
наркомании. По экспертным оценкам, в мире
употребляют наркотики инъекционным путем
до 5 млн человек. Проявлением глобализации
называется дальнейшее нарастание эпидеми/
ческого процесса не только в развивающихся
странах, но и в промышленно развитых государ/
ствах, включая страны «Большой восьмерки».

Прозрачность государственных и социаль/
ных границ в современном мире привела к по/
явлению относительно нового феномена – так
называемого миграционного ВИЧ/компонента,
который становится все более актуальным для

64 «ШАГИ профессионал» № 4, 2010



миграционно привлекательных стран. Доказано,
что там, куда устремляются выходцы из стран с
высокими показателями распространенности
ВИЧ/СПИДа, регистрируется рост новых заре/
гистрированных случаев заражения. И это еще
одна темная сторона процесса глобализации.

Однако, помимо этого, существует и другой
аспект глобализации ВИЧ/эпидемии. И связан
он с процессом складывания глобальной систе/
мы противодействия ей. В мире сложилась свое/
образная «корпорация» влиятельных междуна/
родных антиВИЧ/СПИД/организаций, кото/
рые формируют свою политику и действуют не/
зависимо от соответствующих национальных
структур. В 1996 году была создана уже упоми/
навшаяся Объединенная программа ООН по
СПИДу (ЮНЭЙДС), в которую вошли шесть
агентств ООН: ВОЗ, ЮНИСЕФ, ЮНЕСКО,
UNPA (Фонд ООН по народонаселению),
UNDP (Фонд ООН по развитию) и Всемирный
банк. Еще одна представительная организация –
Международное сообщество по вопросам ВИЧ/
СПИДа (IAS) – объединяет более 10 тыс. иссле/
дователей, врачей и медицинских работников из
173 стран. Широкую известность в борьбе со
СПИДом приобрели такие организации, как
Глобальная бизнес/коалиция против ВИЧ/
СПИДа, туберкулеза и малярии, фонды Элтона
Джона и Элизабет Тейлор, Билла Клинтона и
Джорджа Сороса, Мелинды и Билла Гейтс. Кро/
ме того, в мире действуют многочисленные
НПО, специализирующиеся в различных фор/
мах борьбы со СПИДом.

Согласно некоторым теориям глобализации,
непременным условием продвижения трансна/
циональных практик, помимо прозрачных гра/
ниц, стало глобальное гражданское общество. И
если глобальные правящие элиты определяют
приоритеты мирового развития и диктуют ре/
шения возникших проблем, то глобальное граж/
данское общество берет на себя задачу продви/
жения этих решений и формирует мировое об/
щественное мнение. Постепенно появляется
вненациональный комплекс норм и ценностей в
массовом сознании, который претендует на то,
чтобы стать приоритетным по отношению к на/
циональным (местным) ценностям. В результа/
те нередко происходит денационализация инс/
титутов изнутри – они как будто продолжают
оставаться национальными, но по сути уже яв/
ляются глобальными.

Представляется, что международная система
реагирования на распространение ВИЧ/эпиде/
мии во многом складывалась именно по такому
сценарию. Для относительно быстрого продви/
жения фактически по всему миру антиВИЧ/
СПИД/программ, сформулированных и запу/
щенных в действие в США и развитых странах
Запада, имелись все условия, а именно: либе/
ральные отношения в экономически доминиру/
ющих странах, глобальные свободные рынки,
большое число беднейших государств, не спо/

собных адекватно ответить на вызов, наконец,
ослабленная, находившаяся в состоянии распа/
да «мировая социалистическая система».

Советский Союз на последних этапах своего
существования, а затем и конгломерат постсовет/
ских государств, очень быстро превратившихся
в страны третьего мира, на долгие годы утратили
возможность стать самостоятельными мировы/
ми центрами силы, способными противостоять
ВИЧ/инфекции. Напротив, они оказались ли/
цом к лицу с глобальной реальностью – мощны/
ми транснациональными корпорациями, утра/
тившими свою узконациональную идентич/
ность и вовлекающими в транснациональные
практики множество стран и целые континен/
ты. В настоящее время, например, правитель/
ства 6 государств бывшего Советского Союза –
Белоруссии, Украины, Эстонии, Молдовы,
Киргизии и Узбекистана – признали «замести/
тельную терапию» как обязательный этап пре/
дотвращения и лечения ВИЧ/инфекции. На Ук/
раине метадоновые программы рекламируются
по ТВ.

Крупнейшим мировым донором финансовых
средств, направляемых на борьбу со СПИДом, в
том числе по линии оказания гуманитарной по/
мощи беднейшим странам, стало федеральное
правительство США.

Президент США Дж. Буш сделал борьбу со
СПИДом одним из приоритетных направлений
внешней политики. В 2003 году был принят спе/
циальный «Закон о лидерстве США в борьбе с
ВИЧ/СПИДом, туберкулезом и малярией». На
основании данного закона была учреждена
должность Глобального координатора по борьбе
со СПИДом и соответствующий отдел при Гос/
департаменте США. Администрация президен/
та США Дж. Буша не скрывала стремления увя/
зать вопрос противодействия СПИДу с полити/
кой Вашингтона на международной арене, в том
числе с борьбой с международным терроризмом
и продвижением свободы по всему миру.

Тем не менее, несмотря на значительный
вклад в борьбу со СПИДом, государство, даже
такое богатое и могущественное, как США, ока/
залось не способным в одиночку справиться с
проблемой не только на глобальном уровне, но
даже на собственной территории. Американское
правительство вынуждено было пойти на со/
трудничество с гражданским обществом на
принципах сетевого взаимодействия. В резуль/
тате для решения проблем, связанных с ВИЧ/
эпидемией, сформировалась многокомпонент/
ная, сложноуровневая – с развитой инфраструк/
турой вертикальных и горизонтальных связей –
мировая сетевая антиСПИД/система. В нее
вошли как международные, так и националь/
ные, как государственные, так и неправитель/
ственные организации.

Если по тем или иным причинам государству
стало выгодно уклониться от непосредственно/
го решения определенных проблем, появилась
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возможность переложить их на сетевое управле/
ние. Однако при этом следует понимать, что се/
тевая структура при непосредственном решении
противоречивых проблем предполагает доми/
нирование неправительственных структур. В
этом случае при формулировании и реализации
публичной политики государство остается от/
крытым перед гражданским обществом.

За международными общественными орга/
низациями и движениями признается заслуга в
том, что в политике многих государств появи/
лось стремление решать проблемы прав челове/
ка, гендерных отношений, окружающей среды и
СПИДа. Но нельзя не заметить и того, как по
каналам сетевых структур в международном
масштабе стали реализовываться проекты в ин/
тересах отдельных групп риска, а также собствен/
но участников проблемных сетей.

Примером можно считать настойчивость, с
которой неправительственные организации пы/
таются распространить повсюду практику обме/
на шприцев или «узаконить» регулярное прове/
дение гей/парадов как «общепринятую и циви/
лизованную» норму поведения, как «дань ува/
жения и внимания к особенностям стиля жизни
стигматизированных социальных групп».

Финансовые возможности федерального
американского правительства, помноженные на
возможности неправительственного сектора,
способствовали быстрому и повсеместному
продвижению американизированной модели
противодействия СПИДу. Ее до известной сте/
пени можно охарактеризовать в категориях
принципа «макдонализации», разработанного
Дж. Ритцелем – «ЕСРС» (эффективность, про/
считываемость, предсказуемость, контроль). Ко/
личество реализованных презервативов, обме/
ненных шприцев и игл, проведенных семинаров
и тренингов по «безопасному сексу» и «сниже/
нию вреда», объемы использованных лекарств и
предметов ухода за больными – это то, что под/
дается счету, позволяет гарантировать качество
и постоянный стандарт. Это то, что визуально и
психологически презентует американскую куль/
туру, ее мощь, богатство и универсализм. Это то,
что вовсе не обязано опираться на традицион/
ную культуру иного – не американского – про/
исхождения, а напротив, то, что способно без
ущерба для себя пренебрегать ею. Эффективное
продвижение разработанных технологий в от/
дельно взятой стране обеспечивается предста/
вительством международных организаций в
местных властях, а также в местном неправи/
тельственном секторе.

Учитывая обстоятельство, что проблемные
сети отличает большое количество участников
при ограниченной степени взаимозависимости,
а стабильность и постоянство сетевых структур
является предметом особой заботы и гордости
их руководителей, можно понять, почему меж/
дународные неправительственные организации
повсюду так многочисленны и активны.

Кроме того, известно, что подавляющая
часть средств, идущих на борьбу со СПИДом,
особенно в беднейшие страны, попадает туда не
напрямую, а через многочисленных американ/
ских посредников из числа коммерческих кон/
салтинговых организаций, университетских ме/
дицинских центров, благотворительных фондов
религиозных и других неправительственных ор/
ганизаций.

Таким образом, если не затрагивать медико/
биологические аспекты борьбы с ВИЧ/эпиде/
мией (это тема отдельного разговора), а остано/
виться на ее социально/политических или куль/
турно/цивилизационных аспектах, то прихо/
дится констатировать следующее. К настояще/
му времени американизированный подход к
концентрированным эпидемиям, распростра/
ненным в так называемых группах риска (прос/
титутки, наркоманы, гомосексуалисты), стал
глобальной моделью для всех эпидемий, вклю/
чая и генерализованные эпидемии, относящие/
ся к остальному – гетеросексуальному – населе/
нию. Ограниченные по своей разрешающей
способности тактики «снижения вреда» стали,
по сути, универсальным средством противодей/
ствия СПИДу.

В этой связи возникает один весьма важный
вопрос: почему американские неоконсерваторы
не внесли свою, казалось бы, существенно иную
концептуально/идейную лепту в кампанию про/
тиводействия СПИДу? Ведь «неоконы» провоз/
глашают приверженность сохранению, поддер/
жанию и распространению в мире традицион/
ных ценностей западной цивилизации. Возрож/
дение авторитета традиционных социальных
институтов, базовых ценностей семьи, школы,
церкви относится к числу фундаментальных нео/
консервативных идеологических постулатов. И
если по многим другим позициям неолибераль/
ный и неоконсервативный проекты совпадают,
то в части приверженности традициям и осто/
рожного отношения к активной социальной ин/
женерии они более или менее отчетливо разли/
чаются.

Соответственно неоконсервативные цен/
ности и подходы как будто вступают в явное про/
тиворечие с укоренившимися неолиберальны/
ми практиками разрешения проблемы СПИДа
как в США, так и во всем мире. Однако на деле
они не оказывают на последних сколько/нибудь
заметного влияния. В период пребывания в Бе/
лом доме республиканской администрации во
главе с Дж. Бушем неоконы имели возможность
реализовать свои постулаты в реальной полити/
ке. Однако этого не произошло. Точнее говоря,
такие попытки были, но они захлебнулись под
натиском критики со стороны общественности.
Программа воздержания, верности и использо/
вания презервативов – ABС – была фактически
сведена на нет еще в начальной стадии своей
разработки. В конце 2002 года США выделили
1,5 миллиарда долларов на разработку этой мо/
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дели (Э.С. Грин. Исключение риска и снижение
вреда в борьбе со СПИДом. Русский журнал;
СПИД, рак и общественное здоровье. Том 13,
3(28) 2009, с. 33–45). Но авторитета и харизмы
Дж. Буша не хватило на то, чтобы преодолеть
подозрения в модальности требования воздер/
жания и переломить ситуацию. В чем тут дело,
разобраться не так/то и просто. Рискнем пред/
положить следующее. Между этими двумя идей/
но/политическими движениями нет непреодо/
лимой стены. Они взаимопроницаемы хотя бы
даже потому, что в свое время неоконсерватив/
ное направление формировалось сторонниками
либеральных и даже левых идей. По шутливому,
но верному замечанию основателя ряда неокон/
сервативных изданий Ирвинга Кристола, нео/
консерватор – это либерал, который схвачен за
горло реальностью. Это обстоятельство позво/
ляет разделять тех и других по тому, на какие
проблемы те и другие предпочитают обращать
большее внимание.

Основными предметами забот неоконсерва/
торов, без сомнения, стали внешнеполитичес/
кие вопросы мессианского толка – распростра/
нение демократии, защита прав человека в ми/
ре, озабоченность внутренней политикой дру/
гих государств. Для достижения поставленных
целей используется вся мощь США, включая
военную. На социальные программы неокон/
серваторы тратят деньги не очень охотно.

В свою очередь, одной из отличительных
черт неолибералов считается то, что обществен/
ные деньги они, наоборот, стараются тратить не
на наращивание военного потенциала, а на дру/
гие, прежде всего гуманитарные цели. Как отме/
тил один из идеологов американского неокон/
серватизма Ричард Перл, эту свою склонность
они распространяют на все.

Можно по/разному относиться к подобного
рода суждениям, но судя по антиВИЧ/СПИД/
политике в мире, это, скорее, похоже на правду.
Озабоченные международными проблемами нео/
консерваторы (терроризм, военные угрозы,
энергетические проблемы и пр.) проблемы ВИЧ
в значительной мере оставили «на попечение»
неолибералам.

Как и во многом другом, новая администра/
ция Белого дома в вопросах ВИЧ/СПИДа стара/
ется принимать компромиссные решения.
Практически не претерпела изменения внешне/
политическая концепция борьбы со СПИДом.
Летом 2009 года во время поездки в Гану Барак
Обама заявил, что Соединенные Штаты продол/
жат работу, начатую его предшественником
Джорджем Бушем, и выделяют 63 миллиарда дол/
ларов на улучшение системы здравоохранения в
Африке, включая борьбу с инфекционными за/
болеваниями. Очевидно, что основная часть этих
средств будет направлена на борьбу со СПИДом.

Вместе с тем признаки либерализации прин/
ципов борьбы со СПИДом в США, безусловно,
есть. Барак Обама не только сумел провести че/

рез палату представителей Конгресса законо/
проект, предусматривающий выделение в 2010
году более 730 миллиардов долларов на финан/
сирование программ в социальной сфере, но и
после длительных дебатов 218 голосами против
211 был снят запрет на финансирование из фе/
дерального бюджета программ обмена шприцев
и игл. С этого же года ВИЧ/инфицированным
иностранцам разрешен въезд на территорию
США, что также потребовало изменения феде/
рального законодательства, а в марте 2010 года
отменен крайне раздражающий неолибералов
запрет на право быть донором для представите/
лей гей/сообществ. Вместе с тем администрация
Белого дома подтвердила приверженность и
стратегии «исключения риска», выделив более
250 миллионов долларов на поддержку программ
ABC.

