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 Социально-экономические последствия распространения эпидемии ВИЧ/СПИДа в России 

В 2005 году по оценкам ВОЗ и ЮНЭЙДС в мире насчитывалось около 40,3 млн. человек, живущих с ВИЧ/СПИДом.
 Большую часть людей, живущих с ВИЧ/СПИДом – более 94% - составляет взрослое население. Только за 2005 год было инфицировано ВИЧ впервые около 4,9 млн. человек. Число случаев смерти от СПИДа начиная с 1981 года превысило 25 млн. Последствия эпидемии уже сказываются на социально-экономическом развитии стран, наиболее поражённых эпидемией. 

В 2006 году в совместной декларации по вопросам ВИЧ/СПИД в сфере труда, подписанной министром здравоохранения и социального развития Михаилом Зурабовым, председателем КСОРР Олегом Еремеевым и председателем ФНПР Михаилом Шмаковым, трехсторонние партнеры назвали эпидемию ВИЧ/СПИД «потенциальной угрозой для работников, предприятий и национальной экономики».

Согласно официальной статистике, численность ВИЧ-инфицированных и больных СПИДом в Российской Федерации относительно невелика: на 31 декабря 2005 г. было зарегистрировано 333,3 тысячи случаев ВИЧ-инфицирования, т.е. около 227 человек на 100 тыс. населения или около 0,2% всего населения страны.
 Однако в России до последнего времени наблюдался один из наиболее высоких в мире показателей роста выявляемых случаев ВИЧ-инфекции. За период 1996 – 1999гг. количество людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, выросло в 33 раза. Росли показатели прироста распространенности и заболеваемости. С 1999-2000гг. ситуация меняется: рост количества людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, замедляется, прежде всего за счет уменьшения числа новых случаев заражения, показатели прироста распространенности снижались до 2004 года и оставались стабильными в 2004 – 2005 годах.

Количество новых и всех случаев заражения ВИЧ в России в 1998 – 2005 годах, тысяч человек

(по данным Федерального научно-методического центра по профилактике и борьбе со СПИДом)
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Динамика годовых индексов изменения распространенности и заболеваемости в России в  1998 – 2005 годах

(по данным Федерального научно-методического центра по профилактике и борьбе со СПИДом)
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Индекс изменения распространённости

Индекс изменения заболеваемости 


В настоящее время большую часть ВИЧ-инфицированных составляют потребители инъекционных наркотиков (ПИН): среди факторов риска заражения ВИЧ
 в 2003г. инъекционное введение наркотиков составило более 56%. Наркомания в стране приобрела характер эпидемии, что, наряду с другими показателями, подтверждается высоким уровнем и быстрым ростом инфицированности молодежи, включая подростков 11-14 лет , вирусами гепатитов В и С.

Вирус иммунодефицита человека в  среде ПИН распространяется крайне быстро, и, по мнению различных авторитетных источников, реальный показатель ВИЧ-инфицированности населения в 4 - 6 раз выше официально зарегистрированного.
 

В последнее время все чаще регистрируются случаи передачи инфекции половым путем: в 2003 году доля гетеросексуального контакта среди основных факторов заражения ВИЧ составила более 23%, что с высокой степенью вероятности означает новую фазу развития эпидемии. Хотя возможность заражения ВИЧ-инфекцией половым путём значительно ниже, чем парентеральным, инфективность больных в первые несколько недель после заражения ВИЧ особенно высока,  около трех четвертей инфицированных -  молодые люди в возрасте от 15 до 29 лет, т.е. самая активная в половом отношении часть населения. 

Для оценки социально-экономических последствий развития эпидемии ВИЧ/СПИДа в России  в рамках проекта Субрегионального Бюро МОТ для стран Восточной Европы и Центральной Азии и Глобальной программы МОТ по ВИЧ/СПИДу и сфере труда была разработана компьютерная модель, позволяющая построить прогноз численности ВИЧ-инфицированных и заболевших СПИДом, расходов сектора здравоохранения на их обследование и лечение, а также расходов на  пособия по временной нетрудоспособности.
 Кроме того, был проведен анализ влияния распространения ВИЧ-инфекции на демографическую ситуацию,  численность занятых и пенсионеров и финансовую устойчивость пенсионного фонда.

