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ВСТУП

Діюча система охорони здоров’я потребує суттєвого реформування, оскільки не може забезпечити належної доступності, якості та ефективності медичної допомоги усім громадянам, проведення необхідних профілактичних заходів, спрямованих на збереження і зміцнення здоров’я населення України.

Основними стратегіями реформування системи охорони є:

· удосконалення правової бази охорони здоров’я шляхом систематизації законодавства у цій сфері, спрямованої на забезпечення прав людини і справедливість в отриманні медичної допомоги, широкої інтеграції України у світову та європейську співдружність;

· удосконалення фінансування охорони здоров’я шляхом запровадження системи багатоканального фінансування, основою якого має бути державний бюджет і загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування, узгоджене з податковою системою;

· удосконалення організації медичної допомоги на основі пріоритетного розвитку первинної медичної допомоги на засадах сімейної медицини, ліквідація диспропорцій у розвитку різних видів медичної допомоги, раціоналізація спеціалізованої та стаціонарної допомоги, упорядкування мережі і структури закладів охорони здоров’я;

· забезпечення доступності кваліфікованої медичної допомоги всім верствам населення шляхом законодавчого визначення гарантованого рівня безоплатної медичної допомоги за рахунок державного бюджету і фонду державного соціального медичного страхування, запровадження принципу вільного вибору лікаря і медичного закладу;

· підвищення якості медичної допомоги на основі впровадження ефективних медичних технологій і стандартів якості медичної допомоги, ліцензування та атестації лікарів, акредитації медичних закладів;

· встановлення оплати праці медичних працівників відповідно до їхньої кваліфікації, обсягів, якості та ефективності роботи на рівні не нижчому, ніж у працівників промисловості;

· організація системи юридичного та соціального захисту прав пацієнтів і медичних працівників;

· створення сучасної системи інформаційного забезпечення охорони здоров’я і вдосконалення управління галуззю на державному, регіональному та місцевому рівнях із залученням медичної спільноти і представників громадських організацій.

Реалізація цих стратегій має передбачати здійснення комплексу загальнодержавних заходів, зокрема:

· проведення соціально-економічних реформ, спрямованих на підвищення якості життя людей;

· забезпечення ефективної охорони навколишнього середовища і дотримання техніки безпеки на всіх виробництвах; 

· формування здорового способу життя, створення умов для забезпечення збалансованого харчування, здорового житла, активного культурного відпочинку, занять фізичною культурою і спортом;

· проведення активної демографічної політики, спрямованої на підвищення народжуваності і зниження смертності, збереження і зміцнення репродуктивного здоров’я населення, підтримка молоді і молодих сімей, соціальний захист інвалідів та людей похилого віку.

Нормативно-правовою базою реформування галузі, яке проводиться, починаючи з 2011 р., став Закон України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», який визначає структурно-організаційні та функціональні удосконалення, що мають бути реалізовані у пілотних регіонах до 2014 року. 

Визначено основні концептуальні напрями реформування охорони здоров’я:

· розмежування первинного, вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги;

· визначення на законодавчому рівні гарантованого обсягу безоплатної медичної допомоги та переліку платних послуг;

· створення центрів ПМСД;

· створення для надання вторинної медичної допомоги міжрайонних та міжміських об’єднань – госпітальних округів;

· завершення роботи із затвердження стандартів надання медичної допомоги та клінічних протоколів;

· удосконалення системи фінансування галузі;

· запровадження обов’язкового державного соціального медичного страхування тощо.

Виконання завдань реформи першочергово торкнулося екстреної медичної допомоги та реорганізації первинної медичної допомоги на засадах сімейної медицини, але вже викликало незадоволення як медичних працівників, так і пацієнтів, зокрема через зменшення доступності спеціалізованої та стаціонарної допомоги, особливо для сільських жителів. Проте Міністр охорони здоров’я України О.С. Мусій заявив, що реформа має продовжуватися, але в інших формах. Він наголосив, що нова система має будуватися на системних змінах в управлінні і фінансуванні галузі та підготовці медичних кадрів.

Управління охороною здоров’я України буде демонополізовано. Крім Міністерства і місцевих органів до управління охороною здоров’я мають бути залучені корпоративні професійні організації лікарів, медсестер, фармацевтів і громадськість. 

Надзвичайно важливою проблемою залишається фінансування системи охорони здоров’я, яке є недостатнім і незадовільним. В Україні досі немає закону, що регламентує правові відносини у цій сфері. Затягується розгляд проектів Закону України «Про обов’язкове державне соціальне медичне страхування», а запровадження страхової медицини відкладається до виходу країни з економічної кризи і проведення податкової реформи.

Серйозної реформи потребує система медичної освіти, післядипломна підготовка і підвищення кваліфікації медичних працівників.

У новій моделі системи охорони здоров’я належне місце має зайняти профілактична робота і реабілітаційна складова.

З метою оцінки проведених заходів з реформування охорони здоров’я, як в пілотних, так і в інших областях, слід провести моніторинг виконаної роботи та аналіз одержаних результатів. Тільки це дозволить уточнити зміст і перспективу подальших заходів, спрямованих на удосконалення системи.
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ВІННИЦЬКА ОБЛАСТЬ

І. Перелік прийнятих за період 2011–2014 рр. рішень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону: первинна, вторинна, третинна, екстрена, пренатальна медична допомога

Рішення сесії обласної та місцевих рад: 

· рішення 27 сесії обласної ради 5 скликання від 10.12.2009 «Про медичне обслуговування і розвиток матеріально-технічної бази лікувально-профілактичних закладів в сільській місцевості»;

· рішення 3 сесії 6 скликання від 28.01.2011 «Про основні напрями реформування системи охорони здоров’я в області та завдання органів місцевого самоврядування, місцевих органів виконавчої влади щодо забезпечення ефективного медичного обслуговування громадян»;

· рішення сесії обласної ради від 08.11.2013 про внесення змін до обласної програми «Здоров’я нації до 2015 року» стосовно затвердження соціальних гарантій для медичних працівників на період до 2015 року;

· рішення № 621 18 сесії обласної ради 6 скликання від 08.11.2013 про затвердження статутів 3-х багатопрофільних лікарень інтенсивного лікування з відділеннями екстреної (невідкладної) медичної допомоги; 5-ти лікарень планового лікування; 8-ми діагностично-консультативних центрів;

· рішення 16 сесії 6 скликання обласної ради від 20.06.2013 № 570 «Про прийняття у спільну власність територіальних громад сіл, селищ, міст Вінницької області цілісних майнових комплексів окремих медичних установ»: на фінансування з обласного бюджету прийнято безоплатно цілісний майновий комплекс Вінницької міської станції швидкої медичної допомоги;

· рішення 23 сесії обласної ради 5 скликання від 27.02.2009 № 752: створена КУ «Вінницький обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф»; 

· рішення сесії обласної ради від 20.02.2013 щодо внесення доповнення до Статуту «Вінницького обласного центру ЕМД та медицини катастроф»;

· рішення Координаційної ради з питань місцевого самоврядування при голові Вінницької обласної ради від 13.03.2012 «Про організаційно-правові та фінансово-економічні механізми впровадження другого етапу пілотного проекту реформування системи охорони здоров’я Вінницької області». 
Рішення обласної державної адміністрації:

Обласною державною адміністрацією затверджено: 

· план заходів щодо розвитку ЕМД у Вінницькій області на 2012–2014 рр. від 12.04.2012 № 469/5;

· план розміщення пунктів тимчасового та постійного базування бригад ШМД на території Вінницької області від 12.04.2012 № 470/5;

· план-графік реалізації у Вінницькій області пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я на 2012 р. від 31.01.2012 № 109/5; 

· рішення регіонального комітету з економічних реформ при ОДА від 26.07.2013 «Про впровадження ІІ етапу реформування галузі охорони здоров’я області в аспекті обговорення питань затвердження плану-схеми госпітальних округів та планів перспективного розвитку закладів охорони здоров’я, що входять до складу госпітальних округів».

Розпорядження голови обласної державної адміністрації:

· розпорядження від 12.11.2010 № 519 «Про заходи щодо реформування первинної медико-санітарної допомоги» щодо визначення основних заходів з реформування ПСМД;

· розпорядженням від 29.12.2010 № 627 створена робоча група з питань реформування при ОДА; 

· розпорядженням від 04.04.2011 № 151 «Про результати засідання колегії облдержадміністрації», яке відбулось 25.03.2011 р. в смт Крижопіль Вінницької області, в розділі питання «Про заходи щодо удосконалення надання первинної медичної допомоги населенню області» місцевим органам виконавчої влади рекомендовано з метою покращення доступності невідкладної та екстреної медичної допомоги населенню сільської місцевості, для забезпечення дотримання термінів доїзду до пацієнтів, відкрити за погодженням з управлінням охорони здоров’я та курортів облдержадміністрації (УОЗ та К ОДА) на базі лікарських АЗПСМ та ДЛ пункти ШМД тимчасового базування (до прийняття Закону України «Про екстрену медичну допомогу») та передбачити в місцевих бюджетах видатки на їх фінансування;

· розпорядження від 01.12.2012 №674 затверджена робоча група з питань створення обласного перинатального центру;

· розпорядження від 10.02.2012 № 59 та від 26.06.2012 № 367 «Про підсумки соціально-економічного розвитку області в 2011 р. та основні завдання на 2012 рік» щодо розробки та впровадження програм «місцевих стимулів»;

· розпорядження від 26.06.2012 № 367 «Про подальший розвиток системи охорони здоров’я області, в тому числі впровадження заходів щодо поліпшення медичної допомоги громадянам, які проживають у сільській місцевості»;

· розпорядження від 22.12.2011 № 723 щодо внесення на розгляд чергових сесій відповідних районних та міських рад питання стосовно передачі до 01.07.2012 р. до спільної власності територіальних громад області цілісних майнових комплексів ЗОЗ, що надають вторинний рівень медичної допомоги;

· розпорядження «Про подальший розвиток системи охорони здоров’я Вінницької області» від 26.06.2012 № 367, п. 2 якого районні державні адміністрації та виконкоми міських рад міст обласного значення зобов’язано передбачити до 01.10.2012 в районних бюджетах видатки для підготовки матеріально-технічної бази та створення інформаційно-комунікаційної структури з метою впровадження в ЗОЗ первинної мережі електронного реєстру пацієнтів;

· доручення від 24.03.2014 № 01.01-11/1444 щодо забезпечення сталого економічного і соціального розвитку області відповідно до першочергових напрямків роботи ОДА на 100 днів діяльності, про продовження реформування галузі охорони здоров’я на Вінниччині у 2014 році;

· доручення від 11.02.2013 № 1-1-14/892 щодо упорядкування (оптимізації) мережі бюджетних установ та закладів соціально-культурної сфери, що фінансуються з місцевих бюджетів області, підвищення ефективності та раціонального використання бюджетних коштів на їх фінансування,

Накази управління (департаменту) охорони здоров’я та курортів 

– на виконання доручення МОЗ України від 06.07.2011 № 02.05-05/579 стосовно організації інформаційного супроводу реалізації у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я, наказом по управлінню від 15.07.2011 № 639 було затверджено склад робочої групи інформаційного супроводу питань реформування галузі охорони здоров’я Вінницької області УОЗ та К ОДА та склад науково-експертної ради з питань оцінки реформ в охороні здоров’я з правом коментувати та оцінювати заходи для представників ЗМІ. Розроблено план щомісячного моніторингу інформаційного супроводу та відповідні форми; 

· наказ від 18.02.2011 № 142 «Про створення робочої групи з питань реформування галузі охорони здоров’я Вінницької області при УОЗ та К ОДА»;

· наказ від 18.05.2012 № 676 по впровадження нових механізмів оплати праці в ЛПЗ області, відповідно до вимог постанови КМУ від 05.03.2012 № 209 «Деякі питання оплати праці медичних працівників закладів охорони здоров’я, що є учасниками пілотного проекту з реформування системи охорони здоров’я»;

· наказ від 22.06.2012 № 704 «Про удосконалення інформаційного супроводу реформи медичної галузі області».

· наказ від 03.01.2013 № 6 «Про проведення організаційно-методичної роботи з питань створення закладів нового типу вторинного рівня надання медичної допомоги на базі ЦРЛ області»;

· наказ від 07.08.2008 № 751 «Про затвердження Плану управління охорони здоров’я та курортів облдержадміністрації щодо реалізації заходів по виконанню Державної програми створення єдиної системи надання екстреної медичної допомоги на період до 2010 року»
· наказ від 15.07.2011 № 639 «Про створення робочої групи та науково-експертної ради інформаційного супроводу з питань реформування галузі охорони здоров’я Вінницької області»;

· наказ від 02.08.2011 № 684 «Про забезпечення інформаційного супроводу реформи медичної галузі області»;

· наказ від 22.06.2012 № 704 «Про удосконалення інформаційного супроводу реформи медичної галузі області»;

· наказ від 17.05.2011 № 428 «Про ведення реєстру хворих, направлених на вищий рівень надання медичної допомоги та подачу оперативної інформації»;

· наказ від 06.12.2011 № 1107 «Про удосконалення роботи сімейних лікарів в сільській місцевості»;

· наказ від 06.03.2012 № 275 «Про затвердження завдань Плану-графіку реалізації у Вінницькій області пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я на 2012 рік»;

· наказ від 24.12.2012 № 1354 «Про удосконалення організації надання онкологічної допомоги населенню у світлі реформування системи охорони здоров’я»;

· з метою підвищення рівня доступності медичної допомоги, оптимізації форм і методів використання ліжкового фонду ЗОЗ вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги та підвищення рівня використання ресурсів видано наказ від 21.05.2013 № 537 «Про визначення потреби в медичній допомозі», яким затверджено План оптимізації мережі ЗОЗ області на 2013 рік;

· наказом від 23.03.2013 № 298 ЛПЗ вторинного рівня зобов’язано провести до 15 квітня 2013 р. аналіз складу хворих у цілодобових стаціонарах у розрізі класів і груп захворювань за 2010– 2012 рр. та надати пропозиції щодо оптимізації ліжкового фонду та штатних посад до ДОЗ та К ОДА;

· наказ від 30.10.2013 № 1311, виданий на виконання наказу МОЗ України від 28.10.2013 № 918 «Про проведення інвентаризації обладнання в державних та комунальних закладах охорони здоров’я, що надають вторинну та третинну медичну допомогу»;

· наказом від 08.07.2013 № 757 затверджено «План-графік реформування галузі охорони здоров’я області відповідно до Національного плану дій на 2013 рік щодо впровадження Програми економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава».

ІІ. Науковий супровід проведення реформи у регіоні 

Науковці Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова виконують НДР «Вивчення показників здоров’я різних груп населення як основа для реформування системи охорони здоров’я України», № 0110U000522. 

Згідно з наказом МОЗ України № 851 від 03.10.2013 «Про науково-методичний та організаційний супровід виконання окремих завдань Національного плану дій на 2013 рік» щодо впровадження Програми економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава», кафедра соціальної медицини та організації охорони здоров’я взяла участь у виконанні пункту плану «Розроблення на основі досвіду формування госпітальних округів у пілотних регіонах та затвердження ресурсної моделі госпітального округу з урахуванням матеріально-технічної бази (будівлі, споруди, обладнання, інфраструктура), кадрового, медикаментозного, транспортного, інформаційного забезпечення та соціальних стандартів доступності медичної допомоги», видані відповідні методичні рекомендації «Наукове обґрунтування ресурсної моделі госпітального округу».

За даними наукових розробок кафедри оптимізована система організації ЕМД для сільського населення за функціоналом вчасності, визначена ефективність її впровадження в умовах реформування системи охорони здоров’я Вінницької області (пілотний проект). У процесі реформування ЕМД з позицій комплексного підходу, що торкається більшості розкритих факторів та механізмів генерації ЕП та її наслідків, впроваджено:

1. Екстериторіальний принцип надання ЕМД.

2. Інтеграція ЕМД у єдиний медичний простір.

3. Створення 4 станцій ШМД згідно з критичними радіусами.

4. Створення додаткових бригад (41,25), пунктів ШМД (57), одиниць санітарного транспорту (59), посад лікарів (52,8) та середнього медичного персоналу ШМД (633,4) з розміщенням відповідно до задоволення вчасного прибуття.

5. Створено Вінницький обласний центр ЕМД та медицини катастроф з централізованою оперативно-диспетчерською службою, відділами медицини катастроф, санітарної авіації, телемедицини, консультативної допомоги, який став головною установою і розпорядником коштів системи ЕМД.

6. Отримано погодження місцевих органів влади щодо надання приміщень на правах оренди для розміщення пунктів базування бригад ШМД із забезпеченням нормативу 10- та 20-хвилинної транспортної доступності надання ЕМД.

7. Створено нову систему цілеспрямованого вертикального фінансування і централізованих поставок, що дозволило збільшити бюджетні асигнування на виклик (30 грн) у 7 разів.
Результатом впровадження запропонованих параметрів моделі в процесі реформування галузі у Вінницькій області стало зменшення часу прибуття ШМД на 16,8%, затримки надання лікарської допомоги – на 22,0%, часу прибуття лікаря-консультанта – на 24,3%, скарг населення на діяльність ШМД – на 12,7%, ускладнень внаслідок ЕП – на 7,1%, летальності – на 3,9%, рівня невідкладної госпіталізації – на 3,2%. Для статистичного тестування ефективності впроваджень було обрано два показники, які є ключовими щодо ефективності ЕМП за результатами досліджень, – вчасність прибуття і вчасність надання лікарської допомоги. 

Науковці університету були задіяні у розробці:

1) проекту Закону України «Про проведення у Вінницькій, Дніпропетровській та Донецькій областях експерименту з реформування системи охорони здоров’я»;

2) плану-графіка реформування галузі охорони здоров’я Вінницької області на 2010–2015 рр., який затверджений головою Вінницької ОДА та узгоджений з МОЗ України;

3) наказу МОЗ України №735 від 30.08.2010 р. «Про визначення основних етапів реформування медичного обслуговування»;

4) Положення про Центр первинної медико-санітарної допомоги (затверджений МОЗ України у грудні 2010 р.).

У робочих групах департаменту з реформи охорони здоров’я беруть безпосередню участь проректор з лікувальної роботи проф. В.В. Погорілий, завідувач кафедри соціальної медицини та організації охорони здоров’я проф. О.М. Очередько, старший викладач цієї кафедри Г.С. Черешнюк.

ІІІ. Залучення та участь громадськості у прийнятті рішень із проведення реформи 

Для роботи з громадськістю в напрямку реформування галузі були використані такі засоби комунікацій, як проведення круглих столів, зустрічі з місцевими громадами окремих адміністративних територій, громадські слухання тощо.

12 серпня 2013 р. проведений круглий стіл на тему «Розвиток сімейної медицини, проблеми, досягнення, перспективи» за участю громадських організацій, медичної спільноти області, лікарів із спеціальності «загальна практика – сімейна медицина», спеціалістів ДОЗ та К. Серед запрошених були присутні заступник голови ОДА Л.М. Спірідонова, представники ЗМІ, голова – директор департаменту.

Перша половина осені 2013 р. – проведення онлайн-конференції у форматі круглого столу з непілотними областями з реформування ПМСД за участю голови громадської ради при облраді Р.В. Харковенко та окремих представників громадських організацій.

25 жовтня 2012 р. за ініціативи МОЗ України відбувся круглий стіл з питань формування нової моделі первинної, вторинної та екстренної медичної допомоги з метою забезпечення надання повного спектру медичної допомоги належної якості на адміністративній території обслуговування, відповідно до чинних вимог. 

На виконання п.2 Протоколу наради під головуванням віце-прем’єр-міністра України Сича О.М. від 15.03.2014 № 7642/0/1-14 «Про реформування системи охорони здоров’я в Україні, зокрема запровадження державного медичного страхування», розпорядженням голови ОДА від 19.03.2014 № 86 утворена робоча група з питань розроблення пропозицій щодо реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій області. Засідання відбулися 26 березня, 1 квітня та 4 квітня 2014 року. 

Під час засідань проведено аналіз впровадження реформування охорони здоров’я на Вінниччині протягом 2011–2013 рр. на кожному рівні надання медичної допомоги. Робоча група дійшла висновку, що за три роки реформи є багато позитивних зрушень та напрацювань у структурній реорганізації галузі. Головне досягнення реформування – це розмежування рівнів надання медичної допомоги та виокремлення первинного рівня на засадах сімейної медицини як самостійного виду медичної допомоги у системі охорони здоров’я.

Впроваджені заходи стимулювали розвиток сімейної медицини в області, значно покращили стан матеріально-технічної бази ЗОЗ, особливо у сільській місцевості, якість надання ЕМД населенню; зросла забезпеченість ЛПЗ області санітарним автотранспортом; вирішені питання регіоналізації перинатальної допомоги. 

Водночас залишається ряд проблемних питань, які потребують вирішення та врегулювання правових норм, внесення змін до законодавчої бази на рівні Верховної Ради України, Кабінету Міністрів України та Міністерства охорони здоров’я України.

Врегулювання усіх цих питань надасть можливість здійснювати подальші кроки у напрямку покращення роботи галузі та підвищення рівня громадського здоров’я у Вінницькій області. 

ІV. Залучення та участь лікарських асоціацій у прийнятті рішень із проведення реформи

До прийняття рішень з питань реформування галузі охорони здоров’я було залучено ряд лікарських асоціацій області. Найбільш активну участь у обговоренні проблемних питань реформування взяла Асоціація лікарів загальної практики – сімейної медицини Вінницької області.