Следует отметить, что во многом благодаря
успехам современного здравоохранения в лече/
нии больных ВИЧ/инфекцией это заболевание
в последние годы прошлого века стало приобре/
тать видимость неприятного, но «рядового» за/
болевания, с которым можно жить долгие годы.
В высокоразвитых странах начала создаваться
иллюзия высокой управляемости и контролиру/
емости эпидемии. Общественное сознание обы/
вателей начало привыкать к мысли о том, что с
помощью приема соответствующих препаратов
смертельно опасный вирус можно обуздать,
превратив его в «хронический недуг». Родилась
новая политическая конструкция, далекая от
нозологии и классического понимания природы
инфекционной патологии, закрепив за ВИЧ/
инфекцией статус хронического заболевания. А
в результате трудоемких и затратных, но в целом
понятных, мер минимизации последствий рас/
пространение эпидемии вполне по силам взять
под контроль.

В США и развитых странах Запада на массо/
вом уровне постепенно исчез алармизм и песси/
мистические настроения по поводу неизлечи/
мости ВИЧ/инфекции и сверхвысокой смерт/
ности от СПИДа. Противодействие эпидемии
приобрело рутинные черты. А впечатляющая на
первых порах динамика сокращения числа но/
вых случаев заражения среди лиц, включенных в
программы «снижения вреда», внушала опреде/
ленный оптимизм. Апокалипсис для представи/
телей цивилизации «золотого миллиарда» ока/
зался отложенным на неопределенное время, а в
надежде на научно/технологический прогресс и
совсем отменен.

Кроме того, в этой модели особую ценность
и значение приобрели волонтеры и функционе/
ры из групп риска. Апологетика гражданской
солидарности и взаимопонимания «равноправ/
ных групп идентичностей» конституировала
опыт носителей рискованного поведения как
«уникальный» и «бесценный». Ибо только сами
представители секс/меньшинств и потребители
наркотиков доподлинно знают изнутри, что и
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как нужно делать. Ловушка, однако, состояла в
том, что такой подход, помимо благих намере/
ний противостоять СПИДу, был ориентирован в
значительной степени на другое – на сохране/
ние и воспроизводство самих сред рискованно/
го поведения. Известно, например, что злоупо/
требление наркотиками среди сотрудников прог/
рамм «снижения вреда» представляет серьезную
проблему. И следующими после обмена шпри/
цев и игл стали меры по предотвращению пере/
дозировки уже не только среди клиентов, но и
среди специалистов, занятых в программах.

В 2007 году Ассоциацией государственных и
территориальных подразделений системы здра/
воохранения США (ASTHO) и Центром по конт/
ролю заболеваемости в США (СDC) был прове/
ден анализ случаев передозировок опиатосодер/
жащими болеутоляющими средствами, приме/
няемыми в США. Установлено, что из опиатосо/
держащих болеутоляющих средств на сегодняш/
ний день на смену оксиконтину (OxyContin) при/
шел метадон, ставший самым распространенным
по частоте случаев передозировок препаратом.

В 2002 году передозировка опиатосодержа/
щими болеутоляющими стала второй причиной
непреднамеренной смертности в США после
автотранспортных происшествий и пятой – сре/
ди общих причин смертности после сердечно/
сосудистых заболеваний, рака, инсульта и хро/
нических заболеваний дыхательных путей.

Ущерб от гибели в результате передозировок
опиатосодержащих препаратов, прежде всего
метадона, оценивался в 2005 году в 9,5 миллиар/
дов долларов, что сопоставимо со всем бюдже/
том, выделенным на программы борьбы с ВИЧ/
СПИДом.

Начавшаяся в последние годы в Западной
Европе и некоторых регионах Юго/Восточной
Азии эпидемия резистентного СПИДа, не вос/
приимчивого к существующим лекарственным
препаратам, обозначило новую проблему, о ко/
торой уже говорят специалисты, но которая
диссонирует с устоявшейся конструкцией анти/
СПИД/движения – фактического нивелирова/
ния успехов современного здравоохранения в
способности эффективной помощи всем ВИЧ/
инфицированным лицам.

Необходимость освоения новых территорий
методиками борьбы с эпидемией «научно дока/
занными методами» потребовала создания уст/
рашающей картины демографической деграда/
ции и массового поражения СПИДом других
частей света – вначале тропической Африки, за/
тем Южной и Юго/Восточной Азии, а также
Восточной Европы.

Именно в эти регионы со своими програм/
мами и со своими средствами для обеспечения
этих программ пришли многочисленные гума/
нитарные фонды, неправительственные органи/
зации и структуры.

Деятельность многих организаций осущест/
вляется на фоне негативной и все ухудшающей/

ся прогностики по отдельным регионам. И если
трагическая картина последствий эпидемии
СПИДа на Африканском континенте и некото/
рых странах Азии очевидна, то Восточная Евро/
па представляет регион с иными характеристи/
ками эпидемического процесса. Якобы высокие
и сверхвысокие показатели динамики распрост/
ранения ВИЧ/инфекции в странах, которые бы/
ли относительно поздно вовлечены в эпидеми/
ческий процесс (Украина и Россия), становятся
своеобразной дорожной картой и одновременно
весомым аргументом для дальнейшего расшире/
ния и увеличения финансирования глобальной
сети.

Кроме того, все чаще ситуация в стране во/
круг ВИЧ/СПИДа становится политическим аргу/
ментом и средством борьбы с политическими и
экономическими оппонентами. Так, американская
неправительственная организация «Трансатлан/
тические партнеры против СПИДа» (ТППС), в
настоящее время ставшая частью Глобальной
бизнес/коалиции против ВИЧ/СПИДа, тубер/
кулеза и малярии (GBC), распространяет иска/
женную информацию о якобы грядущей в неда/
леком будущем демографической катастрофе в
связи со СПИДом в России. На основании этой
информации готовятся специализированные
доклады для Конгресса США, а также для запад/
ного бизнеса. Понятно, что такие данные не
придают нашей стране ни инвестиционной, ни
туристической привлекательности.

В прошлогодней публикации в американс/
ком журнале «The Atlanta Journal/Constitution»
со ссылкой на отчеты ООН говорится о свиреп/
ствующем в России вирусе СПИДа, что якобы
делает излишними всякие переговоры по воору/
жениям. Они/де уже становятся неважными,
так как демографические ресурсы России и так
истощены до предела. С другой стороны, на Ук/
раине противники «оранжевой» власти, депута/
ты Одесского облсовета от «Блока Натальи Вит/
ренко», потребовали запрета на реализацию «ме/
тадоновой» программы и отмены соответствую/
щего приказа Минздрава Украины, изданного в
2006 году. Таким образом, казалось бы, сугубо со/
циально/медицинская проблема стала инстру/
ментом политической предвыборной борьбы.

МИРОВОЙ КРИЗИС И ПЕРСПЕКТИВА
ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ СПИДу

Несмотря на определенные успехи медици/
ны в лечении ВИЧ/инфекции и тенденции рас/
ширения и развития мировой системы противо/
действия СПИДу, признаки пробуксовки нео/
либерального подхода начали проявляться за/
долго до глобального финансово/экономичес/
кого кризиса. Это нашло свое отражение как в
характеристиках самого эпидемического про/
цесса, так и в критическом осмыслении путей
его преодоления. В международном сообществе
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начался, причем благодаря усилиям, так ска/
зать, «второстепенных» игроков, пересмотр ря/
да принципиальных положений, на которых
зиждилась глобальная система противодействия
ВИЧ/инфекции.

Под прицелом критики оказалось состояние
международной статистики и учета. Известно,
что сбор статистической информации о ходе эпи/
демии ВИЧ/СПИДа в мире, а также по регио/
нам, осуществляется Объединенной программой
по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС). Соответствующие
данные получают на основании результатов об/
следования определенных групп с последующей
экстраполяцией на все население страны или ре/
гиона. Таким образом, данные, представленные в
глобальных докладах ЮНЭЙДС, носят оценоч/
ный характер. В последние годы специалисты ря/
да мировых центров по контролю за ВИЧ/ин/
фекцией отмечают, что в докладах ЮНЭЙДС су/
щественно завышается общее количество людей,
пострадавших от ВИЧ/инфекции в мире («The
AIDS pandemic. The collision of epidemiology with
political correctness» by James Chin, 2007).

Под давлением научной общественности в
2007 году ЮНЭЙДС вынуждена была пересмот/
реть оценку численности людей, живущих с
ВИЧ в мире, и уменьшить на 16% показатель
масштабов мировой пандемии по сравнению с
2006 годом. Официальное требование к ЮНЭЙДС
откорректировать данные о масштабах эпиде/
мии в стране в сторону уменьшения в несколько
раз предъявило правительство Индии. Эпиде/
миологи Великобритании и США призвали
ЮНЭЙДС снизить показатели эпидемии для
Анголы, Зимбабве, Кении, Мозамбика и Ниге/
рии на 70% (AIDS epidemic update, December,
2007. UNAIDS).

Идейный пересмотр программ «снижения
вреда» начался не только в некоторых странах/
реципиентах международной помощи, но в са/
мих США. Так, американский ученый Эдвард
Грин (Центр общественных и научных исследо/
ваний, Гарвардский университет, США) указы/
вает на то, что программы по предупреждению
распространения ВИЧ/инфекции непреднаме/
ренно пропагандируют определенные типы по/
ведения, приводящие к инфицированию.

Ученый утверждает, что продолжается раст/
рата миллиардов долларов на программы, кото/
рые приносят незначительный или отрицатель/
ный результат, а тема прав человека стала
инструментом в продвижении программ, кото/
рые оказывают незначительный эффект. Он с
горечью отмечает, что на международных кон/
ференциях аплодисментами встречаются выс/
тупления, в которых говорится о социально/по/
литических и экономических причинах распро/
странения ВИЧ/эпидемии и «зашикиваются»
такие слова, как «верность» и «воздержание»,
если они вообще упоминаются.

Институт медицины национальной Акаде/
мии США в 2006 году опубликовал фундамен/

тальный доклад, в котором рассмотрены все
имеющиеся в мире факты применения прог/
рамм «снижения вреда» («Preventing HIV infec/
tion among infecting drag users in high/risk coun/
tries» The national academies press. Washington,
D.C., 2006). Ведущие эксперты из разных стран
не нашли убедительных доказательств эффек/
тивности как метадоновых программ, так и
программ обмена игл/шприцев. Напротив, в
докладе приводятся данные, свидетельствую/
щие о повышении распространенности ВИЧ/
инфекции среди участников программ обмена
шприцев.

ПОВЕСТКА ДНЯ ДЛЯ РОССИИ

Немало вопросов вызывает интерпретация
экспертами ЮНЭЙДС эпидемиологических
данных по России. Согласно им, распростра/
ненность эпидемии в стране более чем в 5 раз (!)
превышает данные официальной статистики
РФ, опирающейся на единую систему надзора,
регистрирующую каждый случай заражения. По
данным ЮНЭЙДС, российский показатель
распространенности ВИЧ составляет более 1%
от общей численности населения.

Разница в этих показателях носит принци/
пиальное значение, так как, согласно принятой
классификации уровня эпидемического про/
цесса, доля ВИЧ/инфицированных в размере
более одного процента означает, что в стране –
генерализованная эпидемия. Можно предполо/
жить, что те международные и отечественные
организации, которые пользуются данными за/
вышенной статистики, делают это из коммер/
ческих соображений в целях получения значи/
тельных объемов дополнительных финансовых
средств на профилактические программы и за/
купку медикаментов.

Как и на глобальном уровне (ЮНЭЙДС),
так и в России существует группа «исследовате/
лей» и специалистов здравоохранения, обеспе/
чивающих научно/организационное обоснова/
ние этой деятельности.

Политическое руководство Российской Фе/
дерации в 2006 году на саммите G8 объявило о
решении отказаться от получения гуманитарной
помощи и возврате ранее выделенных России
Глобальным фондом средств. Но в 2009 году Гло/
бальный фонд по борьбе со СПИДом, туберку/
лезом и малярией принял беспрецедентное ре/
шение о продолжении оказания нашей стране
«помощи», нарушив установленную процедуру
предварительной подачи официальной заявки
со стороны нуждающегося в такой помощи го/
сударства. Естественно, такое решение было с
воодушевлением встречено координаторами
распределения этих средств, заинтересованных
в формировании ложного впечатления у миро/
вой общественности о неспособности России
самостоятельно противостоять эпидемии.
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Деятельность в рамках зарубежной междуна/
родной «помощи» сконцентрирована на внедре/
нии в России программ «снижения вреда» как
основы профилактики ВИЧ/инфекции. Основ/
ными объектами реализации этих программ яв/
ляются группы риска (наркоманы, проститутки,
лица, практикующие промискуитет), но меро/
приятия, реализуемые в рамках этих программ в
России, трансполированы на остальное населе/
ние страны.

При этом практика показывает, что те регио/
ны, которые смогли избежать «гуманитарной
помощи» со стороны международных организа/
ций в части работы с наркозависимыми людь/
ми, имеют более низкую распространенность
ВИЧ среди населения в отличие от тех регионов,
где эта «помощь» оказывалась.

Говоря о ВИЧ/ситуации в России, легко
впасть в две крайности. С одной стороны, нари/
совать относительно благополучную картину на
фоне мировых очагов эпидемии. С другой, вслед
за некоторыми «недоброжелательными» экс/
пертами и заинтересованными отечественными
учеными, чрезмерно сгустить краски. Но ни то,
ни другое не будет отражать реального положе/
ния дел. Следует признать, что обстановка в
России непростая и в целом отражает общеми/
ровые тенденции развития эпидемии.

Велико искушение назвать нынешний гло/
бальный финансово/экономический кризис од/
ним из главных вызовов современной мировой
системе противодействия ВИЧ/СПИДу. В этом
много правды, но не вся. Не следует упускать из
виду, что этот колоссальный по своим масшта/
бам и последствиям кризис мог бы оказаться
моментом очищения, которое так необходимо
нынешнему постиндустриальному обществу.