В модели используется принцип стратификации: все население разделено на три однолетние половозрастные группы: неинфицированное население, ВИЧ-инфицированные и больные СПИДом. Демографический прогноз построен на основании консервативного сценария развития демографической ситуации. 

Результаты моделирования зависят как от методологии, применяемой в расчетах, так и от предположений, используемых при построении долгосрочных демографических, макроэкономических и эпидемиологических прогнозов. В данной работе сочетаются все три вида прогнозов. Они являются экзогенными, поскольку построить значимые корреляции между ними достаточно сложно: для выполнения подобной задачи необходим целый ряд статистических данных за длительный временной период, которого не существует. 

В рамках данного проекта была сделана попытка построить профиль вероятности ВИЧ-инфицирования и использовать модель частичного равновесия для оценки:

· влияния ВИЧ/СПИДа на численность населения и  занятых в экономике;

· влияния эпидемии ВИЧ на финансовую устойчивость пенсионного фонда, для чего были рассчитаны значения численности плательщиков и основных групп пенсионеров - по старости, по инвалидности и по случаю потери кормильца для двух случаев. В первом случае влияние ВИЧ не учитывалось, во втором – учитывалось. Также рассчитывался поток взносов.

· влияния ВИЧ/СПИДа на суммарные затраты, связанные с выплатой пособий по временной нетрудоспособности;

· государственных расходов на обследование и лечение ВИЧ-инфицированных и больных СПИДом;

· влияния изменения численности занятых на ВВП.

Подход, использованный при моделировании, был во многом обусловлен целями проекта, а именно: оценить влияние эпидемии ВИЧ/СПИДа на некоторые основные элементы системы социальной защиты населения (пенсии, пособия в случае болезни, медицинское обслуживание) и важнейшие социально-экономические индикаторы (численность населения, численность занятых, численность пенсионеров, доходы Пенсионного фонда, допустимая ставка замещения и т.д.).

Для детального моделирования пенсионной системы с учетом особенностей отдельных групп плательщиков взносов, получателей пенсий и других параметров пенсионной системы, часто используются модели частичного равновесия. Подобный подход использовался, например, при моделировании, пенсионной системы Испании, впоследствии модель MODPENS-Spain была адаптирована к условиям функционирования пенсионной системы Португалии.
 В модели MODPENS-Spain использовались детальные данные о работниках и пенсионерах, дезагрегированные по полу и возрасту. Демографический и макроэкономический прогнозы в этой модели были экзогенными.

Пенсионная модель CESinfo, разработанная в Германии, также является моделью частичного равновесия. На ее основе было сделано значительное число оценок влияния различных факторов на финансовую устойчивость пенсионной системы.

В ходе проекта Федеральным научно-методическим центром по профилактике и борьбе со СПИДом были предоставлены данные о численности вновь выявленных ВИЧ-инфицированных по половозрастным группам начиная с 1996 года. Учитывая, что статистически значимыми являлись три года – с 2000 по 2002, этот период был выбран для построения базовых функций вероятности инфицирования, представляющих собой отношение числа новых случаев ВИЧ-инфицирования в отдельной половозрастной группе к численности населения в данной группе.

Следует отметить, что вероятность инфицирования, особенно в группах риска, значительно варьируется от года к году. Одно из возможных объяснений данного факта  - снижение темпов насыщения группы риска. Так, в 2000 году возрастной пик  инфицирования для мужчин приходился  на  возраст 22 года и равнялся  422  на 100 тыс. населения, в 2001 году максимум приходился на  23 года и оказался равным 555.  В 2002 году максимальное число случаев ВИЧ-инфекции наблюдалось в тех же возрастах, однако значение уменьшилось до 249. Похожие тенденции наблюдались среди  ВИЧ-инфицированных женщин. 