Станом на 08.05.2014 р. членами Асоціації лікарів загальної практики – сімейної медицини Вінницької області є 196 осіб, з яких 118 – ЛЗПСЛ. До роботи в цій громадській організації активно залучаються лікарі-інтерни спеціальності «Загальна практика – сімейна медицина» – 43 лікарі-інтерни першого року навчання та 42 – другого. 

На виконання розпорядження МОЗ України від 18.08.2011 №08-01-47/1406 ВНМУ ім. М.І. Пирогова та кафедра внутрішньої та сімейної медицини є засновником та організатором Вінницької школи лікарів загальної практики – сімейної медицини. Засідання школи проводяться регулярно один раз на місяць протягом всього навчального року, з вересня по червень, відповідно до спільного наказу ВНМУ та ДОЗ та К ОДА від 7.10.2011 № 916/326 та наказу ДОЗ Вінницької міської ради № 229 від 7.09.2012. Засідання школи відвідують ЛЗПСЛ відповідно до списків, затверджених вказаними вище наказами (за наказом ДОЗ та К ОДА – 78 лікарів, за наказом ДОЗ Вінницької міської ради – 20 лікарів), а також лікарі-інтерни ЗПСМ та лікарі – члени Асоціації лікарів загальної практики – сімейної медицини. Програма навчання включає в себе питання методології, організації, реформування ПМСД на засадах сімейної медицини, діагностики, лікування та профілактики найбільш розповсюджених захворювань. 

У 2013–2014 навчальному році були проведені 9 засідань школи лікарів ЗПСМ (станом на 07.05.2013, на червень заплановане чергове засідання), де були прочитані 54 лекції. Лекторами були провідні фахівці ВНМУ ім. Пирогова: проф. В.М. Чернобровий, проф. І.Г. Палій, проф. В.М. Жебель, проф. Л.В. Мороз, проф. В.В. Кіщук., доц. О.П. Незгода, д.мед.н. С.В. Заїка, доц. А.Ф. Гуменюк, доц. С.Г. Мелащенко, доц. Ю.Й. Салдан, доц. М.Р. Анфілова, к.мед.н. Н.В. Малачкова, доц. Л.П. Макарова, доц. Л.В. Распутіна, доц. А.В. Паламарчук, доц. С.Е. Лозинський, доц. О.Б. Бондарчук, доц. Л.І. Лайко, к.мед.н. О.А. Очеретна. До лекторської програми залучались також провідні спеціалісти міста і області: Т.Г. Височанська (зав. інсультним відділенням обласної психоневрологічної лікарні ім. акад. О.І. Ющенка), І.І. Медяна (позаштатний міський дитячий та підлітковий гінеколог); Н.І. Антонюк (обласний дитячий гінеколог), В.С. Дністрянський (головний кардіолог м. Вінниці), а також лектори з м. Києва: д.мед.н. с.н.с. Д.В. Рябенко (Інститут кардіології ім. акад. М.Д. Стражеска), к.мед.н. Н.В. Молочек, доц. С.Г. Сова (НМУ ім. О.О. Богомольця).

Асоціацією організовано проведення низки науково-практичних конференцій, зокрема VІІІ Міжрегіональної науково-практичної конференції «Загальна практика – сімейна медицина: організація, сучасні стандарти діагностики, лікування та профілактики», що відбулась 3–4 жовтня 2013 р. у м. Вінниця. У межах цього наукового форуму було проведене пленарне засідання на тему «Досвід реформування первинної ланки охорони здоров’я на засадах сімейної медицини в м. Вінниці та Вінницькій області як пілотному регіоні – подальші перспективи реформування охорони здоров’я». 

Передовий досвід Вінницького регіону було розглянуто на ХІ науково-практичній конференції «Актуальні питання сімейної медицини» (28 листопада 2013 р.) сумісно з ДОЗ Хмельницької обласної державної адміністрації. 

Асоціація фінансово підтримала видання та презентувала серед своїх членів навчально-методичну літературу:

· Чернобровий В.М., Мелащенко С.Г., Ткачук Т.М. Здоров’я, передхвороба, хвороба: медико-соціальні аспекти та оцінка. Фактори ризику. Превентивна медицина (посібник для студентів-випускників, лікарів-інтернів, лікарів загальної практики – сімейної медицини). – Вінниця : ТОВ фірма «Планер», 2013. – 80 с. 

· Палій І.Г., Заїка С.В., Мелащенко С.Г., Півторак Н.А., Феджага І.В., Миршук Н.М., Чернова І.В. Надання невідкладної допомоги на догоспітальному етапі в практиці сімейного лікаря (посібник для студентів-випускників, лікарів-інтернів, лікарів загальної практики – сімейної медицини). – Вінниця : ТОВ фірма «Планер», 2013. – 155с.
· Палій І.Г. Медичне страхування (посібник для студентів-випускників, лікарів-інтернів, лікарів загальної практики – сімейної медицини). – Вінниця : ТОВ фірма «Планер», 2014. – 65с.
Для підвищення рівня практичної підготовки ЛЗПСЛ та кращого засвоєння ними практичних навичок кафедрою внутрішньої та сімейної медицини спільно з Асоціацією лікарів загальної практики – сімейної медицини Вінницької області були організовані тренінг-семінари:

· акушерство та гінекологія (керівник – доц. А.П. Дністрянська, кафедра акушерства та гінекології № 1; навчання пройшли 9 ЛЗПСЛ);

· дерматовенерологія (керівники – д.мед.н. С.А. Бондар, доц. І.Л. Пархоменко, кафедра шкірних та венеричних хвороб; навчання пройшли 9 ЛЗПСЛ); 

· онкологія (керівник – доц. О.Я. Какарькін, к.мед.н. В.Г. Дроненко, кафедра онкології, променевої діагностики та променевої терапії; навчання пройшли 5 ЛЗПСЛ);

· офтальмологія (керівник – доц. Ю.Й. Салдан, кафедра очних хвороб; навчання пройшли 3 ЛЗПСЛ).

V. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я. Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні

В області організовано та проведено 64 тематичні зустрічі, 1458 лекцій та 32765 бесід, оформлено 121 виставку, 329 інформаційних куточків.

З працівниками ЛПЗ проведено 102 семінари і конференції та 231 окреме заняття.

На допомогу в проведенні інформаційно-просвітницьких заходів для медичних працівників обласним Центром здоров’я підготовлено, видано та розповсюджено два найменування методичних матеріалів загальним накладом 250 примірників та два найменування популярної літератури загальним накладом 3000 примірників.

У процесі роботи були задіяні журналісти Департаменту інформаційної діяльності та комунікацій з громадськістю ОДА, обласних та регіональних ЗМІ у висвітленні всіх вищезазначених заходів.

Оскільки медична галузь є невід’ємною складовою життя суспільства та стосується кожного громадянина, депутати усіх рівнів (селищного, районного, міського та обласного) обговорюють, приймають рішення на сесіях щодо найболючіших питань медичної галузі та беруть безпосередню участь у всіх заходах з реформування галузі.

Не залишаються осторонь громадські організації та неформальні лідери, які є активними учасниками інформаційного процесу щодо обговорення з жителями області (сільські, районні, міські) найболючіших питань регіонального рівня реформи медичної галузі та якісного вирішення їх для територіальної громади.

Використано ЗМІ в інформаційно-роз’яснювальній роботі серед населення області:

	Передачі по телебаченню

(загальна кількість)
	Передачі на радіо

(загальна кількість)
	Публікації в пресі

(загальна кількість)

	обласному
	міському,

районному
	всього
	обласному
	міському,

районному
	всього
	обласній
	міській,

районній
	всього

	37
	4
	41
	9
	47
	56
	48

(в т.ч. 2 – у респ. виданні)
	79
	127


VI. Структурна перебудова на рівні первинної медико-санітарної допомоги

Мережа закладів первинного рівня медичної допомоги сьогодні представлена 33 ЦПМСД, у складі яких 302 ЛА та 901 ФАП та ФП.

Протягом трьох останніх років кількість амбулаторій на Вінниччини зросла із 177 у 2010 р. до 302 у 2013 році. У 2013 р. відкрито 18 нових сучасних закладів первинної мережі у сільській місцевості та дві амбулаторії у м. Вінниці.

Останніми роками в області проведена велика планова робота з підготовки кадрів з питань сімейної медицини: підготовлено на циклах спеціалізації, інтернатурі 699 лікарів та 850 медичних сестер.

У 2013 р. завершили спеціалізацію із сімейної медицини 95 лікарів, і на сьогодні їх загальна кількість в області становить 794 особи (враховуючи лікарів-жінок, які знаходяться у декретній відпустці).

Рівень забезпеченості первинної ланки сімейними лікарями становить 4,5 на 10 тис. населення. Одній посаді лікаря відповідає 2,3 посади середнього медичного персоналу.

98,5% населення області обслуговується лікарями сімейного типу.

Розвиток стаціонарозамінних форм надання медичної допомоги на первинному рівні

Протягом 2011 р. в області функціонувало 3100 ліжок денного стаціонару, на яких проліковано 83061 хворого, забезпеченість ліжками денного стаціонару становила 19,0 на 10 тис. населення. 

У 2012 р. функціонувало 3231 ліжко денного стаціонару, на якому проліковано 111805 хворих, забезпеченість ліжками денного стаціонару становила 19,9 на 10 тис. населення. 

У 2013 р. функціонувало 3175 ліжок денного стаціонару, на яких проліковано 108192 хворих, забезпеченість ліжками денного стаціонару становила 19,6 на 10 тис. населення.

Протягом 2011–2012 рр. всі ДЛ, які функціонували в області, були реорганізовані в амбулаторії загальної практики – сімейної медицини ЦПМСД, а відповідно, ліжка увійшли як структурні підрозділи до складу ЦРЛ.

Покращення матеріально-технічної бази первинної ланки

Забезпечення якісної та доступної медичної допомоги для населення безпосередньо залежить від облаштування робочого місця медика, забезпечення його усім необхідним, створення комфортних умов лікування для пацієнтів.

Протягом 2011 р. відремонтовано 346 закладів, які надають ПМСД, на суму 5,23 млн грн, у 2012 р. відремонтовано 746 закладів на суму 12,1 млн грн, у 2013 р. виконано ремонтних робіт у 888 закладах первинної мережі (206 амбулаторій та 682 ФАПів) на суму 61,5 млн грн, що на 49,4 млн грн більше, ніж у 2012 році.

Забезпеченість автотранспортом

Забезпечення сімейної медицини санітарним автотранспортом значно наблизило первинну медичну допомогу до населення. У 2011 р. первинною ланкою отримано 54 транспортні засоби (44 – ГАЗ, 10 – УАЗ) за рахунок районного та обласного бюджетів на суму 7338,0 тис. гривень. У 2013 р. для ЦПМСД отримано 95 автомобілів Geely та 8 скутерів на суму 6,6 млн гривень.

Всього первинною ланкою протягом 2011–2013 рр. отримано 157 транспортних засобів на суму 13 935,9 тис. гривень. 

На сьогоднішній день забезпеченість санітарним автотранспортом становить 413 одиниць. Для 100% дооснащення потрібно ще 257 санітарних автомобілів. 

Оснащеність ЗОЗ, що надають ПМД, збільшилась з 58 у 2010 р. до 85,2% у 2013 році.

Програми «місцевих стимулів»
З метою підвищення мотивації залучення молоді до роботи у медичних закладах сільської місцевості проводиться певний обсяг робіт з впровадження програм «місцевих стимулів».

Всього за період реформування галузі отримали житло 15 сімей медичних працівників, виділено три земельні ділянки під забудову для медичних працівників: у 2011 р. забезпечено житлом 5 медичних працівників у сільській місцевості, з них 4 молоді спеціалісти; у 2012 р. забезпечено житлом 6 медичних працівників; у 2013 р. виділено житло 4 сім’ям медичних працівників та три земельні ділянки для медичних працівників, які проживають та працюють у сільській місцевості. 

Завдяки програмам місцевих стимулів для медичних працівників з терміном дії до 2014–2015 рр. у 2013 р. у ВНМУ навчається 58 студентів з числа осіб, що проживають у сільській місцевості, з подальшим працевлаштуванням на посадах сімейних лікарів.

За Програмою «Муніципальне житло м. Вінниця» поводиться будівництво нового муніципального житла на 140 квартир в обласному центрі, де отримають квартири і медичні працівники. Введення в експлуатацію будинку заплановано на І квартал 2014 року. 

Протягом 2013 р. за ініціативи обласної влади розпочато будівництво у 8-ми районах області 2-поверхових 8-квартирних будинків для працівників соціальної сфери, у тому числі для медичних працівників, у 2-х районах області – 3-поверхових 12-квартирних житлових будинків. 

Всього на програму «місцевих стимулів» протягом 2013 р. використано коштів майже 3,0 млн грн з місцевих бюджетів.

На сесії облради 8 листопада 2013 р. затверджено рішення про внесення змін до обласної програми «Здоров’я нації до 2015 року» стосовно затвердження соціальних гарантій для медичних працівників на період до 2015 року.

Розроблено План підвищення доступності та якості ПМД у регіоні на 2014–2016 рр. Згідно із зазначеним проектом розпорядження протягом 2014–2016 рр. районні державні адміністрації зобов’язано забезпечити житлом ще 107 медичних працівників області, у тому числі виділити 84 квартири та 23 земельні ділянки у сільській місцевості. 

VII. Структурна перебудова на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Проекти госпітальних округів, характеристика лікарень, які планується оптимізувати в лікарні інтенсивного лікування згідно з нормативами МОЗ, рівень ознайомлення медичних працівників і населення з планами. Плани-схеми госпітальних округів

У 2013 р. галузь охорони здоров’я області розпочала другий етап впровадження структурної перебудови ЗОЗ вторинного рівня, насамперед це створення закладів нового типу на базі існуючих ЦРЛ як основних складових госпітальних округів. 

Метою створення госпітальних округів стала оптимізації мережі ЗОЗ пілотного регіону для забезпечення надання населенню ВМД з урахуванням його потреби у медичному обслуговуванні, створення умов для забезпечення належної якості, доступності та своєчасності такого обслуговування, адекватного використання матеріальних, трудових і фінансових ресурсів.

На виконання Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницький, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві» від 07.07.2011 № 3612-VI та постанови КМУ від 24.10.2012 № 1113 «Про затвердження Порядку створення госпітальних округів у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», Національного плану дій на 2013 р. департаментом виконано значний обсяг робіт.

Проведено аналіз мережі лікарень вторинного рівня із застосуванням критеріїв, затверджених МОЗ України.

Триває реалізація заходів щодо оптимізації ліжкового фонду ЛПЗ вторинного рівня, насамперед за рахунок малопотужних стаціонарних підрозділів з наднормативною кількістю ліжок, які на сьогодні є нерентабельними з низькою економічною ефективністю. 

На виконання доручення голови ОДА та вимог МОЗ України протягом року оптимізовано ліжковий фонд та, відповідно, штатну чисельність ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги. 

Потужність ліжкового фонду області на кінець 2013 р. становить 11 435 ліжок, у тому числі на вторинному рівні – 6549 ліжок. Упродовж 2011–2013 рр. шляхом оптимізації діяльності стаціонарного сектору та реструктуризації потужностей ліжкового фонду відбулось скорочення 1544 ліжок. Забезпеченість ліжками цілодобового перебування зменшилась з 79,4 до 70,6 на 10 тис. нас., у тому числі на вторинному рівні медичної допомоги – з 49,4 до 40,4 на 10 тис. населення.

Середній термін госпіталізації залишається стабільним – 11,2 ліжко-дня. 

Упорядкування ліжкового фонду вплинуло на ефективність роботи стаціонарних відділень РЛ, протягом 2013 р. економія коштів від проведених заходів становила 5,0 млн грн, які перерозподілені на медикаменти, харчування, м’який інвентар та послуги.

Завдяки оптимізації структури ліжкового фонду видатки на 1 ліжко-день на вторинному та третинному рівні медичної допомоги збільшились: на медикаменти – на 65,9%, на харчування – на 41,21%.

Відповідно до вимог бюджетного кодексу України здійснено передачу на обласний бюджет цілісних майнових комплексів 25 ЦРЛ. 

Проведено моніторинг використання високовартісного обладнання в усіх ЗОЗ області вторинного рівня, надано попередню оцінку обсягу ресурсного забезпечення цих закладів, медичних потреб.

У січні 2013 р. проведено цикл співбесід з головними лікарями ЦРЛ щодо надання пропозицій зі створення закладів вторинного рівня нового типу у районах області.

7 лютого 2013 р. завершено обговорення планів перспективного розвитку ЗОЗ вторинного рівня з медичними працівниками та громадськістю на 2013–2014 роки. 

При підході до формування планів-схем госпітальних округів використовувалися критерії, визначені нормативною базою: 

· постановою КМУ від 24.10.2012 № 1113 «Про затвердження Порядку створення госпітальних округів у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві»;

· наказом МОЗ України від 31.10.2011 № 735 «Про затвердження табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні інтенсивного лікування»;

· наказом МОЗ України від 15.07.211 № 420 «Про затвердження Методичних рекомендацій щодо розрахунку потреби населення у медичній допомозі»;

· наказами МОЗ України від 31.10.2011 №№ 734, 736, 739 «Про затвердження табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів всіх лікарень у складі госпітальних округів»;

· наказом МОЗ України від 21.12.2012 № 1080 «Про затвердження порядку складання планів-схем госпітальних округів, включаючи підготовку плану перспективного розвитку закладів охорони здоров’я».

Відповідно до затвердженої Методології складання планів-схем госпітальних округів враховувались наступні базові критерії:

· кількість населення, що обслуговується, – понад 150 тис. (в окремих випадках госпітальні округи можуть створюватися для обслуговування меншої кількості населення (до 150 тис. населення) з урахуванням щільності розселення і статевовікової структури населення); 

· щільність населення, що обслуговується;

· радіус території обслуговування населення – не більше 100 км (від ЛІЛ);

· стан транспортних комунікацій, їх географічного розташування, перспективи соціально-економічного розвитку тощо; 

· приведення у відповідність інфраструктури та якості доріг з твердим покриттям для забезпечення доставки пацієнтів службою екстреної (швидкої) медичної допомоги до ЛІЛ з усіх населених пунктів госпітального округу; 

· приведення у відповідність матеріально-технічної бази ЛПЗ вторинного рівня (будівель та їх матеріального оснащення);

· приведення у відповідність штатних розписів ЛПЗ вторинного рівня.

Враховуючи зазначені критерії, наявний стан матеріально-технічної бази ЛПЗ вторинного рівня в кожній окремо взятій адміністративно-територіальній одиниці області та стан доріг між ЗОЗ кількох прилеглих адміністративних територій, транспортні сполучення між ними, створення планів-схем госпітальних округів у Вінницькій області обумовлювало певну етапність, яка залежала від вищезазначених факторів. 

Підходи до даного процесу мали послідовний та виважений характер і були поділені на декілька етапів: І етап – 2013 р. включав створення госпітальних округів на адміністративних територіях певних прилеглих районів, де базові критерії відповідали вимогам на даний час, ІІ етап мав бути розпочатий з 2014 р., ІІІ етап – у 2015 році.

До впровадження кожного з етапів створення госпітальних округів усі лікарні залишалися у статусі ЦРЛ.

Після проведеної відповідної роботи, обговорення з громадськістю та медичною спільнотою усіх проблемних питань, ОДА в липні 2013 р. затверджені План-схема госпітальних округів, План етапності впровадження створення закладів нового типу на базі існуючих ЦРЛ на 2013–2015 рр. та плани перспективного розвитку ЛПЗ вторинного рівня надання медичної допомоги.

У ІІ половині 2013 р., відповідно до реалізації І етапу, було створено 3 багатопрофільні ЛІЛ з відділеннями екстреної (невідкладної) медичної допомоги; 5 лікарень планового лікування; 3 КДЦ у складі ЛІЛ. 

Для покращення взаємодії між закладами, що надають медичну допомогу жителям області первинного, вторинного та третинного рівнів, розроблено маршрут пацієнта.

VIІІ. Структурна перебудова екстреної медичної допомоги та рівень технічного оснащення, кадрового забезпечення, перепідготовки медичних працівників

На виконання Закону України «Про екстрену медичну допомогу» в області завершено формування мережі ЕМД в єдину систему. Створено ТМО «Вінницький обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» шляхом реорганізації Центру медицини катастроф та ЦРЛ. До складу територіального об’єднання увійшли 6 станцій ШМД, які сформовано за рахунок відокремлення відділень ШМД від ЦРЛ та об’єднання в станції. Отримано ліцензії на медичну практику та роботу з наркотичними засобами. Створення єдиної системи дозволило об’єднати розрізнені підрозділи ШМД в єдину структуру, разом з тим наявність станцій ШМД як юридичних осіб робить її більш гнучкою в управлінні і дозволяє краще використати наявний потенціал з ініціативою на місцях та значно наблизити якісну ЕМД до найбільш віддалених адміністративних одиниць Вінниччини. Продовжується удосконалення системи управління та організації роботи ТМО.

Завершено створення пунктів тимчасового та постійного базування бригад – 42 пункти, з них 19 постійного та 23 тимчасового базування. Аналізується та удосконалюється робота бригад ШМД, які на них базуються.

Збільшена загальна кількість бригад ШМД зі 105 у 2011 р. до 120 у 2014 р., що становить 75% від нормативу.

У 2014 р. планується додатково створити 10 лікарських бригад ШМД.