К сожалению, общество проявило неспособ/
ность к критическому самоанализу, к разумному
самоограничению и саморегуляции. В этих ус/
ловиях озаботиться тем, чтобы максимально
сохранить в прежних объемах финансово/ресурс/
ную поддержку соответствующих программ – не
самое худшее, но уж точно самое неэффектив/
ное из всего того, что можно было бы предло/
жить человечеству в качестве перспективы пре/
одоления кризиса. Необходимы другие – ресурсо/
и демосберегающие технологии.

Помимо медицинских достижений, самое
лучшее, что выдумало человечество, укладывает/
ся в простые и понятные всем истины. Если угод/
но, то их можно назвать библейскими заповедя/
ми. Но все они базируются на принципах разум/
ного поведения. Тогда как нынешняя модель
борьбы со СПИДом фактически является борь/
бой с последствиями рискованного поведения.

Глобальные проекты завтрашнего дня, в ко/
торых Россия могла бы принять участие, долж/
ны предусматривать ряд весьма важных обстоя/
тельств.

Во/первых, современные мировые процессы
и явления, включая пандемию СПИДа, не могут

регулироваться из одного центра и носить уни/
фицированный характер. При этом должна со/
храняться культурно/цивилизационная, регио/
нальная и страновая дифференциация в подхо/
дах и методах противодействия пандемии.

Во/вторых, сегодня существенную проблему
составляет выбор зарубежных партнеров. Как
бы ни было привлекательно сотрудничество с
немецкими, английскими и французскими на/
учными центрами, реальные возможности тако/
го партнерства в Европе существенно ограниче/
ны, а по вопросам стратегий профилактических
программ могут рассматриваться только гипоте/
тически. Германия, признав катастрофические
последствия «пересаживания» наркоманов на
тяжелый наркотик – медатон, предлагает ис/
пользовать в качестве заместительной терапии
«чистый» героин. Можно вспомнить обсужде/
ние во время недавней встречи мэров столиц
России, Германии, Англии и Франции пробле/
мы гей/парада в Москве, проведение которого,
по версии просвещенной Европы, стало бы в
том числе признаком приверженности парадиг/
ме профилактики ВИЧ/СПИДа.

Очевидно, что именно США является прио/
ритетным партнером для такого сотрудничест/
ва. Научно/исследовательские и практические
центры Институтов здоровья (NIH) и Центра по
контролю заболеваемости (CDC) – только над/
водная часть айсберга сложной многоуровневой
системы обеспечения передовых технологий
профилактики ВИЧ/инфекции, разработки но/
вых лекарств и создания вакцин.

Особо следует отметить и то, что сегодня
внутри этой системы с успехом работают наши
соотечественники. Именно этот потенциал спе/
циалистов следует не только самым активным
образом использовать в совместных проектах,
но и создать условия для их полноценной рабо/
ты в России. И здесь примером может служить
не только опыт Китая, который в своем научном
развитии опирается на китайскую научную ди/
аспору, но и начавшийся в последнее время про/
цесс возвращения российских специалистов в
систему высшего образования и в наукоемкое
производство.

Неоконсервативный подход к профилакти/
ческим программам противодействия СПИДу в
США как нигде в мире имеет многочисленных
сторонников как среди политиков, так и среди
специалистов общественного здравоохранения,
как на федеральном, так и региональном уровнях.

В третьих, накопленный опыт противодей/
ствия СПИДу показывает, что в некоторых воп/
росах настало время вернуться назад, но на бо/
лее высоком уровне. Речь идет о феномене мас/
сового дилетантизма участников антиВИЧ/
СПИД/программ. Нужно честно признаться,
что массовые кампании «снижения вреда» име/
ют лишь отдаленное отношение к медицине.
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Сложилось так, что сугубо специальные, требу/
ющие индивидуального подхода и глубоких зна/
ний, способы профилактики и лечения этого тя/
желого и пока еще неизлечимого инфекционно/
го заболевания превратились в общественную
деятельность энтузиастов/общественников,
контролируемых к тому же не специалистами/
эпидемиологами, а административными менед/
жерами, в распоряжении которых находятся ог/
ромные средства…

Подводя итоги, отметим, что в условиях кри/
зиса глобальных проектов многие вынуждены
пересматривать свои прежние позиции, предла/
гать иные решения и вступать в другие альянсы.

Россия при всех существующих проблемах,
имея уникальный опыт и интеллектуальный по/
тенциал, может внести свой вклад в отражение
глобальной угрозы распространения пандемии
СПИДа, но – с учетом того, что многие подходы
нуждаются в корректировке.
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Председатель Правительства РФ подписал распоряжение 
об оптимизации предоставления государственных услуг 

в сфере здравоохранения, соцразвития, 
санэпидемиологического благополучия 

и потребительского рынка 

Минздравсоцразвития России совместно с заинтере/
сованными федеральными органами исполнительной
власти должно в 3/месячный срок внести изменения в свои
нормативные правовые акты в части совершенствования
контрольно/надзорных и разрешительных функций и оп/
тимизации предоставления государственных услуг в сфере
здравоохранения, социального развития, санитарно/эпи/
демиологического благополучия и потребительского рынка.

Соответствующее распоряжение № 768/р от 18.05.2010 г.
«О совершенствовании контрольно/надзорных и разреши/
тельных функций и оптимизации предоставления государ/
ственных услуг в сфере здравоохранения, социального раз/
вития, санитарно/эпидемиологического благополучия и
потребительского рынка» подписал Председатель Прави/
тельства РФ Владимир Путин. Документом утвержден
План подготовки нормативных правовых актов, направ/
ленных на реализацию мероприятий по совершенствова/
нию указанных функций, в соответствии с которым в пе/
риод до сентября 2010 года должны быть разработаны про/
екты 8 федеральных законов и 8 проектов постановлений
правительства (включая проект постановления о внесении
изменений в постановление Правительства РФ от 30.06.
2004 г. № 322 «Об утверждении Положения о Федеральной
службе по надзору в сфере защиты прав потребителей и
благополучия человека»).

В частности, Планом предусмотрена подготовка и вне/
сение в Правительство РФ проекта федерального закона
«О внесении изменений в некоторые законодательные ак/
ты Российской Федерации в связи с оптимизацией проце/
дур лицензирования отдельных видов деятельности в сфе/
ре здравоохранения, социального развития, санитарно/
эпидемиологического благополучия и потребительского
рынка», предусматривающего переход от процедуры ли/
цензирования к уведомительному порядку начала осущест/
вления фармацевтической деятельности; медицинской де/
ятельности, включая использование возбудителей инфек/
ционных заболеваний, источников ионизирующего излу/
чения, оказание высокотехнологичной медицинской по/
мощи; деятельности по производству и техническому об/
служиванию медицинской техники (до вступления в силу
технического регламента о безопасности изделий медицин/
ского назначения) и др.

Согласно распоряжению, Министерству здравоохра/
нения и социального развития РФ надлежит организовать
работу подведомственных федеральных служб и федераль/
ного агентства по внесению изменений в ведомственные
нормативные правовые акты и ежеквартально представ/
лять в Правительственную комиссию по проведению ад/
министративной реформы доклад о выполнении плана.
Внесение изменений в план осуществляется по решению

Правительственной комиссии по проведению администра/
тивной реформы без внесения изменений в настоящее рас/
поряжение.

Представители гражданского общества 
передали рекомендации шерпам «Большой восьмерки»  

Помощник Президента Российской Федерации, рос/
сийский шерп в «Группе восьми» и «Группе двадцати» Ар/
кадий Владимирович Дворкович провел встречу с предста/
вителями крупнейших российских и международных не/
правительственных организаций (НПО), работающих в об/
ласти здравоохранения, образования, продовольственной
безопасности, охраны окружающей среды и ликвидации
бедности. Встреча проходила в преддверии саммита «Боль/
шой восьмерки» в Мускоке (Канада), в июне 2010 года.

В ходе встречи, которая длилась более двух часов,
представители гражданского общества смогли подробно
обсудить приоритетные вопросы повестки «Большой вось/
мерки» и передали подготовленные ими рекомендации в
адрес шерп «Группы восьми», которые должны быть учте/
ны при разработке итоговых документов саммита.

В разработке рекомендаций и во встрече приняли
участие эксперты НКО, представляющих интересы граж/
данского общества порядка 20 стран Восточной Европы,
Кавказа и Центральной Азии, включая Открытый институт
здоровья, Восточноевропейское и Центральноазиатское
объединение людей, живущих с ВИЧ, Российскую общест/
венную организацию «СПИД инфосвязь», Коалицию по
готовности к лечению в Восточной Европе и Центральной
Азии, программу «Развитие стратегии лечения населения
Российской Федерации, уязвимого к ВИЧ/СПИД» фонда
«Российское здравоохранение».

Традиция проведения консультаций в формате откры/
того диалога с представителями гражданского общества была
заложена в период российского председательства в «Боль/
шой восьмерке» и стала развитием встречи «Гражданской
восьмерки», прошедшей в Ванкувере 15–16 апреля 2010 г.

Разработчики рекомендаций, в частности, призывают
лидеров стран «Большой восьмерки»: выполнить в полном
объеме взятые ранее обязательства по содействию разви/
тию в сфере укрепления систем здравоохранения и борьбы
с инфекционными болезнями; заявить о дальнейшей под/
держке деятельности Глобального фонда и обеспечить на
предстоящем в октябре 2010 года в Нью/Йорке третьем ра/
унде пополнения средств принятие обязательств по фи/
нансированию программ Глобального фонда в соответ/
ствии с потребностями в 2011–2013 годах и др. 

По итогам встречи Аркадий Дворкович заявил, что
подготовленные ее участниками рекомендации будут учте/
ны при разработке итоговых документов саммита «Боль/
шой восьмерки» в Мускоке. Он также предложил сделать
подобные встречи регулярными и следующую провести
после июньского саммита.

www.HIVpolicy.ru 
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В помощь лечащему врачу
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Развитие ВИЧ/инфекции у детей проходит
иначе, чем у взрослых. Это имеет значение и для
наблюдения, и для ухода и лечения ребенка.
Врач, предоставляющий медицинскую помощь
должен обладать знаниями и опытом для лече/
ния наиболее юных людей, живущих с ВИЧ. У
малышей, инфицированных ВИЧ во время бе/
ременности или родов, развитие ВИЧ/инфек/
ции может проходить быстрее, и без лечения
достаточно велик риск того, что ребенок серьез/
но заболеет уже в первые годы жизни. Также
ВИЧ/положительные дети медленнее развива/
ются и половое созревание у них начинается
позже, однако в целом ВИЧ/положительные де/
ти развиваются нормально.

Наблюдение за ВИЧ&инфекцией у детей. Как
и для взрослых, главные анализы для детей, жи/
вущих с ВИЧ, – иммунный статус (количество
клеток СD4) и вирусная нагрузка. Тем не менее,
у детей иммунная система еще не до конца
сформировалась и результаты этих анализов у
них отличаются от результатов у взрослых. В
норме иммунный статус детей гораздо выше,
чем у взрослых. Среднее количество клеток CD4
у шестимесячного ребенка – 3000 клеток/мл, у
годовалого – 1500 клеток/мл, а у детей до 6 лет –
около 1000 клеток/мл. В возрасте от 6 до 12 лет
иммунный статус детей стабилизируется и ста/
новится таким же, как у взрослых.

У ВИЧ/положительных малышей вирусная
нагрузка может увеличиться до крайне высокого
уровня (более 1 млн копий/мл) и постепенно
снижаться в течение первых лет жизни. Точная
причина этого неясна. Это отличает детей от
взрослых, чья вирусная нагрузка в норме снижа/
ется до относительно низкого уровня (около
20 000 копий/мл) в течение первых месяцев пос/
ле инфицирования ВИЧ.

Используя анализ на иммунный статус и ви/
русную нагрузку можно судить о развитии забо/
левания у детей, хотя это гораздо сложнее, чем у
взрослых. Врачи рассчитывают риск того, что
ребенок заболеет, учитывая их возраст, иммун/
ный статус и вирусную нагрузку.

Антиретровирусная терапия для детей. Анти/
ретровирусные препараты могут использоваться
для лечения ВИЧ/инфекции у детей. Хотя
действие этих препаратов на детей изучено ху/

же, чем на взрослых, сейчас существует уже дос/
таточно много данных. Тем не менее, как и у
взрослых, у детей терапия может быть связана с
неприятными побочными действиями и для ее
эффективности терапию необходимо правильно
принимать. 

Для лечения детей существует меньше пре/
паратов, чем для взрослых. Среди маленьких де/
тей терапия может предотвратить болезнь и
смерть в течение первых 18 месяцев жизни. Те/
рапия также эффективна для более старших де/
тей, многие из которых смогли прожить многие
годы и стать подростками благодаря лечению. В
странах, где начала применяться терапия,
смертность среди ВИЧ/положительных детей
снизилась более чем на 80%.

Так же, как и в отношении взрослых, реше/
ние о начале терапии для ребенка принимается
индивидуально. Тем не менее, если у ребенка
есть ВИЧ/ассоциированные заболевания или
его иммунный статус быстро снижается, а ви/
русная нагрузка растет, следует назначать тера/
пию. Врачи ориентируются на те показатели, о
которых говорилось выше, чтобы определить,
когда начинать лечение. Если по их расчетам
риск появления СПИДа у ребенка в следующем
году от 10% и больше – рекомендуется начинать
терапию.

Антиретровирусная терапия должна назна/
чаться детям до того, как их иммунная система
будет значительно повреждена и они станут уяз/
вимы перед серьезными, угрожающими жизни
заболеваниями. Для взрослых этот момент
обычно наступает при иммунном статусе ниже
200 клеток/мл. Для детей цифры могут быть
иными. Для детей в возрасте до 12 месяцев, им/
мунный статус 750 клеток/мл равен «взрослым»
200. Для детей от года до пяти – эта цифра сос/
тавляет 500 клеток/мл. После шести лет, как и у
взрослых, о серьезном повреждении иммунной
системы говорит иммунный статус от 200 кле/
ток/мл и ниже. Некоторые врачи используют в
качестве основного ориентира процентное ко/
личество клеток CD4.