Для оценки уровня скрытой инфицированности было проведено сравнение числа новых случаев заражения среди всего населения и среди беременных женщин. Согласно данному сравнению максимально возможное значение скрытой инфицированности для группы населения в возрасте до 40 лет составляет четыре раза в 2002 г.

Определение затрат на медицинское обслуживание ВИЧ-инфицированных и заболевших СПИДом

 По инструкции, ВИЧ-инфицированным должно регулярно проводиться полновесное комплексное обследование, включающее, помимо других многочисленных параметров, определение вирусной нагрузки и клеточного иммунитета. Разовое обследование стоит около 200-250 долл. США. Однако на самом деле, для большинства ВИЧ-инфицированных и заболевших СПИДом такое обследование недоступно из-за его высокой стоимости. Возможно, со временем, в случае развития ресурсной базы, стоимость обследования снизится на 50%.

Если предположить, что обследование  ВИЧ-инфицированного пациента будет  проводиться на основании инструкций, то в течение первых  четырех лет с  момента заражения оно должно осуществляться не менее 2-х раз в год. Таким образом, затраты по сегодняшним расценкам составят 200 (250) х 2 = 400 (500) долл. США на пациента в год. Начиная с 5-6-го года с  момента заражения больные должны обследоваться не менее  четырех раз в год. При этом затраты составят 800-1000 долл. США в год на человека. На практике сегодня расходы на обследование значительно ниже и составляют около 20 долл. США на пациента в год.

В случае самой экономной комбинации препаратов, цена месячного лечения СПИДа составляет 350-400 долл. США  на пациента, при самом дорогом варианте лечение обходится в 1000 долл. США в месяц. Возможно, в ближайшие два-три года цена лечения снизится на 30-50% (производители могут снизить цены, препараты начнут производить в третьих странах, Россия освоит собственное производство антиретровирусных препаратов).  Затраты зависят также от времени начала лечения, т.е. от применяемых критериев необходимости лечения. По международным опыту, лечение начинают, в среднем, через  семь  лет с момента заражения.

При появлении оппортунистической инфекции (наблюдается, как правило, при длительных сроках инфицирования – в основном через  восемь  и более лет с  момента заражения) затраты на лечение могут дополнительно увеличиться (а точнее, должны быть увеличены в ряде случаев) ещё на 10000 долл. США  в год. Однако подобный уровень затрат является и будет являться в дальнейшем крайне редким исключением. При стационарном лечении и тяжёлых (часто терминальных) состояниях могут потребоваться ещё большие затраты на лечение (на 40-50 тыс. долл. США  в год на человека).

Физическая трудоспособность ВИЧ-инфицированных (если не учитывать, что значительную часть их составляют потребители наркотиков) не отличается от таковой у неинфицированного населения тех же возрастных и половых групп. Однако, следует отметить, что у ВИЧ-инфицированных она может снижаться в связи со стрессом, депрессией и другими состояниями, вызванными психическим шоком от осознания собственной инфицированности и её последствий. Нетрудоспособность, связанная с психическим шоком, может продолжаться 2-3 недели. Часто такая нетрудоспособность бывает одноразовой (непосредственно сразу после установления диагноза). При грамотно оказанной психологической консультативной помощи удаётся избежать деструктивных последствий психического шока и связанных с ними нарушений трудоспособности. Кроме того, если бы все необходимые медицинские мероприятия проводились в соответствии с действующими инструкциями, то ВИЧ-инфицированные отсутствовали бы на рабочем месте  два дня в год в связи с общим обследованием. Однако, как уже упоминалось, эти инструкции не всегда соблюдаются, а сами обследования не всегда проводятся. Через 5-6 лет с момента заражения теоретически можно ожидать, что временная нетрудоспособность больных (в том числе, получающих лечение) составит 30 дней в году. При отсутствии лечения, полную потерю работоспособности можно ожидать через 7-10 лет с момента заражения.