Створюється госпітальний етап ЕМД шляхом реорганізації приймальних відділень ЦРЛ у відділення екстреної/невідкладної медичної допомоги. На сьогодні створено 17 таких відділень. Ведеться робота щодо їх матеріально-технічного та кадрового забезпечення.

У 2013 р. розпочата активна робота щодо створення на базі ЦПМСД пунктів невідкладної медичної допомоги (на сьогодні створено 29 пунктів) для обслуговування неекстрених викликів.

Заходи, що передбачені Планом розвитку екстреної медичної допомоги області на 2013 р. виконано, План розвитку екстреної медичної допомоги області на 2014 р. затверджено головою ОДА та погоджено МОЗ України.

Новостворена потужна мережа служби ЕМД на кінець 2013 р. забезпечена лікарським складом на 86,3% та майже на 100% середнім медичним персоналом. Штат ТМО «Вінницький обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» нараховує біля 2000 працівників. 

До прийняття Закону України «Про екстрену медичну допомогу» кадрове забезпечення становило біля 75%.

За період дії пілотного проекту в області вдалось значно покращити фінансування цього напрямку медичної допомоги. Так, у 2013 р. служба ШМД була профінансована у сумі 94,3 млн грн, що на 14,3 млн грн більше, ніж за 2012 р. Бюджет ЕМД на 2014 р. запланований в обсязі 133,8 млн грн. За рахунок субвенції із державного бюджету для області на придбання медикаментів та виробів медичного призначення для ШМД було виділено 11 млн 584 тис. грн, завдяки чому забезпечення медикаментами та медичними виробами бригад ШМД вдалось довести до 100%.

Збільшення фінансування дозволило в повній мірі використовувати лікарями бригад ШМД при гострому коронарному синдромі тромболізісну терапію препаратом «Металізе» (за 2013 р. та І-й квартал 2014 р. проведено – 41) або доставку в перші три години цієї категорії хворих для проведення стентування в кардіоцентр МКЛ № 1 (у 2013–2014 рр. проведено 302 маніпуляції), що дало змогу значно зменшити смертність та інвалідізацію пацієнтів. 

Покращилось забезпечення санітарним автотранспортом. Парк санітарних автомобілів на кінець 2013 р. складає 160 одиниць, 69 автомобілів із них потребують заміни. У 2012 р. за рахунок отриманих від держави 40 санітарних автомобілів відбулось часткове оновлення автопарку. Планується поставка за рахунок коштів державного бюджету ще 14 санітарних автомобілі.

Оновлення автомобільного парку та створення пунктів постійного і тимчасового базування бригад ШМД дозволило забезпечити терміни доїзду до пацієнта відповідно до нормативу. Прибуття бригад на виїзд до 10 хвилин в місті у 2013 р. склало 88,7%, 20-хвилинний доїзд у сільській місцевості – 83,6%. 

Медичним обладнанням та засобами радіозв’язку служба ШМД забезпечена на 60%.

На виконання Плану заходів Національного проекту «Вчасна допомога» було виділено 6 млн 100 тис. грн, у тому числі з державного бюджету – 5 млн 500 тис. грн, з місцевого бюджету – 600 тис. грн. Використано коштів у 2013 р. 4 млн 878 тис. грн, у тому числі з державного бюджету – 4 млн 637 тис. грн, з місцевого бюджету – 240,7 тис. грн. Держінвестпроекту України із державного бюджету на реалізацію проекту у Вінницькій області виділено 10 млн грн на обладнання та проведення пусконалагоджувальних робіт. 
У будівлі обласного центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф підготовлені приміщення для розміщення оперативно-диспетчерської служби, всього – 141,2 м2, це серверна, відділення АСУ, телемедичний центр та диспетчерські.

У 2013–2014 рр. робоча група на чолі з керівником проекту «Вчасна допомога» О.О. Навроцьким неодноразово знайомилась зі станом підготовки інфраструктури для оперативно-диспетчерської служби. За оцінкою створена інфраструктура відповідає технічним вимогам у рамках реалізації проекту.

Обласною державною адміністрацією подано Держінвестпроекту України заявку на закупівлю товарів, робіт і послуг, необхідних для створення єдиної регіональної оперативно-диспетчерської служби в області від 10.06.2013 № 01-1-36/3524, згідно з якою агентством в березні 2014 р. розпочато поставки обладнання програмно-апаратного комплексу оперативно-диспетчерської служби.

Враховуючи рівень готовності інфраструктури області, як одного з пілотних регіонів реалізації національного проекту «Вчасна допомога», до розміщення програмно-апаратного комплексу, є необхідність у прискоренні пусконалагоджувальних робіт.

На території області здійснена маршрутизація викликів ЕМД, у тому числі через «Київстар» та «МТС» на єдиний телефонний номер 103. 

В області відновлено польоти санітарної авіації із залученням вертольота МІ-2 на базі Вінницького авіаремонтного заводу у 2013 р. Було здійснено 13 польотів, з них два за межі області. На підтримку розвитку цього напрямку служби ЕМД з обласного бюджету у 2013 р. було виділено 450,0 тис. грн, плануються асигнування на 2014 р. в сумі 500 тис. гривень. 

IX. Характеристика впровадження проекту з оптимізації перинатальної допомоги та ефективність медичної допомоги матерям і дітям за основними показниками, рівень фінансування

Охорона материнства і дитинства є основною складовою державної політики, враховуючи значущість питання народження здорових дітей – майбутнього потенціалу будь-якої держави. 

Одними із важливих показників є стан репродуктивного здоров’я населення, рівень народжуваності, рівень материнської, перинатальної та малюкової захворюваності, інвалідності та смертності. 

У системі медичного забезпечення матерів та дітей, як і в цілому в галузі, відбуваються структурні зміни, зумовлені демографічними процесами, економічною ситуацією в країні, а також реформуванням системи охорони здоров’я, зокрема переорієнтацією ПМСД на засади ЗПСМ, розмежуванням первинного і вторинного рівня надання медичної допомоги, змінами у наданні допомоги вагітним, породіллям та новонародженим з активним впровадженням сучасних перинатальних технологій.

Система надання медичної допомоги вагітним, роділлям, породіллям та новонародженим у Вінницькій області розподіляється на первинний, вторинний і третинний рівні. Первинний рівень надання медичної допомоги представлений ЦПМСД, до складу яких входять АЗПСМ та ФАПи.
На вторинному рівні має місце розподіл медичної допомоги на амбулаторну та стаціонарну. Амбулаторна допомога надається у жіночих консультаціях районних і міських лікарень та пологових будинків. Стаціонарна допомога представлена пологовими відділеннями районних і міських лікарень та пологовими будинками м. Вінниці.

Третинний рівень представлений медичними закладами, в яких надається амбулаторна та стаціонарна допомога. Амбулаторна допомога надається в центрі планування сім’ї Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова (ВОКЛ). Стаціонарна допомога вагітним та породіллям надається у відділенні патології вагітних ВОКЛ. Допомога новонародженим надається в неонатальному центрі ОДКЛ.

Станом на 01.01.2014 р. перинатальну допомогу в області надають 424 ФАПи, 21 пологовий стаціонар ЦРЛ, пологовий стаціонар м. Ладижина, 2 пологові будинки м. Вінниці, ПЦ ІІ рівня у структурі МЛ «Центр матері та дитини» м. Вінниці, 2 ПЦ ІІ рівня на базі Бершадської та Могилів-Подільської ОЛІЛ і відділення патології вагітних ВОКЛ. Акушерських ліжок разом з ліжками патології вагітних в області станом на 01.01.2014 р. нараховується 713.

Допомогу вагітним, породіллям та новонародженим надають 426,5 (штатні посади, 385 фізичних осіб) лікаря-акушера-гінеколога, 64 (ф.о.) неонатолога, 777 (ф.о.) акушерок.

Кількість пологів в області за останні три роки становила: у 2011 р. – 17 673, у 2012 р. – 18 061, у 2013 р. – 17 194. 

За оперативними даними, у 2013 р. в області народилося живими 17 308 дітей, що на 850 дитини менше, ніж за аналогічний період минулого року. Показник малюкової смертності має позитивну динаміку до зменшення і по області склав 7,7 на 1000 народжених живими проти 8,62 у 2012 р.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Народжені живими
	17901
	18339
	17308

	Померло до 1-го року
	185
	162
	137

	Малюкова смертність, оперативні дані
	10,14
	8,62
	7,7

	Мертвонароджуваність
	6,2
	5,2
	4,6

	Перинатальна смертність
	11,14
	9,31
	7,9

	Рання неонатальна смертність
	4,96
	4,18
	3,4

	Неонатальна смертність
	6,16
	5,1
	4,5

	Постнеонатальна смертність
	3,84
	3,51
	3,2


У структурі смертності переважають діти віком до 1 місяця, що свідчить про важкість патології у новонароджених, незадовільний рівень здоров’я жінок репродуктивного віку. Структура малюкової смертності за причинами смерті по області наступна: 1 місце – перинатальні стани – 49,6%, 2 місце – природжені вади розвитку – 28,5%, 3 місце – ендокринні хвороби (статус тіміко-лімфатікус) та травми – по 5,1%.

Серед мертвонароджених 12,5% становить інтранатальна загибель плоду. Серед народжених живими 5,5% становлять діти, які народилися з вагою до 2 500 грамів. Серед померлих дітей у віці 0–6 діб недоношені діти становлять 76,2%. Серед мертвонароджених недоношені діти становлять 58,3%.

Показник материнської смертності у 2011 р. становив 22,5 на 100 тис. народжених живими (4 випадки) – три від акушерських причин, одна від екстрагенітальної причини; у 2012 р. – 11,0 (2 випадки), у 2013 р. – 23,1 (4 випадки) на 100 тис. народженими живими. Усі випадки материнської смерті у 2013 р. розглянуті на рівні ДОЗ та К ОДА та МОЗ України і визнані 3 – непопереджувальними, а 1 (смерть від акушерської кровотечі) – попереджувальним.

Протягом останніх семи років значними темпами впроваджуються новітні медико-організаційні технології перинатальної допомоги: організація сімейних та індивідуальних пологових залів, школа відповідального батьківства, вільний доступ членів сім’ї в пологові будинки та партнерські пологи, ранній контакт дитини «шкіра до шкіри», раннє прикладання дитини до грудей матері, виключно грудне вигодовування за вимогою дитини, неухильне дотримання теплового захисту новонародженого, спільне перебування матері та новонародженого у пологових будинках та дитячих лікарнях тощо. 

З 2006 р. в області діє єдиний електронний реєстр вагітних. На даний час до єдиного електронного реєстру вагітних підключено 27 районів області, м. Ладижин, м. Вінниця та відділення патології вагітних ВОКЛ. Щодня в області вводиться у реєстр біля 60 жінок, взятих на облік по вагітності. На основі діючого реєстру постійно проводиться відбір жінок з високим ступенем акушерського та перинатального ризику, розробляється індивідуальний план спостереження, який вноситься в базу даних реєстру. Щотижня лікарями обласного центру планування сім`ї проводиться аналіз введення вагітних з наступним визначенням рекомендацій щодо подальшої тактики ведення вагітності за місцем диспансерного спостереження вагітної. 
Консультування вагітних жінок проводиться відповідно до наказів МОЗ України та локальних протоколів. Диспансерний огляд вагітних в районах області існує завдяки схемі централізованого слідкування за вагітними та моніторингу, що впроваджені за ініціативи обласного ЦПС. 

Більшість жінок області з акушерською та екстрагенітальною патологією спрямовуються з пологових стаціонарів області у відділення патології вагітних ВОКЛ. Розроблені показання для скерування жінок на ІІІ рівень надання допомоги. Вагітні із загрозою передчасних пологів з районів області частково скеровуються в МЛ «Центр матері та дитини». 

Враховуючи наявність в регіоні вагітних із складною екстрагенітальною та акушерською патологією, після консультації головного акушера-гінеколога ДОЗ та К Вінницької ОДА, жінки скеровуються на консультацію на IV рівень надання медичної допомоги.

Станом на 01.04.2014 р. 13 закладів області сертифіковані на відповідність статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини», у тому числі ОДКЛ, відділення патології вагітних ВОКЛ, два пологові будинки м. Вінниці, МЛ «Центр матері та дитини», 8 ЦРЛ. 

З 2009 р. на базі МЛ «Центр матері та дитини» працює «Клініка, дружня до молоді», яка надає медико-соціальну допомогу дітям і молоді на основі дружнього підходу до молоді, рекомендованого ВООЗ, Дитячим Фондом ООН (ЮНІСЕФ), основними принципами якого є добровільність, доброзичливість, доступність, конфіденційність, анонімність та незасуджуючий підхід до відвідувачів. «Клініка, дружня до молоді», м. Вінниці надає медико-соціальну допомогу дітям віком 10–18 років і молоді віком 18–24 роки за зверненням. За 2013 р. до Клініки звернулося 8045 чол., що на 1458 чол. більше, ніж у 2012 р. (6587), з них первинних – 3802, повторних – 4243, за телефоном «Довіри» зареєстровано 732 звернення. Велика роль надається тісній співпраці із соціальними службами міста, з якими укладено угоди про співпрацю.

У закладах області здійснюються заходи щодо профілактики раннього соціального сирітства. На базі родопомічних закладів активно працюють 34 консультативні пункти з цих питань. Спеціалістами центрів соціальних служб для дітей, сім’ї та молоді спільно з медичними працівниками проводиться робота із жінками, які мають наміри відмовитись від дитини. Як результат, за 2013 р. зафіксована лише одна відмова матері від дитини раннього віку проти 12 відмов у 2012 році. 

У кожному родопомічному закладі області активно працюють школи відповідального батьківства. Кількість вагітних та членів їхніх сімей, які проходять навчання в школі, становить понад 80%. 

В області приділяється значна увага покращенню матеріально-технічної бази закладів, які надають перинатальну допомогу. За сприяння органів місцевої влади і місцевого самоврядування родопомічна служба отримала суттєву допомогу у зміцненні матеріально-технічної бази. Проведено реконструкції та ремонтні роботи в акушерських і неонатологічних стаціонарах на суму 8787,5 тис. грн, придбано апаратуру та обладнання на загальну суму 9231,2 тис. грн, що дозволило вирішити основні питання забезпечення в ЛПЗ області необхідних умов для акушерської і неонатальної реанімації.

На виконання обласної програми «Репродуктивне здоров’я нації на період до 2015 року» використано 348,9 тис. грн коштів обласного бюджету для проведення селективного скринінгу вагітних на хоріонічний гонадотропін та альфафетопротеїн І та ІІ триместру. 

У результаті співпраці з Фондом народонаселення ООН в область поставлено обладнання для пологового відділення Калинівської ЦРЛ на суму 119, 0 тис. гривень.

З метою забезпечення умов безпечного материнства здійснено заходи щодо забезпечення акушерських стаціонарів області необхідними препаратами для надання невідкладної медичної допомоги у разі кровотечі з різних джерел фінансування на загальну суму 12,9 тис. гривень.

З 2008 р. в області працює Україно-Швейцарська програма «Здоров’я матері та дитини». Робота Програми в області здійснюється за наступними напрямками:

1. Інтегрована перинатальна допомога. Цей компонент Програми є ключовим. Модель інтегрованої перинатальної допомоги передбачає впровадження сучасних перинатальних технологій та безперервний професійний розвиток медичних працівників. Програма впроваджує ці принципи через низку навчальних заходів (для клініцистів та управлінців) та розробку навчальних матеріалів. У навчальних тренінгах вже взяли участь близько 300 медичних працівників. Були розроблені та видані навчальні матеріали для медичних працівників. 

2. Модель використання інформаційно-комунікаційних технологій на сучасному етапі є ключовим інструментом для забезпечення якісних послуг у системі охорони здоров’я. 

3. Удосконалення управління у сфері охорони здоров’я матері та дитини. Для забезпечення даного напрямку роботи Програмою були проведені навчальні тренінги, у яких взяли участь головні лікарі районних закладів та їхні заступники з питань охорони материнства і дитинства.

З метою впровадження клінічних протоколів із сучасних перинатальних технологій в результаті співпраці ДОЗ та К Вінницької ОДА та Україно-Швейцарської Програми «Здоров’я матері та дитини» протягом І фази відбулась поставка медичної апаратури та обладнання для акушерських стаціонарів та жіночих консультацій ЦРЛ – учасників програми на суму понад 600,0 тис. грн, закуплених за рахунок Програми. Протягом ІІ фази пологові відділення в 10 районах Вінницької області отримали сучасне обладнання на суму 3 242 000 грн. У 2012 р. отримано ІТ-обладнання для медичних закладів області на суму 174 850 гривень. 

Протягом 2013 р. у рамках співпраці з Програмою було проведено: 16 моніторингових візитів в ЦРЛ області з метою оцінки якості перинатальної допомоги, два клінічні тренінги за участю консультантів Програми та 14 клінічних тренінгів за участю обласних тренерів. Впроваджена робота з телемедичного консультування. Проведена компютеризація пологових відділень для ефективного впровадження телемедицини та комп’ютерного перинатального реєстру в усіх районах. У результаті співпраці ДОЗ та К Вінницької ОДА та Україно-Швейцарської програми «Здоров’я матері та дитини» для медичних закладів області придбано 53 одиниці устаткування на суму 3 242 000 грн, у тому числі такі необхідні для забезпечення здоров’я матері та дитини пристрої, як апарати УЗД, штучної вентиляції легенів для новонароджених і немовлят з функцією СДППТ (СРАР), інкубатори та реанімаційні столики для новонароджених, портативні рентген-апарати, кардіотокографи. Поставлено також комп’ютерне обладнання на суму 207 тис гривень.

У травні 2013 р. для створення симуляційно-тренінгового центру на базі ВОКЛ поставлено обладнання на суму 800 тис. грн. На виконання наказу ДОЗ та К від 29.08.2013 № 1011 «Про створення Телемедичного учбово-методичного центру на базі обласного перинатального центру обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова» створено симуляційний центр, призначено завідувача центру, визначено склад команди. Розроблено опис функціональних обов’язків/посадова інструкцію для членів команди симуляційного центру. Розроблено графік роботи: щотижня тренінги для акушерів-гінекологів та двічі на місяць для неонатологів. Проведено 15 тренінгів, навчання пройшли біля 100 лікарів.
Сформована обласна тренерська команда з питань перинатальної допомоги, до складу якої включені спеціалісти ДОЗ та К, практичні лікарі та викладачі профільних кафедр ВНМУ ім. М.І .Пирогова. Регулярно проводяться практичні тренінги для лікарів та середнього медичного персоналу. За підтримки Програми розроблені та розтиражовані навчальні матеріали для лікарів-акушерів-гінекологів та неонатологів з актуальних питань перинатальної медицини. Навчальними матеріалами забезпечені усі родопомічні заклади області.

Діяльність лікувальних закладів області – партнерів Програми характеризується позитивними зрушеннями в роботі та покращанням показників їх діяльності стосовно перинатального здоров’я, здоров’я матері та дитини, у тому числі збільшенням питомої ваги нормальних пологів в середньому на 15%, збільшенням числа партнерських пологів з 40% до 60%, зменшенням показника малюкової смертності до 7,7‰ проти 8,62‰ у 2012 р., показника мертвонароджуваності до 4,6‰ проти 5,2‰ у 2012 р., показника перинатальної смертності до 7,9‰ проти 9,31‰ у 2012 році. 

На виконання розпоряджень КМУ від 14.11.2012 № 920-р «Про затвердження плану заходів з реалізації у 2012 р. національного проекту «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства» та від 27.05.2013 № 334-р «Про затвердження плану заходів з реалізації у 2013 р. національного проекту «Нове життя» – нова якість охорони материнства та дитинства» рішенням 13 сесії 6 скликання облради від 18.12.2012 № 476 «Про обласний бюджет на 2013 рік» управлінню капітального будівництва ОДА виділено кошти в сумі 1000,000 тис. грн на створення обласного ПЦ (реконструкція приміщення ВОКЛ). Підготовлено до затвердження медичне та технічне завдання щодо закупівлі медичного обладнання для оснащення регіонального ПЦ, розроблено проектно-кошторисну документацію його реконструкції. 

Медична допомога при ускладненнях вагітності та пологів надається на третинному рівні – обласним центром планування сім’ї та відділенням патології вагітних ВОКЛ. У Центр планування сім`ї скеровуються жінки з екстрагенітальною патологією, ускладненим акушерським та гінекологічним анамнезом. Створено перинатальних реєстр вагітних. Відділення патології вагітних на базі обласної багатопрофільної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова надає допомогу жінкам з ускладненими вагітністю та пологами. Розраховане на 50 ліжок (25 ліжок патології вагітних, 25 ліжок післяпологових), має індивідуальні пологові зали, одну операційну, палату інтенсивної терапії новонароджених. У палаті інтенсивної терапії новонароджених повністю обладнано тільки два реанімаційні неонатальні місця. 

Третинний рівень надання медичної допомоги новонародженим дітям забезпечується в обласному неонатологічному центрі на базі ОДКЛ. В склад Центру входять відділення анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених на 12 ліжок з виїзною реанімаційно-консультативною неонатологічною бригадою, відділення патології новонароджених на 30 ліжок та відділення для недоношених дітей на 30 ліжок. Завданням виїзної реанімаційно-консультативної неонатологічної бригади є організація екстреної консультаційної допомоги і транспортування хворих новонароджених на третій рівень допомоги, в межах Вінницької області та в заклади ІV рівня надання допомоги (м. Київ). 