Дозировки антиретровирусных препаратов у
детей отличаются от дозировок для взрослых.
Дозы могут возрастать со временем, так как они
назначаются в соответствии с весом ребенка.
Обычно детям назначают те же препараты, что и
взрослым, но не в виде таблеток, а в виде жид/
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ВИЧ
инфекция у детей 
Достижения современной медицины позволяют ВИЧ3положительным детям жить полной и здо3

ровой жизнью. Как и всем детям им, прежде всего, нужна заботливая и любящая семья, которая по3
может им расти и становиться взрослыми. Об основных вещах, которые нужно знать родителям де3
тей с ВИЧ, рассказывается в материале, выпущенном организацией «NAM» (Великобритания).



кости. Детям также могут потребоваться более
высокие дозы, чем взрослым, потому что их ор/
ганизм усваивает препараты быстрее. Для неко/
торых детей может быть необходимым назначе/
ние четырех препаратов, а не трех, как обычно
назначается взрослым, так как у этих детей мо/
жет быть очень высокая вирусная нагрузка.
Обычная комбинация – три нуклеозидных ин/
гибитора обратной транскриптазы и один не/
нуклеозидный ингибитор обратной транскрип/
тазы. Это означает, что если первый режим тера/
пии окажется неудачным, ребенку могут назна/
чить комбинацию с ингибитором протеазы. Не/
нуклеозидные ингибиторы обратной тран/
скриптазы являются более предпочтительными
для детей, так как они выпускаются в жидких
формулах, которые нормальны на вкус и не вы/
зывают тошноты и диареи.

Побочные эффекты. Антиретровирусные пре/
параты могут вызвать неприятные побочные эф/
фекты, включая липодистрофию – изменение
распределения жировой ткани. Липодистрофия
чаще встречается у более взрослых детей, веро/
ятно из/за того, что они принимают препараты
более длительное время. Побочные эффекты,
такие как общее плохое самочувствие или диа/
рея, могут вызвать дополнительные проблемы у
детей. Как и в случае со взрослыми, если тера/
пия привела к серьезным побочным эффектам,
необходимо сменить препараты на другие, если
существует такая возможность. 

По счастью, существуют данные о том, что
большинство побочных эффектов реже встреча/
ются у детей, а если они и происходят, дети пе/
реживают их легче, чем взрослые. До сих пор не/
известно, почему это происходит. Возможно,
что у детей реже встречаются особенности обра/
за жизни, которые могут ухудшить побочные
эффекты, например курение и алкоголь.

Соблюдение режима терапии. Для правильной
работы антиретровирусные препараты должны
приниматься строго по расписанию, по крайней
мере в 95% случаев. У многих взрослых возника/
ют проблемы с соблюдением схемы приема ле/
карств, а у детей трудностей может быть даже
больше. Дети могут не хотеть принимать лекар/
ства с неприятным вкусом или им может быть
сложно принимать лекарство только натощак
или вместе с едой. По счастью, рядом с детьми
обычно всегда есть взрослый человек, который
следит за тем, чтобы они принимали лекарства
вовремя. Чтобы обеспечить правильный прием
препаратов, тщательно продумайте, как схема
лечения вашего ребенка отразится на вашем
собственном образе жизни и жизни всей вашей
семьи. Составьте четкий план, который обеспе/
чит прием лекарств по расписанию. Не забудьте,
что ваше собственное здоровье имеет ничуть не
меньшее значение. Если вы также принимаете
антиретровирусные препараты, составьте план,

который поможет вам делать это правильно.
Не существует универсальных советов относи/
тельно того, как обеспечить правильный прием
терапии ребенком. Вместо этого существуют от/
дельные стратегии, в соответствии с возрастом
ребенка. Например, для детей до года можно
вводить препарат через трубочку прямо в желу/
док. Сейчас разрабатываются режимы для прие/
ма терапии один раз в день, которые могут по/
мочь детям более старшего возраста. Для того,
чтобы дать лекарство малышу, некоторые роди/
тели пользуются шприцем без иглы, так как это
позволяет ввести препарат в глотку ребенка, не
касаясь его языка.

Более старшим детям часто помогает обще/
ние с другими детьми, которые регулярно при/
нимают лекарства. Проблемы, связанные с соб/
людением режима лечения, будут меняться со
временем. Например, ребенок может захотеть
поужинать у друзей или остаться у них ночевать.
Необходимо будет следить, чтобы у ребенка
всегда были дозы препаратов при себе. Также
ребенку может быть сложно принимать препа/
раты, когда он с друзьями, так как те будут рас/
спрашивать о том, что это. 

Для того, чтобы справиться с такими ситуа/
циями, нужно планировать их заранее. Однако
и с этим могут быть сложности. Например, мож/
но попросить другого взрослого проследить,
чтобы ребенок принял препараты, но это может
привести к необходимости раскрыть его ВИЧ/
статус. Вероятно, необходимо будет обсуждать
такие ситуации с лечащим врачом ребенка, ко/
торый может подсказать, как можно с ними
справиться.

Прививки. Обязательно обсудите с врачом
прививки ребенка. Хотя в общем вакцинации
безопасны для детей с ВИЧ, им нельзя давать
живые вакцины. Это значит, что ребенку проти/
вопоказаны: прививка БЦЖ против туберкуле/
за, живая вакцина против полиомиелита или
прививка против желтой лихорадки. Существует
альтернативная прививка против полиомиели/
та, которая не является живой. Детям с ВИЧ
обязательно нужны прививки против кори,
свинки и краснухи, так как такая инфекция, как
корь может нанести серьезный вред иммунной
системе.

Детские болезни. Корь и ветрянка могут при/
вести к тяжелым осложнениям у ВИЧ/положи/
тельных детей и необходимо немедленно обра/
титься к врачу при подозрении на эти инфекции.

Социальные вопросы. ВИЧ/положительные
дети могут жить нормальной и, при адекватном
лечении, здоровой жизнью. Тем не менее, как и
ВИЧ/положительные взрослые они сталкива/
ются с предрассудками общества, переживают
печаль, утрату, боятся болезни и смерти. Нет од/
нозначного правильного совета о том, как по/
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мочь ребенку справиться с этими трудностями.
В большинстве случаев родителям понадобится
помощь социального работника или психотера/
певта, специализирующегося на работе с деть/
ми. Помимо психологов, другие специалисты, с
которыми может встречаться ваш ребенок, – вра/
чи, медсестры – могут оказывать дополнитель/
ную поддержку.

Отвечая на вопросы. Предоставление ребен/
ку информации о ВИЧ – это необходимый и
длительный процесс. В большинстве случаев ре/
бенок уже в раннем возрасте хочет знать, зачем
они с мамой ходят в больницу, зачем ему анали/
зы крови и лекарства. В раннем возрасте многие
родители рассказывают о «плохих клетках», ко/
торые убивают «хорошие клетки» в крови и для
борьбы с которыми нужны лекарства. Или о ви/
русах, которые как «маленькие жучки». Это поз/
воляет обсуждать вопросы здоровья с совсем ма/
леньким ребенком, не называя ВИЧ, а также
предоставлять основную информацию о заболе/
вании и сохранении здоровья.

К младшему подростковому возрасту необ/
ходимо откровенно и как можно полнее погово/
рить с ребенком о ВИЧ. Это позволит ребенку
контролировать вопросы своего здоровья. Это
также уменьшит страхи и тревожность и помо/
жет ребенку почувствовать независимость, под/
держать свою самооценку. Также возможно, что

ребенка будут расспрашивать о том, зачем он
ходит к врачу, чем он болеет и т. д. Рассказывая
ребенку о его заболевании, нужно также обсу/
дить, что он будет отвечать на такие вопросы.

Существующие психологические исследова/
ния показывают, что желательно, чтобы к 12–13
годам ребенок уже знал, что у него ВИЧ, и по/
нимал, что это значит, какие анализы он сдает и
что за препараты принимает. Обычно к этому
времени ребенок хочет принимать участие в об/
суждении вопросов, связанных со своим лече/
нием, и активно участвовать в принятии важных
решений, связанных с ВИЧ.

Вырастая с ВИЧ. В мире все больше и боль/
ше детей, которые были инфицированы ВИЧ
при рождении, вырастают и становятся подро/
стками. В некоторых странах в клиниках, спе/
циализирующихся на ВИЧ, появляются подро/
стковые кабинеты, в которых работают педиат/
ры, наблюдавшие этих детей еще новорожден/
ными. Детям с ВИЧ приходится справляться с
новыми эмоциональными и социальными
проблемами, становясь взрослыми. Необходи/
мо заранее думать о том, что подростковый воз/
раст может быть особенно «трудным возрастом»
для ребенка, живущего с ВИЧ. И вероятно, он
станет еще одним вызовом, который придется
преодолеть семьям, в которых живут ВИЧ/по/
ложительные дети. 
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Круглый стол «Совершенствование законодательства 
о предупреждении распространения туберкулеза в

Российской Федерации» в Государственной Думе РФ 

Комитет по охране здоровья Государственной Думы
провел круглый стол на тему: «Совершенствование законо/
дательства о предупреждении распространения туберкуле/
за в Российской Федерации», в котором наряду с депутата/
ми приняли участие представители министерств и ве/
домств, органов государственной власти субъектов Феде/
рации, ученые, специалисты лечебно/профилактических
учреждений, представители общественных организаций.
Участники мероприятия говорили о том, что туберкулез
является комплексной социальной, экономической и ме/
дицинской проблемой, которая требует межведомственно/
го подхода, законодательного обеспечения и принятия со/
гласованных мер на всех уровнях государственной власти. 

Ранее на прошедшем в Госдуме в апреле расширенном
заседании Межфракционной депутатской рабочей группы
депутаты уже обсуждали актуальность комплексного под/
хода к противодействию распространению ВИЧ/инфек/
ции и туберкулеза в Российской Федерации.

Действующее российское законодательство о предуп/
реждении распространения туберкулеза нуждается в совер/
шенствовании, в том числе по вопросам принудительной
госпитализации больных туберкулезом, миграционной по/
литики в отношении больных туберкулезом иностранных
граждан, обеспечения социальной поддержки для медицин/
ских работников, подчеркнула на круглом столе председа/
тель Комитета Госдумы по охране здоровья Ольга Борзова.
В частности, на уточнение гарантий медицинским и иным

работникам, участвующим в оказании противотуберкулез/
ной помощи населению, направлен находящийся на рас/
смотрении в Государственной Думе законопроект, внося/
щий изменения в статью 15 Федерального закона № 77/
ФЗ от 18.06.2001 «О предупреждении распространения ту/
беркулеза в Российской Федерации».

Председатель Комитета Госдумы по охране здоровья
отметила первоочередные задачи, решение которых долж/
но способствовать более эффективной борьбе с туберкуле/
зом в России. Среди них:

• разработка на федеральном уровне механизма меж/
ведомственного взаимодействия, организации и контроля
за диспансерным наблюдением и лечением больных тубер/
кулезом при их освобождении из пенитенциарной системы
по решению суда; 

• определение стратегии решения проблемы туберку/
леза с множественной лекарственной устойчивостью
(МЛУ/ТБ); 

• утверждение порядка оказания медицинской помо/
щи больным туберкулезом и разработка положения о спе/
циализированных фтизиатрических учреждениях; 

• обеспечение координации деятельности служб, ве/
домств, государственных и негосударственных организа/
ций, занимающихся проблемами туберкулеза на уровне
субъектов РФ, а также укомплектование кадрами фтизиат/
рической службы; усиление взаимодействия ведомств в ор/
ганизации и проведении мероприятий по предупреждению
распространения туберкулеза среди социально неблагопо/
лучных слоев населения на уровне субъектов РФ и муни/
ципальных образований. 

www.HIVpolicy.ru



«ШАГИ профессионал» № 4, 2010 83



Для консолидации усилий партнерских ор/
ганизаций и выработки общей стратегии защи/
ты прав пациентов Всероссийский союз обще/
ственных объединений пациентов (Всероссий/
ский союз пациентов), Общественный совет по
защите прав пациентов при Росздравнадзоре,
ведущие российские общественные объедине/
ния пациентов провели в Москве Первый все/
российский конгресс пациентов и пациентских
обществ. В конгрессе приняли участие предста/
вители 75 организаций, объединяющих пациен/
тов и инвалидов и/или защищающих их права, а
также Минздравсоцразвития РФ, Российской
академии медицинских наук, Ассоциации рос/
сийских фармпроизводителей и др.

Основной целью конгресса было обсужде/
ние проекта Декларации о правах пациентов в
России, которая должна «стать сводом наиболее
существенных прав пациентов, зафиксировать
базовые подходы к реализации этих прав, кон/
солидировать усилия пациентских обществ с
усилиями государства». В числе ключевых воп/
росов участники конгресса отметили необходи/
мость усовершенствования норм законодатель/
ства в области защиты прав пациентов, опреде/
ления наиболее актуальных проблем россий/
ских пациентов и координации усилий пациен/
тских организаций, формализации важнейших
общественных инициатив в сфере охраны здо/
ровья.

В своем выступлении на конгрессе замести/
тель министра здравоохранения и социального
развития РФ В.И. Скворцова поддержала ини/
циативу по разработке Декларации о правах па/
циентов и отметила, что усилия общественных
объединений по защите прав пациентов целесо/
образно скоординировать с проводимой в ми/
нистерстве работой по разработке проекта феде/
рального закона об охране здоровья.

На конгрессе также выступили председатель
общероссийской общественной организации
«Союз потребителей Российской Федерации»
депутат Государственной Думы РФ нескольких
предыдущих созывов П.Б. Шелищ, временно
исполняющая обязанности руководителя Феде/
ральной службы по надзору в сфере здравоохра/
нения и социального развития (Росздравнадзор)
Е.А. Тельнова, зам. председателя Формулярного
комитета РАМН П.А. Воробьев и другие. С при/
ветствиями к участникам конгресса обратились
первый заместитель руководителя фракции
«Единая Россия» в Госдуме Т.В. Яковлева, пре/
зидент Национальной медицинской палаты
Л.М. Рошаль, председатель Комиссии по здра/

воохранению и экологии Общественной палаты
РФ Е.Е. Ачкасов и др.

