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Міжнародний благодійний фонд «Альянс громадського здоров’я»
Проект «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
Даний документ висвітлює мету, цільову групу, принципи та алгоритм реалізації, персонал, документообіг та орієнтовний бюджет проекту, наявні додаткові ресурси для реалізації проектної діяльності.

Інформація про організатора конкурсу

Міжнародний благодійний фонд "Альянс громадського здоров'я" (далі - Альянс) - провідна недержавна професійна організація, яка робить значний вплив на епідемії ВІЛ / СНІДу, туберкульозу (далі -ТБ), вірусного гепатиту та ін. хвороб в Україні та інших країнах у співпраці з ключовими громадськими організаціями, Міністерством охорони здоров‘я та іншими урядовими організаціям, залучаючись до профілактичних програмам та надаючи якісну технічну підтримку та фінансові ресурси організаціям на місцях. Усі ці зусилля спрямовані на досягнення в країні універсального доступу до комплексних послуг з ТБ та ВІЛ/СНІД та ефективної відповіді на епідемії на рівні спільнот, базуючись на досягнутих результатах та передовому досвіді. 
Місією Альянсу є підтримка спільнот у протидії ТБ, ВІЛ/СНІД, подоланні поширенні ТБ, ВІЛ і пов’язаних з ними епідеміями через впровадження ефективних моделей та послуг, зміцнення системи охорони здоров’я й соціальних послуг, посилення потенціалу вразливих груп населення.

Актуалізація проблеми
Зростання захворюваності на ТБ, що спостерігалося в Україні з 1998 р., призупинено у 2004 р. і починаючи з 2007 р. його показники знижено. За даними ВООЗ, в Україні поширеність і захворюваність на ТБ з 2007 р. мають тенденцію до зниження щороку в середньому на 4,4 % і 3,3 % відповідно. Але за визначенням ВООЗ, Україна залишається країною з високими показниками тягаря ТБ. Поточний показник поширеності ТБ становить 82,1 на 100 тис. населення, що майже у три рази перевищує показник цільових завдань, визначених глобальним планом дій «Зупинити ТБ». Епідемія характеризується значним поширенням хіміорезистентного ТБ (далі – ХРТБ), поєднаної патології ТБ/ВІЛ, високим рівнем смертності через недосконалість програмного підходу до ведення випадків. 

Тривожним є факт щорічного своєчасного не виявляння близько четвертої частини випадків захворювання на ТБ, що сприяє його подальшому поширенню серед населення. Це, в свою чергу, зменшує ефективність протитуберкульозних заходів, що проводяться з метою взяття під контроль епідемії ТБ. Україна входить до п’ятірки країн світу з найважчим тягарем мультирезистентних форм ТБ. Їх діагностують в Україні у кожного четвертого з тих, хто захворів вперше, та у кожного другого - з повторним захворюванням на ТБ. Доцільно допустити, що більша частина невиявлених випадків ТБ сконцентрована в найбільш уразливих групах, серед маргінальних верств населення, які мають обмежений доступ не лише до медичних сервісів, а і до  інших соціальних програм.

Донедавна основним підходом до виявлення випадків ТБ було обстеження людей, які зверталися до ЗОЗ із симптомами, що могли вказувати на ТБ. Через такий підхід залишалася невиявленою величезна кількість випадків, особливо серед певних вразливих груп населення (люди, які вживають наркотичні засоби ін’єкційним шляхом, перебували в закладах позбавлення волі, ромське населення, безпритульні, робітники комерційного сексу, чоловіки, які практикують секс з чоловіками) та осіб, які мають контакт з ними. Недостатньо якісно здійснюється робота по виявленню хворих на ТБ серед осіб, що контактують з хворими на ТБ з числа груп ризику (частка хворих на ТБ серед контактних осіб в структурі захворюваності на ТБ становить лише 1,9%, при показнику захворюваності в даній групі 972 на 100 тис. (2016 р.)), спричиняє затримку діагностики та пов’язане з цим подальше інфікування населення.
Назріла потреба в розробці більш активного підходу до раннього виявлення ТБ з акцентом на осіб, які мають контакт з хворими на ТБ, віднесених до груп підвищеного ризику захворювання. Враховуючи зазначене, за підтримки Глобального фонду для боротьби із СНІДом, ТБ та малярією у рамках програми «Прискорити темпи зменшення рівня захворюваності на ТБ та ВІЛ за рахунок забезпечення загального доступу до своєчасної та якісної діагностики і лікування ТБ та МРТБ, шляхом розширення доказової медичної профілактики, діагностики та лікування ВІЛ та створення стійкої та життєздатної системи охорони здоров’я», Альянс впроваджує проект «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп ризику та медико-соціальний супровід контактних осіб» (далі – Проект). 
Мета Проекту: вивчити можливість збільшення виявлених випадків ТБ серед осіб, які мають контакт з хворими на ТБ з вразливих груп.  
Завдання Проекту:
· впровадити підхід з оптимізації виявлення випадків ТБ шляхом залучення до обстеження осіб, контактних з хворими на ТБ, представниками груп підвищеного ризику;

· залучити додаткових клієнтів з груп підвищеного ризику захворювання на ТБ до обстеження на ТБ;

· підтримати формуванню прихильності до обстеження на ТБ контактних осіб задля сприяння швидкому виявленню захворювання та початку лікування; 

· сприяти формуванню прихильності до лікування латентної туберкульозної інфекції у контактних осіб;

· застосувати медико - соціальний супровід для ведення контактних осіб з груп ризику протягом періоду диспансерного нагляду. 

Термін реалізації Проекту: 2018 – 2020 роки за умови щорічного підтвердження фінансування від донора. Тривалість першого етапу: 01.07. – 31.12.2018.
Орієнтовні цільові групи Проекту

Особи, що мають контакт з хворими на ТБ, віднесеними до вразливих груп населення:

· люди, які вживають наркотичні засоби ін’єкційним шляхом,
· особи, що перебували в закладах позбавлення волі протягом останніх 2 років, 
· представники ромського населення,
· безпритульні,
· мігранти,
· внутрішньо переміщені особи. 
Орієнтовні цільові групи можуть бути розширені іншими групами, які мають вплив на тягар ТБ в регіоні з числа віднесених до груп підвищеного ризику захворювання на ТБ
.
Очікувані результати Проекту: 
· Відпілотувати підхід з оптимізації виявлення випадків ТБ шляхом залучення до обстеження осіб, контактних з хворими на ТБ, представниками груп підвищеного ризику;

· Забезпечити виявлених випадків ТБ серед осіб, які мають контакт з хворими на ТБ з вразливих груп (відповідно до щорічних цільових показників проекту) 
· Охопити належним диспансерним наглядом контактних осіб з груп ризику шляхом застосування медико - соціального супроводу (відповідно до щорічних цільових показників проекту). 

Принципи реалізації Проекту
Добровільна участь. Потенційні клієнти мають бути поінформовані про те, що їхня участь у Проекті є суто добровільною та ознайомлений з формою інформованої згоди, як погодження отримувати послуги Проекту та дозвіл використовувати надану клієнтом інформацію. Усі учасники мають підтвердити, що вони розуміють та погоджуються з усіма пунктами інформованої згоди. Всі питання, що виникатимуть у клієнтів, будуть для них адекватно з’ясовані та розтлумачені. 
Захист конфіденційної інформації. Дотримання принципу конфіденційності забезпечує захист від розголошення інформації, пов’язаної зі станом здоров’я клієнта, зокрема, інформації про ТБ статус, про наявність інших захворювань, про індивідуальну поведінку або про звернення за тими чи іншими послугами. Працівники, залучені в Проект, зобов'язуються дотримуватися конфіденційності усієї персональної та медичної інформації про стан здоров'я клієнтів Проекту і підписують відповідний документ. Усі дані Проекту, будуть зберігатися із дотриманням усіх принципів конфіденційності.

Загальна схема роботи Проекту. 
Підготовча фаза
Програмна діяльність за цим компонентом включатиме (але не обмежуватиме) такі заходи:

1. Проведення переговорів з представниками Управліннями охорони здоров'я (обласним/міським) та підписання листів підтримки про співпрацю в рамках виконання Проекту. 

2. Проведення зустрічей з керівниками/уповноваженими представниками партнерських ЗОЗ з метою представлення діяльності в рамках Проекту, обговорення та погодження механізмів взаємодії, проміжних та кінцевих результатів впровадження Проекту, організації медико-соціального супроводу клієнтів. 

3 Адаптація та затвердження керівником ЗОЗ нормативних документів, розроблених Проектом.