Протягом 2013 р. реанімаційно-консультативною бригадою для новонароджених здійснено 587 виїздів у райони та в м. Вінниця, в ОДКЛ транспортовано 428 новонароджених. Це частково вирішує проблему спеціалізованої інтенсивної терапії новонароджених, однак за І квартал 2014 р. 23,8% з числа померлих новонароджених дітей померло у пологових відділеннях ЦРЛ. 
На ІІ рівні надання медичної допомоги акушерську допомогу в області надають 21 пологовий стаціонар ЦРЛ та м. Ладижин із загальною кількістю ліжок 754 (з них пологових 347, патології вагітних 366, гінекологічних 446), два пологові будинки м. Вінниці на 105 ліжок кожний та МЛ «Центр матері та дитини» на 90 акушерсько-гінекологічних ліжок, 6 ліжок інтенсивної терапії новонароджених та 20 ліжок відділення патології новонароджених.

В області нараховувалося 15 малопотужних пологових стаціонарів ЦРЛ, які мають кількість пологів менше 400. Згідно з наказом ДОЗ та К від 26.07.2013 № 841 «Регіоналізація перинатальної допомоги», з метою підвищення якості медичної допомоги, раціонального ефективного використання ліжкового фонду та бюджетних коштів, було закрито 6 малопотужних пологових стаціонарів ЦРЛ з кількість пологів менше 200 (Чечельницький, Оратівський, Чернівецький, Муровано-Куриловецький, Теплицький, Піщанський). Як приклад: в Чернівецькому районі в 2011 р. показник малюкової смертності становив 30,7‰, в 2012 р. – 23,9‰, у 2013 р. та в І кварталі 2014 р. – 0. 

Усі випадки смерті дітей обговорюються на нараді у заступника директора Департаменту за участі головних спеціалістів – педіатра, акушера-гінеколога, за необхідності – обласного перинатолога, неонатолога. Усі випадки смерті дітей розбираються, залежно від виявленої патології, на лікарсько-контрольних комісіях, патологоанатомічних конференціях, КЕК ЛПЗ. Складні випадки, випадки, за якими виявлені недоліки на будь-якому з рівнів надання медичної допомоги, розбираються на засіданні КЕК ДОЗ та К ОДА. За 2013 р. проведено 26 таких засідань. 

Питання щодо стану малюкових та перинатальних втрат, про хід виконання державної, обласної та міської програм «Репродуктивне здоров’я до 2015 року» заслуховуються на колегіях Департаменту щорічно.

X. Характеристика впровадження сучасних методів фінансування на первинному, вторинному рівнях та екстреної медичної допомоги

Головним аспектом ефективності застосування скороченої економічної класифікації видатків у ЗОЗ є підготовка передумов до фінансування за одиницю послуги, навчання керівників та фінансової служби закладів веденню господарської діяльності із застосуванням економічного аналізу, а відтак і відповідальності за використання коштів. Цей крок наближає ЛПЗ до переходу на договірні відносини виконання завдань та функцій закладу з головним розпорядником, що, безумовно, дасть важелі впливу на здійснення економічного підходу до використання бюджетних коштів.

XI. 
Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги, перенавчання лікарів. Організація безперервного післядипломного навчання. Рівень підготовки сімейних лікарів в інтернатурі та під час спеціалізації на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги. Проблеми соціального характеру
Забезпеченість лікарями (ЛЗПСЛ, дільничні терапевти та педіатри), які надають ПМСД, зросла з 5,2 на 10 тис. населення у 2011 р. до 5,6 – у 2013 р. За цей період забезпеченість лікарями, які надають вторинну медичну допомогу, зменшилась з 20,4 на 10 тис. населення у 2011 р. до 17,8 – у 2013 році.

У період з 2011 по 2013 рр. перенавчання (спеціалізацію) за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина» пройшов 251 лікар Вінницької області, серед яких було 47 осіб пенсійного та 34 особи передпенсійного віку.

З 2011 по 2013 рр. зі спеціальності «Загальна практика – сімейна медицина» в інтернатурі навчалося 55 осіб.

Рівень підготовки інтернів за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина» представлений в таблиці.

	

	Кількість

інтернів
	Склали іспит: на
	Середній

бал

	
	
	відмінно
	добре
	задовільно
	незадовільно
	

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Практичні

навички
	55
	15
	27,2
	37
	67,2
	3
	5,6
	-
	-
	4,21

	Теоретичні

знання
	55
	19
	34,6
	32
	58,2
	4
	7,2
	-
	-
	4,27


Лікарі-інтерни оволоділи всіма практичними навичками згідно з «Типовим навчальним планом і програмою спеціалізації (інтернатури) випускників вищих навчальних закладів ІІІ-ІV рівнів акредитації зі спеціальності «Загальна практика – сімейна медицина» (2006) за всіма розділами, контроль засвоєння практичних навичок відбувався в індивідуальних планах з диференційованою оцінкою ступеня засвоєння. При атестації, на етапі складання розділу практичних навичок, викладачі мали можливість відстежити виконання кожного з регламентованих програмою пунктів. На оволодіння інтернами практичних навичок позитивний вплив мало проходження заочного циклу в підрозділах сімейної медицини. Лікарі-інтерни підвищили рівень спілкування з хворими, збору анамнезу, проведення фізикального обстеження, розшифровки ЕКГ, оцінки рентгенограм, УЗД.

За результатам комп’ютерного тестування та підсумкової оцінки з практичної підготовки та теоретичних знань всім 55 інтернам була присвоєна кваліфікація лікаря – спеціаліста за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина».

На 2-місячному етапі навчання на циклах спеціалізації «Загальна практика – сімейна медицина» в ЦПМСД слухачі працювали в команді з ЛЗПСЛ, які мають відповідний стаж та досвід роботи та достатній рівень теоретичних знань, умінь та практичних навичок з цієї дисципліни.

При скеруванні на заочну частину спеціалізації в ЦПМСД в деканаті ФПО слухачі отримували відповідну документацію (супровідні листи до головних лікарів ЦПМСД, програму та навчальний план, перелік практичних навичок).

Після закінчення заочної частини навчання на циклі спеціалізації слухачі готували звіт про виконання плану роботи в ЦПМСД, завірений керівником закладу.

Усі слухачі (251 лікар), які проходили спеціалізацію за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина», пройшли комп’ютерне тестування, успішно здали іспит з теоретичної та практичної підготовки і отримали кваліфікацію лікаря-спеціаліста за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина».

XII. Проблеми
Законодавчого характеру

Внести зміни до ст. 49 Конституції України, виклавши її в наступній редакції:

«Кожен має право на охорону здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування. Фінансування охорони здоров’я здійснюється за рахунок Державного бюджету України та місцевих бюджетів, фондів медичного страхування, благодійних фондів та будь-яких інших джерел, не заборонених законодавством, в межах гарантованого обсягу медичної допомоги».

Внести зміни до ст. 18 Закону України «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров’я щодо удосконалення надання медичної допомоги» та викласти в наступній редакції:

«Фінансування охорони здоров’я здійснюється за рахунок Державного бюджету України та місцевих бюджетів, фондів медичного страхування, благодійних фондів та будь-яких інших джерел, не заборонених законодавством, в межах гарантованого обсягу медичної допомоги, який визначається центральним органом виконавчої влади в галузі охорони здоров’я.

Кошти Державного бюджету України та місцевих бюджетів, асигновані на охорону здоров’я, використовуються для забезпечення населенню гарантованого обсягу медичної допомоги, фінансування державних цільових і регіональних програм охорони здоров’я та фундаментальних наукових досліджень з цих питань.

Медична допомога надається безоплатно за рахунок бюджетних коштів у закладах охорони здоров’я, з якими головними розпорядниками бюджетних коштів укладені договори про медичне обслуговування населення в межах гарантованого обсягу медичної допомоги. 

За рахунок Державного бюджету України та місцевих бюджетів фінансуються загальнодоступні для населення заклади охорони здоров’я. Кошти, не використані закладом охорони здоров’я протягом бюджетного періоду, не вилучаються, і відповідне зменшення фінансування на наступний період не проводиться.

Обсяги бюджетного фінансування визначаються на підставі науково обґрунтованих нормативів з розрахунку на одного жителя та із застосуванням корегуючих коефіцієнтів, визначених Кабінетом Міністрів України.

Відомчі та інші заклади охорони здоров’я, що обслуговують лише окремі категорії населення за професійною, відомчою або іншою, не пов’язаною із станом здоров’я людини, ознакою, фінансуються за рахунок підприємств, установ і організацій, які вони обслуговують. Допускається фінансова підтримка таких закладів за рахунок державного або місцевого бюджету, якщо працівники відповідного відомства, підприємства, установи або організації становлять значну частину населення даної місцевості.

Усі заклади охорони здоров’я мають право використовувати для підвищення якісного рівня своєї роботи кошти, добровільно передані підприємствами, установами, організаціями та окремими громадянами, а також встановлювати плату за послуги у сфері охорони здоров’я згідно чинного законодавства.

Держава забезпечує створення і функціонування системи медичного страхування населення. Страхування громадян здійснюється за рахунок Державного бюджету України, коштів підприємств, установ і організацій та власних внесків громадян. Питання організації медичного страхування населення і використання страхових коштів визначаються відповідним законодавством».

Розробити проект відповідної постанови Кабінету Міністрів України з методології виконання Закону України «Про інформацію» в рамках введення персональних даних пацієнтів, у тому числі і діагнозів їх захворювань та проведеного лікування.

З метою ефективного та раціонального розподілу фінансових ресурсів між ЗОЗ та рівнями медичної допомоги, забезпечення охоплення якісними та доступними медичними послугами усіх категорій населення:

Для вирішення проблеми внести зміни до законодавчих актів:

· запровадити механізм фінансування видатків за одиницю наданої послуги, яка має відображати загальносуспільну потребу в обсягах медичної допомоги;

· визначити перелік послуг базового рівня медичної допомоги, який має бути гарантований усім громадянам, незалежно від вікового цензу та соціального статусу;

· визначити обсяг медичних послуг, які мають надаватись на платній основі, встановивши при цьому пільги (знижки в оплаті) для окремих категорій громадян, що є найбільш соціально-вразливими та незахищеними;

· запровадити жорсткий контроль якості надання платних послуг та облік надходження коштів до спеціального фонду установ та закладів відповідно до чинного законодавства, а також їх використання. 

Цей крок наблизить ЛПЗ до переходу на договірні відносини між замовником медичної послуги (громадянином) та її виконавцем (лікарем) та сприятиме скороченню тіньових оборотів коштів, зокрема готівкових, в галузі охорони здоров’я.

Крім того, це дасть можливість провести монетизацію вартості послуг, що надаються ЗОЗ, та визначити реальну вартість надання тієї чи іншої послуги, а також відокремити ті послуги, які вимагають державної підтримки.

Є нагальна потреба у законодавчому врегулюванні питання щодо збереження лікаря-педіатра на первинному рівні медико-санітарної допомоги як лікаря-консультанта та координатора роботи з дитячим населенням, особливо перших років життя.

Збереження в ЦПМСД лабораторій та флюорографічних кабінетів.

Організаційного та управлінського характеру на рівні регіональної та місцевої влади 

Вкрай необхідне відкриття ПЦ ІІІ рівня у структурі ВОКЛ з відповідним оснащенням та кадровим забезпеченням.

Удосконалення безперервного професійного розвитку медичних працівників шляхом організації короткотермінових курсів, стажувань тощо.

Вирішення питання кадрового дефіциту неонатологів, педіатрів, вузьких дитячих спеціалістів.

Продовження формування мережі лікарських амбулаторій з доведенням їх кількості до нормативів ЄС. У 2014 р. необхідно відкрити 25 лікарських АЗПСМ, що обслуговують більше 1000 населення.

Відкриття регіонального кардіологічного центру для проведення малоінвазивних оперативних втручань. Розроблений фахівцями субпроект знайшов підтримку органів влади та погоджений Світовим банком, завдяки чому область отримає 32,4 млн доларів на будівництво та оснащення центру.

Відкриття відділення мультирезистентної терапії в обласному протитуберкульозному диспансері.

Створення та відкриття відділень хоспісної та паліативної допомоги в ЛПЗ області.

На рівні громадськості

Проведення незалежного аудиту заходів з реформування галузі охорони здоров’я у Вінницькій області з обов’язковим залученням міжнародних експертів – представників міжнародних організацій, які працюють у галузі охорони здоров’я на території України, громадських організацій та соціальним анкетування населення. 

Проведення широкомасштабної державної інформаційної кампанії з метою підвищення рівня свідомості населення щодо відповідального ставлення до здоров’я дітей, профілактики захворювань та здорового способу життя.

Внутрішнього характеру

Забезпечення ефективного використання бюджетних коштів шляхом проведення подальшого аналізу ліжкового фонду ЗОЗ вторинного та третинного рівнів відповідно до потреби у видах медичної допомоги на засадах єдиного медичного простору.
Матеріально-технічного характеру

Реконструкція та дооснащення перинатальних центрів ІІ рівня відповідно до сучасних перинатальних технологій. 

Введення в дію централізованої диспетчерської служби для прийому викликів по лінії «103» на базі обласного Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф.

Завершення та введення в експлуатацію хірургічного корпусу ВОКЛ.

Продовження роботи з покращення матеріально-технічної бази ЗОЗ усіх рівнів надання медичної допомоги шляхом проведення ремонтних робіт приміщень, покращення забезпечення їх необхідним обладнанням та інвентарем.

Висновки:
За результатами аналізу інформаційних даних, наданих Департаментом і закладами охорони здоров’я Вінницької області, встановлено наступне.

У Вінницькій області успішно здійснюються заходи з реформування системи охорони здоров’я. Значна увага до здійснення заходів реформування приділяється державними адміністраціями та органами місцевого самоврядування усіх рівнів. Департамент охорони здоров’я та курортів Вінницької облдержадміністрації забезпечує на належному рівні організаційну, координуючу та контрольну функцію в цьому напрямку.

Цілеспрямовано здійснюється науковий супровід реформування профільними кафедрами ВНМУ ім. М.І. Пирогова. Науковці працюють у тісній співпраці і повному взаєморозумінні з ДОЗ та К, регіональними та місцевими органами влади.

До виконання завдань реформи активно залучається громадськість: проводяться тематичні круглі столи, конференції, громадські слухання, зустрічі з громадськістю.

Заслуговує уваги узагальнення та вивчення практичного досвіду робота Асоціації лікарів загальної практики – сімейної медицини Вінницької області для подальшого його впровадження в практичну діяльність в інших регіонах України.

Комунікаційні відносини у сфері реформування системи охорони здоров’я на всіх рівнях організації надання медичної допомоги населенню області сприяють успішному дієвому виконанню заходів реформування. Відзначається активна робота з проведення цілеспрямованої інформаційно-роз’яснювальної роботи серед населення через використання ЗМІ.

Здійснюються заходи в напрямку структурних змін в організації та забезпеченні надання населенню якісної, доступної медичної допомоги на первинному, вторинному та третинному рівнях.

Практично завершена реорганізація первинного рівня. Здійснюються заходи з підготовки кадрів, оптимізації мережі лікувальних закладів, їх кількості та спеціалізації ліжкового фонду відповідно до реальних потреб області. Зокрема упорядкування ліжкового фонду РЛ забезпечило економію коштів близько 5 млн гривень.

Реалізуються заходи щодо створення госпітальних округів, які затверджені обласною державною адміністрацією на 2013–2015 роки. 

Розпочата та здійснюється подальша реорганізація закладів, які надають високоспеціалізовану медичну допомогу.

В області завершено формування мережі ЕМД. Продовжуються заходи з удосконалення роботи, зокрема на госпітальному етапі, та покращення матеріально-технічної бази.

Звертає увагу успішна реалізація заходів з оптимізації перинатальної допомоги. Необхідно відзначити ефективну співпрацю з Фондом народонаселення ООН та роботу за Україно-Швейцарською програмою «Здоров’я матері та дитини».

Розпочата робота щодо впровадження сучасних методів фінансування, спрямована на перехід надання медичних послуг населенню та оплати праці медичних працівників ЗОЗ на договірних відносинах з головним розпорядником бюджетних коштів.

В області успішно реалізується кадрова політика. Здійснюється перенавчання (спеціалізація) за спеціальностями «Загальна практика – сімейна медицина». За відповідними програми, навчальними планами та переліком практичних навичок проходять атестацію, навчання лікарі-інтерни та слухачі.

Загалом проведення реформи у Вінницькій області, незважаючи на ряд обтяжливих факторів, як об’єктивних, так і суб’єктивних (державного, регіонального та місцевого рівнів), в основному здійснюється. Повне завершення заходів реформування очікується у 2014 році.

Досвід, отриманий на цей час в ході реформування системи охорони здоров’я в регіоні, потребує постійного моніторингу, з відповідним поглибленим аналізом та опрацюванням відповідних методичних рекомендацій щодо його поширення на інші регіони України.

Враховуючи, що наразі у державі мають місце нестабільність в соціально-економічній сфері, напруженість політичної ситуації, загрози та виклики національній безпеці України, необхідно посилити роботу усіх гілок влади (законодавчої, виконавчої) щодо продовження реформування системи охорони здоров’я.
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ДНІПРОПЕТРОВСЬКА ОБЛАСТЬ

I. Перелік прийнятих за період 2011–2014 рр. рішень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону: первинна, вторинна, третинна, екстрена, перинатальна медична допомога

Рішення Дніпропетровської обласної ради:

· від 24.06.2011 № 132-7/VI «Про Комплексну стратегію розвитку Дніпропетровської області на період до 2015 року»;

· від 12.08.2011 № 168-8/VI «Про схвалення проекту угоди щодо регіонального розвитку Дніпропетровської області між Кабінетом Міністрів України та Дніпропетровською обласною радою»;

· від 21.10.2011 № 185-9/VI «Про приймання-передачу майна спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 27.12.2011 № 196-10/VI «Про затвердження статутних документів окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 27.12.2011 № 197-10/VI «Про створення юридичних осіб – станцій швидкої медичної допомоги, затвердження статутів та призначення керівників»;

· від 27.12.2011 № 199-10/VI «Про приймання-передачу майна спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 03.02.2012 № 249-11/VI «Про затвердження статутних документів окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 03.02.2012 № 250-11/VI «Про приймання-передачу майна спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 25.05.2012 № 304-13/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 25.05.2012 № 306-13/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 17.08.2012 № 327-14/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 17.08.2012 № 328-14/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 19.10.2012 № 346-15-VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 19.10.2012 № 347-15-VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 23.11.2012 № 365-16/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 23.11.2012 № 367-16/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 21.12.2012 № 395-17/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 21.12.2012 № 394-17/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 15.03.2013 № 425-18/VI «Про проект «На шляху до Європейських стандартів медичних послуг. Запровадження пілотного проекту з телемедицини на базі міських та районних лікарень області в умовах реформування системи охорони здоров’я»;

· від 15.03.2013 № 426-18/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 15.03.2013 № 427-18/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 21.06.2013 № 454-19/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 21.06.2013 № 455-19/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 30.08.2013 № 474-20/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 08.11.2013 № 498-21/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 27.12.2013 № 506-23/VI «Про регіональну програму інформатизації «Електронна Дніпропетровщина» на 2014–2016 роки»;

· від 27.12.2013 № 515-23/VI «Питання діяльності окремих обласних комунальних підприємств та закладів, що належать до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області»;

· від 27.12.2013 № 517-23/VI «Про деякі питання управління майном, що належить до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Дніпропетровської області».
Розпорядження голови облдержадміністрації:
· розпорядження від 01.07.2011 № Р-460/0/3-11 «Про заходи щодо покращення організації надання невідкладної медичної допомоги населенню Дніпропетровської області»;

· розпорядження від 02.07.2012 № Р-440/0/3-12 «Про створення робочої групи по реалізації пілотного проекту щодо впровадження державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою»;

· розпорядження від 13.02.2013 № Р-82/0/3-13 «Про затвердження регіонального плану з реалізації Закону України» у Дніпропетровській області на 2013 рік» затверджено регіональний план з реалізації Закону України «Про екстрену медичну допомогу» у Дніпропетровській області на 2013 рік;

· розпорядження від 13.06.2013 № Р-488/0/3-13 «Про створення робочої групи щодо підготовки плану-схеми госпітальних округів та планів перспективного розвитку закладів охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, у Дніпропетровській області»;

· розпорядження від 23.07.2013 № Р-597/0/3-13 «Про затвердження плану-схеми госпітальних округів та планів перспективного розвитку закладів охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, у Дніпропетровській області»;

· розпорядження від 29.08.2013 № Р-703/0/3-13 «Про створення робочої групи щодо реалізації проекту Світового банку, спрямованого на реформування системи охорони здоров’я у Дніпропетровській області»;

· розпорядження від 04.02.2014 № Р-76/0/3-14 «Про внесення змін до розпорядження голови облдержадміністрації від 29.08.2013 № Р-703/0/3-13»;

· доручення від 15.08.2011 №07-105/0/35-11 «Про проведення реформування системи охорони здоров’я у Дніпропетровській області»;

· доручення від 13.04.2012 №07-58/0/35-12 «Про відкриття на базі територіальних центрів соціального обслуговування структурних підрозділів з ліжками для постійного або тимчасового проживання»;

· доручення від 11.05.2012 №07-76/0/35-12 «Про забезпечення заходів державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою на території Дніпропетровської області»;

· доручення від 16.07.2012 №07-106/0/35-12 «Про забезпечення реалізації пілотного проекту стосовно запровадження державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою на території Дніпропетровської області».