Проект Декларации о правах пациентов в
России был подготовлен на основе законода/
тельства Российской Федерации и с использова/
нием опыта таких международных документов,
как Декларация о политике в области обеспече/
ния прав пациента в Европе (Европейское сове/
щание по правам пациента, Амстердам, март
1994 г.), Европейская хартия прав пациентов
(рабочая группа представителей государств/чле/
нов ЕС, Рим, 7 сентября 2002 г.), Хартия основ/
ных прав Европейского Союза (Ницца, 7 декаб/
ря 2000 г.).

Документ предусматривает четырнадцать ос/
новных прав – на профилактику болезней, на
доступную медицинскую помощь, на информа/
цию, на информированное согласие, на свободу
выбора методов лечения и исполнителей меди/
цинских услуг, на частную жизнь и конфиден/
циальность, на уважение времени пациента, на
соблюдение стандартов качества медицинской
помощи, на безопасность, на доступ к иннова/
ционным методам, включая диагностические,
на исключение боли и страданий, на индивиду/
альное лечение, на выражение жалоб и претен/
зий, на возмещение имущественного или мо/
рального ущерба, нанесенного действием или
бездействием медицинской организации. К
этим четырнадцати добавлены право родных и
близких пациента на информацию и участие в
процессе лечения, а также право пациента «на
защиту всеми способами, не запрещенными за/
коном».

Для реализации перечисленных прав и конт/
роля их соблюдения должны быть использованы
такие гражданские права, как право на деятель/
ность в интересах общества; право на деятель/
ность для представления интересов пациентов;
право на участие в формировании политики в
области охраны здоровья.

Предполагается, что Декларация прав паци/
ентов будет реализовываться на всех уровнях –
общероссийском, субъектов РФ и муниципаль/
ных образований. В Декларации говорится, что
она выражает консолидированное мнение граж/
данского общества о необходимости принятия в
России мер по созданию более совершенных
механизмов реализации прав пациентов, улуч/
шению правовых норм и механизмов защиты
прав. «Основой этих процессов должна быть
максимальная открытость. Ни одно решение,
способное повлиять на систему охраны здо/
ровья, не должно приниматься государством без
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И ПАЦИЕНТСКИХ ОБЩЕСТВ



общественных слушаний», – подчеркивается в
документе.

После обсуждения проект Декларации был
принят за основу. Сформирована редакционная
комиссия по его доработке, в окончательной ре/
дакции Декларацию планируется опубликовать
в июне с.г.

ДЕКЛАРАЦИЯ 
О ПРАВАХ ПАЦИЕНТОВ В РОССИИ

Проект

Настоящая Декларация о правах пациентов в
России разработана на основе: 

• Декларации о политике в области обеспе/
чения прав пациента в Европе (принята Евро/
пейским совещанием по правам пациента, Амс/
тердам, Нидерланды, март 1994); 

• Европейской хартии прав пациентов (раз/
работана рабочей группой представителей госу/
дарств/членов ЕС, проект обсужден в Риме 7
сентября 2002 г. при поддержке Инициативы
Active Citizenchip Network и European Charter of
Patients Right);

• Хартии основных прав Европейского Со/
юза1;

• законодательстве и нормативно/правовых
актах Российской Федерации;

• теории и практики охраны здоровья, меди/
цинской помощи и защиты прав пациентов в
России, 

и принята Первым всероссийским конгрес/
сом пациентов 28 мая 2010 года в Москве.

Преамбула

Несмотря на конституционные и законом
данные права пациентов России, различные ус/
ловия и барьеры продолжают ограничивать дос/
туп многих людей к необходимой медицинской
помощи, что приводит к ухудшению их здо/
ровья и преждевременной смерти. Невозможно
мириться с тем, что права, установленные зако/
нами, не соблюдаются, тем более что руковод/
ством страны объявлен курс на создание право/
вого, социально ориентированного государства.
Государство и общество должны находить меха/
низмы взаимодействия и взаимопонимания, ко/
торые позволят решать проблемы как отдельных
граждан, так и больших групп населения. Эти
механизмы должны включать в себя неукосни/
тельное соблюдению прав, что достижимо толь/
ко при открытом диалоге, направленном, в

частности, на наиболее эффективное использо/
вание ресурсов здравоохранения и оптимиза/
цию расходов.

Настоящая Декларация базируется как на
основании российского законодательства, так и
учитывает самые современные мировые дости/
жения в области прав пациентов. Четырнадцать
основных прав – это права: на профилактику
болезней, доступность медицинской помощи,
информацию, информированное согласие, сво/
боду выбора, частную жизнь и конфиденциаль/
ность, уважение времени пациента, выполнение
стандартов качества медицинской помощи, бе/
зопасность, инновации, исключение боли и
страданий, индивидуальное лечение, жалобы и
компенсации. К этим четырнадцати правам сле/
дует добавить еще два права: право родных и
близких пациента на информацию и принятие
решений в отдельных ситуациях, а также право
пациента на защиту.

Настоящая Декларация выражает консоли/
дированное мнение гражданского общества о
необходимости принятия в России мер по соз/
данию более совершенных механизмов реализа/
ции прав пациентов, улучшению правовых норм
и механизмов защиты прав. Основой этих про/
цессов должна быть максимальная открытость.
Ни одно решение, способное повлиять на систе/
му охраны здоровья, не должно приниматься го/
сударством без общественных слушаний.

Декларация обращается к гражданскому об/
ществу, институтам государства и ко всем тем,
кто может своими действиями способствовать
защите или реализации этих прав. Поскольку
Декларация отражает сегодняшнюю россий/
скую действительность и касается современного
развития медицинского обеспечения, возмож/
но, в будущем она будет перерабатываться и раз/
виваться.

Реализация положений Декларации должна
стать приоритетной задачей любых объедине/
ний активных граждан, которые занимаются
вопросами прав пациентов, но она обращается
также к специалистам здравоохранения, к адми/
нистраторам, государственным органам, зако/
нодателям и правоохранительным органам.

Первый всероссийский конгресс пациентов
и обществ пациентов считает необходимым
принять настоящую Декларацию о правах па/
циентов в России для принятия государством
изложенных в Декларации норм, приведения
политики и законодательства в соответствие с
ними.

Часть 1. ПРАВА ПАЦИЕНТОВ

Право на профилактические мероприятия

Каждый человек имеет право на необходи/
мые и своевременные мероприятия для предуп/
реждения болезней.
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Учреждения здравоохранения обязаны прес/
ледовать эту цель, при этом они должны вести
разъяснительную работу среди населения, обес/
печивать регулярное проведение бесплатных
мероприятий для различных уязвимых групп
населения, обеспечивать доступность результа/
тов научного поиска и технологических иннова/
ций для всех граждан.

Государство должно вести ответственную по/
литику в сфере обоснованности профилакти/
ческих мероприятий, адекватно и осознанно
оценивая соотношение опасности профилакти/
ческой кампании и реальной опасности заболе/
вания для общества.

1.2. Право на доступность медицинской помощи

Каждый человек имеет право на доступность
медицинских услуг, необходимых для его здо/
ровья. 

Каждый человек имеет право на необходи/
мое и своевременное лечение.

Каждый человек имеет право на неотложную
амбулаторную или стационарную медицинскую
помощь.

Система здравоохранения должна обеспечи/
вать одинаковую доступность для всех граждан –
без дискриминации на почве финансовых
средств, места проживания, вида болезни или
времени обращения за медицинской помощью. 

Система здравоохранения должна не допус/
кать появления заболеваний, а при возникнове/
нии устранять их в максимально ранней стадии
развития.

Государство должно устранить барьеры к ме/
дицинской помощи в виде платности обслужи/
вания в государственных и муниципальных уч/
реждениях, полисов ОМС, места жительства и
иных подобных условий.

Лекарственное обеспечение жизненно важ/
ными и необходимыми лекарственными сред/
ствами должно быть бесплатным. При этом го/
сударство должно принять меры к тому, чтобы
на рынке лекарств не было препаратов с недока/
занной эффективностью и безопасностью.

Человек, страдающий редкой болезнью,
имеет такое же право на необходимое лечение и
лекарственные средства, как люди с распростра/
ненными заболеваниями.

1.3. Право на информацию

Каждый человек имеет право на доступ к ин/
формации о состоянии его здоровья, здравоох/
ранении и возможностях использования систе/
мы здравоохранения, обо всех применяемых в
медицинской практике методах и средствах. Эта
информация должна быть основана на результа/
тах соответствующих исследований и техноло/
гических инновациях. 

Исполнители медицинских услуг и специа/
листы здравоохранения обязаны предоставлять

пациентам полную информацию о правах паци/
ентов.

Органы здравоохранения, исполнители ме/
дицинских услуг и специалисты здравоохране/
ния должны предоставлять необходимую паци/
енту информацию по его требованию или
просьбе в ходе реализации пациентом его прав,
при этом следует учитывать религиозные, этни/
ческие и языковые особенности пациента.

Информация не может быть предоставлена
гражданину против его воли. Письменная фор/
ма информирования не должна заменять обще/
ние врача и пациента. Информация не может
предоставляться пациенту в грубой форме или в
виде одолжения, пациент имеет право на уважи/
тельное и гуманное к себе отношение.

Исполнитель медицинских услуг и медицин/
ский персонал должны общаться с пациентом
на языке, который он понимает, и таким обра/
зом, чтобы сказанное было понятно человеку
без медицинского образования.

Система здравоохранения должна сделать
информацию легко доступной, снять бюрокра/
тические барьеры в сфере доступа к информа/
ции, обучать исполнителей медицинских услуг
информированию, изготавливать и распростра/
нять информационные материалы.

Каждый пациент имеет право на ознакомле/
ние со своей медицинской картой и другой ме/
дицинской документацией, а также право копи/
ровать эту документацию, задавать вопросы по
ее содержанию и требовать исправления воз/
можных ошибок. 

Каждому пациенту должно быть предложено
поставить подпись в медицинских документах
об ознакомлении с записями в них врача или о
согласии (несогласии) с предложенным меди/
цинским вмешательством.

Каждый пациент больницы (стационара)
имеет право на непрерывное и основательное
информирование.

Каждый человек имеет право на прямой дос/
туп к информации о научных исследованиях,
возможностях фармакотерапии и технологичес/
ких инновациях. Такая информация может пре/
доставляться из общественных или частных ис/
точников, если она отвечает критериям досто/
верности, надежности и прозрачности.

1.4. Право на согласие

Каждый человек имеет право на доступ ко
всей информации, позволяющей ему полноцен/
но участвовать в решениях, касающихся его здо/
ровья и предстоящей медицинской помощи; та/
кая информация является условием проведения
всех методов лечения, включая участие в науч/
ных исследованиях. 

Исполнитель медицинских услуг и специа/
листы здравоохранения обязаны по требованию
или просьбе пациента подробно информировать
его о предлагаемом лечении или операции и
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связанных с ними рисках и осложнениях, по/
бочных эффектах, альтернативах. Это информи/
рование должно производиться своевременно
(минимум за 24 часа до начала лечения), чтобы
пациент мог активно участвовать в терапевти/
ческих решениях, касающихся его здоровья. 

Во всех ситуациях, когда согласие после ин/
формирования должен дать законный предста/
витель и родственник, пациента следует по воз/
можности привлекать к решению, касающемуся
его лично, независимо от того, идет ли речь о
несовершеннолетнем или о взрослом с ограни/
ченными способностями понимать информа/
цию и принимать решение.

Согласие пациента следует получать только
на основе этих принципов.

Пациент имеет право отказаться от предло/
женного вмешательства, а также изменить свое
мнение в ходе лечения и отказаться от его про/
должения.

1.5. Право на свободу выбора

Каждый человек имеет право на основании
необходимого информирования свободно вы/
бирать между различными методами лечения и
исполнителями медицинских услуг. 

Пациент имеет право на основании данных
ему врачом рекомендаций определять, какие
диагностические исследования и методы лече/
ния будут ему проводить, а также свободно вы/
бирать своего лечащего врача или медицинскую
организацию.

Система здравоохранения обязана гаранти/
ровать это право, а именно: информировать па/
циентов о различных организациях и врачах, ко/
торые осуществляют определенные методы ле/
чения, и об их результатах. Медицинские орга/
низации и врачи не должны препятствовать реа/
лизации данного права. Если пациент не дове/
ряет своему врачу, он имеет право обратиться к
другому.

В ходе выбора метода лечения, врача или ме/
дицинской организации пациент имеет право
получить как минимум мнение еще одного вра/
ча («второе мнение»), а также имеет право на
консилиум.

Информация о работе медицинских органи/
заций должна быть доступной, включая сравни/
тельный анализ качественных показателей меж/
ду учреждениями одного профиля, когда это
возможно (рейтинги). Так же должна быть дос/
тупна информация о квалификации и результа/
тах работы медицинского персонала.

1.6. Право на личную жизнь 
и конфиденциальность

Каждый человек имеет право на конфиден/
циальность персональных данных, включая ин/
формацию о состоянии его здоровья и возмож/
ных диагностических и терапевтических мето/

дах, а также на защиту личной жизни во время
проведения исследований, визитов к врачам и в
ходе лечения в целом. 

Все данные и информация о состоянии здо/
ровья человека и медицинских мероприятиях,
которым он подвергается, следует рассматри/
вать как личные данные и соответственно защи/
щать.

Общение и лечение должно проходить в со/
ответствующей конфиденциальности обстанов/
ке и в присутствии только абсолютно необходи/
мых персон. Пациент должен дать согласие на
присутствие других персон или сам просить об
этом присутствии.

1.7. Право на уважение времени пациента

Каждый человек имеет право получить необ/
ходимое лечение быстро и в установленное вре/
мя. Это право касается любой фазы лечения.
Несвоевременное оказание медицинской помо/
щи следует рассматривать как неоказание меди/
цинской помощи.

Система здравоохранения обязана на основе
стандартов и в зависимости от срочности случая
определить время ожидания, в течение которого
должна быть оказана определенная медицинс/
кая помощь. 

Разрабатываемые стандарты и порядки ока/
зания медицинской помощи должны содержать
сроки и продолжительность оказания медицин/
ской помощи.

Система здравоохранения должна обеспе/
чить доступ каждому пациенту к необходимым
ему услугам, и в случае наличия листа ожидания
обеспечить немедленное включение в него дан/
ного пациента.