-  алгоритм обстеження клієнтів щодо послуг з обстеження на ТБ та профілактичного лікування ТБ (при необхідності) на базі визначених ЗОЗ; 
- алгоритм перенаправлення лікарями ЗОЗ ПМСД пацієнтів, яким рекомендовано пройти дообстеження на ТБ.
Фаза роботи з клієнтами
Набір починається з діагностованих випадків захворювання на легеневий ТБ (незалежно від бактеріовиділення) у рамках Проекту з раннього виявлення ТБ серед уразливих груп населення, запрошених від соціального працівника. Ці виявлені хворі на ТБ (далі – Індекс – кейс) запрошують до участі у Проекті до 8 контактних осіб, які відповідають критеріям відбору, та будуть обстежені на виявлення захворювання на ТБ, отримають відповідний медико-соціальний супровід. 

Проект передбачає залучення працівників НУО на 3-х рівнях:

- Соціальний працівник з проекту раннього виявлення ТБ виявляє хворих на ТБ серед груп ризику в існуючій базі даних, медичний консультант ЗОЗ - у реєстрі хворих на ТБ, інформують та перенаправляють хворих  до кейс-файндера.
- Кейс-файндер співпрацює з хворим на ТБ з групи ризику (потенційний індекс-кейс) та запрошую його до участі у проекті, мотивує і навчає, як залучати людей зі своїх тісних соціальних контактів для обстеження на ТБ. Індекс-кейс отримує купони запрошення та контактну інформацію кейс-файндера та використовує їх для своїх контактних осіб для залучення до обстеження на ТБ. 
Індекс-кейс отримує грошові стимули за кожну особу, яка проходити алгоритм обстеження на ТБ в рамках Проекту.
Кейс-файндер співпрацює з уповноваженим фахівцем ЗОЗ (закладів ПМД або фтизіатричною службою) для обстеження на ТБ клієнтів Проекту. Також він продовжує працювати з випадками підтвердженого ТБ серед контактних, щоб залучити їх до участі у проекті в якості індекс - кейсів. Контактні особи після проходження обстеження на ТБ у ЗОЗ отримають грошові стимули (відшкодування транспортних коштів тощо). 

· Кейс-менеджер здійснює медико-соціальний супровід особи, яка визнана фтизіатричною службою контактною з хворим на ТБ та взята на диспансерне спостереження. Якщо у клієнта Проекту діагноз ТБ не підтверджений, йому може бути призначене профілактичне лікування з послідуючим щоквартальним скринінговим анкетуванням та обстеженням на ТБ в ЗОЗ кожні 6 місяців впродовж року. Особа, яка фтизіатричною службою не взята на диспансерне спостереження, як контактна, але є клієнтом Проекту відповідно до критеріїв відбору, теж буде перебувати на медико-соціальному супроводі з послідуючим щоквартальним скринінговим анкетуванням та, при виявленні симптомів ТБ, обстеженням на ТБ у ЗОЗ на рівні первинної медичної допомоги. Протягом усього періоду кейс-менеджер здійснює медико-соціальний супровід клієнта Проекту.
Результати ефективності впровадження Проекту будуть оцінюватись що півроку на підставі даних з електронного інструменту проекту
Опис діяльності за Проектом.

1. Залучення індекс-кейсу за ініціативи соціального працівника, який працює в проекті з раннього виявлення ТБ.

Соціальний працівник у базі електронного інструменту з зареєстрованих у проекті з раннього виявлення ТБ  знаходить хворих на ТБ, що відповідають критеріям відбору індекс-кейсів. 

Соціальний працівник мотивує хворого на ТБ прийняти участь у Проекті. Клієнти, які погодяться взяти участь у Проекті ( далі- індекс-кейс), отримують запрошення на відвідування кейс-файндера, який проводить діяльність з оптимізації виявлення випадків ТБ. Якщо індекс-кейс перебуває на стаціонарному лікуванні – то за повідомленням кейс-файндер відвідує його у ЗОЗ та співпрацює з хворим щодо можливості залучення людей зі своїх тісних соціальних контактів для обстеження на ТБ. В даному випадку підтримується ініціатива з боку медичного консультанта щодо можливості відвідування індекс -кейса в ЗОЗ. 
2. Залучення індекс-кейсу за ініціативи медичного консультанта, який працює у протитуберкульозному закладі.

Медичний консультант, визначений в ЗОЗ, який має доступ до бази даних Реєстру хворих на ТБ області, знаходить хворих на ТБ, що відповідають критеріям відбору індекс-кейсів. Даний хворий не повинен бути виявленим в рамках проекту з раннього виявлення ТБ. 
Медичний консультант мотивує хворих на ТБ прийняти участь у Проекті. Клієнти, які погодяться взяти участь у Проекті, отримують запрошення на відвідування кейс-файндера. Підтримується ініціатива кейс-файндера відвідування індекс-кейса в ЗОЗ. Якщо індекс-кейс перебуває на стаціонарному лікуванні – то за повідомленням медичного консультанта кейс-файндер відвідує його у ЗОЗ та співпрацює з хворим щодо можливості залучення людей зі своїх тісних соціальних контактів для обстеження на ТБ. 
Критерії відбору індекс-кейсу:
Критерій 1. Наявність захворювання ТБ легень (без урахування бактеріовиділення);
Критерій 2. Особа віднесена до вразливих груп населення:

- люди, які вживають наркотичні засоби ін’єкційним шляхом, 
- особи, що перебували в закладах позбавлення волі протягом останніх 2 років,
· представники ромського населення,
· безпритульні,
· мігранти з країн з високим рівнем захворюваності на ТБ,
· внутрішньо переміщені особи 
Критерій 3. Виявлений ТБ впродовж останніх 3 місяців. 
Критерій 4. Добровільна участь
Критерій 5. Інформована згода
Набір індекс-кейсів в Проект здійснюється відповідно до наявності усіх 5 критеріїв відбору, незалежно від віку, статі, гендеру, національної або релігійної належності.

Опис діяльності за Проектом.
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3. Оптимізоване виявлення випадків ТБ у найближчому оточенні хворих на ТБ
Коли потенційні клієнти з числа «індек- кейсів» звернуться до кейс-файндера проводиться  процедура скринінгу, що включає перевірку наявності купона-запрошення напрямку (встановленого зразка), приналежність до цільової групи напрямку. Потенційний клієнт («індекс-кейс») не буде допущений до наступних етапів напрямку, якщо він відмовляється від участі у процесі попереднього відбору. Якщо даний клієнт був направлений медичним консультантом  та не був виявлений у проекті з раннього виявлення ТБ – необхідно на ного заповнити Анкету учасника програми «Профілактика ВІЛ, раннє виявлення ТБ серед груп ризику», призначити код та занести інформацію до бази даних.

Кейс-файндер здійснює консультування клієнта щодо мотивації хворого на ТБ залучити своє оточення до участі у Проекті. Він у ході консультування щодо збереження здоров’я пропонує клієнту потурбуватися не лише за своє здоров’я, а і подбати про здоров’я членів своєї соціальної мережі. Також він інформує про умови Проекту, за якими клієнт стає рекрутером – тобто тим, хто знаходить, мотивує й залучає членів своєї соціальної мережі до Проекту. Після того, як кейс-файндер проводить інструктаж, викладає обов’язки сторін та розмір винагороди за залучення клієнтів, рекрутер отримує від нього спеціальні рекрутські купони (до 8 шт.), за допомогою яких залучатимуться особи, що мали соціальні контакти з хворим впродовж 3 останніх місяців. Кейс-файндер нагадує про необхідність відвідувати офіс або попередньо домовитись про візит на сайт для того, щоб отримати винагороду, у разі залучення клієнтів, які відповідають критеріям до проходження алгоритму обстеження на ТБ. 
     Запрошений рекрут приходить в офіс Проекту з купоном (бажано попередньо записавшись і домовившись про візит), проходить процедуру відбору, що включає перевірку відповідності вимогам щодо критеріїв відбору та дубляжів (перевірка за кодом, документами, що посвідчують особистість та з'ясування можливих протиріч наданої інформації щодо особистих даних) 

Критерії відбору контактних осіб в рамках Проекту:
Критерій 1.  Приналежність людини хоча б до одного з перерахованих варіантів контакту.