Створення ЦПМСД регламентується відповідними 33-ма рішеннями сесій міських та районних рад.

Накази управління (департаменту) охорони здоров’я:
· наказ ГУОЗ ОДА від 18.01.2010 № 22 «Про затвердження адресного плану відкриття закладів загальної практики – сімейної медицини у 2010 році»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 20.09.2010 № 720 «Про виконання наказу МОЗ України від 30.08.2010 №735 «Про затвердження примірних етапів реформування первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 08.10.2010 №763 «Про проведення диспансеризації населення області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 11.02.2011 № 132 «Про налагодження ефективного функціонування системи надання населенню доступної медичної допомоги переважно на засадах сімейної медицини»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 21.03.2011 №255 «Про удосконалення перинатальної допомоги в області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 05.08.2011 № 660 «Про затвердження методичних рекомендацій щодо реалізації Концепції перинатальної допомоги у Дніпропетровській області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 28.09.2011 № 742 «Про порядок направлення хворих у відділення інтервенційної кардіології Дніпропетровського обласного клінічного діагностичного центру»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 25.11.2011 №990 «Про організацію роботи фтизіатричних ліжок області»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 13.01.2012 № 32 «Про реорганізацію фтизіатричних ліжок області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 17.01.2012 № 50 «Про налагодження ефективного функціонування центрів первинної медико-санітарної допомоги»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 20.01.2012 № 67 «Про виконання наказу МОЗ України від 04.11.2011 №756»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 30.12.2011 № 1180 «Про організацію надання екстреної медичної допомоги на території Дніпропетровської області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 16.01.2012 № 38 «Про проведення визначення тесту медикаментозної чутливості до протитуберкульозних препаратів у лабораторіях ІІІ рівня з мікробіологічної діагностики туберкульозу лікувально-профілактичних закладів Дніпропетровської області». 

· наказ ГУОЗ ОДА від 20.01.2012 №66 «Про подальше удосконалення перинатальної допомоги в області»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 01.03.2012 № 301 «Про затвердження Плану виконання завдань на 2012 рік щодо реалізації Програми економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 25.05.2012 №683 «Про виконання протокольного рішення від 26 квітня 2012 року «Про результати виконання завдань щодо реформування системи охорони здоров’я; Проблемні питання»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 21.09.2012 №1211 «Про виконання Рекомендацій робочої групи Міністерства охорони здоров’я України»; 

· наказ ГУОЗ ОДА від 26.09.2012 №1238 «Про виконання наказу МОЗ України від 30.08.2012 №666 «Про затвердження Порядку ведення електронного реєстру пацієнтів Вінницької, Дніпропетровської, Донецької областей та м. Києва»; 

· наказ ДОЗ ОДА від 09.01.2013 № 27/0/197-13 «Про проведення виїзних навчальних семінарів з питань організації медико-соціального супроводження ВІЛ-інфікованих вагітних та дітей»;

· наказ ДОЗ ОДА від 09.01.2013 № 28/0/197-13 «Про проведення семінарів з педіатрії для лікарів загальної практики – сімейних лікарів, фельдшерів ФАПів у 2013 р;»;

· наказ ДОЗ ОДА від 10.01.2013 № 29/0/197-13 «Про проведення тренінгів для сімейних лікарів»;

· наказ ДОЗ ОДА від 06.02.2013 № 176/0/197-13 «Про затвердження плану переривчастих курсів для молодших спеціалістів з медичною освітою станцій швидкої медичної допомоги області на 2013 рік»;

· наказ ДОЗ ОДА від 30.07.2013 № 1007/0/197-13 «Про упровадження у практичну діяльність центрів первинної медико-санітарної допомоги стаціонару вдома»;

· наказ ДОЗ ОДА від 03.09.2013 № 1184/0/197-13 «Про виконання Плану заходів Міністерства охорони здоров’я України стосовно удосконалення реалізації пілотного проекту»;

· наказ ДОЗ ОДА від 14.10.2013 № 1382/0/197-13 «Про виконання наказу МОЗ України від 10.09.2013 №793»;

Департаментом охорони здоров’я облдержадміністрації затверджено накази з маршрутизації хворих з метою підвищення якості надання хірургічної, травматологічної, урологічної, гінекологічної допомоги мешканцям області.

Накази, спільні з іншими департаментами:

· наказ ГУОЗ ОДА спільно з ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» від 13.10.2011 № 842/450 «Про організацію роботи навчально-методичного центру з питань загальної практики – сімейної медицини».

Урахування негативних та позитивних наслідків прийнятих управлінських рішень

У травні 2011 р. консалтинговою компанією «Делойт» презентовано проект «Модернізація системи охорони здоров’я в Дніпропетровській області», для впровадження якого була створена Робоча група з лікарів ЛПЗ області. Проведені тренінги для Робочої групи, розроблені зразки документів. Упродовж 2011 р. Робоча група проводила підготовчі заходи з розробки паспортів модернізації ЗОЗ області. 

З метою подальшого проведення модернізації системи охорони здоров’я на Дніпропетровщині створено Керуючий комітет проекту «Модернізація системи охорони здоров’я в Дніпропетровській області» на чолі з головою ОДА, членами комітету стали голова Дніпропетровської обласної ради, представники обласної ради та ОДА, ректор Дніпропетровської державної медичної академії і завідувачі провідних кафедр, міські голови мм. Дніпропетровськ, Кривий Ріг, Дніпродзержинськ, голова обласного комітету профспілки робітників охорони здоров’я, голова Громадської платформи з питань медичної реформи в Дніпропетровській області. На чергових засіданнях Керуючого комітету розглядались етапи проведення реформування.

З 2011 р. розпочали роботу експерти проекту «Модернізація системи охорони здоров’я у Дніпропетровській області», які проводили аналіз прийнятих управлінських рішень. 

З 2012 р. у всіх ЦПМСД області впроваджено корпоративно-соціальну відповідальності за проведення реформування системи охорони здоров’я та створено наглядові ради при ЗОЗ, що надають вторинну медичну допомогу. Результати роботи з громадськістю враховувались при прийнятті рішень щодо модернізації системи охорони здоров’я в області.
II. Науковий супровід проведення реформи в регіоні

Кафедрою соціальної медицини, організації та управління охороною здоров’я ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» виконувалася в 2011–2013 рр. ініціативна НДР «Наукове обґрунтування способів поліпшення ефективності системи охорони здоров’я на регіональному рівні» №0111U008122 (керівник роботи – д.мед.н. проф. В.М. Лехан, виконавці – співробітники кафедри), у стадії реєстрації НДР «Наукове обґрунтування модернізації системи медичного обслуговування на регіональному рівні» зі строками виконання: 2014–2016 рр. (керівник роботи – д.мед.н., проф. В.М. Лехан, виконавці – співробітники кафедри).

Основні результати НДР «Наукове обґрунтування способів поліпшення ефективності системи охорони здоров’я на регіональному рівні».

Виконана НДР дозволила на основі всебічного аналізу результатів дослідження обґрунтувати комплекс заходів щодо поліпшення ефективності системи охорони здоров’я на регіональному рівні, спрямованих на виконання основних цілей систем охорони здоров’я – покращення здоров’я населення, підвищення структурної ефективності та фінансової доступності галузі, покращення чутливості системи охорони здоров’я.

Запропоновано комплекс заходів щодо підвищення ефективності системи охорони здоров’я на регіональному рівні, які спрямовані на виконання основних цілей систем охорони здоров’я – підвищення структурної ефективності та поліпшення чутливості галузі:
· дано порівняльну оцінку структурної ефективності системи охорони здоров’я, розроблено способи оптимізації структурної ефективності на первинному та вторинному рівнях медичного обслуговування; 

· оцінено загальний рівень чутливості регіональної системи охорони здоров’я та розроблено заходи щодо її підвищення;

· обґрунтовано систему підвищення ефективності використання ресурсів стаціонарів через визначення оптимальних нормативів навантаження лікарів, впровадження системи менеджменту якості та використання методів фінансування, що стимулюють до якісного медичного обслуговування;

· обґрунтовано методику визначення нормативів навантаження на лікарів стаціонарних відділень лікарень різного рівня та розроблено спільно з ДОЗ Дніпропетровської ОДА нормативи навантаження для лікарів чотирьох спеціальностей. 

Результати НДР було використано під час підготовки 19 нормативно-правових документів, у тому числі двох законів України, двох постанов КМУ та 14 наказів МОЗ України. Окремі фрагменти роботи впроваджені у ЗОЗ Дніпропетровської, Донецької і Вінницької областей України та м. Києва.

За результатами НДР надруковано 134 роботи, серед яких 5 монографій, 1 підручник, 12 методичних рекомендацій та 65 статей. 

Завідувач кафедри соціальної медицини, організації та управління охороною здоров’я ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» проф. В.М. Лехан взяла участь у діяльності численних робочих груп МОЗ України, КМУ, ДОЗ Дніпропетровської ОДА при опрацюванні нормативних документів стосовно реформування охорони здоров’я на державному та регіональному рівнях.
Лише в 2013 р. участь колективу ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» у конкретних заходах із реформування системи охорони здоров’я у країні та Дніпропетровському регіоні охоплювала:
На державному рівні: 
1) спільно з ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» участь у розробці методики визначення норм навантаження на лікарів стаціонарних відділень ЛІЛ.

2) участь у складі робочої групи з підготовки наказу МОЗ України від 28.03.2013 № 249 «Про затвердження Методичних рекомендацій визначення нормативів навантаження на медичних працівників (лікарів) у закладах охорони здоров’я, які надають вторинну (спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу»);

3) розроблення нормативів навантаження на медичних працівників у ЗОЗ, що надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу (для багатопрофільних лікарень інтенсивного лікування), залежно від обсягу наданої допомоги для лікарів за спеціальностями «Отоларингологія», «Офтальмологія», «Гінекологія»;

4) участь у складі робочої групи у підготовці законопроекту «Про особливості діяльності закладів охорони здоров’я»;

5) спільно з МОЗ України та ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» розробка методичних рекомендацій щодо визначення необхідних ресурсів для досягнення цілей модернізації охорони здоров’я та напрямків їх використання (Методичні рекомендації 81.13/140.13 / Надутий К.О., Лехан В.М., Шевченко М. – К.: МОЗ, Укрмедпатентінформ, 2013. – 39 с.);

6) проведення НДР з питань структурної ефективності системи охорони здоров’я; 

7) розробка методичних рекомендацій «Методика оцінки структурної ефективності територіальних систем охорони здоров’я» (Методичні рекомендації 151.13/304.13 / Лехан В.М., Крячкова Л.В., Борвінко Е.В. – К.: МОЗ, Укрмедпатентінформ, 2013. – 33 с.);

8) проведення НДР з питань оцінки чутливості системи охорони здоров’я; 

9) розробка методичних рекомендацій «Методика оцінки чутливості системи охорони здоров’я до очікувань населення на підставі опитувань ключових респондентів» (Методичні рекомендації 152.13/305.13 / Лехан В.М., Крячкова Л.В. – К.: МОЗ, Укрмедпатентінформ, 2013. – 40 с.);

На регіональному рівні:

1) підготовка керівників та резерву на керівні посади за 18-місячною спеціалізацією (з 01.01.2012 до 30.06.2013 – набір 6 осіб; з 01.01.2013 до 30.06.2014 – набір 7 осіб);
2) підготовка та перепідготовка ЛЗПСЛ для задоволення потреб області у фахівцях цієї спеціальності (всі кафедри ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»);

3) участь у проведенні тренінгів ЛЗПСЛ з найбільш актуальних питань їх діяльності (всі кафедри ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»);

4) участь спільно з ДОЗ ОДА у роботі з розробки та виконання плану реалізації пілотного проекту в регіоні, плану-графіку з розділу «Реформа медичного обслуговування» Програми економічних реформ у Дніпропетровській області;

5) участь у роботі Керуючого комітету проекту «Модернізація системи охорони здоров’я у Дніпропетровській області» та проведенні експертної оцінки документів з реформування системи охорони здоров’я Дніпропетровщини (проф. В.М. Лехан, проф. Я.С. Березницький, проф. Н.Д. Чухрієнко, проф. О.М. Клигуненко, проф. О.Є. Лоскутов);

6) участь у розробці субпроекту з модернізації охорони здоров’я за пропозиціями Світового банку (проф. В.М. Лехан);

7) участь спільно з ДОЗ ОДА у соціологічному опитуванні населення та медичних працівників стосовно питань відшкодування вартості медичних препаратів, реалізації права вільного вибору лікаря первинної ланки, диспансеризації та інших заходів з модернізації охорони здоров’я (проф. В.М. Лехан);

8) участь у роботі обласної Асоціації організаторів охорони здоров’я з висвітленням питань стосовно модернізації системи охорони здоров’я Дніпропетровщини (голова Асоціації – проф. В.М. Лехан);

9) участь у проведенні роз’яснювальної роботи серед населення та медичних працівників щодо цілей, завдань та шляхів реалізації реформ системи охорони здоров’я (усі співробітники кафедри).
III. Залучення та участь громадськості у прийнятті рішень із проведення реформи

З метою вдосконалення комунікацій між громадськістю, органами виконавчої влади та органами місцевого самоврядування у Дніпропетровській області у 2012 р. створено громадську організацію «Громадянська платформа з питань медичної реформи». Представниками громадськості спільно з обласною радою, ГУОЗ ОДА відвідано 17 ЦПМСД у мм. Дніпропетровськ, Дніпродзержинськ, Новомосковськ, Павлоград. 

Крім того, у 2012 р. проведено 40 круглих столів, у 2013 р. – 58 круглих столів, на яких обговорено питання організації роботи ЦПМСД, шляхи удосконалення, надання медичної допомоги окремим верствам населення, у тому числі дітям-інвалідам, інші проблемні питання.
Виконуючий обов’язки директора ДОЗ ОДА 23 квітня та 25 квітня поточного року провів зустріч з медичною спільнотою міст Павлограда і Нікополя.

IV. Залучення та участь лікарських асоціацій у прийнятті рішень із проведення реформи

У 1998 р. створено науково-практичну Асоціацію сімейних лікарів Дніпропетровської області, в якій налічувалось 37 членів. У 2013 р. кількість членів становила 610 осіб. Засідання асоціації проводяться щомісяця спільно з переривчастими курсами сімейних лікарів.

З 2000 р. створено Асоціацію організаторів охорони здоров’я Дніпропетровської області, у 2011 р. її членами стали керівники ЦПМСД.

Протягом 2013 р. проведено 12 засідань асоціацій, у яких взяли у часть біля двох тисяч медичних працівників. На засіданнях розглядались питання впровадження пілотного проекту державного регулювання цін на лікарські засоби від гіпертонічної хвороби, організація кампанії «Обери собі лікаря», актуальні та проблемні питання організації та управління ПМСД, дотримання спадкоємності у роботі закладів первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги при проведенні диспансеризації населення, організація виконання постанови КМУ від 28.02.2002 № 228 (зі змінами та доповненнями) щодо фінансування видатків на охорони здоров’я по вторинній та екстреній медичній допомозі за двома кодами економічної кваліфікації, шляхи оптимізації роботи ЗОЗ та ефективного використання наявних ресурсів.

V. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я. Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні
На початку 2012 р. створено Єдиний медійний центр проекту «Модернізація системи охорони здоров’я у Дніпропетровській області», який координує та відслідковує розміщення щоденної інформації про хід реформи у ЗМІ з урахуванням досягнутих результатів щодо надання первинної та екстреної медичної допомоги. 

Щотижнево фахівці ДОЗ ОДА беруть участь у програмах на обласному радіо та у передачі «Абетка здоров’я» на 51 каналі Дніпропетровської обласної державної телерадіокомпанії, у прес-центрі газети «Днепр Вечерний», в інформаційному агентстві «Мост-Днепр». 

За 2012 р. в друкованих регіональних виданнях розміщено 13 834 повідомлення, у мережі Інтернет – 5639, на телебаченні – 988. За 2013 р. в друкованих регіональних виданнях розміщено 17 536 повідомлень, у мережі Інтернет – 7098, на телебаченні – 839.
Продовжується поповнення матеріалів на інформаційно-ресурсному порталі ОДА «Відкрита влада» та веб-сайті ДОЗ ОДА. На додачу до існуючих розділів «Профілактика захворюваності», «Бібліотека сімейного лікаря», «Національний проект «Нове життя – нова якість в охороні материнства та дитинства» у 2013 р. відкрито нові сайти: «Досвід регіонів у реформуванні системи охорони здоров’я», «Медична реформа очима пацієнтів та медпрацівників», «Критика в ЗМІ», «Про хід реалізації постанови Кабінету Міністрів України від 25.04.2012 № 340 «Про реалізацію пілотного проекту щодо запровадження державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою», «Екстрена медична допомога», «Вільний вибір лікаря», на яких було розміщено 2068 повідомлень.

Для моніторингу ефективності медичної реформи функціонують безкоштовна цілодобова гаряча телефонна лінія ДОЗ ОДА, «Контакт-центр «Гаряча лінія голови Дніпропетровської облдержадміністрайції».

За 2013 р. до ДОЗ ОДА надійшло 362 звернення з питань реформування системи охорони здоров’я (3,2% у структурі усіх звернень), у 2012 р. – 328 звернень (3,9% у структурі усіх звернень). У загальній структурі усіх звернень збільшилась кількість позитивних звернень, у тому числі подяк з питань організації та надання медичної допомоги, у 2,5 разу – з 57 у 2011 р., 138 у 2012 р. до 201 у 2013 році.
Слід зазначити, що у вересні 2013 р. особлива увага приділялась кампанії «Вільний вибір лікаря». Спільно з медіа-центром було підготовлено та розміщено 49 білбордів «Звернись до лікаря, якому довіряєш» та розповсюджено 100 тис. інформаційних листівок щодо вільного вибору лікаря, які направлено, у тому числі, до департаменту соціального захисту населення ОДА, Українського державного підприємства поштового зв’язку «Укрпошта». Розклеєно 12,7 тис. об’яв у місцях масового перебування громадян, на дошках оголошень в житлових будинках, на зупинках громадського транспорту, у дитячих садках. 

На регіональних та міських каналах телебачення мм. Дніпропетровськ, Дніпродзержинськ, Кривий Ріг, Павлоград, Новомосковськ транслювалось 5 інформаційних рядків щодо вільного вибору лікаря населенням області; створено 6 соціальних роликів (у мм. Дніпропетровськ, Кривий Ріг, Нікополь, Новомосковськ, Тернівка); проведено 28 виступів на радіо та телебаченні на тему «Вільний вибір лікаря» (у тому числі у щотижневій телепередачі «Абетка здоров’я»), а також два прес-тури журналістів; у регіональних та міських газетах «Вісті Придніпров’я», «Зоря», «Событие», «Репортер», «Придніпровський комунар», «Присамарська нива», «Покровський край», «Наш край», «Вісник», «Днепр Вечерний», «Комсомольська правда» розміщено 51 статтю щодо вільного вибору лікаря населенням області.

На офіційному веб-сайті та інформаційно-ресурсному порталі ОДА «Відкрита влада» та веб-сайті ДОЗ ОДА, інформаційних веб-сайтах мм. Дніпропетровськ, Кривий Ріг, Тернівка, Новомосковськ розміщено шість банерів з автоматичним переходом на рубрику «Вибір сімейного лікаря».

За даними з ЦПМСД області скористались правом вільного вибору лікаря близько 2,8 млн осіб, що становить 90,3%, з них здійснили заміну лікаря 14,2 тис. осіб, що становить 0,5% прикріпленого до центрів населення.

Наступний пріоритет – це пілотний проект стосовно запровадження державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою. З метою інформування населення щодо державного регулювання цін на гіпотензивні лікарські засоби, у ЗМІ міст та районів області у 2013 р. розміщено 2893 інформаційні повідомлення, проведено фахівцями департаменту 6 прес-конференцій, відбулося 20 виступів по обласному телебаченню та 8 виступів на обласному радіо, розміщено 26 статей у друкованих регіональних виданнях.

У 2013 р. фахівцями комунального закладу «Обласний центр здоров’я» підготовлено та видано буклет «Артеріальна гіпертензія: це необхідно знати кожному» щодо профілактики гіпертонічної хвороби та з роз’ясненням вищезазначених постанов КМУ щодо запровадження державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою (наклад 70 тис. примірників) та плакат (наклад 700 примірників). Підготовлені та розміщені листівки у маршрутних таксі у Дніпропетровську та Кривому Розі. За допомогою територіальних центрів соціального обслуговування населення області розповсюджено 100 тис. листівок з інформацією про відпуск ліків для лікування артеріальної гіпертензії за зниженими цінами.

Департаментом охорони здоров’я спільно з департаментом інформаційної діяльності та комунікацій з громадськістю ОДА підготовлені та розміщені 42 білборди у містах та районах області.

На регіональних телеканалах демонструвався відеоролик, підготовлений спеціалістами Дніпропетровського обласного центру кардіології та кардіохірургії.

У м. Дніпропетровськ функціонують 12 постійних пунктів виміру артеріального тиску у місцях масового перебування людей – ринках, торгівельних центрах тощо. Згідно з наказами ДОЗ ОДА проведено декадники, тижневики, дні відкритих дверей, присвячені Всесвітньому дню серця, Всесвітньому дню боротьби з артеріальною гіпертонією, Всесвітньому дню боротьби з інсультом. За інформацією з ЛПЗ області виміряно артеріальний тиск у 230,4 тис. осіб, підвищений артеріальний тиск виявлено у 74,8 тис. осіб, що становить 32,15%.