Каждый пациент имеет право, по запросу и
при условии соблюдения норм защиты персо/
нальных данных, ознакомиться с листом ожида/
ния.

Если система здравоохранения не в состоя/
нии предоставить услуги в необходимый уста/
новленный срок, государство должно обеспе/
чить возможность воспользоваться альтернатив/
ными услугами сравнимого качества. При этом
все затраты пациента должны быть компенсиро/
ваны в приемлемые сроки без привлечения су/
дебной системы.

Врачи должны посвящать своим пациентам
достаточно времени, в том числе для информи/
рования.

1.8. Право на соблюдение стандартов качества

Каждый человек имеет право на доступ к ка/
чественной медицинской помощи на основе ут/
верждения и соблюдения стандартов. Стандар/
ты должны содержать такой уровень качества
медицинской помощи, который позволяет до/
биться максимально возможного излечения или
недопущения болезни.
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Право на качественную медицинскую по/
мощь требует, чтобы учреждения и специалисты
здравоохранения обеспечивали достаточный
уровень профессиональных мероприятий, ком/
форта и человеческих отношений. Это предус/
матривает точное формулирование и соблюде/
ние стандартов качества, которые должны утверж/
даться по процедуре общественного консульта/
тивного обсуждения со всеми заинтересованны/
ми сторонами, регулярно перепроверяться и
оцениваться.

1.9. Право на безопасность

Каждый человек имеет право на непричине/
ние вреда здоровью вследствие недостатков ме/
дицинской помощи, дефектов врачебной дея/
тельности и врачебной ошибки и право на дос/
туп к медицинской помощи, отвечающей высо/
ким стандартам безопасности. 

Чтобы гарантировать это право, больницы и
учреждения здравоохранения должны постоянно
контролировать и подтверждать, что медицин/
ская техника работает должным образом, а об/
служивающий персонал хорошо обучен. Специ/
алисты здравоохранения должны взять на себя
полную ответственность за безопасность всех
этапов и составляющих частей медицинского
вмешательства.

Врачи должны быть в состоянии не допус/
кать возможных ошибок, благодаря непрерыв/
ному усовершенствованию и наблюдению пре/
цедентов, для чего государство создает необхо/
димые условия, включая достойную заработную
плату и положение врача в обществе. Медицин/
ский персонал, который указывает начальству
и/или коллегам на риски или дефекты, должен
быть защищен от негативных последствий.

Государство должно принимать эффектив/
ные меры для государственного регулирования
в сфере обращения лекарственных средств, ме/
дицинской техники и изделий медицинского
назначения.

Государство должно принимать жесткие ме/
ры к нарушителям в сфере безопасности паци/
ентов. Государство не должно допускать цирку/
ляции недостоверной информации, вводящей
пациентов в заблуждение о свойствах товаров
или услуг, как это происходит повсеместно с био/
логически активными добавками, различными
«околомедицинскими приборами» и изделиями.

1.10. Право на инновации

Каждый человек имеет право на доступность
инновационных методов, включая диагности/
ческие, независимо от экономических или фи/
нансовых соображений.

Система здравоохранения обязана стимули/
ровать и поддерживать биомедицинские иссле/
дования, обращая особое внимание на редкие
болезни.

Результаты исследований следует подобаю/
щим образом распространять и внедрять, делая
новые технологии доступными в наиболее ко/
роткие из возможных сроки.

1.11. Право на исключение боли и страданий

Каждый человек имеет право на то, чтобы в
каждой фазе его болезни принимались все возмож/
ные меры по недопущению страданий и боли. 

Система здравоохранения обязана принять
для этого все целесообразные меры, например,
располагать паллиативным лечением и облег/
чать доступ пациента к нему.

Государство должно выстроить эффектив/
ную систему обеспечения обезболивающими
препаратами амбулаторных больных.

1.12. Право на индивидуальное лечение

Каждый человек имеет право на планирова/
ние диагностики и лечения, которые настолько,
насколько это возможно, соответствовали бы его
личным потребностям. При этом разрабатывае/
мые стандарты должны позволять врачу делать
обоснованные индивидуальные назначения.

Система здравоохранения в этих целях
должна обеспечить, чтобы было возможно гиб/
кое, по возможности индивидуальное, планиро/
вание, а экономические критерии не получали
бы преимущества перед правом на необходимую
медицинскую помощь.

1.13. Право на жалобы и претензии

Каждый человек имеет право высказать или
подать претензию или жалобу и право получить
на них ответ. Система здравоохранения должна
обеспечить реализацию этого права, при этом
государство должно информировать пациентов
с помощью специальных организаций об их
правах и дать им возможность распознавать на/
рушения и подавать претензии или жалобы в со/
ответствующей форме.

На любые жалобы или претензии органы
здравоохранения и медицинские организации
должны подробно отвечать в течение адекватно/
го ситуации срока, но не более срока, установ/
ленного законом. В случае если здоровью или
жизни человека что/либо угрожает, ответ дол/
жен даваться без промедления.

Претензии должны представляться по стан/
дартной процедуре и при поддержке независи/
мых комитетов и/или общественных организа/
ций и не должны ограничивать право пациента
на юридические действия или альтернативные
способы разрешения споров.

1.14. Право на возмещение ущерба

Каждый человек имеет право на соответ/
ствующее и достаточно скорое возмещение вре/
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да, если ему действием (бездействием) медицин/
ской организации был нанесен имущественный
или моральный ущерб.

Учреждения здравоохранения должны га/
рантировать возмещение независимо от степени
тяжести и причины ущерба (от чрезмерного вре/
мени ожидания до врачебной ошибки), в том
числе если не удается установить, кто именно из
оказывавших медицинскую помощь лиц в ко/
нечном счете за него ответственен. 

В случае возникновения вреда здоровью или
жизни гражданина при оказании медицинской
помощи исполнитель должен возместить вред,
если не докажет, что его действия соответство/
вали требованиям законов, нормативных актов,
условиям договора, а при отсутствии таковых –
обычно предъявляемым требованиям, и если
имеются основания полагать, что выявленное
несоответствие связано с наступившим вредом,
как единственная или одна из его причин.

В случае возникновения вреда здоровью или
жизни гражданина при обращении за получени/
ем медицинской помощи при том, что исполни/
телем медицинских услуг не были совершены
действия, соответствующие требованиям зако/
нов, нормативных актов, условиям договора, а
при отсутствии таковых – обычно предъявляе/
мым требованиям (бездействие), исполнитель
возмещает вред, если имеются основания пола/
гать, что выполнение соответствующих действий
могло предотвратить возникший вред.

1.15. Права родственников пациента

Права родственников пациентов, по сущест/
ву, направлены на наиболее полную и защищен/
ную реализацию прав пациентов, а потому явля/
ются их частью.

В случае, если пациент не может в явной
форме выразить свою волю о предстоящем вме/
шательстве или имеются основания полагать,
что информация воспринимается им не адек/
ватно, исполнитель медицинских услуг пред/
принимает все необходимые усилия для выясне/
ния воли хотя бы одного из родственников па/
циента или близкого ему лица, если время, за/
траченное на такое выяснение, не угрожает здо/
ровью или жизни пациента. В ходе такого выяс/
нения родственнику или близкому лицу паци/
ента предоставляются те же права в отношении
пациента, что предоставлены самому пациенту. 

В случае противоречия во мнениях родствен/
ников пациента о предстоящем вмешательстве,
врач вправе сам делать выбор о предстоящем ле/
чении, руководствуясь интересами пациента.

Родственники и близкие пациента вправе
находиться рядом с ним в любом медицинском
учреждении в любое время, если это не мешает
другим пациентам.

В случае смерти пациента, его родственники
имеют право знакомиться с оригиналами и по/
лучить копии всех медицинских документов,

включая результаты патолого/анатомических
исследований.

1.16. Право на защиту

Каждый пациент имеет право на защиту все/
ми способами, не запрещенными законом. 

Согласно ст. 45 Конституции РФ государ/
ственная защита прав и свобод человека и граж/
данина в Российской Федерации гарантируется.

Для осуществления гарантий государство
должно иметь механизмы и инструменты защи/
ты, среди которых:

• уполномоченный по правам пациентов в
России при Президенте России, задачи которого:
информирование пациентов об их правах, право
на истребование копий медицинских докумен/
тов, юридическое консультирование пациентов
и их близких, работа с жалобами и обращения/
ми, организация досудебных разбирательств, об/
ращение в правоохранительные органы и суды; 

• здравоохранная прокуратура – специали/
зированная прокуратура в сфере охраны здо/
ровья и медицинской помощи;

• общества пациентов, которые должны
быть наделены правами не меньшими, чем име/
ют общества по защите прав потребителей в
России.

Часть II. ПРАВА ГРАЖДАН 
НА АКТИВНОСТЬ

Права граждан на активность

Содержащиеся в этой Декларации права от/
носятся не к «гражданам», а к «людям» (индиви/
дуумам), так как основные права, приведенные
в первой части, не связаны с понятием граждан/
ства. Тем не менее, каждый человек, который
действует в защиту своих прав или прав других
лиц, является «активным гражданином государ/
ства». Поэтому в данной части применяется тер/
мин «гражданин».

Чтобы содействовать реализации перечис/
ленных выше прав пациентов и контролировать
их соблюдение, должны быть использованы не/
которые гражданские права. В своем большин/
стве они касаются различных организованных
групп граждан (пациентов, потребителей, а так/
же фондов, консультативных учреждений, групп
самопомощи, организаций добровольцев и т.д.),
которые выполняют уникальную роль поддержи/
вать и придавать силы отдельным индивидуумам
при защите их прав. Эти права связаны с правом
на свободу деятельности общественных объеди/
нений, закреплены в ст. 30 Конституции РФ.

Право на деятельность в интересах общества

Граждане, как частные лица и как члены объ/
единений, имеют право на действия по защите
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прав на медицинскую помощь как отдельных
лиц, так и их групп.

В обязанности органов власти и других
участников входят поддержка и стимулирование
такой активности.

Право на деятельность 
для представления интересов пациентов

Граждане имеют право на действия по защи/
те прав на охрану здоровья и медицинскую по/
мощь, в частности:

• право на свободное передвижение людей и
информации в государственном и частном здра/
воохранении в той мере, в которой это допуска/
ет уважение частной жизни;

• право контролировать на практике соблю/
дение прав граждан в здравоохранении посред/
ством контрольных и ревизионных мероприя/
тий;

• право на действия по предупреждению на/
рушений прав или недостаточной защиты прав;

• право на прямое вмешательство при нару/
шениях прав или недостаточной защите прав;

• право на передачу информации и предло/
жений и вытекающую отсюда обязанность орга/
нов управления, ответственных за государствен/
ное или частное здравоохранение, рассматри/
вать и отвечать на них;

• право на открытый диалог с органами уп/
равления государственным и частным здравоох/
ранением.

Право на участие в формировании 
политики в области охраны здоровья

Граждане имеют право на участие в форми/
ровании, преобразовании и оценке государ/
ственных политических мероприятий, касаю/
щихся защиты прав на охрану здоровья и меди/
цинскую помощь в соответствии со следующи/
ми принципами:

• принцип двустороннего взаимодействия
между гражданами и органами государственно/
го и муниципального управления при составле/
нии перспективных планов;

• принцип обязательности общественных
слушаний и консультаций на этапах планирова/
ния и принятия решений с обязанностью орга/
нов власти прислушиваться к предложениям об/
щественных организаций и иных заинтересо/
ванных лиц, которые вправе выражать свое мне/
ние по поводу готовящихся решений. Органы
власти обязаны объяснять свои решения, откло/
няющиеся от выраженного мнения участника/
ми обсуждений;

• принцип партнерских отношений, кото/
рый означает, что все участники обсуждения по/
литики действуют с полной ответственностью и
равноправно;

• принцип совместной оценки, который оз/
начает, что результаты действий общественных

организаций рассматриваются как необходимая
часть инструмента оценки государственных по/
литических мероприятий. 

Часть III. РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ИМПЛЕМЕНТАЦИИ ДЕКЛАРАЦИИ

Распространение и применение содержания
этой Декларации должно реализоваться на всех
уровнях: общероссийском, уровне субъектов
РФ и муниципальных образований.

Информация и образовательная деятельность.
Для информирования и обучения граждан и ра/
ботников здравоохранения Декларацию необхо/
димо представлять в средствах массовой инфор/
мации, медицинских организациях, школах, ву/
зах и во всех других местах, где обсуждается те/
ма гражданского общества, правового государ/
ства, защиты прав граждан и пациентов и т.п.
Особое внимание следует при этом уделять обу/
чающим и образовательным мероприятиям для
врачей, среднего персонала и других работников
здравоохранения.

Поддержка. Среди работников здравоохра/
нения и общественных организаций можно
проводить агитацию за поддержку и признание
Декларации. При этом должны устанавливаться
особые преференции и обязательства учрежде/
ний здравоохранения и специалистов, работаю/
щих в системе здравоохранения, которые при/
знали Декларацию.

Надзор. Декларация может использоваться
группами граждан, средствами массовой ин/
формации и независимыми органами в качестве
основы для оценок и надзора за ситуацией с
правами пациентов в России. Могут публико/
ваться регулярные отчеты, чтобы повысить
чувствительность общества по отношению к
правам пациента и определять новые цели.

Защита. Декларация может использоваться,
чтобы вызвать действия по защите прав пациен/
тов, нарушение которых необходимо предотвра/
тить, а также для восстановления прав, которые
были нарушены. Такие мероприятия могут про/
водиться общественными организациями, инс/
титутами или комиссиями/комитетами, такими
как, например, уполномоченные по правам па/
циентов, этические комитеты, комиссии по аль/
тернативному улаживанию споров, мировыми
судьями или судами, здравоохранной прокура/
турой. В этих целях следует применять институ/
ты/организации, процедуры и инструменты из
«российского правового пространства».

Диалог. Исходя из содержания Декларации,
можно вести диалог среди заинтересованных
сторон, чтобы вырабатывать программы и ме/
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роприятия по защите прав пациентов. Такой ди/
алог должен состояться между общественными
организациями, государственными органами
власти, муниципальными и частными организа/
циями здравоохранения, а также профессио/
нальными объединениями и профсоюзами. 