У рамках даного Проекту виділено 4 можливих варіанти контакту осіб з хворим на ТБ внаслідок яких є ризик зараження та захворювання на ТБ.
1.1. Сімейні контакти - члени родини хворого (включаючи осіб, які є членами родини на неофіційних засадах), з якими він має/мав періодичні зустрічі та спілкування впродовж останніх 3 місяців
1.2. Побутові контакти- особи, що проживають/проживали з хворим у спільному житловому приміщенні (у тому числі притулки для бездомних), ведуть спільне господарство і цілодобово дихають тим же самим повітрям, що і індексний пацієнт (у квартирі, будинку, гуртожитку, установі соціального забезпечення, дитячому закладі тощо); і/або користуються одним закритим простором для житла протягом однієї або декількох ночей, або протягом часто повторюваних, або тривалих періодів упродовж доби за тримісячний період до настання поточного епізоду виявлення даного випадку 

1.3. Виробничі контакти - особи, що безпосередньо працюють/працювали  (включаючи роботу на неофіційних засадах) із хворим та мають/мали випадки сумісного перебування у одному приміщенні більше 8 год впродовж хоча б 1 дня за останні 3 місяці. 
1.4. Випадки ризикованої інтеракції - особи, що безпосередньо взаємодіють/взаємодіяли з хворим у процесі спілкування (у місцях масового скупчення людей, під час стаціонарного лікування (не ТБ), у пивній, на точці прийому наркотичних засобів, ізоляторі тимчасового тримання тощо) впродовж останніх 3 місяців.
Критерій 2. Добровільна участь
Критерій 3. Інформована згода
Набір клієнтів в Проект здійснюється відповідно до наявності усіх 3 критеріїв відбору, незалежно від віку, статі, гендеру, національної або релігійної належності.

Усім кандидатам, які відповідають критеріям, встановленим для учасників Проекту, кейс-файндер пропонує взяти участь у Проекті та підписати форму інформованої згоди (додаток 4).  Дана форма заповнюється особисто клієнтом(кою) та зберігається в папці кейс-файндера в НУО. Усі учасники мають підтвердити, що вони розуміють та погоджуються з усіма пунктами інформованої згоди, перед тим, як їх буде залучено до Проекту. Кейс-файндер заповнює паперові варіанти анкет учасника клієнта (додаток 2 та додаток 12). Учасники отримають контакти і коротку інформацію про Проект, який реалізує НУО. Кейс-файндер видає необхідне направлення для проходження обстеження на ТБ в ЗОЗ (додаток 3) та, за необхідності, супроводжує його до ЗОЗ. 
У визначеному ЗОЗ клієнт проходить відповідне обстеження на ТБ. Якщо особа визнана фтизіатричною службою хворою на ТБ – їй буде розпочате лікування ТБ; якщо визнана контактною з хворим на ТБ, але ознак активного ТБ процесу не виявлено – вона буде взята на диспансерне спостереження та може бути призначене профілактичне лікування з послідуючим обстеженням на ТБ кожні 6 місяців впродовж 1 року; якщо клієнт не буде визнаний фтизіатричною службою контактним  – він буде отримувати медико-соціальний супровід з послідуючим щоквартальним скринінговим анкетуванням та, при необхідності, обстеженням на ТБ в ЗОЗ ПМД. 
Протягом усього періоду перебування клієнта в Проекті кейс-менеджер здійснює медико-соціальний супровід.

             За результатами проходження обстеження на ТБ видається кожному клієнтові винагорода за участь у обстеженні. Клієнт має поставити підпис про отримання винагороди у фінансовій відомості (додаток 5). Якщо серед контактних осіб виявлено хворого на ТБ -  такий клієнт теж може стати рекрутером. Рекрутер повертається у свою спільноту й залучає представників свого соціального оточення у Проект, та видає спеціальний купон для участі у Проекті (додаток 8). Цикл повторюється знову.

Увага!!! Контактні особи, які будуть клієнтами Проекту, мають отримувати послуги з виявлення випадків ТБ тільки в одному Проекті. Організація – виконавець Проекту несе відповідальність за отримання послуг клієнтом в рамках саме цього Проекту. Одночасне надання аналогічних послуг за кошти різних донорів є неприпустимим. 
4. Медико-соціальний супровід клієнта Проекту. 
Кейс-менеджер разом з клієнтом складають індивідуальний план медико-соціального супроводу, який формується з урахуванням проблем, потреб, переваг та обмежень. Враховується фінансове становище, місце проживання, фізичний і психічний стан, практичні навички самостійного життя, зайнятість особи тощо. План викладається у зрозумілій для клієнта формі, узгоджується та підписується клієнтом та кейс-менеджером .

Індивідуальний план переглядається персоналом в індивідуальний для кожного клієнта термін, але не рідше одного разу на квартал. До індивідуального плану вносяться зміни, що відображають поточний стан клієнта і досягнення у вирішенні поставлених завдань.

 Індивідуальний план складається у двох примірниках: один видається клієнту, інший зберігається у кейс -менеджера (Типовий зміст індивідуального плану див. у Додатку 13). 
Протягом усього періоду диспансерного спостереження (контактний з ТБ та ХРТБ - 1 рік з моменту постановки на диспансерний обік) кейс-менеджер здійснює медико-соціальний супровід клієнта Проекту. Оособа, яка визнана фтизіатричною службою контактною з хворим на ТБ, але ознак активного ТБ процесу не виявлено теж перебуває на диспансерному спостереженні впродовж 1 року). 
Супровід включає:

· мотиваційне консультування клієнта, контактного з хворим на чутливий ТБ (22 консультації та підтримка зв’язку за телефоном/аутріч: 1 раз у тиждень бесіда з клієнтом  впродовж першого місяця супроводу; наступні 5 місяців – 1 раз в місяць  та 2 супроводи клієнта до ЗОЗ для планового обстеження на ТБ).
· кейс-менеджер заохочує клієнта подбати про своє здоров’я, нагадує про необхідність систематичного вживання протитуберкульозних препаратів (якщо такі призначені)
· контролює дотримання своєчасного обстеження впродовж диспансеризації 1 раз на 6 місяців впродовж року, нагадує про заплановану дату та місце планового обстеження на ТБ, надає клієнтові чітку схему відвідування та розкладу роботи ЗОЗ та супроводжує його до профільних ЗОЗ відповідно до алгоритму переадресації клієнтів з виявленими симптомами ТБ. 
· компенсація клієнту витрат на додаткові методи обстеження, якщо такі не надаються ЗОЗ на безоплатній основі у межах бюджету Проекту.
· здійснює щоквартально скринінгове анкетування на виявлення симптомів ТБ (додаток 1), та при виявленні симптомів ТБ скеровує до профільного ЗОЗ. 

· мотиваційне консультування клієнта, контактного з хворим на хіміорезистентний ТБ (16 консультації та підтримка зв’язку за телефоном/аутріч)
· кейс-менеджер заохочує клієнта подбати про своє здоров’я, контролює дотримання своєчасного обстеження впродовж диспансеризації 1 раз на 6 місяців впродовж 1 року, нагадує про заплановану дату та місце планового обстеженням на ТБ, надає клієнтові чітку схему відвідування та розкладу роботи ЗОЗ та супроводжує його на планове обстеження до ЗОЗ. 
· компенсація клієнту витрат на додаткові методи обстеження, якщо такі не надаються ЗОЗ на безоплатній основі у межах бюджету Проекту.

· здійснює щоквартально скринінгове анкетування на виявлення симптомів ТБ (згідно з скринінговою анкетою, додаток 1), та при виявленні симптомів ТБ, скеровує до профільного ЗОЗ для дообстеження. 
· мотиваційне консультування клієнта, якого не визнано фтизіатричною службою контактним з хворим на ТБ/ХРТБ, але який є клієнтом Проекту в рамках критеріїв відбору (16 консультацій та підтримка зв’язку за телефоном/аутріч)
· кейс-менеджер заохочує клієнта подбати про своє здоров’я, здійснює щоквартально скринінгове анкетування впродовж 1 року на виявлення симптомів ТБ, та при виявленні симптомів ТБ скеровує до профільного ЗОЗ для дообстеження. 
·  при необхідності дообстеження на ТБ контролює дотримання своєчасного обстеження, інформує про заплановану дату та місце планового обстеженням на ТБ, надає клієнтові чітку схему відвідування та розкладу роботи ЗОЗ та супроводжує його на до ЗОЗ.
· компенсація клієнту витрат на додаткові методи обстеження, якщо такі не надаються ЗОЗ на безоплатній основі у межах бюджету Проекту 
Цільові показники Проекту
	Цільові показники
	Період реалізації (роки)
	Усього

	
	2018
	2019
	2020
	

	Кількість залучених індекс-кейсів 
	200
	400
	400
	1000

	Кількість залучених контактних осіб
	1600
	3200
	3200
	8000

	           із них за сприяння медичного консультанта
	400
	800
	800
	2000

	                      за сприяння соціального працівника 
	1200
	2400
	2400
	6000

	Кількість контактних осіб з хворими на ХРТБ, які отримали медико-соціальні  послуги 
	590
	1230
	1230
	3050

	Кількість контактних осіб з хворими на ТБ, які отримали медико-соціальні послуги
	910
	1870
	1870
	4650

	Виявлено хворих на ТБ серед контактних осіб 
	60
	120
	120
	300


Облік клієнтів Проекту.