Оценка влияния эпидемии ВИЧ на финансовую устойчивость пенсионного фонда

 Для оценки влияния эпидемии ВИЧ на финансовую устойчивость пенсионного фонда были рассчитаны значения численности плательщиков и основных групп пенсионеров: по старости, по инвалидности и по случаю потери кормильца для двух случаев. Для обоих случаев были рассчитаны коэффициенты демографической нагрузки и допустимая ставка замещения для пенсионной системы. Кроме того, рассчитывался поток взносов. В случае, когда средний возраст инфицированных не изменяется, ежегодная численность вновь инфицированных сокращается в силу сокращения численности населения в этих группах. В долгосрочной перспективе это обстоятельство приводит к сокращению общей численности инфицированных. Суммарная численность пенсионеров в случае учета ВИЧ вначале увеличивается за счет роста численности пенсионеров по инвалидности (в модели допускается, что после заболевания СПИДом человек получает инвалидность) и пенсионеров по случаю потери кормильца, а затем, приблизительно после 2025 года, начинает сокращаться за счет повышенной смертности в предыдущих возрастах. Важно отметить, что в рассмотренных сценариях допустимая ставка замещения изменялась незначительно при заметных колебаниях численности, что свидетельствует об устойчивости допустимой ставки замещения.

Определение роста затрат, связанных с выплатой пособий по временной нетрудоспособности

 Расчет затрат, связанных с выплатой пособий по временной нетрудоспособности, проводился на основе предполагаемой численности ВИЧ-инфицированных, среднего числа оплачиваемых дней в случае временной нетрудоспособности и предположения, что средний уровень трудоспособности в фазе ВИЧ снижается на 20%. В модели предполагалось, что в течение периода временной нетрудоспособности выплачивается пособие в размере среднего заработка. Данные затраты сравнивались с расходами на выплату пособий по временной нетрудоспособности для неинфицированных. Согласно полученным результатам, в случае учета ВИЧ, суммарные расходы, связанные с выплатой пособий по временной нетрудоспособности, увеличиваются на 5-10%, в зависимости от сценария.

В работе было рассмотрено несколько сценариев развития эпидемии ВИЧ:

· Постоянная вероятность инфицирования. Вероятность инфицирования, согласно данному сценарию, не изменяется с течением времени и сохраняется на уровне 2002 г. Данный сценарий разработан на основе предположения, что вероятность инфицирования в базовом году достигла предельного значения и число неучтенных случаев ВИЧ-инфекции целиком приходится на предыдущие годы.

· Увеличение вероятности инфицирования.  Вероятность инфицирования увеличивается на 50% в течение всего времени прогноза.

· Уменьшение вероятности инфицирования. Вероятность инфицирования уменьшается на 50% в течение всего времени прогноза. Данный сценарий разработан на основе предположения, что принятая в базовом году вероятность инфицирования будет уменьшаться в последующие годы, а высокие значения начальной численности инфицированных объясняются в значительной мере процессами, связанными с насыщением группы риска.

· Смещение профиля вероятности инфицирования. Вероятность инфицирования не изменяется по амплитуде и соответствует 2002 году. Тем не менее, предполагается, что средний возраст инфицирования увеличивается. Данный процесс моделирует смещение профиля инфицирования вдоль возрастной оси. Идея данного сценария заключается в моделировании перехода от инъекционного  пути заражения к инфицированию путем гетеросексуального контакта.

· Полное насыщение группы риска. Предполагается, что к ежегодному числу вновь инфицированных добавляются дополнительные случаи инфицирования в группе риска, которую составляют потребители инъекционных наркотиков, что будет продолжаться до практически полного инфицирования группы риска.