Предоставление бюджета. Полноценная реа/
лизация прав, отраженных в настоящей Декла/
рации, не всегда связана с затратами бюджета.

Государство обязано определить тот спектр
прав, который должен поддерживаться за счет
государственного или муниципального бюдже/
та, а для более полной реализации остального
спектра прав должно создать иные условия их
реализации.

Государство должно финансировать медицин/
скую помощь наиболее эффективными спосо/

бами, позволяющими добиться наибольшего
эффекта от лечения.

Государство также финансирует программы
и механизмы по защите прав пациентов.

Законодательство. Зафиксированные в Дек/
ларации права могут полностью или частично
вводиться в российские законодательные и нор/
мативно/правовые акты, чтобы сделать реализа/
цию и защиту прав пациентов обязательной
частью государственной политики.

Государству надлежит разработать и принять
совместно с общественными и иными заинтере/
сованными организациями законодательство о
правах пациентов и их защите с учетом положе/
ний настоящей Декларации.
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Выступление министра Голиковой 
на правительственном часе 

в Государственной Думе 

Министр здравоохранения и социального развития
России Татьяна Алексеевна Голикова выступила на «прави/
тельственном часе» в Государственной Думе РФ, рассказав
об итогах деятельности Минздравсоцразвития по основ/
ным направлениям за 2009 год и за первые месяцы 2010 го/
да, а также о перспективах в 2010 году. «Модернизация сис/
темы здравоохранения остается одной из приоритетных за/
дач, – подчеркнула министр. – Стремясь к сокращению
смертности и увеличению продолжительности жизни, мы
будем продолжать в ближайшие годы программы по предот/
вращению смертности от наиболее распространенных
причин, увеличивая число регионов, охваченных этими
программами, и наращивая их финансирование».

В частности, в связи с этим в 2010 году на программы
противотуберкулезной помощи, профилактики, выявле/
ния, лечения и противодействия распространению ВИЧ/
инфекции и вирусных гепатитов В и С, совершенствова/
ния медицинской помощи при сердечно/сосудистых, он/
кологических заболеваниях, помощи при ДТП, а также на
развитие высокотехнологичной помощи планируется вы/
делить 52,7 млрд рублей.

Важнейшими событиями в рамках формирования ле/
карственной политики стали вступление в силу Перечня
жизненно необходимых и важнейших лекарственных
средств (ЖНВЛС) (с 1 января 2010 года), правил регулиро/
вания цен на фармрынке (с 1 апреля) и подписание закона
«Об обращении лекарственных средств» (12 апреля).

С 2009 года Минздравсоцразвития впервые начало раз/
рабатывать и внедрять порядки оказания медицинской по/
мощи – документы, в которых прописаны стандарты осна/
щения и требования к медицинскому оборудованию, нор/
мативы нагрузки на врача и т.д. К настоящему времени
принято 18 порядков оказания медицинской помощи, все/
го необходимо внедрить около 60. «На основе порядков
оказания медицинской помощи, в частности, будут выст/
раиваться региональные программы модернизации здраво/
охранения, которые должны начать действовать с 2011 го/
да», – отметила Т.А. Голикова.

Министр Голикова подчеркнула в связи с этим, что ре/
гиональные власти должны разработать свои программы
модернизации здравоохранения, вложив собственные ре/
сурсы и учитывая структуру заболеваемости и смертности в

регионе, «чтобы система здравоохранения конкретного ре/
гиона соответствовала запросам его жителей». Региональ/
ные программы должны начать работать с 1 января 2011 го/
да, ответственность за эти программы ложится «персо/
нально на руководителей субъектов Российской Федера/
ции».

Министр напомнила, что в основу планируемой широ/
комасштабной программы модернизации системы здраво/
охранения лягут изменения законодательства об ОМС, о
которых объявил в апреле в своем отчете Государственной
Думе РФ Председатель правительства РФ Владимир Путин
и которые планируется внести на обсуждение в Госдуму в
июне. В составе Федерального фонда обязательного меди/
цинского страхования (ФОМС) планируется создать фонд
модернизации здравоохранения субъектов РФ, который с 1
января 2011 года будет аккумулировать 2% страховых взно/
сов; средства планируется направить на модернизацию
здравоохранения в регионах по трем направлениям: модер/
низация материально/технической базы – 300 млрд руб/
лей; обеспечение стандартов оказания медицинской помо/
щи – 136 млрд. рублей; информатизация здравоохранения –
24 млрд рублей. 

Татьяна Голикова сформулировала ряд причин, по ко/
торым в ряде российских регионов сохраняется напряжен/
ная ситуация с состоянием здоровья и смертностью насе/
ления: неэффективная работа первичного звена здравоох/
ранения; неудовлетворительная организация профилакти/
ческой работы; нерациональная организация работы коеч/
ного фонда стационаров; отсутствие системного подхода в
организации профилактических и лечебных мероприятий.

Принявшая участие в «правительственном часе» пред/
седатель Комитета Государственной Думы РФ по охране
здоровья Ольга Борзова отметила, что, несмотря на серьез/
ный объем проделанной работы, остается много нерешен/
ных проблем здравоохранения. По мнению О.Борзовой,
основные задачи, стоящие перед российским здравоохра/
нением, включают: формирование региональных прог/
рамм модернизации здравоохранения с учетом индивиду/
альных особенностей каждой территории, структуры забо/
леваемости, смертности, софинансирования из региональ/
ных бюджетов; увеличение финансирования стандартов
лечения; информатизацию здравоохранения, которая поз/
волит ввести единый на территории всей страны электрон/
ный полис ОМС. 
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Ну конечно, вы знаете, что СПИД – это что/
то страшное, непоправимое, смертельное. И во
всех отношениях грязное. Но это не про вас.
Пусть наркоманы беспокоятся, гомосексуалис/
ты, проститутки – это их проблема. А вы чело/
век приличный: с иглой не дружите, в сомни/
тельные связи не вступаете, правда, если при/
помнить... тьфу/тьфу, но ведь не на панели же!
Так что вам бояться нечего.

Правильно. И я так думала, пока...

Как я «подхватила» ВИЧ

Кто скажет, что я женщина легкого поведе/
ния? Никто. Потому что это не так. Правда, я и
не «синий чулок». Скорее всего – «полумонахи/
ня, полублудница». Как, наверное, большин/
ство из нас. Так почему черная метка выпала
мне? За что?

Этот вопрос я тупо задавала себе в первые
дни растерянности, отчаяния и панического
ужаса. Теперь/то понимаю, что он абсолютно
бессмысленен. За что? Да ни за что. Или за все.

Пусть бросит камень тот, кто свят. Склонна ли я
к риску? Пожалуй. В ранней молодости риско/
вала часто. Была твердо уверена: все, что от Бо/
га, не потеряется, а если от дьявола – туда ему и
дорога. Но ведь сама жизнь – безусловно от Бо/
га, а мне случалось и ею рисковать. Правда,
осознание этого приходило позже, после благо/
получного исхода. И всякий раз бросалась к об/
разам: слава тебе, Господи, отвел! Искренне кля/
лась: все, это в последний раз, больше не буду
испытывать судьбу. Но проходило время – бди/
тельность притуплялась, клятвы забывались. (А
вы себя не узнаете?) Теперь вроде поумнела, и
все/таки не сработал инстинкт самосохранения...

Звонит старый приятель, приглашает на ве/
черинку в незнакомую компанию.

– Что за компания? – спрашиваю.
– Ну, скажем так, «клуб любителей острых

ощущений».
– О, это не по адресу. Я не любитель. К тому

же, ребенка некуда деть. Нет. 
Он настаивает:
– Тебе это будет интересно с профессио/

нальной точки зрения. Мы будем играть в очень
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На злобу дня

Клуб 
самоубийц

Эпидемия СПИДа всегда сопровождалась мифами,
стереотипами и страхами. Между людьми, которых
лично коснулась проблема, и окружающими возводятся
невидимые стены дискриминации и предрассудков. Сте3
ны позволяют рядовому обывателю поверить, что проб3
лема СПИДа касается только «групп риска», а никак не
его самого. Но что если ВИЧ3отрицательный человек
попробует сломать стену и понять, что чувствует че3
ловек с диагнозом ВИЧ3инфекция? Об этом рассуждает
в своей статье журналист Татьяна Смолякова.
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любопытную психологическую игру. Не бойся,
это невинная игра. Потом напишешь статью.

Заинтриговал. Уговорил.
...Старая московская квартира. С толстыми

стенами, двойными дверьми и многочисленны/
ми засовами. Негромкая музыка. Неяркий свет.
На низких столиках – разнообразные напитки.

Кроме меня, там оказалось 14 человек. Муж/
чины и женщины, в основном молодые, лет по
20–25. Мой приятель назвал себя «тренером».
Трое дюжих молодцов, как вскоре выяснилось,
выполняли роль охраны.

Я сразу почувствовала себя не в своей тарел/
ке. Несмотря на мягкую, салонную обстановку,
в воздухе висело нечто зловещее. Я решила неза/
метно исчезнуть от греха подальше, но не тут/то
было. Перед дверью, с которой я и так бы не
справилась, вырос один из охранников. Молча,
но очень выразительно посмотрел на меня, и я
поняла: обратной дороги нет.

Ни жива, ни мертва вернулась в комнату.
Гости тихо разговаривали, пили вино, улыба/
лись, но с каким/то плохо скрываемым напря/
жением. Что/то мне все это напоминало. Что? Я
забилась в угол и пыталась вспомнить. Вдруг му/
зыка остановилась, «тренер» предложил всем
сесть и медленно заговорил:

– Итак, господа, тема нашей сегодняшней
игры – СПИД. Сообщаю, что один из присут/
ствующих здесь имел контакт с ВИЧ/положи/
тельным партнером. Мы не знаем, заразился он
или нет, но... Я не назову этого человека, пока
игра не закончится. Каждый из вас должен со/
вершить сегодня минимум два незащищенных
половых акта, третий – по желанию, но не боль/
ше. Подчеркиваю: никаких презервативов! И
еще одно условие: тот, кто имел контакт с ВИЧ,
при каждом половом акте должен незаметно для
остальных дать это понять партнеру.

Меня бросило в жар. Сердце клокотало где/
то в горле – душило. Руки и ноги била дрожь.
Ничего себе, шуточки!

– Это не шутка. Это эксперимент, – сказал
тренер.

И тут меня охватил гнев:
– Ты сумасшедший! Ты скотина! Да вы все

здесь сумасшедшие. Самоубийцы.
Вспомнила! Это же «Клуб самоубийц» Сти/

венсона. Они точно рехнулись. Но я/то здесь
при чем? Меня/то как сюда занесло?

«Тренер» был невозмутим:
– Что ты так разволновалась? Ведь вы, жур/

налисты, любите показать «проблему изнутри».
Вот и покажешь.

На первом же акте мой партнер сообщил,
что он ВИЧ/положительный. Во мне все рухну/
ло. В голове – только одна мысль: что будет с
дочкой?! Если я заразилась – вдруг ее заражу? А
если умру? 

Второй партнер, как и я, оказался меченым.
Совершенно опустошенная, я упала в кресло.
Налила стакан водки и выпила одним махом. Ко

мне подошел молодой человек, протянул руку. Я
невольно отстранилась: зачем? У меня уже было
два партнера – хватит. Впрочем, он, наверное,
тоже уже «залетел», как и все эти ублюдки. Так
что ни мне, ни ему терять нечего... Но оказа/
лось, что до меня он опасных контактов не
имел, и я у него была третьей партнершей.

– Дурак, зачем тебе это нужно было?
– Люблю риск, – ответил он с наигранной

беззаботностью. – К тому же, это еще не факт,
что я заразился. Я даже уверен, что нет.

Точный результат анализа возможен только
через три–шесть месяцев. За это время в крови
вырабатываются антитела, по которым и судят о
наличии ВИЧ/инфекции.

Три месяца я находилась в жуткой депрес/
сии. Думала только о том, что скоро умру. Я по/
хоронила себя заживо. Работа не клеилась. Лю/
бимого оттолкнула от себя. Ради него. Пусть
анализ пока ничего не показывает, но если вирус
попал в организм, человек становится заразным
практически мгновенно. Боялась подходить к
дочке. За эти месяцы ни разу не обняла ее, не
поцеловала. Знаю, что через поцелуй вирус не
передается. Вижу, как не хватает ей моего тепла.
Сердце рвется на части, а подойти не могу.

Через три месяца анонимно прошла тест на
ВИЧ. Результат – отрицательный. Немного от/
легло. Еще через три месяца повторила тест. Сно/
ва отрицательный результат. Вот теперь/то я, на/
конец, разревелась. Истово, навзрыд. Прижима/
ла к груди мою бедную девочку, осыпала ее поце/
луями, на коленях просила прощения. Ребенок
испуганно смотрел на меня, ничего не понимая.

Слава тебе. Господи! Ты милосерден. Я боль/
ше никогда, никогда, никогда...

Прошло еще несколько месяцев. Я вела поч/
ти монашескую жизнь. Еще раз повторила ана/
лиз, чтобы не осталось никаких сомнений. Лю/
бимый человек вернулся ко мне. Когда мы пос/
ле долгой разлуки оказались опять вместе, я
приготовила презерватив (раньше мы ими не
пользовались). 

Он удивился: «Родная, как можно предохра/
няться от любви?!»

В прежние времена я была уверена, что он
мне не изменяет. Он просто не способен вести
двойную жизнь. Но сейчас – другое дело. Мы
ведь так долго не виделись. Это у меня были
особые обстоятельства, а он/то нормальный жи/
вой человек. Вполне естественно, что у него мог
кто/то появиться.

Дальше последовали страстные и «искрен/
ние» уверения в том, что я «Такая Женщина (!),
которую невозможно променять ни на какую
другую». Боже мой, ну кому из нас не хочется
верить таким словам!

... Все было замечательно до тех пор, пока я
не заболела воспалением легких. Попала в боль/
ницу. А когда выписывалась, лечащий врач ска/
зал жестко, без предисловий: «Вы знаете, что у
вас ВИЧ?»
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Жестокие игры

Быть может, я вас разочарую. Но пора приз/
наться, что ничего этого в реальной жизни не
было. Была и есть дочурка, которую я очень
люблю и никогда не позволю себе рисковать ее
здоровьем. И еще была игра – не больше и не
меньше. Так называемая «ролевая» игра на се/
минаре, которую провела негосударственная
антиСПИДовская организация. Она длилась не
много месяцев, а около трех часов.