1. В Проекті передбачається затверджена система унікального кодування клієнтів (додаток 9). Ґрунтуючись на інформації, що добровільно надана клієнтами, працівники можуть створити або відтворити унікальний код для кожного клієнта і зазначити надані послуги. Усі дані на паперових носіях та в електронних формах пов'язуватимуться за допомогою унікального коду клієнта.
2. За компонентом супровід дані Проектної діяльності вноситимуться з документу (додаток 10) у програму SYREX. 
3. У Проекті застосовується типи купонів (додаток 8), кожен з яких матиме унікальний код за наскрізною нумерацією:

· купон-запрошення виданий медичним консультантом/соціальним працівником для індекс-кейса;
· рекрутські купони, що були отримані індекс-кейсами з метою залучення членів їх соціальних мереж до діагностики ТБ.
Унікальний код дасть змогу відстежити працівника ЗОЗ, який направив клієнта у Проект та пов’язувати рекрутера з рекрутом. Вся документація за Проектом зберігається з дотриманням принципу конфіденційності. Доступ до документації за Проектом (паперової, електронної) має виключно персонал Проекту та представники МБФ “Альянс громадського здоров’я”). Всі електронні файли за Проектом будуть захищені паролем
Персонал Проекту

Кількісний склад персоналу Проекту залежить від обсягів конкретної діяльності та потреб Проекту. До Проектної команди на регіональному сайті необхідно залучити:
· Координатор/керівник Проекту
· Кейс-файндер 
· Кейс-менеджер

· Медичний консультант

· Бухгалтер
· Документатор
Персоналу НУО бажано взяти учать у ознайомчому семінарі з питань організації реалізації Проекту, який буде проведений МБФ «Альянс громадського здоров’я». 
Загальні вимоги до персоналу Проекту:

· Відданість справі в боротьбі з протидії ТБ та високий рівень мотивації до роботи; розуміння принципів профілактичного лікування латентної ТБ інфекції та диспансерного спостереження за контактними з ТБ.

· Досвід роботи у сфері охорони здоров'я, соціальної роботи за напрямком проектів з раннього виявлення ТБ.

· Розуміння та сприйняття філософії, цілей та завдань Стратегії «Зупинити епідемію ТБ». 
· Наполегливість і організованість у роботі, націленість на отримання результату. 
· Високі комунікаційні навички:

· вміння налагоджувати довірливі стосунки;

· вміння зацікавити співрозмовника;

· вміння концентруватися на діалозі;

· вміння викладати матеріал детально та зрозуміло для співрозмовника. 

· Досвід проведення  мотиваційного консультування з цільовими групами. 

· Дотримання конфіденційності, толерантності у відношенні до учасників Проекту. 
Основні  завдання координатора Проекту: 

· Координація діяльності Проекту на регіональному рівні, забезпечення умов для надання спектру послуг для представників уразливих груп.

· Відбір, залучення персоналу до реалізації Проекту на рівні організації.

· Погодження робочого місця кейс-файндера та організація його обладнання для роботи Проекту, контроль наявності всіх необхідних для проведення видаткових матеріалів (звітні документи, маски тощо).

· Робота з налагодження співпраці з ключовими партнерами в регіоні (ЦПМСД, протитуберкульозні диспансери, СНІД центри)

· Організація та проведення навчання співробітників Проекту, ознайомлення й надання пояснень щодо алгоритмів та процедур реалізації Проекту.

· Внутрішній моніторинг роботи Проекту, контроль за набором учасників, виконанням індикаторів, повним та правильним заповненням звітної документації.

· Допомога й оперативне вирішення планових та проблемних питань впровадження Проекту.

· Сприяння представникам Альянсу у наданні інформації, консультацій, проведенні зовнішнього моніторингу впровадження Проекту.

· Звітування за Проектом

Основні завдання документатора:

1) Внесення даних з паперової первинної документації  Проекту у програму SYREX
2) Контроль ведення поточної документації Проекту спеціалістами;
3) Підготовка регулярних планових та за запитом звітів по роботі по напрямках;
4) Участь у плануванні Проектної діяльності, збір та аналіз інформації, необхідної для успішної реалізації Проекту.
Основні завдання медичного консультанта:

1) Виявлення хворих на ТБ з вразливої групи з використанням реєстру хворих на ТБ

2) Встановлення контакту з хворими на ТБ з вразливої групи. 
3) Здійснення мотиваційного консультування щодо їх участі у Проекті
4) Видача купона-запрошення хворому на ТБ для зустрічі з кейс-файндером

5) Організація зустріч хворого на ТБ з кейс-файндером (у тому числі сприяння зустрічі під час перебування хворого у стаціонарі)

Основні  завдання кейс-файндера Проекту: 

1) Встановлення контакту з хворими на ТБ з вразливої групи, у тому числі під час  його перебування у стаціонарі. 
2) Проведення інформаційно – роз’яснювальних консультацій з потенційними учасниками – клієнтами, попередня оцінка щодо їх можливої участі у Проекті та надання необхідної інформації з цього приводу. 
3) Здійснення мотиваційного консультування щодо участі у Проекті 
4) Підписання з клієнтом інформованої згоди
5) Видача купонів хворому на ТБ для рекрутинга контактних осіб

6) Реєстрація та включення  індекс-кейсів та контактних осіб до Проекту відповідно визначеним критеріям, згідно встановленого порядку (додаток 7).
7) Залучення клієнтів до Проекту (контактних осіб), проведення мотиваційної роботи щодо їх обстеження на ТБ.
8) Супровід клієнтів з групи «контакти»  до ЗОЗ для обстеження на ТБ.
9) Переадресація клієнта на супровід кейс-менеджеру, відстеження звернень клієнтів до кейс менеджера Проекту.
10) Ведення первинної облікової документації, заповнення необхідних рекомендованих Проектних форм.
11) Дотримання вимог інфекційного контролю
Основні завдання кейс-менеджера Проекту:

1) Проведення зустрічей, встановлення контакту з потенційними учасниками на початку медико-соціального супроводу, оцінка щодо їх потреб у супроводі та надання необхідної інформації з цього приводу.

2) Включення пацієнтів до Проекту відповідно до встановленого порядку (складання плану індивідуального медико-соціального супроводу (додаток 10) спільно з клієнтом за результатом рекомендацій фтизіатра, визначення потреб клієнта у додаткових обстеженнях тощо).

3) Індивідуальний соціальний супровід/кейс-менеджмент клієнтів, координація соціальних та медичних послуг, представлення інтересів клієнта в ЗОЗ. 

4) Ведення первинної облікової документації супроводу клієнтів Проекту та передача її  документатору з метою введення  в базу даних Проекту. 

5) Здійснення скринінгового анкетування клієнтів Проекту на визначення симптомів захворювання на ТБ (щоквартально)

6) Мотиваційне консультування та проведення роботи щодо формування прихильності до профілактичного лікування латентної ТБ (телефонні нагадування, аутріч)

7)  Мотиваційне консультування щодо дотримання рекомендацій планового обстеження на часу диспансерізації та супровід клієнта до ЗОЗ для планового обстеження на ТБ

8) Надання консультацій клієнтам Проекту, щодо профілактики ТБ. 
9) Забезпечення клієнта матеріалами для проведення діагностики ТБ, що не покривається в  межах державного фінансування (відшкодування ціни рентгенівської плівки, комп’ютерної/магнітно-резонансної діагностики, маскою (за потреби в межах бюджету).
Основні  завдання бухгалтера Проекту:

· Приймає участь у процесі бюджетування та у плануванні діяльності за Проектом;

· Здійснює фінансові розрахунки за бюджетом (напр., податки та збори), фондами та працівниками (заробітна плата, гонорари тощо). Проводить нарахування заробітної плати працівникам організації та винагород згідно з договорами цивільно-правового характеру, та здійснює контроль за витрачанням фонду оплати праці;

· Веде бухгалтерський облік та звітність за Проектом відповідно до вимог чинного законодавства та угоди про надання гранту, систематизує бухгалтерські документи;
· Проводить розрахунки через систему клієнт-банк, рознесення оплати по регістрах бухгалтерського обліку;

· Приймає участь у формуванні фінансових звітів перед Альянсом.