Під час традиційної «Естафети здоров’я» з нагоди Дня медичного працівника, яка відбулась 08.06.2013, мешканці мали змогу пройти профілактичні обстеження, у тому числі вимірювання артеріального тиску. Обстежено понад 2 тис. осіб, виявлено підвищений артеріальний тиск у 50% осіб.

Крім того, спільно з державним закладом «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» розроблено понад 5 тис. примірників анкет для інтерв’ювання населення щодо задоволеності первинною, вторинною, екстреною медичною допомогою. У жовтні 2013 р. проведено соціологічне опитування, в якому взяли участь 5270 респондентів. За даними анкетування, від 65% до 85% опитаних задоволені первинною, вторинною та екстреною медичною допомогою, від 70% до 94% респондентів відмітили уважне ставлення медичного персоналу до пацієнтів, 83% опитаних зазначили про безкоштовне лабораторне та інструментальне обстеження у лікувальних закладах та 98% респондентів відмітили, що під час виклику бригади ШМД не сплачували за пальне та медикаменти.
Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні:

1) впроваджено нову щотижневу рубрику «Є питання щодо охорони здоров’я? Звертайтеся!» у газетах «Днепр Вечерний», «Комсомольська правда», «Вісті Придніпров’я», «Зоря» та всіх комунальних газетах області; 

2) щотижневі виступи на обласному телебаченні (програма «Абетка здоров’я»), на обласному радіо (програма «Тема дня»), у яких висвітлюються найбільш актуальні питання та позитивні приклади роботи у медичній галузі регіону;

3) у програмі «Випробуй на собі» на 51 каналі ДТРК показано один день з роботи молодого сімейного лікаря, бригади ШМД, головного лікаря ЦПМСД;

4) медіа-центр самостійно організовує прес-тури для журналістів з найбільш цікавих та актуальних тем в галузі медицини Дніпропетровщини.

VI. Структурна перебудова на рівні первинної медико-санітарної допомоги

До кінця 2011 р. в області було завершено фінансове розмежування ЗОЗ первинного та вторинного рівнів медичної допомоги, кошти на фінансування закладів ПМСД сконцентровані на рівні районних бюджетів та бюджетів міст обласного значення та сформовано систему надання ПМСД, створено 53 центри ПМСД як юридичні особи, з мережею підпорядкованих 377 лікарських АЗПСМ. 

Станом на 01.01.2014 р. в області функціонує 53 центри ПМСД з мережею підпорядкованих амбулаторій (401) – у 2012 р. створено 9 амбулаторій, у 2013 р. – 16 амбулаторій, 411 ФАПів та ФПів, 72 медичні пункти тимчасового базування, на базі яких здійснюються виїзні прийоми населення.

Наразі в сільській місцевості функціонує 187 амбулаторій, забезпеченість амбулаторіями сільського населення становить 3,56 на 10 тис. населення. У міській місцевості функціонує 214 амбулаторій, забезпеченість населення – 0,77.

Станом на 01.01.2014 р. в області практикують 1068 сімейних лікарів та 1788 медичних сестер ЗПСМ (станом на 01.01.2013 р. лікарів – 583, сестер медичних – 1345). Забезпеченість сімейними лікарями на 10 тис. населення становить 3,0 (2011 р. – 1,21, 2012 р. – 1,76). 

З метою мотивації медичних працівників та залучення до роботи в закладах, які надають ПМСД, з 2012 р. в усіх містах та районах області рішеннями сесій затверджено регіональні програми та заходи запровадження «місцевих стимулів». На заходи, передбачені цією програмою, у 2012 р. загальний обсяг фінансування склав 47,5 млн грн, у 2013 р. – 34,0 млн грн. За поточний період 2014 р. заходи профінансовано на загальну суму 23,6 млн грн. За 2011–2013 рр. забезпечено житлом 254 медичних працівників, за I квартал 2014 р. – 6 медичних працівників.

На виконання постанови КМУ від 05.04.2012 № 209 «Деякі питання оплати праці медичних працівників закладів охорони здоров’я, що є учасниками пілотного проекту з реформування системи охорони здоров’я» з квітня 2012 р. розпочато нарахування та виплату надбавок за обсяги виконаної роботи. У 2012 р. у бюджетах міст та районів області на ці цілі було передбачено 68,3 млн грн, виплачено 18,8 млн гривень. У 2013 р. в бюджетах міст та районів області передбачено 67,5 млн грн для нарахування та виплати надбавок за обсяг та якість виконаної роботи, виплачено 42 млн гривень. 
З метою поліпшення умов перебування пацієнтів та роботи медичних працівників у 2012–2013 рр. проведено ремонти 90% лікувально-профілактичних підрозділів ЦПМСД (лікарські амбулаторії та ФАПи) на суму 37,6 млн грн. Так, зокрема, в амбулаторіях, де відсутні лабораторії, приведено у відповідність до санітарно-гігієнічних вимог «режимні» кабінети (маніпуляційні, щеплень, оглядові). 

Упродовж 2012–2013 рр. в заклади ПМСД області придбано біля 10 тис. одиниць обладнання на суму близько 80 млн грн, у т.ч. 390 автомобілів за рахунок субвенції з державного бюджету та з місцевих бюджетів.
Фінансове розмежування ЗОЗ первинного та вторинного рівня дозволило кошти на фінансування первинної медичної допомоги сконцентрувати і збільшити на рівні районних бюджетів та бюджетів міст обласного значення та забезпечити: 

· підвищення рівня гарантій для населення: забезпечити 100% фінансування невідкладної допомоги (наприклад по м. Кривий Ріг в 30 разів збільшене фінансування на 1 відвідування), збільшити на 46,3% фінансування на забезпечення пільгових груп населення безоплатними лікарськими засобами за рецептами лікарів, по області: 2011 р. – 19,2 млн грн; 2012 р. – 23,2 млн грн; 2013 р. – 28,1 млн грн; 2014 р. – 33,9 млн грн;

· гнучкість фінансування: для підвищення самостійності (автономії) ЗОЗ запроваджено фінансування закладів первинної допомоги за спрощеною схемою (за двома кодами економічної класифікації). У системі первинної медичної допомоги відбувся перехід до договірних відносин: укладені договори між головними розпорядниками коштів та всіма ЦПМСД;

· фізичну доступність медичної допомоги для населення – функціонує 401 амбулаторія, із них протягом 2012–2013 рр. відкрито 25 амбулаторій, наближених до місця проживання населення, оснащених відповідним обладнанням (на загальну суму 78,9 млн грн), проведено ремонти (на загальну суму 37,6 млн грн), організовано виїзні прийоми лікарів-спеціалістів вторинної медичної допомоги за графіком;

· проведення структуризації ДЛ, загальний обсяг видатків яких складав 28,0 млн грн, у тому числі на утримання яких скеровувалось 26,3 млн грн (93,9%), на лікування хворих 1,7 млн грн (6,1%), 100% реорганізовано у територіальні центри соціального захисту населення з розташованими на їх базі амбулаторіями. Таким чином, людей похилого віку, які не потребують лікування, забезпечено соціальним супроводом та доглядом на стаціонарних ліжках при закладах соціального забезпечення, а галузь охорони здоров’я області вивільнено від утримання цих ліжок;

· роздрібну торгівлю лікарськими засобами для населення сільських районів: в кожній амбулаторії та ФАПі відкриті аптеки/аптечні пункти;

· проведення комплексу системних заходів стимулювання медичного персоналу первинної ланки до інтенсивної та якісної роботи. Запроваджено виплати надбавок за обсяг та якість медичної допомоги (протягом 2013 р. виплачено надбавку за якість на суму 4,8 млн грн та за обсяг на суму 37,3 млн грн). Виходячи з характеристик інтенсивності та якості роботи, максимальний розмір заробітної плати у 2013 р. ЛЗПСЛ склав 12 959 грн, мінімальний – 1551 грн, середня заробітна плата ЛЗПСЛ у 2013 р. склала 3209 гривень;

· впровадження пілотного проекту з державного регулювання цін та відшкодування вартості антигіпертензивних лікарських засобів вже на першому етапі дозволило використати коштів на суму 12,9 млн грн (81,4%) державної субвенції на лікарські засоби та залучити до лікування 74,6% хворих, які страждають на гіпертонічну хворобу, знизити поширеність інсультів на 10,5%.

VII. Структурна перебудова на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Проекти госпітальних округів, характеристика лікарень, які планується оптимізувати в лікарні інтенсивного лікування згідно з нормативами МОЗ, рівень ознайомлення медичних працівників і населення з планами. Плани-схеми госпітальних округів

У звіті ВООЗ за 2010 р. «Фінансування система охорони здоров’я: шлях до універсального покриття» наголошується, що «…консолідація пулів з самого початку реформування повинна бути частиною стратегії. Існування численних пулів неефективно, оскільки дублює один одного та збільшує вартість адміністративних та інформаційних систем. Вони також утруднюють захист від фінансового ризику та досягнення соціальної справедливості. Для того, щоб система охорони здоров’я працювала, необхідно об’єднати пули, створити дійсно єдиний пул, в рамках якого можливо було б вирівнювати ризики».

Модернізація ВМД в області здійснюється з 2012 р., коли всі ЗОЗ вторинного рівня було прийнято на обласний бюджет. Це дозволило забезпечити принцип екстериторіальності, рівнодоступності спеціалізованої допомоги та привести видатки на медикаменти та харчування до єдиних нормативів і збільшити їх більше у понад двічі. Так, у 2013 р. профінансовано на медикаменти – 78,2 млн грн (2011 р. – 43,4 млн грн); на харчування – 43,2 млн грн (2011 р. – 24,1 млн грн). Фінансування одного ліжко/дня до переходу на обласний бюджет складало по містам та районам області від 1,5 до 3 грн. Об’єднання на обласному рівні дозволило забезпечити фінансування ліжок в 100% ЛПЗ, незалежних від адміністративної території (реанімаційні – 60 грн, хірургічні – 10–25 грн, пологові – 18 грн, терапевтичні – 5–7 грн, патології новонароджених – 50 грн). Видатки на харчування також збільшені від 1 до 7 грн та приведені до єдиного нормативу у всіх стаціонарних закладах незалежно від адміністративно-територіальної одиниці.

Досягнуто забезпечення єдиного підходу до організації медичної допомоги пільгових категорій населення.

У Дніпропетровській області для ІВВВ функціонують 1149 ліжок, у тому числі 350 ліжок у складі 3 госпіталів для ІВВВ (2011 р. – 2 госпіталі на 250 ліжок). Видатки на харчування та медикаменти для ІВВВ зросли у понад тричі – з 9,6 млн грн у 2011 р. до 26,0 млн грн у 2013 р. Збільшено кількість функціонуючих стаціонарних ліжок для ліквідаторів аварії на ЧАЕС з 30 ліжок в КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова» до 80 ліжок (м. Дніпродзержинськ, м. Кривий Ріг). З обласного бюджету у 2013 р. на утримання ліжок для ліквідаторів було виділено 1,7 млн грн та прикріплено адміністративно-територіальні одиниці до відділень.

Об’єднання коштів для надання ВМД на обласному рівні дозволило розпочати процес виваженої концентрації технічних та кадрових ресурсів у потужних лікарнях із запровадженням сучасних медичних технологій задля задоволення об’єктивних потреб населення в якісній та доступній спеціалізованій медичній допомозі. 

Наприклад, з переходом у 2011 р. на фінансування з обласного бюджету КЗ «Павлоградська міська лікарня № 4» Дніпропетровської обласної ради» – регіонального закладу для надання багатопрофільної та інтенсивної допомоги мешканцям м. Павлограда та чотирьох прилеглих адміністративних територій, завдяки концентрації матеріально-технічного ресурсу (лапароскопічне обладнання, допплерографічне обладнання, комп’ютерне обладнання тощо), кадрового потенціалу, маршрутизації пацієнтів відповідно до локальних протоколів надання медичної допомоги дозволило за два роки:

· впровадити новітні технології: тромболізис при гострому інфаркті міокарда та інсульті, проведення ендоскопічного гемостазу, ендопротезування кульшового суглоба, лапароскопічних втручань на жовчному міхурі;

· збільшити у два рази кількість пролікованих з території обслуговування;

· знизити у два рази летальність від гострого інфаркту міокарда;

· збільшити у три рази кількість малоінвазивних методів оперативного втручання та на 17% знизити середню тривалість хворого на ліжку. 
Ще одним прикладом позитивного впливу пулінга фінансів у поєднанні з інструментом маршрутизації стало формування маршрутів доставки хворих з гострими хірургічними захворюваннями в ЛПЗ області, які забезпечені кадровим та матеріально-технічним ресурсом для надання цілодобової інтенсивної допомоги. Результатами таких заходів стало за 2013 рік: 

· зменшення в 5,3 разу перетранспортування хворих;

· зменшення в 2,8 разу кількості викликів з приводу виїздів ЕМД (санавіація);

· зниження післяопераційної летальності: при гострому апендициті з 0,038% до 0; при гострій кишковій непрохідності з 4,97% до 3,88%; при гострому панкреатиті з 0,5% до 0,45%; при кровотечах з 17,2% до 4,8%.

Підвищення ефективності ВМД позитивно позначилося і на діяльності ЗОЗ, що надають третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу. Зменшення обсягів непрофільної для цих закладів допомоги дозволило збільшити обсяг втручань при складних патологіях за допомогою високоспеціалізованих технологій. Так, наприклад, у обласному кардіоцентрі на 68% збільшено кількість проведення операцій на серці (5 598 проти 3 324); у обласній офтальмологічній лікарні збільшилось кількість операцій на 31,2% (5 958 проти 4 542).
VIII. Структурна перебудова екстреної медичної допомоги та рівень технічного оснащення, кадрового забезпечення, перепідготовки медичних працівників

До проведення реформування в галузі охорони здоров’я ШМД надавали 4 станції та 34 відділення ШМД у складі міських та районних лікарень. З початку 2012 р. в області функціонує 6 станцій ШМД, які фінансуються з обласного бюджету, що дозволило досягти принципу екстериторіальності, тобто на виклики виїжджає найближча бригада, незалежно від адміністративно-територіальної одиниці. 

Додатково відкрито 47 пунктів базування бригад ЕМД, мережа складає 138 місць базування, що дозволило зменшити радіус обслуговування з 50–60 км до 10–15 км. Додатково створено 23 бригади ЕМД, їх загальна кількість становить 282.

Бригади ЕМД забезпечені медикаментами та витратними матеріалами у повному обсязі, фінансування одного виклику ШМД збільшено у 8 разів, що дозволило забезпечити безкоштовною медичною допомогою населення під час виклику та впровадити догоспітальний тромболізис, кількість якого збільшена у 25 разів – з 11 у 2011 р. до 277 у 2013 році.
Проведено оновлення спеціалізованого санітарного транспорту. У 2012 р. парк автомобілів ЕМД збільшено на 89 одиниць, у тому числі реанімобілів типу С придбано 32 одиниці. Крім того, дооснащений існуючий санітарний автотранспорт медичним обладнанням на загальну суму 5,0 млн грн. У 2014 р. в область розподілено 90 нових автомобілів екстреної (швидкої) медичної допомоги, з яких 73 вже отримано.
У 2013 р. у службу ЕМД області прийшли працювати 87 нових медичних працівників. На базі учбово-тренувального центру 100% лікарів та фельдшерів ШМД пройшли практичні навички з надання ЕМД у надзвичайних ситуаціях, 100% водіїв ШМД пройшли навчання з невідкладної домедичної допомоги.

Завдяки передачі функції невідкладної медичної допомоги закладам первинної ланки, враховуючи отримання ними 390 автомобілів для обслуговування викликів вдома, прибуття бригад ШМД на виїзд до 10 хв у міській місцевості становить 91,3%, а на виїзд до 20 хв у сільській місцевості – 90,2%, а також майже на 10% (96033) зменшилась кількість нецільових виїздів бригад ЕМД за рахунок зниження непрофільних виїздів з 6,0% до 3,2% та технологічних виїздів – з 2,4% до 0,7%.

IX. Характеристика впровадження проекту з оптимізації перинатальної допомоги та ефективність медичної допомоги матерям і дітям за основними показниками, рівень фінансування

Проведена централізація акушерської допомоги в області дозволила сконцентрувати 79% пологів області в 13 міжрайонних потужних пологових центрах, де зосереджений належний кадровий та матеріально-технічний потенціал. 

Створено два ПЦ, в яких сконцентровано 21% пологів області, переважно жінок з ускладненим перебігом вагітності та недоношеною вагітністю (41,1% передчасних пологів області).

Проведені структурні перетворення та запровадження маршрутизації пацієнтів залежно від ступеня перинатального ризику дозволили реалізувати етапність надання перинатальної допомоги, що ґрунтується на принципах екстериторіальності та рівної доступності медичної допомоги жінкам та новонародженим області.

Впродовж 2013 р. в області перепрофільовано 5 малопотужних акушерсько-гінекологічних відділень у відділення гінекології з ліжками патології вагітних. Відповідними наказами ДОЗ ОДА затверджено маршрут пацієнтів районів обслуговування. На цей час в області продовжують функціонувати два пологові стаціонари, де відбувається менше 400 пологів на рік. 

Фінансування з обласного бюджету всіх акушерських закладів області з початку 2012 р. було збільшено удвічі (на утримання пологових будинків видатки на медикаменти та продукти харчування збільшено з 3838,7 тис. грн до 7198,9 тис. грн на рік), що дозволило забезпечити вирівнювання видатків для надання профільної допомоги.

З червня 2012 р. в області забезпечений диференційований підхід до фінансування ПЦ, враховуючи складність надаваних медичних послуг: у 2012 р. відбулося збільшення видатків на 8,5% (39,5 млн грн) та обсяги фінансування на 2013 р. – 38,3 млн гривень. На 2013 р. видатки на медикаменти по ПЦ ІІІ рівня надання медичної допомоги становлять 2,46 млн грн, по ПЦ ІІ рівня – 2,06 млн гривень.

	Профіль ліжок
	Фінансування 1 ліжко/дня (грн)

	
	пологові стаціонари районного, міського та міжрайонного рівнів
	перинатальний центр ІІ рівня
	перинатальний центр ІІІ рівня

	Для вагітних та роділь
	18,0
	35,0
	45,0

	Патології вагітних
	10,0
	10,0
	10,0

	Реанімаційні для дорослих
	60,0
	160,0
	230,0

	Реанімаційні для дітей 
	60,0
	160,0
	230,0


Таким чином, та за останні три роки реформування галузі дозволило забезпечити:

· зниження показника малюкової смертності на 20,8%; 

· зниження показника ранньої неонатальної смертності на 4,4%.

X. Характеристика впровадження сучасних методів фінансування на первинному, вторинному рівнях та екстреної медичної допомоги
У 2013 р. область продовжила участь в експерименті із запровадження програмно-цільового методу планування та виконання місцевих бюджетів. В експерименті, починаючи з 2012 р., беруть участь усі місцеві бюджети області (крім бюджетів сільських та селищних рад) – усього 54 місцеві бюджети. Станом на 1 липня 2013 р. кількість бюджетних програм, для яких заповнені бюджетні запити, становить 3065 одиниць, кількість бюджетних програм, затверджених рішеннями про місцевих бюджет з урахуванням внесених змін (додаток 3.1. у форматі ПЦМ), – 3353, кількість бюджетних програм, за якими складено та затверджено паспорти бюджетних програм, – 3139.
XI. 
Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги, перенавчання лікарів. Організація безперервного післядипломного навчання. Рівень підготовки сімейних лікарів в інтернатурі та під час спеціалізації на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги. Проблеми соціального характеру
Велика увага приділяється підготовці ЛЗПСЛ, підвищенню кваліфікації та їх атестації. Обсяги підготовки сімейних лікарів шляхом спеціалізації у 2013 р. порівняно з 2010 р. зросли майже у 14,5 разу – з 25 лікарів до 362. Протягом 2011–2012 рр. підготовлено 411 сімейних лікарів, у тому числі 284 за кошти місцевих бюджетів. За рахунок підготовки в інтернатурі за цей період приступили до роботи 32 лікаря. У 2013 р. за фахом «Загальна практика – сімейна медицина» підготовлено 400 лікарів (362 – спеціалізація, 38 – в інтернатурі), у тому числі за кошти місцевих бюджетів – 242 лікаря.

За три роки кількість сімейних лікарів зросла у 2,7 разу – з 396 у 2011 р. до 1068. Забезпеченість сімейними лікарями на 10 тис. нас. за три роки збільшилась у 2,5 разу – з 1,21 у 2011 р. до 3,0 у 2013 році.

Практикує 1068 сімейних лікарів, якими обслуговується 65,4% населення області, що на 22,4% більше показника 2012 р. (43%), у тому числі в містах області – 58,8%, у тому числі дитячого населення – 47,75%, в сільських районах – 83,4% та 82,7% відповідно.

У жовтні 2011 р. на базі Підгородненсьної АЗПСМ КЗ «Центр первинної медико-санітарної допомоги Дніпропетровського району» для відпрацювання практичних навиків у лікарів створений обласний навчально-методичний центр з питань ЗПСМ. 

У 2013 р. відкрито 34 регіональні навчально-тренінгові центри, де підготовлено 4016 медичних працівників, у тому числі 1423 (95%) лікарів та 2593 (95,5%) медичних сестер ПМСД.

У 2013 р. 1712 медичних працівників ПМСД пройшли тренінги з окремих питань: опрацювання практичних навичок при введенні в дію та використання медичного обладнання, отриманого у 2012 р. за кошти субвенції з державного бюджету; профілактики та лікування ВІЛ-інфекції; профілактики та лікування туберкульозу; планування сім’ї; формування здорового способу життя; ведення фізіологічної вагітності; надання медичної допомоги дітям.