Результаты

Численность ВИЧ-инфицированных, по результатам моделирования, достигнет своего максимального значения в 2006-2008гг. и составит, в зависимости от сценария, от 0,6 до 1,2 млн. чел., максимальное число заболевших СПИДом, равное  255–385 тыс. чел., будет наблюдаться  в 2010-2012 г.г. Наибольшие расходы сектора здравоохранения на обследование ВИЧ-инфицированных и лечение больных СПИДом составят 0,25-0,43% от ВВП в 2010-2012 г. Самые большие значения показателей распространения ВИЧ/СПИДа и расходов на сектора здравоохранения на обследование ВИЧ-инфицированных и лечение больных СПИДом характерны для сценария полного насыщения группы риска.

К 2007-2012гг.  в процентах  к сценарию без учета влияния ВИЧ/СПИДа:

· Рост затрат на выплату пособий по временной  нетрудоспособности на 6 -7%

· Увеличение численности пенсионеров по инвалидности на 4,3-6,9% и по потере кормильца на 4,5-7,7%.

К 2050 году в процентах к сценарию без учета влияния ВИЧ/СПИДа:

· сокращение ВВП на 1-5%; 

· снижение численности населения на 1,3-4,4%;

· снижение численности занятого населения на 1,7 – 6,5% для мужчин и на  1,2 – 4,1% для женщин;

· уменьшение численности пенсионеров по старости на 1,4 – 4,2% и увеличение численности пенсионеров по инвалидности на 0,2 – 0,8% и по потере кормильца на 0,4 – 1,1%;

· рост затрат на выплату пособий по временной  нетрудоспособности на 1,4 – 5,2%;
· сокращению доходов пенсионного фонда на 2-6%.
Эпидемиологическая ситуация с ВИЧ-инфекцией, так же как и любой эпидемический процесс, изменчива. В этой связи крайне важен постоянный мониторинг ситуации на протяжении достаточного периода времени. Учёт постоянно возникающих новых факторов, вмешивающихся в развитие эпидемии (например, таких, как изменение структуры основных факторов риска заражения ВИЧ-инфекцией, принятие активных противоэпидемических мер, облегчение или затруднение доступа к лечению и т.д.) позволит сделать прогноз максимально достоверным. 
Результаты такого мониторинга должны быть доступны не только специалистам в области ВИЧ-инфекции, но и правительству, организациям профсоюзов, организациям работодателей, неправительственным и другим организациям с целью выработки  консенсуса для принятия решений, а также для отслеживания результативности тех или иных профилактических вмешательств, широких кампаний по внедрению среди молодёжи более безопасного алгоритма поведения, действий по популяризации/пропаганде использования презервативов, необходимости лечения и т.д.







� Развитие эпидемии СПИДа: декабрь 2005. ЮНЭЙДС/ВОЗ – 2005 г. http:/www.unaids.org


� http://www.ilo.ru/news_ru.htm


� Данные Федерального научно-методическим центра по профилактике и борьбе со СПИДом. http://hivrussia.org/stat/ 


�Правда, начиная с 2002 года несколько растет индекс изменения заболеваемости. Расчеты «СПИД Фонд Восток-Запад» по данным  Федерального научно-методического центра по профилактике и борьбе со СПИДом. http://www.afew.org


� Необходимо отметить, что в половине случаев установить фактор заражения не удается.


� См., например, Кристоф Рюль, Вадим Покровский, Вячеслав Виноградов «Экономические последствия распространения ВИЧ-инфекции в России» � HYPERLINK "http://www.worldbank.org.ru/ECA/Russia.nsf/ECADocByUnid2ndLanguage/56435B1EA108E164C3256CD1003FBE54?Opendocument" ��http://www.worldbank.org.ru/ECA/Russia.nsf/ECADocByUnid2ndLanguage/56435B1EA108E164C3256CD1003FBE54?Opendocument�


� Svetlana Misikhina, Vadim Pokrovsky, Nikolai Mashkilleyson, Dmitri Pomazkin. A model of social policy costs of HIV/AIDS in the Russian Federation. International Labour Office. Geneva. 2004. http://www.ilo.org/public/english/protection/trav/aids/publ/rpa2.pdf