Підготовка приміщення для діяльності кейс-файндера
Доцільно розташовувати пункт надання послуг кейс-файндера у приміщенні ЗОЗ, який уповноважений проводити обстеження та/або роботу у вогнищі ТБ інфекції, диспансеризацію та призначати профілактичне лікування у зв’язку з контактом з хворим на ТБ. Вибір ЗОЗ може бути зумовлений регіональними особливостями налагодженої співпраці організації з ЗОЗ (ПМСД, тубслужба, СНІД-центр). 
Але, якщо такої змоги нема, то приміщення має бути розташоване у місці, щоб до нього було зручно добиратися громадським транспортом, бажано там, де надаються інші профілактичні та медичні послуги. Зручно мати окрему кімнату для консультування в комфортних умовах. 
Обладнання приміщення для роботи кейс-файндера
Для забезпечення ефективної роботи співробітників і реалізації всіх поставлених завдань кабінет повинен бути облаштований відповідно до вимог інфекційного контролю за ТБ, оснащений обладнанням для зручного спілкування з клієнтами (стільці, стіл) та розхідними матеріалами, на які передбачений гонорар в рамках Проекту (маски для клієнтів). 
Реалізації Проекту має передувати оцінка ситуації, за допомогою якої визначається оптимальний графік роботи співробітників. Розклад має бути, в першу чергу, зручним для клієнтів Проекту. Співробітники Проекту можуть контролювати потік клієнтів, записуючи їх на консультацію, якщо це зручно. 
Підготовка необхідної документації та матеріалів
В Проект будуть використані такі форми збору даних та інструменти:
· Заява персоналу про дотримання конфіденційності 

· Інформована згода клієнта

· Реєстраційна картка клієнта Проекту 
· Рекрутські купони 
· Фінансові відомості 
· Алгоритм обстеження /переадресації клієнтів Проекту в ЗОЗ та взяття їх під медичний нагляд 

· Індивідуальний план супроводу клієнта (кейс-менеджмент)
· Відомість щодо залучення клієнтів до участі у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
· Відомість оплати наданих послуг 
Моніторинг діяльності за Проектом

Моніторинг проводиться на постійній основі протягом виконання всіх заходів Проектної діяльності, як програмної так і фінансової. Щомісяця керівник Проекту проводить моніторинг діяльності роботи працівників, які залучені на виконання Проектних завдань. Координатор перевіряє повноту та достовірність представленої у формах інформації, здійснюють перехресну перевірку ключових даних. 

Рутинний моніторинг Проекту, який проводиться координатором Проекту включає: 

· ретельний аналіз виконання робочого плану Проекту,

· відстеження основних показників, тенденції, труднощів реалізації Проекту та пошук шляхів їх усунення, 
· перевірка якості надання послуг клієнтам

· перевірка якості ведення документації проекту та достовірності інформації щодо клієнтів
· дотримання робочої дисципліни.

Робочі зустрічі за Проектом:

· Раз на тиждень керівником Проекту проводяться робочі збори всіх працівників Проекту з метою обговорення поточної діяльності за напрямками, вирішення проблемних моментів та визначення етапу виконання запланованих індикаторів та пунктів робочого плану. 
· Щоквартальні робочі зустрічі - в термін до 30 числа наступного за звітним кварталом місяця  проводитимуться з головним лікарем/уповноваженою особою ЗОЗ з метою обговорення результатів взаємодії при переадресації клієнтів та їх диспансеризації відповідно до підписаного Алгоритму та фіксування результатів обговорення у відповідному протоколі.

Звітність за Проектом. Програмна та фінансова звітність за Проектом надається донорові відповідно до визначених строків і включає: 
1) програмний звіт за формою донора (додаток 10); 

2) фінансовий звіт за формою донора 
3)здійснюється моніторинг виконання Проекту представниками донора на місці виконання Проекту; 

4) здійснюється перевірка фінансової діяльності за Проектом.

Інформація за Проектом передбачає своєчасне внесення даних в електронний інструмент, що відбувається згідно з затвердженою інструкцією.

 Бюджет Проекту
Бюджет Проектної пропозиції має бути програмно та економічно обґрунтованим та не перевищувати зазначену максимальну суму за Проектом.

Бюджет Проекту залежить від планової кількості залучених клієнтів і може включати наступні статті витрат:

1) Оплата праці осіб, залучених до виконання Проекту (кейс-файндера, кейс-менеджера, документатора, медичного консультанта)

2) Друк рекрутських купонів з інформацією про Проект для оптимізованого виявлення випадків ТБ у найближчому оточенні хворих на ТБ
3) Відшкодування витрат або закупівля матеріалів для задоволення потреб клієнтів в рамках діагностики чи індивідуального захисту (для організацій, які не закуповують/отримують таких матеріалів для використання у повсякденній медичній практиці, або якщо матеріали наявні в організації призначені для інших потреб або цільової аудиторії): 

· засоби індивідуального захисту (маски)

· розхідні матеріали для діагностики захворювання (рентгенівська плівка);
4) Транспортні витрати (наприклад, проїзні абонементи для відвідування кейс-менеджером клієнтів та супровід клієнтів до ЗОЗ);

5) Канцтовари, офісні розхідні матеріали, поштові витрати;

6) Витрати на телефонний зв'язок для кейс-менеджера та інших осіб, які працюють у спільноті безпосередньо з клієнтами і пацієнтами Проекту;

У разі необхідності керівником Проекту можуть бути додані інші статті для виконання заходів, що не призводить до перевищення загальної рекомендованої суми бюджету Проекту і є доцільним. Вартість адміністративних та офісних витрат не рекомендовано перевищувати 5% від загального запитуваного фінансування на виконання проекту.

Додаток 1.
 Скринінгова анкета для виявлення людей, які потребують обстеження на ТБ

	№ з/п
	Запитання
	Так
	Ні

	1.
	Чи є у Вас кашель або покашлювання більше 2 тижнів?
	
	

	2.
	Чи є у Вас підвищення температури тіла більше 2 тижнів? Має значення навіть незначне підвищення до 37 – 37,2(С.
	
	

	3.
	Чи є у Вас підвищена пітливість впродовж останнього місяця, особливо вночі?
	
	

	4.
	Чи є у Вас зменшення ваги тіла з незрозумілих причин за останні 3 – 6 місяців?
	
	

	5.
	Чи помітили Ви підвищену втомлюваність та слабкість впродовж останнього місяця і більше?
	
	

	6.
	Чи помітили Ви задишку при незначному фізичному навантаженні: чи є напади (приступи) або повільно наростаюче неприємне відчуття утрудненого дихання, яке з’явилось останнім часом при звичайному фізичному навантаженні (хода, підйом по сходах та ін.)?
	
	

	7.
	Чи помітили Ви біль в грудній  клітині?
	
	

	8.
	Чи мали Ви контакт з хворим на ТБ в продовж останніх 6-ти місяців?

Контакти можуть бути сімейні, квартирні, родинні, при спілкуванні з близькими друзями, колегами на роботі, навчанні, а також контакти з особами, які користуються однією спальнею, кухнею, ванною або вітальнею.
	
	



«Так»                          
Якщо є хоча б один із  основних симптомів (1 – 4) або три і більше 

                                   

неосновних (5 – 8), направити на обстеження на ТБ.

Додаток 2. 
Анкета учасника програми «Профілактика ВІЛ, раннє виявлення ТБ серед груп ризику»
	Код клієнта
		новий клієнт
клієнт PDI
	зміна даних клієнта або втрата картки

	Код індекс-кейса
		Ким залучений  
	 соціальним працівником  НУО
медичним консультантом


	
	


1.Основна інформація 

	Основна ГР    _______________
	Джерело залучення нового клієнта:

	Вторинна(і) ГР_______________
	______________________________________________________


2.Наркотики

	Стаж споживання наркотиків (років) ________

Частота споживання наркотику

Час від часу

Раз на тиждень

Кілька разів на тиждень

Раз на день

Кілька разів на день
	Основний наркотик

____________________

Вторинний наркотик

____________________


	Основні способи споживання наркотику

Ін’єкція

Пероральний (у пігулках)

Інтерназальний (через ніс)

Куріння або вдихання

Анальний




3.Соціальний статус

	Освіта

Незакінчена середня

Середня

Середня спеціальна

Незакінчена вища

Вища

Місце проживання

Місто

СМТ, село

Без місця проживання
	Перебуває на обліку

в наркодиспансері

Працевлаштування

Постійна робота

Тимчасова робота

Безробітний

Комерційний секс

Студент

Інше ____________
	Кількість дітей _____

Проблеми з законом

Не судимий

Умовно засуджений

Був ув’язнений


4.Стан здоров’я:
	Чи проходив тестування на захворювання
	Коли-небудь в житті
	За останні

 6 місяців
	Знає

 -  (негатив.)
	Знає

+  (позитив.)
	На лікуванні ВІЛ/СНІД, з якого року

	ВІЛ / СНІД
	
	
	
	
	

	ТБ
	
	
	
	
	

	Гепатит В
	
	
	
	
	

	Гепатит С
	
	
	
	
	

	ІПСШ
	
	
	
	
	


Дата заповнення _____________
Кейс-файндер ____________________(Прізвище, підпис )
                                                                                                      
Додаток 3.  

	Направлення на діагностику та лікування ТБ в ЗОЗ

	Код клієнта   ГО*:_________________ 
	Основна частина направлення

	Назва закладу охорони здоров’я **: ________________________________________
	

	Адреса ЗОЗ** (назва міста, вулиці, № будинку) ________________________________
	

	Контактний телефон ЗОЗ**: _____________________
	

	Кабінет №**_______
Години прийому**: з _____ год. до _____ год.
	