Атестовано 94,3% ЛЗПСЛ від тих, що підлягали атестації, з них I та вищу кваліфікаційну категорію мають 80,9%.

XII. Проблеми
Законодавчого характеру
У випадку відміни Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві» ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги (лікарні широкого профілю, пологові будинки, станції швидкої та невідкладної медичної допомоги, поліклініки, загальні стоматологічні поліклініки) необхідно повернути із спільної власності територіальних громад області у власність міст та районів області, а для цього здійснити наступне:

· провести сесії обласної, міських та районних рад відповідно до вимог чинного законодавства;

· забезпечити виплату керівникам ЗОЗ коштів за невикористані відпустки;

· знищити попередні та виготовити нові печатки, штампи, вивіски;

· провести перереєстрацію у державного реєстратора, фондах соціального страхування, податкових органах, органах статистики та державної казначейської служби;

· отримати нові ліцензії на медичну практику, змінити статутні документи, враховуючи зміну підпорядкування та назви;

· забезпечити перереєстрацію транспортних засобів.

Зазначене потребує значних часових та фінансових затрат.

Крім того, повернення закладів у власність міст та районів області призведене до різного фінансування на надання медичної допомоги населенню, враховуючи спроможність кожного місцевого бюджету, а головне порушить принцип екстериторіальності, тому що лікування пацієнта на іншій адміністративно-територіальній одиниці вимагає передачі міжбюджетних трансфертів. Тобто пацієнт не зможе отримати безоплатно спеціалізовану допомогу у разі потреби не за місцем проживання і буде залежний від наявного в ЛПЗ кадрового, матеріально-технічного потенціалу, у тому числі при невідкладних станах. 

Крім того, в районних ЗОЗ та ЗОЗ малих міст (де представлено по одному ЗОЗ не залежно від чисельності населення), статистично в рік проводиться незначна кількість пологів та оперативних втручань, що призводить до погіршення професійних навиків. Наявність обладнання і кадрового потенціалу у таких закладах не дозволяє підтримувати практичні навички на високому рівні, що призводить до ускладнень та навіть летальних випадків.

Лише концентрація на рівні області фінансових, кадрових та матеріальних ресурсів дозволила юридично забезпечити:

· маршрутизацію пацієнта відповідно до потреби за напрямом надання медичної допомоги;

· реалізацію єдиних підходів у фінансуванні закладів;

· виділення першочергових заходів (реанімаційна допомога, спеціалізована хірургічна допомога, перинатальна допомога тощо).

На виконання розпорядження КМУ від 06.06.2012 № 368-р «Про затвердження плану заходів щодо створення електронного реєстру пацієнтів Вінницької, Дніпропетровської, Донецької областей там. Києва», наказу МОЗ України від 30.08.2012 № 666 «Про затвердження Порядку ведення електронного реєстру пацієнтів Вінницької, Дніпропетровської, Донецької областей та м. Києва», зареєстрованого в Мінюсті України 13.09.2012 за № 1579/21891, та з метою впровадження електронного реєстру пацієнтів у Дніпропетровській області проведена наступна робота:

· придбано комп’ютерної техніки на суму 1,9 млн грн за рахунок коштів місцевих бюджетів;

· створено навчальний центр;

· проведено навчання відповідальних осіб;

· встановлено програмне забезпечення на 377 комп’ютерах;

· внесено 2747 978 реєстраційних форм (ПІБ, адреса, паспортні дані) прикріпленого населення (87,4%).

Однак існують проблемні питання щодо впровадження електронного реєстру пацієнта на первинному рівні:

· область недоотримала субвенцію з державного бюджету місцевим бюджетам на суму 10,7 млн грн, що спричинило заборгованість перед постачальником за проведення процедур закупівлі товарів, у тому числі комп’ютерної техніки для ЦПМСД (794 одиниць);

· недостатня кількість локальних мереж у лікувальних закладах;

· відсутність належного покриття доступу до мережі Internet;

· програмне забезпечення «УкрМедСофт: Поліклініка», яке на цей час, згідно з наказом МОЗ України від 30.08.2012 № 666 «Про затвердження Порядку ведення електронного реєстру пацієнтів Вінницької, Дніпропетровської, Донецької областей та м. Києва», зареєстрованим у Мінюсті України 13.09.2012 за № 1579/21891, встановлюється та використовується, не передбачає роботу через мережу Internet (програмне забезпечення на сьогодні для закладів та підрозділів, що знаходяться на значній відстані, може використовуватись лише на рівні окремого закладу/підрозділу, тобто для кожного існує тільки свій особистий реєстр);

· відсутність КСЗІ;

Національним проектом «Вчасна допомога» передбачено створення системи оперативно-диспетчерської служби з використання цифрового транкінгового зв’язку, проте це є проблемним. Відповідно до листа Державного агентства з інвестицій та управління національними проектами України (19.09.2013 № 3108-05/13), комплекс обладнання та програмне забезпечення товарів, робіт і послуг, необхідних для створення єдиної диспетчерської, має бути поставлений у листопаді–грудні 2013 р., але МОЗ України, як замовник центрів екстреної медичної допомоги, не створив спеціалізований радіочастотний підрозділ, що, в свою чергу, унеможливлює використання цифрового транкінгового зв’язку. Крім того, ускладнює вирішення проблеми відсутність виділеного радіочастотного діапазону 150 МГц та дозвільних документів на функціонування ретрансляторів великої потужності, виданих Українським державним центром радіочастот та нагляду за зв’язком (Центр «Укрчастотнагляд»), на території Дніпропетровській області. Доцільно Міністерству охорону здоров’я Україну прискорити узгодження всіх питань, пов’язаних із впровадженням цього зв’язку.

Організаційного та управлінського характеру на рівні регіональної та місцевої влади
Для закладів усіх рівнів надання медичної допомоги основною проблемою є відсутність достатньої кількості комп’ютерної техніки: кількість комп’ютерів на 100 працівників (%): первинний рівень – 14,0, вторинний рівень – 14,4, третинний рівень – 27,0, недостатня кількість локальних мереж та неналежне покриття доступу до мережі Internet. 

Ускладнює подальший розвиток електронного реєстру пацієнтів також те, що у програмному комплексі виробником програмного забезпечення («УкрМедСофт: Поліклініка») не передбачено механізму самостійного оновлення програми, експорту та імпорту відповідних довідників. Для закладів вторинного рівня програмний продукт «УкрМедСофт: Стаціонар» взагалі не наданий.

Подальший розвиток впровадження електронного реєстру пацієнтів унеможливлює відсутність методичних рекомендацій щодо поетапного впровадження електронного реєстру пацієнтів та відсутність методичних рекомендацій щодо створення КСЗІ для закладу та обміну інформацією між закладами.

Програмні продукти, що наявні на цей час в області (ТОВ «МедСистема» м. Київ, ТОВ «СІЕТ» м. Київ та самостійні розробки), використовуються переважно для отримання медико-статистичної інформації.
Інші проблеми:
· відсутність норм навантаження на медичних працівників відповідно до виконуваного обсягу роботи;

· відсутність колективної відповідальності (необхідно впроваджувати договірні відносини з урахуванням результативних показників);

· недостатня інформаційна обізнаність та робота з населенням, починаючи з центрального рівня до місцевого рівня;

· для забезпечення достовірності статистичних, фінансових та інших показників існує потреба у єдиному програмному забезпеченні та комп’ютерній техніці.

Пропозиції щодо подальшого проведення реформи охорони здоров’я

Процес перетворень у системі медичного обслуговування, який відбувався в області протягом трьох останніх років, підтвердив обґрунтованість та виваженість стратегічних підходів до реформування, розроблених на основі прогресивних, науково обґрунтованих та апробованих міжнародних підходів та підтверджених низкою нормативних актів впродовж 2000–2013 рр. Тому продовження їх втілення є вкрай необхідним. 

	Показник
	Рік

	
	2011
	2011
	2011

	Смертність (на 1 тис. нас. / абс.)
	15,7/52106
	15,5/51486
	15,5/51141

	Малюкова смертність 

(на 1 тис. народжених живими / абс.)
	9,5/342
	10,1/370
	7,6/276

	Смертність від туберкульозу 

(на 100 тис. нас. / абс.)
	22,1/736
	21,9/731
	19,5/630

	Первинний вихід на інвалідність дорослого населення
	41,8
	42,3
	41,7

	Захворюваність на туберкульоз (на 100 тис. нас.)
	95,4
	92,9
	91,0

	Захворюваність на гострий інфаркт міокарда 

(на 10 тис. дорослого населення)
	18,0
	16,7
	16,2

	Захворюваність на інсульти 

(на 10 тис. дорослого населення)
	28,5
	28,5
	25,5

	Абсолютна кількість виїздів ШМД
	958527
	880710
	862494

	Кількість виїздів (на 1 тис. нас.)
	287,6
	265,5
	261,0

	Питома вага технологічних виїздів
	2,4
	1,3
	0,7

	Питома вага непрофільних виїздів
	6,0
	5,9
	3,2


Водночас виявлено цілу низку тактичних та оперативних питань, які: а) доводилося вирішувати у ході проведення першого етапу модернізації; б) які потребують вирішення на наступному етапі. 

Серед проблем, які проявилися при вирішенні завдань першого етапу, слід відзначити недостатність підготовчої роботи при модернізації ПМСД. Стрижнем проблеми є слабке стратегічне планування майбутніх перетворень, наслідком чого стало:

· запізнення з інформаційною кампанією, як серед населення, так і серед медичної спільноти, що в свою чергу породило, з одного боку, завищені сподівання, з іншого – страхи та побоювання;

· несвоєчасне (лише у відповідь на незадоволення і навіть обурення окремих груп населення) приведення у відповідність матеріально-технічної бази закладів, що надають ПМСД, яка у попередні роки прийшла до занепаду – ремонти та формування необхідної інфраструктури закладів первинної допомоги, їх устаткування обладнанням та інструментарієм;

· не завжди виважені форми розмежування первинної та вторинної медичної допомоги; 

· формування найбільш зручних маршрутів пацієнтів для отримання доступної ПМД. 

Всі ці питання доводилося вирішувати безпосередньо при проведенні реформування ПМД.

Ще однією перешкодою при проведенні зазначеної роботи була недостатня оперативність взаємозв’язку між центральним органом виконавчої влади та регіонами, у результаті чого корегування слабко підготовлених рішень відбувалося із запізненням.

Забезпечення поступального та виваженого здійснення наступного етапу перетворень потребує вирішення наступних надзвичайно актуальних питань:

1) методології визначення державних зобов’язань у сфері надання безоплатної медичної допомоги та чітке нормативно врегульоване її застосування;

2) нормативне врегулювання застосування сучасних фінансово-економічних механізмів: подушного фінансування ПМД, глобального бюджету та діагностично-споріднених груп для фінансування вторинної та третинної медичної допомоги, підготовка фінансово-економічних та організаційно методичних (статистичних) служб органів охорони здоров’я та закладів ВМД та ТМД до їх запровадження;

3) застосування нових фінансово-економічних механізмів потребує доопрацювання, затвердження та запровадження нових підходів до нормування праці медичного персоналу залежно від обсягів та складності їхньої роботи, які повинні прийти на зміну нормуванню праці на основі показників потужності, які спрямовують галузь на екстенсивний розвиток замість підвищення ефективності та інтенсифікації використання її ресурсів;

4) недосконалість системи статистичної звітності, «маніпуляція» статистичними даними щодо очікуваних результатів, ставить під загрозу саму сутність реформи. Необхідне відпрацювання чітких механізмів контролю та підзвітності на базі застосування сучасних інформаційних технологій, підтриманих єдиним ліцензованим програмним забезпеченням.

Загальновідомо, що успіх чи неуспіх будь-яких реформ, особливо реформ у соціальній сфері, залежить від людського фактору. Саме людський фактор вийшов на перший план при проведенні першого етапу реформ.

Серед управлінців та медичних працівників виявлено три основні причини їх негативного ставлення до процесів, що відбуваються. Найпоширеніша – погана поінформованість про напрямки та перспективи перетворень; друга – недостатня підготовленість до виконання завдань, що постають у сфері охорони здоров’я, третя – відсутність бажання щось змінювати і, відповідно, намагання зберегти стереотипність колишньої поведінки. 

Виходячи з вищезазначеного, необхідні розробка та запровадження системи мотиваційних заходів, до яких належать як традиційні (інформування, підготовка та перепідготовка персоналу, матеріальна мотивація до інтенсивної та якісної роботи), так і новітні, ефективність яких доведена у міжнародній практиці: а) запровадження колективної відповідальності закладу/підрозділу за об’єктивно зареєстровані результати роботи, від чого повинні залежати можливість та обсяг контракту між головним розпорядником коштів та постачальником послуг; б) лідерство (неупереджений, заснований на об’єктивних критеріях, відбір претендентів на управлінські посади та якісна їх підготовка). 

Відомо, що протягом всього нетривалого періоду реформи (дуже невеликого, щоб отримати дійсно радикальні зміни у функціонуванні системи і, тим більше, позитивні зрушення у показниках здоров’я населення) лунають голоси, у тому числі тих, хто має право законодавчої ініціативи, про відміну реформи. 

З урахуванням стану медичної галузі та необхідності її модернізації, проблем і ризиків у разі призупинення її реформування, пропонуємо подовжити дію Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві». 

Висновки:

1. За період з 2011–2014 рр. у Дніпропетровській області реформування охорони здоров’я призвело до її значних змін, що стосувалися насамперед структурної перебудови на рівні первинної, вторинної та екстреної медичної допомоги, результатом якої стало створення розгалуженої мережі закладів ПМСД, покращання матеріально-технічної оснащеності ЗОЗ, проведення перепідготовки медичних кадрів тощо.

2. Реформування системи охорони здоров’я Дніпропетровщини у 2011–2014 рр. здійснювалося на підставі потужної (відповідної) бази нормативно-правових документів, що була створена в регіоні.

3. Науковий супровід проведення реформи в регіоні забезпечив ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», зокрема фахівці кафедри соціальної медицини, організації та управління охороною здоров’я. Наукові розробки кафедри були використані при розробці низці нормативно-законодавчих та методичних матеріалів, підготовці значної кількості публікацій тощо, внесення змін у програми підготовки ЛЗПСЛ, керівників та резерву на керівні посади тощо. 

4. Залучення громадськості до участі у прийнятті рішень з проведення реформи в регіоні відбулося з деяким запізненням (майже на рік). Загалом у регіоні практикуються для цього різноманітні методи, форми та засоби з арсеналу санітарно-освітньої роботи, однак деякі засоби, насамперед наочні засоби (плакати) та друкована продукція для населення, мають обмежену поширеність, ймовірно через брак коштів. Аналітичні соціологічні дослідження щодо задоволеності населення регіону первинною, вторинною та екстреною медичною допомогою носять точковий (разовий) характер, тому не дали відповіді про тенденції змін в часі. 

5. В області за три останні роки відбулася перебудова охорони здоров’я на рівні ПМСД. Створена розгалужена мережа ЦПМСД з підпорядкованими їм амбулаторіями, ФАПами та медичними пунктами тимчасового базування. Однак значна частина населення, насамперед міського (більше 45,0%), залишається не охопленою наданням допомоги ЛЗПСЛ. Незважачи на позитивну тенденцію, недостатнім залишається оснащення закладів ПМСД, зокрема амбулаторій, необхідним устаткуванням: понад 40,0% закладів не мають комп’ютерів, майже 60,0% залишаються недооснащеними відповідно до табеля оснащення. 

6. Модернізація ВМД, яка здійснюється з 2012 р., засвідчила її доцільність: у 2013 р. порівняно з 2012 р. майже вдвічі було збільшено видатки на медикаменти та харчування, що дозволило привести їх до єдиних нормативів, у регіоні також у рази зменшилася перетранспортування хворих та кількість викликів санавіації з приводу ЕМД тощо. Значно збільшилася мережа станцій та пунктів базування бригад ЕМД. 

7. Перебудова охорони здоров’я на рівні ПМСД в регіоні відбулася завдяки своєчаснній підготовці ЛЗПСЛ: створено обласний навчально-методичний центр з питань ЗПСМ, відкрито 34 регіональні навчально-тренінгові центри, що дозволило збільшити забезпеченість сімейними лікарями (з розрахунку на 10 тис. нас.) у 2013 р. у 2,5 разу порівняно з 2011 р.

8. Пропозиції Дніпропетровщини щодо подальшого проведення реформування охорони здоров’я стосуються законодавчого врегулювання у випадку відміни Закону України «Про порядок проведення реформування охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській …», нормативного врегулювання застосування сучасних фінансово-економічних механізмів, впровадження нових підходів до нормування праці медичних працівників, удосконалення системи статистичної звітності (для виключення маніпулювання нею) шляхом запровадження сучасних інформаційних технологій та використання ліцензованого програмного забезпечення, вирішення проблемних питань у застосуванні електронного реєстру пацієнтів на первинному рівні тощо. Враховуючи, що успішність будь-яких реформ залежить від людського фактору, заслуговують на увагу пропозиції, що стосуються запровадження системи різноманітних мотиваційних заходів, як традиційних, так і новітніх, з доведеною ефективністю: запровадження колективної відповідальності закладу/підрозділу за об’єктивно зареєстровані результати роботи, лідерство (заснований на об’єктивних критеріях відбір претендентів на управлінські посади та якісна їх підготовка) тощо
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ДОНЕЦЬКА ОБЛАСТЬ

I. Перелік прийнятих за період 2011–2014 рр. рішень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону: первинна, вторинна, третинна, екстрена, перинатальна медична допомога 
За відповідний період у Донецькій області видано:

Розпорядження голови ОДА:

· спільне розпорядження голови ОДА та голови обласної ради від 09.03.2011 №128/19р «Про розроблення та впровадження програми реформи системи охорони здоров’я у Донецькій області»;

· спільне розпорядження голови ОДА та голови обласної ради від 19.09.2011 №486/244р «Про реформування системи охорони здоров’я в Донецькій області»;

· розпорядження голови ОДА від 27.04.2011 №239 «Про створення робочої групи з підготовки та реалізації Національного проекту «Нове життя»«;

· розпорядження голови ОДА від 11.07.2011 №375 «Про заходи щодо реалізації Національного проекту «Нове життя»«;

· розпорядження голови ОДА від 29.07.2011 №415 «Про внесення змін до розпорядження голови облдержадміністрації від 27.04.2011 № 239»;

· розпорядження голови ОДА від 28.10.2011 №584 «Про визначення розпорядників коштів на закупівлю товарів та робіт для Донецького регіонального центру охорони материнства та дитинства»;

· розпорядження голови ОДА від 19.09.2012 №692 «Про регіоналізацію перинатальної допомоги в Донецькій області»;

· розпорядження голови ОДА від 27.06.2013 № 382 «Про затвердження Статуту комунального закладу охорони здоров’я «Перинатальний центр м. Макіївка»«;

· розпорядження голови обласної державної адміністрації від 29.07.2013 № 504 «Про затвердження Статуту комунального закладу охорони здоров’я «Перинатальний центр м. Маріуполь»«.

Накази головного управління (департаменту) охорони здоров’я облдержадміністрації:
· наказ ГУОЗ ОДА від 06.10.2010 №384 «Про реформуванні первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги у Донецькій області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 23.05.2011 №164 «Про створення робочих груп для підготовки проектів нормативних документів лікарні планового лікування»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 15.07.2011 № 224 «Про організацію роботи щодо інформаційного супроводу реалізації пілотного проекту реформування охорони здоров’я у Донецькій області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 09.11.2011 № 345 «Про організацію роботи з експертизи тимчасової та стійкої втрати працездатності в закладах охорони здоров’я в умовах реформування системи охорони здоров’я Донецької області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 10.02.2012 №68 «Про впровадження основних принципів регіоналізації в Донецькій області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 30.08.2012 №296 «Щодо визначення відповідальних осіб по адміністративним територіям області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 20.09.2012 № 317 «Про Заходи щодо усунення недоліків за результатами перевірки робочої групи МОЗ України з організації надання медичної допомоги в центрах первинної медико-санітарної допомоги в Донецькій області»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 07.12.2012 №434 «Про затвердження концепції регіоналізації перинатальної допомоги та заходи щодо реалізації Концепції»;

· наказ ГУОЗ ОДА від 26.11.2012 №414 «Про проведення оцінки оснащеності закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну (медико-санітарну) допомогу та моніторингу модернізації первинної медичної допомоги»;

· наказ ДОЗ ОДА від 15.07.2013 № 283 «Про вдосконалення організації надання медичної допомоги жінкам та новонародженим в КЗОЗ «Перинатальний центр м. Макіївка» (ІІ рівня);

· наказ ДОЗ ОДА від 12.09.2013 № 398 «Про вдосконалення організації надання медичної допомоги жінкам та новонародженим в КЗОЗ «Перинатальний центр м. Маріуполь» (ІІ рівня);

· наказ ДОЗ ОДА від 08.11.2013 № 512 «Про затвердження рекомендацій щодо розрахунку надбавок за якісними показниками для працівників закладів охорони здоров’я первинної ланки»;

Протягом 2011–2013 рр. питання реформування системи охорони здоров`я розглянуті на 11 засіданнях колегій ОДА, 8 сесіях обласної ради, 10 засіданнях постійної комісії обласної ради з питань соціальної політики та охорони здоров’я, 13 засіданнях колегій ДОЗ ОДА.