Будучи человеком впечатлительным, я хоро/
шо вошла в роль и действительно пережила все
те ощущения, эмоции, о которых сейчас расска/
зала. Чтобы выразить их, пришлось немного по/
фантазировать, смоделировать возможную жиз/
ненную ситуацию. Пусть читатели простят мне
эту ложь.

Так что же это была за игра и зачем? Затем,
чтобы разрушить ложные стереотипы, которыми
мы напичканы. Затем, чтобы не только головой
понять, что такое СПИД, но и почувствовать это
кожей. Только через голову уже не доходит.

...Конечно, ситуация, предложенная в роле/
вой игре (вечеринка, где все без разбору и без
презервативов совокупляются), в жизни бывает
не так часто. Есть любители «клубнички» и ост/
рых ощущений, но большинство из нас к тако/
вым не относятся. Но почему все эти люди не
могли встретиться в разное время, в разных мес/
тах и полюбить друг друга? Вполне. А эта гипо/
тетическая вечеринка была предложена для то/
го, чтобы, спрессовав время и место, зримо
ощутить, как в геометрической прогрессии
распространяется инфекция. Из 11 игравших в
цепочку ВИЧ/контакта попали пятеро! Конеч/
но, это не значит, что все пятеро обязательно за/
разились, однако...

Разумеется, половые акты в игре были услов/
ными. Мы «совершали» их рукопожатием. И ес/
ли у тебя уже был контакт с «ВИЧ/инфициро/
ванным», ты должен был при каждом следую/
щем рукопожатии незаметно поцарапать паль/
цем ладонь партнера.

В начале «вечеринки» было просто забавно,
но Николай Недзельский, тренер в игре, сумел
настроить нас на серьезный лад. И когда первый
партнер поцарапал мою ладонь, мне действи/
тельно стало не по себе. Кстати, помимо тех
эмоций, которые я описала в первой главе, я пе/
режила еще одну, совершенно непредвиденную
реакцию. 

Помните, мой третий партнер оказался чис/
тым. Когда во время рукопожатия я поняла это,
я невольно вскрикнула от острого чувства вины.
Да, это всего лишь игра, но я на несколько се/
кунд почувствовала себя убийцей. Никогда не
знаешь, как ты поведешь себя в экстремальной
жизненной ситуации. Можно лишь предпола/
гать, но это предположение может оказаться да/
леким от реальности. Мне же теперь кажется:
случись такое на самом деле, я никогда не прос/

тила бы себя за то, что вольно или невольно так
подвела человека. (Кстати, муки совести в на/
шем законодательстве не предусмотрены, зато
предусмотрена уголовная ответственность даже
за то, что вы кого/то подвергли риску зараже/
ния. Но об этом позже).

Психологи, работающие с ВИЧ/положи/
тельными пациентами, отмечают, что чувство
вины на определенных этапах болезни появля/
ется практически у всех. Человек чувствует себя
виноватым из/за «плохого поведения», повлек/
шего за собой «наказание»; из/за возможного
участия в распространении инфекции; из/за
принадлежности к гомосексуальной группе или
наркозависимости.

Разумеется, это не единственная эмоция, ко/
торую испытывает человек, живущий с ВИЧ.
Выделяют пять основных кризисных стадий,
начиная с того момента, когда человек впервые
узнает о своем статусе, и кончая терминальной
(предсмертной) стадией. Во время кризисов
больной переживает шок, потом тревогу и страх,
депрессию, гнев и досаду, чувство вины и навяз/
чивые идеи.

Мы узнали об этом позже, на семинаре. Уди/
вительно, но во время игры все мы пережили те
же эмоции. Конечно, не в «натуральную вели/
чину». Было все: и шок, и страх, и досада. Были
даже слезы. Две участницы, «анализы» которых
оказались «положительными», слишком въеха/
ли в роль – их душили самые настоящие слезы.
Одна из девушек сказала, что как раз накануне
прошла тест на ВИЧ, результата еще не знает, а
тут эта игра и ей выпадает «плюс».
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Приговор или проблема?

Все играющие, конечно, по/разному реаги/
ровали на происходящее. Группа подобралась
неоднородная. Среди нас были молодые и зре/
лые люди, студенты, социальные работники,
врач, юрист, журналист. Мужчины, конечно же,
оказались менее впечатлительными. Но это сов/
сем не значит, что в реальной жизни у них всег/
да железные нервы. Молодой человек, с кото/
рым я «переспала», внешне всю игру выглядел
очень спокойным. Потом признался, что у него
по спине пробежал неприятный холодок, когда
он в числе «зараженных» оказался в центре кру/
га и на него устремились взгляды «здоровых».

Опыт показывает, что одно из самых тяже/
лых переживаний ВИЧ/положительных людей
связано с отторжением их от общества. Если
раскрывается врачебная тайна, что у нас проис/
ходит сплошь и рядом, ты становишься изгоем.
Тебя «по собственному желанию» увольняют с
работы (детей не принимают в школу, детский
сад), от тебя шарахаются как от чумы, даже
друзья отворачиваются.

Для сравнения: вирус гепатита В в 100 раз бо/
лее заразен, чем ВИЧ. Риск заражения при исполь/
зовании игл после инфицированного пациента
в случае ВИЧ – 0,5%, в случае гепатита В – 30%.

Продолжительность жизни с ВИЧ/инфек/
цией при своевременых диагностике, профи/
лактике и лечении оппортунистических заболе/
ваний, противовирусной терапии может превы/
шать 20 лет, как долго можно прожить с ВИЧ
никто не знает, ведь эпидемия началась совсем
недавно. Сравните с раком. Или с тем же мол/
ниеносным гепатитом, дифтерией, когда чело/
век может «сгореть» за считанные дни и часы.
Кстати, ежегодно в России и странах СНГ от ге/
патита умирают тысячи людей. А основная часть
заражений в последние годы происходит поло/
вым путем.

Но мы ведь не шарахаемся от этих людей.
Мы не бьемся в истерике, когда нам ставят диаг/
ноз «дифтерия». А выходя ежедневно на улицу,
не трясемся от страха, что вдруг упадет на голо/
ву кирпич. Никто из нас не знает (с диагнозом,
без диагноза), сколько ему отпущено. Но каж/
дый знает, как он хочет, как может, как должен
прожить этот срок.

...У всех «зараженных» в нашей игре тренер
спрашивал: «Что ты теперь будешь делать? Ска/
жешь ли кому/нибудь о своем статусе?» Двое от/
ветили: ни за что никому не скажут. Одна де/
вушка рискнула бы поделиться с родителями, но
если ее не поймут, возможно, покончит с собой.
Молодой человек сказал, что для начала вдрызг
напьется...

Мысли о суициде на том или ином этапе воз/
никают у большинства ВИЧ/положительных,
но лишь единицы приводят собственный приго/
вор в исполнение. При этом среди людей, живу/

щих с ВИЧ, распространены депрессии, алкого/
лизм и другие зависимости.

Пожалуй, наиболее достойный ответ дал
участник игры – врач по профессии:

– Я работаю с ВИЧ/положительными и хо/
рошо знаю, что это такое. Я бы не хотел оказать/
ся на их месте, но если... Сначала я бы съездил
на рыбалку – успокоился. Может быть, взял с
собой товарища по несчастью. Родителям вряд
ли скажу, а вот своим друзьям/врачам – обяза/
тельно. Знаю, что они помогут. Вел бы очень
здоровую жизнь, укреплял бы иммунитет. Гля/
дишь, ученые что/нибудь придумают.

Для справки. ВИЧ – самый молодой из изве/
стных вирусов, но наиболее изученный. Уже че/
рез 4 года после его открытия появились первые
противовирусные препараты. Еще через несколь/
ко лет были созданы противовирусные препара/
ты нового поколения, при широком примене/
нии которых смертность вследствие СПИДа
сокращается в несколько раз.

Кто виноват?

Желание найти виноватого прочно сидит в
нас. Даже законодателей оно не покинуло, ког/
да они принимали антиСПИДовский закон. Так
вот, по нашему закону, ВИЧ/положительный
несет уголовную ответственность за то, что он
кого/то заразил или хотя бы поставил в опас/
ность заражения. На первый взгляд кажется, что
все правильно. Но из этого следует, что тот, кто
ведет бесшабашную половую жизнь, прекрасно
зная, что вирус ходит рядом, не ответственен за
собственное здоровье.

Почему, собственно, ВИЧ/положительный
должен сообщать партнеру о своем статусе? Да/
же родные, близкие люди не всегда готовы пра/
вильно понять. А если это не жена (муж), а лю/
бовница, возлюбленная? Где гарантия, что она
(он) не растрезвонит об этом? И тогда прощай
доброе имя, любимая работа, друзья, родной го/
род – все то, чем жив человек.

Существует довольно распространенное
мнение, что смертельно больные люди озлобля/
ются на весь белый свет и готовы специально за/
ражать всех подряд. Глубочайшее заблуждение.
Конечно, в семье не без урода, но чтобы стать
таким уродом, вовсе не обязательно заражаться
ВИЧ или какой/то другой инфекцией – тут дру/
гая болезнь. Опыт же показывает, что большин/
ство ВИЧ/положительных как раз очень ответ/
ственно к этому относятся, но убедить своих
партнеров удается не всегда.

ВИЧ/положительный гей, о статусе которо/
го его окружение не знает, рассказывал, что
каждый раз битый час уговаривал партнера на/
деть презерватив. Но однажды в середине акта
партнер сбросил «резинку» и продолжил свое
дело. «Ну раз так хочешь, дурак, на! – подумал я
со злостью и с тех пор уже никого не уговари/
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ваю, только предлагаю презерватив: хочешь –
пользуйся, не хочешь – твои проблемы». Так кто
в этой ситуации виноват? Что, этот страстный
партнер никогда не слышал о СПИДе?

Возможна и такая постановка вопроса: а по/
чему бы ВИЧ/положительному вообще не отка/
заться от секса? Добровольно, конечно. Что в
этом страшного? Миллионы людей спокойно
живут, отказавшись от тех или иных привычек:
от алкоголя, сахара, мяса и т.д. Еще до семинара
мы спорили об этом с Николаем Недзельским. Я
настаивала, что именно на это и надо ориенти/
ровать ВИЧ/положительных и лично я бы имен/
но так и поступила. Николай возражал:

– Не забывай, что большинство ВИЧ/поло/
жительных – люди молодые и для них секс – и
физическая, и психическая потребность. Отка/
зываться от него не лучший выход. Я много раз
замечал: тот, кто категорически запретил себе
сексуальную жизнь, угасает буквально за год/
полтора. Тот, кто живет полнокровно, гораздо
дольше чувствует себя здоровым.

... По сценарию игры мне досталось две ро/
ли. Вторая – роль женщины, которая ведет до/
вольно осторожную, почти целомудренную
жизнь. Муж у нее – единственный мужчина, она
у него – тоже единственная. И вдруг – положи/
тельный анализ. В чем дело? Кто виноват? И
никто, и оба. Возможно, муж был инфицирован
задолго до их встречи, но не подозревал об этом,
ведь первые признаки недомогания могут по/
явиться порой через несколько лет. И если ты не
относишь себя к известным «группам риска», то
и не бегаешь регулярно сдавать анализы. Специ/
алисты называют это чувством «ложной защи/
щенности». 

Если вы помните, первые вспышки инфек/
ции были зарегистрированы среди мужчин/го/

мосексуалов, затем к ним присоединились по/
требители наркотиков, гетеросексуальные жен/
щины. Сегодня в мировой статистике такое по/
нятие, как «группа риска» отсутствует. По мне/
нию экспертов ВОЗ, все население подвержено
риску в равной степени.

Так что все мы сегодня рискуем одинаково,
только не хочется в это верить и соответственно
поменять свое поведение, позаботиться о
собственной защите, наконец, регулярно и доб/
ровольно проходить тестирование на ВИЧ.
Проще искать виноватых и загонять их, как ди/
ких зверей. Или засунуть голову в песок. Весьма
уязвимая поза, но для членов клуба самоубийц
самая подходящая.

Запишите меня добровольцем

Когда трехдневный семинар закончился, его
участникам раздали анкеты. Там было много
вопросов, в том числе такие: изменилось ли твое
отношение к проблеме СПИДа? Хочешь ли ты
изменить свой образ жизни, в частности, сексу/
альное поведение?

Большинство ответили, что постараются
максимально уменьшить риск заражения. Те,
кто ответил, что не считает нужным изменить
свое сексуальное поведение, видимо, считают
его безупречным. И это вполне может соответ/
ствовать действительности. Но вот что написала
одна из участниц: «Раньше, размышляя об опас/
ности СПИДа, я имела в виду только себя и му/
жа. А сейчас вдруг подумала: моему сыну семь с
половиной лет – пора уже и ему начинать как/то
объяснять».

Две девушки/студентки написали, что хотят
стать добровольцами какой/нибудь миссии ми/
лосердия и помогать ВИЧ/положительным. Од/
ну из них, Ольгу, я попросила объяснить свое
решение и вот что услышала: «Я случайно попа/
ла на семинар. За компанию. До этого, конечно,
имела некоторое представление о СПИДе, но
меня это, честно говоря, не трогало. Самое
сильное впечатление произвел документальный
фильм, где больные рассказывают о себе, о своей
боли и одиночестве. А потом нам сообщили, что
большинства из этих людей уже нет в живых.
Больше всего жалко мальчишку лет 9–10 –
сверстники бьют его, издеваются. Мне так захо/
телось оказаться с ним рядом».

Большинству из нас кажется: СПИД – это,
конечно, очень страшно, но это где/то далеко,
где/то в Америке, в Африке, где/то в лаборато/
риях и пробирках, но не у меня. Как же мы бес/
печны! И эта беспечность нам может стоить
жизни. Конечно, совсем не обязательно пого/
ловно вступать в ряды сестер милосердия (для
этого нужно как минимум быть милосердным).
Но позаботиться о себе, о своих близких, о сво/
их детях и внуках должен каждый из нас сам.

96 «ШАГИ профессионал» № 4, 2010





С газетой «Шаги экспресс»

к здоровому образу жизни