	ПІБ лікаря:_________________________   
	

	Назва організації, що здійснила направлення**: _______________________________
	

	тел. організації**:______________________
	

	Дата видачі направлення «___»__________20__ р.  
	

	ПІБ соц. працівника, який видав направлення:___________________

Контактний телефон соц.працівника:___________________

Підпис клієнта щодо його поінформованої згоди залучати соціального (аутріч-)

працівника для організації обстежень та лікування (у разі потреби)                                                                                            
	

	Частина з відривними талонами

	(Місце відрізання)

Початок лікування ТБ 

	Відривний талон 4
	Назва організації**:

Назва ЗОЗ**:

Код клієнта ________________*

ПІБ, підпис  та печатка лікаря: _________________________м/п
	Реєстраційний номер клієнта відповідно до ТБ 01 


Номер випадку у реєстрі 


Дата початку лікування ТБ

«____» _________ 20___р.

	(Місце відрізання)

Направлення на проведення обстеження на ТБ (диспансеризація ТБ через 12 міс.)

	Відривний талон 3

Диспансеризація ТБ через 12 міс.)
	Назва організації**:

Назва ЗОЗ**:

Код клієнта ________________*

ПІБ, підпис  та печатка лікаря:

__________________________м/п
	Вид обстеження:

 рентген/ флюорографія
 обстеження мокротиння методом мікроскопії

обстеження мокротиння методом

молекулярної генетики (GeneXpert)

Дата завершення обстеження: «____» ___ 20___р. 

Результат обстеження: інше  ТБ; 
Призначене профілактичне лікування ТБ   ні
 Так _________________(вкажіть схему )   



	(Місце відрізання)

Направлення на проведення обстеження на ТБ (диспансеризація ТБ через 6 міс.)

	Відривний талон 2 Диспансеризація ТБ через 6 міс
	Назва організації**:

Назва ЗОЗ**:

Код клієнта ________________*

ПІБ, підпис  та печатка лікаря:

__________________________м/п
	Вид обстеження:

 рентген/ флюорографія
 обстеження мокротиння методом мікроскопії

обстеження мокротиння методом

молекулярної генетики (GeneXpert)

Дата завершення обстеження: «____» ____ 20___р. 

Результат обстеження: ні інше   Призначене профілактичне лікування ТБ   ТБ; 
 Так _________________(вкажіть схему )   


	(Місце відрізання)

Направлення на проведення первинного обстеження на ТБ

	Відривний талон 1
Первинне обстеження на ТБ
	Назва організації**:

Назва ЗОЗ**:

Код клієнта ________________*

ПІБ, підпис  та печатка лікаря:

__________________________м/п
	Вид обстеження:

 рентген/ флюорографія
 обстеження мокротиння методом мікроскопії

обстеження мокротиння методом

молекулярної генетики (GeneXpert)
Дата завершення обстеження: «____» _ __ 20___р. 

Результат обстеження: інше   ТБ; 
Призначене профілактичне лікування ТБ   ні
 Так _________________(вкажіть схему )   



ІНСТРУКЦІЯ
І. Загальна інформація.

Інформація в направленні заповнюється організацією завчасно, ставиться печатка і направлення видаються кейс-файндерам  напередодні надання послуг скринінгу на ТБ в достатній кількості.
Контактна особа із заповненим кейс-файндером «Направленням на діагностику та лікування ТБ в ЗОЗ» самостійно або в супроводі кейс-файндера звертається до ЗОЗ для уточнення свого діагнозу. Для прискорення проходження обстеження та своєчасного призначення лікування клієнту бажано мато при собі паспорт, на що звертає увагу представник НУО. 

ІІ. Діагностика ТБ в ЗОЗ




1. Відривний талон № 1 - 3 «Направлення на проведення обстеження на ТБ»)

У ЗОЗ клієнт проходить обстеження на ТБ. Лікар ЗОЗ у Відривному талоні №1-3:

- у частині «Вид обстеження» відмічає проведені  обстеження клієнту;

- у частині «Дата завершення обстеження» ставить дату проходження клієнтом повного обстеження і встановлення діагнозу;

- у частині «Результат обстеження» відмічає діагноз «ТБ» або «Інше».

На відривному талоні лікар вказує своє ПІБ, ставить підпис та печатку.

З метою повноти обліку осіб з позитивним результатом скринінгу, яких було перенаправлено з НУО до ЗОЗ, які пройшли обстеження на ТБ та почали лікування ТБ в ЗОЗ, необхідно в усій документації НУО та ЗОЗ,  зазначати унікальний код клієнта НУО.

По закінченню звітного місяця лікар ЗОЗ передає заповнений Відривний талон № 1-3 у НУО.
Кейс-файндер організовує та супроводжує клієнта на обстеження у фтизіатричну службу, де  здійснюється заповнення Відривного талону № 1. Наступні обстеження клієнта у ЗОЗ, де здійснюється заповнення Відривних талонів 2-3 у тому числі фтизіатричною службою та ЗОЗ ПМСД, координує кейс-менеджер.
2. Відривний талон № 4 «Початок лікування ТБ»

Після отримання результату обстеження, що у клієнта виявлено ТБ, він повинен встати на облік у фтизіатра та розпочати лікування ТБ. Якщо клієнт розпочав лікування, лікар ЗОЗ заповнює Відривний талон №4 «Початок лікування ТБ» - вказує дату початку лікування ТБ. Лікар також вказує реєстраційний номер клієнта відповідно до ТБ 01 в талоні №4 та основній частині направлення. На відривному талоні лікар вказує своє ПІБ, ставить підпис та печатку.

По закінченню звітного місяця лікар ЗОЗ передає заповнений Відривний талон № 4 у НУО. Основна частина залишається в ЗОЗ як підтвердження звернення клієнта проекта.
ІІІ. Прикінцеве положення

Надавачі послуг повинні мати достатню кількість бланків направлень, завчасно частково заповнених з метою їх оперативної видачі клієнтам при необхідності.

Принесені клієнтами бланки направлень зберігаються в ЗОЗ до моменту настання відповідних етапів, після яких інформація дозаповнюється у відривних талонах. По закінченню місяця заповнені відривні талони  передаються в ГО.

Після отримання відривних талонів представник ГО звіряє інформацію з них із відомостями, а саме кількість клієнтів, які були направлені в ЗОЗ на діагностику, та кількість клієнтів, що завершили обстеження та почали лікування при потребі. Під час моніторингового візиту фахівцями Альянсу перевіряється відповідність даних облікової системи інформації з відривних талонів та відомостей. Також перевіряється наявність чистих бланків направлень.

З метою верифікації первинної документації клієнтів для зарахування в індикатор НУО направляє в Альянс електронною поштою відскановані відривні талони 1 раз в квартал до 5 числа наступного місяця.

Додаток 4.

 Інформована заява-згода на участь у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб» та обробку персональних даних 

Я, ______________________________________________________________________, 
(прізвище, ім’я, по-батькові)
висловлюю своє бажання взяти участь у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
Мені відомо, що медичні працівники та інші особи, яким у зв'язку з виконанням професійних або службових обов'язків стало відомо про мою хворобу, медичне обстеження, огляд та їх результати, інтимну і сімейну сторони мого життя, не мають права розголошувати ці відомості, крім передбачених законодавством випадків. Окрім цього мені відомо, що така інформація є конфіденційною, тобто її не можна збирати, зберігати, використовувати та поширювати без моєї згоди.  

Цим, я надаю усвідомлену інформовану згоду на збирання, зберігання, використання та поширення зазначеної вище конфіденційної інформації іншим медичним працівникам, соціальним працівникам, іншим юридичним та фізичним особам, які беруть участь у Проекті, закладам охорони здоров'я для цілей, пов'язаних з діагностикою та лікуванням наявних у мене хвороб, та отриманням комплексної підтримки та допомоги.

Я, знаючи та розуміючи усі права, які мені надано Законом України «Про захист персональних даних», цим надаю згоду на обробку моїх персональних даних (будь-яка дія або сукупність дій, таких як збирання, реєстрація, накопичення, зберігання, адаптування, зміна, поновлення, використання і поширення (розповсюдження, реалізація, передача), знеособлення, знищення персональних даних, у тому числі з використанням інформаційних (автоматизованих) систем) з метою діагностики та лікування наявних у мене хвороб, отримання комплексної підтримки та допомоги, проведення аналізу та досліджень для планування програм профілактики туберкульозу.