� José A. Herce. Modelling the Pension System. FEDEA and Universidad Complutense of Madrid. September 2002. � HYPERLINK "http://www.ucm.es/info/icae/seminario/seminario0203/5nov.pdf" ��http://www.ucm.es/info/icae/seminario/seminario0203/5nov.pdf�


�Robert Fenge, Silke Uebelmesser, Martin Werding. Old-Age Provision in Ageing Societies: Equity, Efficiency, and Sustainability. Working Paper.  � HYPERLINK "http://www.lrz-muenchen.de/~ces/l01_silke_06.htm#Punkt2" ��http://www.lrz-muenchen.de/~ces/l01_silke_06.htm#Punkt2�;


Hans-Werner Sinn and Silke Übelmesser. When will the Germans Get Trapped in their Pension System? August 2001. � HYPERLINK "http://www.cepii.fr/anglaisgraph/communications/pdf/2001/enepri07080901/ubelmesser.pdf" ��http://www.cepii.fr/anglaisgraph/communications/pdf/2001/enepri07080901/ubelmesser.pdf�.
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				Год		Новые случаи заражения		Все случаи заражения		Кол-во ЛЖВС [3]		Распространенность, на 100 тыс. нас.[4]		Годовая заболеваемость, на 100 тыс. нас.[5]		Индекс изменения распространённости		Индекс изменения заболеваемости		% от всех случаев заражения

				1998		3,971		10,889		9,845		6.7		2.7		1.6		0.9		1.2

				1999		19,758		30,647		28,862		19.8		13.5		2.9		5.0		5.9

				2000		59,261		89,908		86,456		59.5		40.8		3.0		3.0		17.8

				2001		87,671		177,579		172,252		118.9		60.8		2.0		1.5		26.3

				2002		49,923		227,502		221,338		152.7		34.6		1.3		0.6		15.0

				2003		36,396		263,898		257,154		178.4		25.3		1.2		0.7		10.9

				2004		32,147		296,045		288,815		201.4		22.5		1.1		0.9		9.6

				2005		37,287		333,332		325,175		227.2		26.1		1.1		1.2		11.2

				Год		Новые случаи заражения		Все случаи заражения

				1998		3.971		10.889

				1999		19.758		30.647

				2000		59.261		89.908

				2001		87.671		177.579

				2002		49.923		227.502

				2003		36.396		263.898

				2004		32.147		296.045

				2005		37.287		333.332
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Индекс изменения распространённости
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				Год		Новые случаи заражения		Все случаи заражения		Кол-во ЛЖВС [3]		Распространенность, на 100 тыс. нас.[4]		Годовая заболеваемость, на 100 тыс. нас.[5]		Индекс изменения распространённости		Индекс изменения заболеваемости		% от всех случаев заражения

				1998		3,971		10,889		9,845		6.7		2.7		1.6		0.9		1.2

				1999		19,758		30,647		28,862		19.8		13.5		2.9		5.0		5.9

				2000		59,261		89,908		86,456		59.5		40.8		3.0		3.0		17.8

				2001		87,671		177,579		172,252		118.9		60.8		2.0		1.5		26.3

				2002		49,923		227,502		221,338		152.7		34.6		1.3		0.6		15.0

				2003		36,396		263,898		257,154		178.4		25.3		1.2		0.7		10.9

				2004		32,147		296,045		288,815		201.4		22.5		1.1		0.9		9.6

				2005		37,287		333,332		325,175		227.2		26.1		1.1		1.2		11.2

				Год		Новые случаи заражения		Все случаи заражения

				1998		3.971		10.889

				1999		19.758		30.647

				2000		59.261		89.908

				2001		87.671		177.579

				2002		49.923		227.502

				2003		36.396		263.898

				2004		32.147		296.045

				2005		37.287		333.332

				Год		Индекс изменения распространённости		Индекс изменения заболеваемости

				1998		1.6		0.9

				1999		2.9		5.0

				2000		3.0		3.0

				2001		2.0		1.5

				2002		1.3		0.6

				2003		1.2		0.7

				2004		1.1		0.9

				2005		1.1		1.2
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