_________________  _____________________________________  ____________________


підпис



 прізвище, ім'я, по-батькові       
                                     дата 
Додаток 5.
Відомість виплат ІНДЕКС-КЕЙСУ за рекрутинг представників свого соціального оточення  в рамках Проекту «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
                                                       за період _______________________________________
(вказати період, на кожен місяць нова відомість)

	№
	Дата
	Код індекс-кейсу
	Код рекрутингованого клієнта
	Сума до виплати, грн
	Підпис клієнта

	 
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Кейс-файндер: _______________________________________________  ___________________ П.І.Б
Порядковий № Листа __________________

Прийнято керівником Проекту ___________________________ (П.І.Б., підпис, дата)

Додаток 6.
Відомість виплат винагороди медичному консультанту за залучення індекс-кейсу до участі у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
місто_________________________         _____________________________області

	Календарний місяць 
	 

	ПІБ медичний консультант
	 


	№ з/п
	Код клієнта
	Дата залучення до Проекту
	Сума до виплати, грн
	Підпис медичного консультанта

	1
	 
	 
	 
	

	2
	 
	 
	 
	

	3
	 
	 
	 
	

	4
	 
	 
	 
	

	5
	 
	 
	 
	

	6
	 
	 
	 
	

	7
	 
	 
	 
	

	8
	 
	 
	 
	

	9
	 
	 
	 
	

	10
	 
	 
	 
	

	 Всього 
	 
	 
	


Прийнято керівником Проекту ___________________________ (П.І.Б., підпис, дата)

Додаток 7. 
Відомість щодо залучення клієнтів до участі 
у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
місто_________________________         _____________________________області

	Календарний місяць 
	 

	ПІБ кейс-файндера
	 


	№ з/п
	Код індекс-кейса
	Номер купону індекс-кейсу
	ПІБ фахівця, який залучив індекс-кейса
	Посада фахівця (соцпрацівник/медконсультанта)
	Дата видачі купонів
	Номер купону для залучення клієнтів 
	Код залученого клієнта
	Дата  залучення клієнта
	Відмітка документатора

	1
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.1
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.2
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.3.
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.4
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.5
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.6
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.7
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	1.8
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	2
	 
	
	
	 
	 
	
	
	
	

	2.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Всього 
	
	
	 
	 
	
	
	
	


*Клітини таблиці, що зафарбовані – не заповнюються.
**Інформація з даної відомості 15 та 30 числа щомісячно документатором переноситься в електронний інструмент та повертається кейс-менеджеру для подальшої роботи. 
Додаток 8. 
Вимоги до дизайну купонів
 для рекрутингу клієнтів до участі у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
Рекомендації до формату купона:

розмір - бізнес картки (візитки);

папір - щільний (бажано).

Купон повинен має двосторонній друк: на титульній стороні надруковано назву Проекту, відведено місце для ідентифікаційного номер купона, логотипи організації, контактні телефонні номери співробітників, рекомендований час дзвонків з питань участі в Проекті. На зворотному боці надрукована адреса та карта розташування місця прийому кейс-файндером. На купоні зазначається останній термін його дії (1 місяць з дня видачі)
. 

Купон має маркування, яке говорить про те, це купон, який використовується для залучення клієнтів до участі у Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»

Рекомендований макет купона 
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Додаток 9. 
Вимоги до кодування клієнтів до участі у 
Проекті «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
Унікальний ідентифікаційний код - це код, який присвоюється представникам груп ризику, складається з набору букв і цифр і є унікальним для кожного клієнта, тому що базується на особистій інформації про клієнта (і якою володіє тільки клієнт).

Унікальний ідентифікаційний код клієнта

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 

Кодування проводиться кирилецю, 
з використанням українського алфавіту. 
Код ґрунтується на особистих даних клієнта і не містить наскрізної нумерації, що дозволяє його відновити у разі втрати картки і не допустити подвійного обліку.

Винятки при присвоєнні коду:

У разі, якщо клієнт стверджує, що не знає імені матері, першу літеру імені матері записують як «Ь». Приклад: у разі, якщо клієнт не знає імені матері, код буде виглядати наступним чином: «АЬО0378Ч».
У разі, якщо клієнт стверджує, що не знає імені батька, у клієнта питають першу букву його по батькові.

Якщо клієнти є братами-близнюками з іменами, які починаються на однакову літеру, то одному з них замість першої літери імені ставлять «Ь». Приклад: у разі, якщо імена клієнтів «Андрій» та «Анатолій» код одного з них буде виглядати наступним чином: «АТО0378Ч», а другого «ЬТО0378Ч». У цьому випадку, соціальний працівник повинен звернути увагу другого клієнта на те, що в його коді стоїть «Ь» замість першої літери його імені, і попросити, щоб даний клієнт, в разі втрати картки, завжди називав «Ь» замість першої букви свого імені.


М'який знак також ставиться замість першої літери імені клієнта у разі, якщо при утворенні коду набір букв формує непристойне слово, і клієнт не згоден використовувати даний код. Приклад: якщо клієнта не влаштовує складений з його особистих даних код, клієнту можна присвоїти код зі зміненою першою літерою «ЬАД0378Ч».
Додаток 10. 
	Програмний звіт

	Назва організації:

Ідентифікатор: 
	 

	Компонент: Альянс             
	 

	Період:
	 
	 

	 

	Код індикатора
	Індикатор
	План
	Факт
	% виконання

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	ПІБ та підпис менеджера проекту 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	ПІБ та підпис керівника організації
	 
	 
	 

	 
	 


	МП
	 
	 


	
	
	
	
	

	Основні досягнення проекту
Назва організації:

Ідентифікатор:             
	

	Компонент: Альянс
	

	Період:
	

	
	
	

	№
	Заповніть наведені нижче секції згідно вашої діяльності

	1
	Опишіть ваші досягнення

	
	

	2
	Опишіть відповідні труднощі

	
	

	3
	Які дії ви робитимете для поліпшення виконання проекту?

	
	

	4
	Яка допомога потрібна від Альянсу?

	
	

	5
	Додаткові коментарі щодо виконання поточної діяльності

	
	

	
	

	6
	Коментар співробітника Альянсу

	
	

	ПІБ та підпис менеджера проекту 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	ПІБ та підпис керівника організації
	 
	 
	 

	
	 
	МП
	 
	 


Додаток 11. 
Інформована згода на участь у проекті 
«Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
Цією заявою я, _____________________________________________,

(вказати П.І.Б.)
висловлюю своє бажання прийняти участь у медико-соціальному супроводі проекту «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб». 
Мені відомо, що відповідні медичні працівники та інші особи, яким у процесі виконання їхніх професійних обов'язків стає відома інформація щодо мого захворювання, медичних обстежень та їх результатів, а також подробиці мого особистого та сімейного життя, не мають права розголошувати зазначену інформацію, за винятком випадків, передбачених чинним законодавством. Крім цього, мені відомо, що зазначена інформація є конфіденційною. 

Цією заявою я свідомо надаю свою інформовану згоду на збір, зберігання, використання та поширення вище вказаної конфіденційної інформації за участю інших медичних працівників, інших юридичних та приватних осіб, зайнятих у цьому проекті чи у відповідних медичних установах з метою визначення мого ТБ -статусу, отримання мною відповідного лікування, медико-соціального супроводу. Зокрема, я не заперечую щодо доступу соціальних робітників/кейс-менеджерів, що будуть надавати мені послуги, до медичної документації, що містить мою конфіденційну інформацію. 

Маючи у своєму розпорядженні необхідну інформацію, та усвідомлюючи всі права, які надаються мені відповідно до закону України "Про захист особистої інформації", при цьому я підтверджую свою згоду на проведення обробки моїх особистих даних (будь-які дії або сукупність дій, таких як збір, реєстрація, накопичення, збереження, коригування, зміна, оновлення, використання та поширення, реалізація, передача), деперсоналізацію, знищення персональних даних, зокрема, з використанням інформаційних (автоматизованих) систем з метою визначення мого ТБ, ВІЛ-статусу, діагностики та лікування моїх захворювань, отримання мною відповідного медико-соціального супроводу, виконання обстеження у межах діяльності Проекту. 

Дата _____________


Підпис ________________________
Додаток 12. 
Анкета учасника програми «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»
	Код клієнта №  
	
	 Контакт з хворим на 
	 ХРТБ ТБ         


	Види контакту (визначте 1 вид контакту клієнта у відношенні до індекс-кейса)

	Сімейні контакти (вибрати 1 ступінь рідства)  

родичі першого ступеня прямої спорідненості (батько, мати, син, дочка, подружжя/співмешканець)

родичі другого ступеня прямої спорідненості (дід, баба, внук, внучка).

родичі бічної спорідненості другого ступеня (рідний чи неповнорідний брат, сестра)

родичі бічної спорідненості третього ступеня (дядько, тітка, племінник, племінниця)

родичі бічної спорідненості четвертого ступеня (двоюрідний брат, сестра, дід, баба, онук, онучка)

свояцтво (спорідненість за шлюбом/співмешканням, між родичами чоловіка чи дружини)
	 Виробничі контакти (вибрати 1 вид контакту )  
 навчальний заклад

 IT, комп'ютери, інтернет 

 Будівництво, архітектура 

 Бухгалтерія, аудит 

 Готельно-ресторанний бізнес, туризм 

 Краса, фітнес, спорт

 Медицина, фармацевтика 
 Дизайн, творчість, культура 

 Логістика, маркетинг

 нерухомість 

 Роздрібна торгівля 

 Секретаріат, діловодство

      Охорона, безпека 

 Продаж, закупівля 

 Робочі спеціальності, виробництво 

Сільське господарство, агробізнес

 Телекомунікації та зв'язок 

 Освіта, наука 

 Сфера обслуговування 

 Транспорт, автобізнес

 Управління персоналом 
 Фінанси, банк 

 Юриспруденція 

 Страхування
	Випадки ризикованої інтеракції (вибрати 1 вид контакту)  
стаціонарне/санаторне лікування (не ТБ)

місце сумісного розпиття спиртних напоїв,

 релігійні заходи

 точка прийому наркотичних засобів,

ізолятор тимчасового тримання/СІЗО/колонія,

 статеві стосунки

 подорож  
 бродяжництво
 притон
 інше ____________​​​__вказати

 Побутові контакти (вибрати 1 вид місця контакту)  
 квартира

 кімната

 будинок

 притулок

 гуртожиток

установа соціального забезпечення

нічліжка 

 інше ____________  вказати

	Куріння (впродовж останніх 3 місяців; вкажіть 1 можливий варіант)
 -Ні

  Так

        -кальян

        - цигарки

 Кількість викурених цигарок у день

 - до 5

 -5-10

 10-20

 -20-40

 - більше 40 
Відношення до вразливих верств населення (впродовж останніх 2 років; вкажіть всі можливі варіанти)
 мігрант / біженець

 внутрішньо переміщена особа (з конфліктної зони АР Крим, Донецького та Луганського регіонів)  

 ув’язнення/ затримання. 

 вживання наркотичних засобів ін’єкційним шляхом.

 вживання наркотичних  чи психотропних засобів

  алкогольна залежність

-ромське населення

 бездомний 

 медичний працівник (не ТБ-профілю).

 має професійний контакт з хворими на ТБ (працівники установ усіх форм власності та підпорядкування, соціальної сфери, які мають часті контакти з хворими на ТБ, проводять відповідні дослідження та аналізи)

 учасник АТО

 шахтар

 ПКС

 працівник в’язниці.

 ЛГБТ-спільнота

 працівник таборів для біженців. 

 клієнт секс-працівників. 

 громадський медико-санітарний працівник/аутріч-працівник

 відвідувач лікарні

-відвідувач в’язниці 

 члени громади, що проживає поблизу в’язниці 

 член громади, що проживає поблизу шахт

 член родини людини, що вживає наркотики. 

 члени родини шахтарів. 

 піддається ризику захворювання на зоонозний ТБ
	Частота контакту з хворим (впродовж останніх 3 місяців; вкажіть 1 можливий варіант)
Час від часу

Раз на тиждень

Кілька разів на тиждень

Раз на день

Кілька разів на день

Щомісячно

Один раз 

Наявні хвороби /стани (вкажіть всі можливі варіанти на момент анкетування за результатами консультації з ЗОЗ чи повідомленнями клієнта)
ВІЛ-інфікований

 силікоз

 хронічні/професійні 

захворювання легень

 онкологічні захворювання

 захворювання шлунково- кишкового тракту,

 прийом препаратів з імунодепресивною дією

 глибокий стрес 

 розлади психіки

 цукровий діабет

 виснаження організму

 трансплантація органів

 інші захворюваннями, що призводять до послаблення імунітету
	Найтриваліший одномоментний час контакту (впродовж останніх 3 місяців; вкажіть 1 можливий варіант)
 до 1 год    

 1-3 год

 3 - 6 год      

 6 - 8 год

 8 -12 -год   

12 -24 год
 24 -40 год 

 більше 40 год

Критерії оцінки бідності (впродовж останніх 3 місяців;  вкажіть всі можливі варіанти)
наявність у домогосподарстві заборгованості з виплати кредиту або орендних платежів, рахунків за комунальні платежі або інших платежів за кредитами;

нездатність домогосподарства сплатити тижневу щорічну відпустку далеко від дому;

нездатність сплачувати за підтримання належної температури в житлі;

нездатність сплачувати за споживання страв з м'ясом, курятиною, рибою (або їх вегетаріанським еквівалентом) через день;

нездатність сплачувати неочікувані фінансові витрати за рахунок власних ресурсів;

нездатність дозволити собі мати телефон (у тому числі мобільний);

нездатність дозволити собі мати кольоровий телевізор;

нездатність дозволити собі мати пральну машину;

нездатність дозволити собі мати автомобіль.

 домогосподарства, які витрачають на харчування більше 60% сукупних витрат;

 домогосподарства, у яких залишається менше 10 % від сукупних ресурсів після здійснення витрат на харчування та обов'язкових платежів за житлово-комунальні послуги 

 витрати в день нижче гривневого еквіваленту 5,05 $ США


Дата заповнення _____________
Кейс-файндер ___________________   (Прізвище, підпис)
Додаток 13. 
	Назва НУО ________________________________________________________________________

	Форма первинної облікової документації

Проект «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»  

	Адреса НУО
	

	
	


	Індивідуальний план медико-соціального супроводу клієнта (контакт з хворим на чутливий ТБ)

	I. ІНФОРМАЦІЯ ПРО КЛІЄНТА

	1.1. П.І.Б.  ____________

	1.2. Код клієнта 
	   
	    
	
	
	
	
	
	
	1.3. Дата народження «____»_________
	1.4. Стать   (ж     (ч        (т

	1.5.  Місце мешкання клієнта, телефон
	

	1.6. П.І.Б., телефон контактної особи
	

	ІІ. ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОГО СУПРОВОДУ КЛІЄНТА

	Місяць супроводу

Заплановані заходи
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	Заплановано
	Отримано

	Співбесіда з клієнтом та розробка індивідуального плану супроводу
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Перший тиждень супроводу
	

	Скринінгове анкетування на виявлення симптомів ТБ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3 консультації (щоквартально, розпочинаючи з 2 кв.)
	

	Інформування про симптоми ТБ, заходи інфекційного контролю та профілактики захворювання
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4 консультації (щоквартально)
	

	Призначений курс профілактичного лікування ТБ

 вказати  схему____________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Може бути призначено туб. службою
	

	Консультування щодо формування прихильності прийому призначеного курсу профілактичного лікування ТБ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	9 консультацій (І місяць прийому - щотижнево; далі- щомісячно)  
	

	Консультування щодо формування прихильності до планового профілактичного  медичного  обстеження на виявлення симптомів захворювання на ТБ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2 консультації напередодні візиту до ЗОЗ
	

	Супровід клієнта в ЗОЗ для проведення планового профілактичного медичного обстеження на виявлення симптомів захворювання на ТБ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2 супроводи клієнта до ЗОЗ 
	

	Забезпеченням матеріалами для проведення діагностики  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Відповідно до потреби
	

	
	Вписати заплановані дати
	
	

	1.7 Дата початку

 супроводу  
«_____»___________201___
	1.8 Дата завершення
 супроводу  «_____»___________201___
	1.9  Лікування латентної туберкульозної інфекції

( Розпочато                           «_____»___________201___
( Перервано                           «_____»___________201___
 (Завершений повний курс  «_____»___________201___ 
	1.10 Результат супроводу:   
         (Завершив диспансерне спостереження 

         (Встановлений діагноз ТБ

        (Перервав диспансерне спостереження


ПІБ кейс-менеджера ____________________     _____________(підпис)  ПІБ клієнта ____________________                           _______ (підпис)

	Назва НУО 
Адреса НУО _______________________________________________________________________
	 Форма первинної облікової документації

Проект «Оптимізація виявлення випадків ТБ серед груп підвищеного ризику захворювання та медико-соціальний супровід контактних осіб»  
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	Забезпеченням матеріалами для проведення діагностики  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Відповідно до потреби
	

	
	Вписати заплановані дати
	
	

	1.7 Дата початку

 супроводу  
«_____»___________201___
	1.8 Дата завершення
 супроводу  «_____»___________201___
	1.9  Лікування латентної туберкульозної інфекції

( Розпочато                           «_____»___________201___
( Перервано                           «_____»___________201___
(Завершений повний курс  «_____»___________201___ 
	1.10 Результат супроводу:   
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(Встановлений діагноз ТБ
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День народження клієнта - 03 серпня


Рік народження клієнта - 1978
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� Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги дорослим. ТБ» http://mtd.dec.gov.ua/images/dodatki/2014_620_TB/2014_620_YKPMD_TB.pdf  