Проведено 15 нарад комітету з економічних реформ при ОДА, у т. ч. виїзних, де прицільно розглядалися результати проведення медичної реформи, вирішувалися проблемні питання та плани перспективного розвитку ЗОЗ міст і районів області. 

II. Науковий супровід проведення реформи в регіоні 

Для вирішення проблем кадрового забезпечення первинної ланки на профільній кафедрі Донецького національного медичного університету ім. М. Горького було збільшено на 30% обсяги підготовки сімейних лікарів: циклів зі спеціалізації з 90 до 145 і передатестаційних циклів – з 60 до 90. 

Крім того, керівники ЗОЗ області навчаються у Донецькому державному університеті управління із здобуттям другої вищої освіти за фахом «Менеджер-економіст».

III. Залучення та участь громадськості в прийнятті рішень із проведення реформи
Взято участь у 14 засіданнях громадських рад, 26 засіданнях «круглих столів» з представниками громадських організацій, брифінгах, прес-конференціях з журналістами тощо.

IV. Залучення та участь лікарських асоціацій у прийнятті рішень із проведення реформи 

Представники лікарських асоціацій брали участь у всіх заходах, що проводилися ОДА та ДОЗ ОДА.

V. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я. Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні 

З метою формування позитивного ставлення і розуміння перетворень, що відбуваються у сфері охорони здоров’я області, розроблено медіа-план супроводу реформ. У постійному режимі в ЗМІ, теле- і радіопередачах, офіційних веб-сайтах ОДА, ДОЗ, міських рад, райдержадміністрацій освітлюються та аналізуються перетворення в медичній галузі. 

Впродовж звітного періоду здійснюється випуск щомісячної телепередачі: «Все про медицину» («Дорогою реформ», «Сьогодні в студії»). Проведено понад 40 випусків, у яких висвітлювалися успіхи і проблеми реформи медицини. 

На запрошення різних телеканалів фахівці охорони здоров’я беруть участь у теле- і радіопередачах, у т.ч. і в прямому ефірі. За звітний період їх було понад 100.

У регіональних виданнях було опубліковано понад 500 статей на різну тематику, присвячену медицині. При обласній медичній газеті «Мир здоров’я» щомісяця виходить «Бібліотека сімейного лікаря».

На веб-сайті ДОЗ ОДА (donzdrav.gov.ua) розміщалася інформація щодо ходу реформування з її оновленням 2–3 рази на тиждень, на веб-сайті ОДА (donoda.gov.ua)- інформація щодо ходу реформування з її щотижневим оновленням та рубрики «Запитайте у сімейного лікаря», «Успіхи реформи».

VI. Структурна перебудова на рівні первинної медико-санітарної допомоги 

В області функціонує 72 ЦПМСД, до складу яких, як структурні підрозділи, входять 453 амбулаторії (336 обслуговують міське населення, 117 – сільське населення) та 463 ФАПи/ФП. 

Забезпеченість амбулаторіями становить: для міського населення – 0,85 на 10 тис. населення (норматив – 1,87), для сільського населення – 2,82 на 10 тис. населення (норматив – 3,3).

В амбулаторіях ЦПМСД функціонують 4363 ліжко-місця денного стаціонару, їх забезпеченість по області складає 9,9 на 10 тис. нас., що дозволяє організувати для населення повноцінне стаціонарозамінне лікування.

Доступність для населення ПМД досягалася кількома шляхами. Передусім за рахунок подальшого розвитку мережі амбулаторій: у 2012 р. відкрито 6 нових амбулаторій та 1 ФАП, у 2013 р. – 9 нових амбулаторій, 1 ФАП та 1 медичний пункт. Таким чином, з 2011 р. кількість амбулаторій збільшилися майже утричі (з 142 до 453). 

Крім того, для поліпшення доступності медичної допомоги первинного рівня проводилася робота із переведення амбулаторій у приміщення, розташовані безпосередньо біля місця проживання прикріпленого населення: у 2012 р. переміщено 12 амбулаторій, у 2013 р. – ще 7 амбулаторій та 1 ФАП.

VII. Структурна перебудова на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Проекти госпітальних округів, характеристика лікарень, які планується оптимізувати в лікарні інтенсивного лікування згідно з нормативами МОЗ, рівень ознайомлення медичних працівників і населення з планами. Плани-схеми госпітальних округів 

Організаційно-правова форма ЗОЗ Донецької області протягом 2011–2013 рр. не змінювалась. Проводилась оптимізація ліжкової мережі ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги відповідно до потреби. 

В області відпрацьовані регіональні критерії створення госпітальних округів, які розміщені на сайті облдержадміністрації та обговоренні з громадськістю. Здійснено аудит ресурсів ЗОЗ вторинного рівня. Проведено обговорення плану перспективного розвитку ЗОЗ вторинного рівня з головами міських рад, райдержадміністрацій, керівниками зазначених медичних закладів. Розроблено план-схему госпітальних округів. 

З метою відпрацювання механізму створення госпітальних округів, визначення можливих ризиків при реорганізації закладів вторинного рівня, створено експериментальний Добропільсько-Олександрівський госпітальний округ, функціонування якого почалося з січня 2014 р. До його складу увійшли три адміністративних території: м. Добропілля, Добропільський та Олександрівський райони із загальною чисельністю населення 102,3 тис. і протяжністю 90 км. Центральна міська лікарня м. Добропілля реорганізована в ЛІЛ з приєднанням в якості структурних підрозділів Білозерської та Білицької МЛ, Олександрівська ЦРЛ реорганізована в лікарню планового лікування. 

З 1 січня 2014 р. ще 11 районних комунальних ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги передані до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст, що знаходяться в управлінні обласної ради. 

У 10 багатопрофільних лікарень, які визначено як ЛІЛ, триває робота щодо створення відділень екстреної (невідкладної) допомоги (загальна сума ремонтних робіт склала 29,9 млн грн, сума закупівлі обладнання для цих відділень – 50,3 млн грн).

VIII. Структурна перебудова екстреної медичної допомоги та рівень технічного оснащення, кадрового забезпечення, перепідготовки медичних працівників 

Створена єдина служба ЕМД, яка передана до обласної комунальної власності і централізована для фінансування з обласного бюджету. 

З 01.05.2013 р. почав функціонувати єдиний обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф з 11 виокремленими структурними підрозділами – станціями ШМД (60 підстанцій, 72 пункти базування). 

Введена в експлуатацію нова будівля обласного центру екстреної медичної допомоги і медицини катастроф, де створені умови для функціонування всіх необхідних підрозділів (28,5 млн грн). Завершена реконструкція центральної диспетчерської (1,0 млн грн). Оновлено матеріально-технічне забезпечення служби: поповнено парк санітарних машин на 211 од. (або на 45%) за рахунок різних джерел фінансування. 

За рахунок обласного бюджету дооснащені медичним обладнанням бригади ШМД (придбано 257 дефібриляторів і 325 ЕКГ-апаратів з можливістю дистанційного консультування, 4 програмно-діагностичні комплекси, 150 глюкометрів для дорослого населення і 15 для дитячого).

У рамках підтримки здійснення реформи системи охорони здоров’я в пілотних регіонах на 2013 р., відповідно до Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях і місті Києві», центру було додатково виділено 45,0 млн грн.

Виділені асигнування були реалізовані в рамках затверджених заходів таким чином:

· придбано 10 санітарних автомобілів тип «В» (6 750,0 тис. грн); 

· придбано 2 982 комплекти спецодягу (медичної форми) для бригад ЕМД (3 579,4 тис. грн);

· придбано реєстратори мови для регіональних диспетчерських служб; комп’ютери, багатофункціональні пристрої, джерела безперебійного живлення, сервер; офісні меблі; міни-АТС, факсні апарати, стаціонарні і мобільні телефони; дизель-генераторна установка для забезпечення аварійного електропостачання будівлі центральної диспетчерської служби (2 240,7 тис. грн);

· організовано телекомунікаційне забезпечення центральної диспетчерської служби двома незалежними каналами зв’язку по двох високошвидкісних оптоволоконних кабелях (298,0 тис. грн);

· проведено капітальний ремонт 12 санітарних автомобілів служби ЕМД (778,9 тис. грн); 

· проведено капітальні ремонти станцій і підстанцій ШМД (30 435,3 тис. грн);

· 20 автомобілів ШМД було оснащено «тривожними кнопками» для виклику служби охорони (108,9 тис. грн).

Відповідно до плану заходів Національного проекту «Вчасна допомога» в області створюється єдина диспетчерська служба. Проведено оплату проекту зі створення єдиної диспетчерської служби (146,0 тис. грн) та її оснащення мобільним зв’язком, стаціонарними телефонами, комп’ютерами, меблями, електрогенераторними установками (2,1 млн грн). Укладено договір на проведення робіт з реконструкції приміщень для розміщення центральної диспетчерської служби (4,5 млн грн).

Великою проблемою залишається укомплектованість служби медичним персоналом, особливо лікарями. Показник укомплектованості лікарями бригад ШМД станом на 01.01.2014 склав 49,9%. При цьому 40% лікарів служби ШМД передпенсійного і пенсійного віку. 

IX.
Характеристика впровадження проекту з оптимізації перинатальної допомоги та ефективність медичної допомоги матерям і дітям за основними показниками, рівень фінансування 
Для поліпшення перинатальної допомоги в області здійснюється проект «Нове життя». На базі Донецького регіонального центру охорони материнства і дитинства був відкритий обласний ПЦ ІІІ рівня. Поетапно планується створити в області мережу з 7 ПЦ II рівня у великих містах області. У 2013 р. вже відкрито 2 центри (мм. Макіївка, Маріуполь), ще 5 планується відкрити. У 2012 р. ЗОЗ, в яких планувалося створити ПЦ ІІ рівня, поповнені медичним обладнанням на загальну суму 46,4 млн гривень.

Продовжується реорганізація акушерських і неонатальних відділень для роботи в режимі індивідуальних і спільних пологових залів, палат сумісного перебування матері і дитини. В області організовано 290 індивідуальних і сімейних пологових залів та палат, рівень партнерських пологів досяг 79%. Акушерський ліжковий фонд переведений на режим сумісного перебування матері і дитини, зростає кількість пологових кімнат замкненого типу (51), практикується рання виписка із стаціонару. Кваліфікована медична допомога новонародженим дітям організована відповідно до сучасних вимог за принципом чіткої регіоналізації та поетапності надання кваліфікованої допомоги.

Продовжується закриття малопотужних пологових стаціонарів з кількістю пологів менше 400 на рік: за звітний період закриті пологові відділення в ЦМЛ м. Кіровське та в Олександрівській ЦРЛ. Питання про закриття ще двох малопотужних акушерських стаціонарів буде вирішуватися протягом 2014 р. під час формування госпітальних округів та організації ЛІЛ.

Завдяки проведеним заходам рівень малюкової смертності за звітний період склав 11,22‰, що на 11,8% менше, ніж за аналогічний період 2012 р. (12,7‰).

За 2013 р. зареєстровано 10 випадків материнської смерті, які пов’язані з акушерськими причинами, два випадки смерті жінок від ВІЛ-інфекції, два випадки смерті від онкозахворювань і один внаслідок отруєння наркотичними препаратами при наркологічній залежності.

Питання попередження материнської та малюкової смертності в області розглядається на колегіях ДОЗ, двічі на рік на колегії ОДА, один раз на два місяця на селекторних нардах з головними лікарями ЛПЗ, завідувачами акушерських стаціонарів, жіночих консультацій, головними педіатрами міст та районів області. На підставі наказу ДОЗ ОДА протягом ІV кварталу проводиться аудит перинатальної допомоги в області для визначення рівня надання медичної допомоги матерям та новонародженим у родопомічних закладах, матеріально-технічне та кадрове забезпечення.

На базі створеного в 2012 р. ПЦ ІІІ рівня організовані семінари для лікарів-акушерів-гінекологів, неонатологів з питань невідкладних станів, для ЛЗПСЛ з питань спостереження за фізіологічним перебігом вагітності, диспансеризації жіночого населення. На базі відкритих та майбутніх ПЦ ІІ рівня організовані учбово-методичні кабінети для ЛЗПСЛ з питань планування сім’ї, збереження репродуктивного здоров’я, ускладнень під час вагітності тощо.

X. Характеристика впровадження сучасних методів фінансування на первинному, вторинному рівнях та екстреної медичної допомоги 
В області проведена робота з розмежування витрат на первинну, вторинну й швидку допомогу в сучасних умовах функціонування установ. Порядок формування бюджетів не змінився, але були внесені зміни у Формулу визначення обсягу асигнувань на охорону здоров’я шляхом введення додаткового коефіцієнта, що коригує розмежування витрат між бюджетами міст обласного підпорядкування, районів і обласним бюджетом: на первинну допомогу – 0,28 для міст обласного значення та 0,348 для районів, на вторинну та екстрену – 0,72 для міст обласного значення та 0,652 для районів.

У результаті змін, починаючи з 2012 р., кошти для надання ПМД концентруються на рівні районних бюджетів і бюджетів міст обласного значення. 

У перехідний період до завершення реорганізації ЛПЗ за видами надання медичної допомоги й формування госпітальних округів фінансування закладів вторинного рівня в області здійснюється у вигляді дотацій з обласного бюджету бюджетам міст і районів.

У 2013 р. асигнування на охорону здоров’я порівняно з 2011 р. зросли на 36%. Фінансування первинного рівня збільшилося на 8,7% за рахунок зміни формули. У структурі витрат на охорону здоров’я видатки на оплату праці з нарахуваннями складають 76,5%, на медикаменти – 7,0%, продукти харчування – 2,4%, енергоносії – 7,7%.

Для медичних працівників, які надають ПМД, з 2012 р. запроваджено матеріальне заохочення за виконання обсягу роботи та якість надання медичної допомоги, для чого в бюджеті щорічно передбачаються цільові кошти в обсязі 90,8 тис. гривень. Внаслідок цього середня заробітна плата лікарів первинної ланки у 2013 р. збільшилася на 61%, молодшого медичного персоналу – на 78% порівняно з 2011 роком. 

Завдяки впровадженню нової двохкодової моделі фінансування ПМД та укладенню договорів про медичне обслуговування населення, з’явилася гнучкість в ухваленні управлінських рішень та можливість ефективнішого використання фінансових ресурсів.

У 2012 р. до державного експерименту із впровадження програмно-цільового методу на місцевому рівні були залучені обласний, міські та районні бюджети Донецької області. У рамках реалізації пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров`я в області впроваджено складання бюджетних запитів у форматі ПЦМ та паспортів бюджетних програм в межах асигнувань, затверджених у рішенні про відповідний місцевий бюджет по усіх бюджетних програмах. Використання ПЦМ в бюджетному процесі стало інструментом для використання бюджетних коштів з кращим результатом і меншими затратами згідно з пріоритетами розвитку галузі. Планування коштів зосереджено на результати виконання програм і в кінцевому підсумку – на підвищення якості надання медичної допомоги.

XI. Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги, перенавчання лікарів. Організація безперервного післядипломного навчання. Рівень підготовки сімейних лікарів в інтернатурі та під час спеціалізації на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги. Проблеми соціального характеру
Показник забезпеченості лікарями залишився на рівні попереднього року і склав 35,7 на 10 тис. населення (2012 р. – 35,8), зросла забезпеченість ЛЗПСЛ з 1,0 до 2,0 на 10 тис. населення.

Показник забезпеченості молодшими медичними спеціалістами зменшився з 82,2 (2012 р.) до 81,8 (2013 р.) на 10 тис. населення.

Натепер у ЦПМСД міст та районів надає ПМД 1921 лікар, з них 44,1% ЛЗПСЛ, 32,7% дільничні лікарі-терапевти і 23,2% дільничні лікарі-педіатри.

Пройшли підготовку і перепідготовку на курсах спеціалізації із ЗПСМ на профільній кафедрі Донецького національного медичного університету ім. М. Горького у 2011 р. – 102, у 2012 р. – 145, у 2013 р. – 269 лікарів.

Завершили навчання із здобуттям другої вищої освіти за фахом «Менеджер-економіст» у Донецькому державному університеті управління 75 лікарів, випущено 9 магістрів за фахом «Бізнес адміністрування», ще 30 лікарів продовжують навчання на І курсі і 40 лікарів – на ІІ курсі.

У рамках реалізації програм «Місцевих стимулів», що прийняті в усіх містах і районах області, у 2013 р. використано 15,0 млн грн: 11 медичних працівників забезпечені житлом, у 31 місті та районі області додатково виплачуються надбавки до заробітної плати, у 17 впроваджено безкоштовний проїзд в громадському транспорті, у вищих медичних закладах І-ІV рівнів акредитації за рахунок коштів місцевих бюджетів навчається 70 студентів. 

У регіоні додатково застосовуються наступні заходи: проведення обласного конкурсу «Кращий фахівець» до Дня медичного працівника з матеріальною винагородою переможців (у 2013 р. для матеріальної винагороди з обласного бюджету виділені кошти у розмірі 162,0 тис. грн); матеріальне заохочення медичних працівників до професійних свят (Дня медичного працівника, Дня медичної сестри) на місцевому рівні; позачергове влаштування дітей медпрацівників у дитячі дошкільні заклади; першочергове направлення лікарів ЗПСМ на конференції, конгреси, тренінги, семінари з метою підвищення кваліфікації.

XII. Проблеми:

1. Несвоєчасне законодавче забезпечення проведення реформування медичної галузі, що перешкоджає ефективному виконанню завдань реформування системи охорони здоров`я, створенню сприятливих умов для проведення медичної реформи та належній діяльності ЗОЗ.

2. Невідповідність наявної нормативно-правової бази завданням, що поставлені перед ПМСД (структура закладів, штатний розпис, табель оснащення тощо).

3. Передчасна передача на обласний рівень ЗОЗ вторинного рівня (до повного завершення реформування, забезпечення ефективної роботи та взаємодії ПМСД та ЕМД).

4. Низька забезпеченість області медичними кадрами – дефіцит лікарів становить близько чотирьох тисяч, особливо лікарями-анестезіологами, хірургами, травматологами для створення й функціонування лікарень інтенсивного лікування, лікарями-неонатологами для перинатальних центрів, лікарями для служби ЕМД. Враховуючи впровадження в області пілотного проекту з реформування охорони здоров`я, це питання є одним з найактуальнішим. 

Шляхи вирішення:

· зменшити план державного замовлення на сімейних лікарів і збільшити його на підготовку лікарів-фахівців вторинного рівня і лікарів «невідкладних станів»;

· не направляти випускників Дон НМУ до інших регіонів;

· підвищити соціальний захист медичних працівників шляхом прийняття Закону України «Про престиж праці медичних працівників».

5. Недостатня інформування на державному рівні населення щодо обґрунтування, завдань та переваг реформованої системи охорони здоров’я.

XIII. Ризики передбачувані та непередбачувані

У Донецькій області при проведенні реформи передбачалися можливі загрози, як для населення, так і для медпрацівників (організаційні, кадрові, фінансові, матеріально-технічні, інформаційні тощо). Однак, не дивлячись на недостатність та несвоєчасність нормативної бази, вдалося виконати усі заплановані заходи, завдяки таймингу, проведенню масштабної виїзної роботи, співбесіди з керівниками міст, районів і ЗОЗ, заслуховування проблемних питань на засіданнях Регіонального комітету з економічних реформ при ОДА, зокрема, виїзних засіданнях міжвідомчої робочої групи, яка була створена спільним розпорядженням голів облдержадміністрації і обласної ради, участі заінтересованих служб, відомств, громадських організацій, а також роз’яснювальній роботі серед населення і медичної громади.

Пропозиції щодо подальшого проведення реформи охорони здоров’я:

1. Визнати розмежування медичної допомоги за рівнями доцільним. 

2. Проводити подальший розвиток мережі структурних підрозділів ЦПМСД (амбулаторій і ФАПів) з метою наближення їх до населення. Управління і фінансування залишити на рівні органів місцевого самоврядування.

3. Структура ЦПМСД повинна виходити з функцій, покладених на первинну ланку: профілактика, раннє виявлення захворювань, лікування. У зв’язку з цим необхідно переглянути штатні нормативи і табель оснащення, ввести на первинний рівень всю діагностичну службу: лабораторну, рентгенологічну, УЗД, а також відповідних фахівців з метою збільшення можливостей первинного рівня.

4. Визнати централізацію служби ЕМД доцільною. Управління і фінансування залишити на обласному рівні.

5. Визнати створення ПЦ ІІ рівня у великих містах області доцільним.

6. Припинити реорганізацію вторинного (спеціалізованого) рівня надання медичної допомоги зі створенням госпітальних округів.

7. Передача і концентрація на обласному бюджеті і в управління великої кількості ЗОЗ вторинного рівня призведуть до зниження якості управління і оперативного контролю надання медичної допомоги населенню на тлі наростаючої нівеляції відповідальності органів місцевого самоврядування за діяльність ЗОЗ вторинного рівня і стан здоров’я населення на адміністративних територіях в цілому.

8. Визначити пріоритетним напрямом на вторинному рівні надання медичної допомоги розвиток потужних багатопрофільних ЗОЗ у містах і районах області без реорганізації малопотужних лікарень.

9. Вирішити питання подальшого функціонування відомчих медичних установ для усунення дублювання служб і перешкод створенню єдиного медичного простору в області. Доцільно залишити амбулаторно-поліклінічну службу для проведення профілактичних оглядів працівників відомчих служб.

10. Прискорити перехід системи охорони здоров’я на принципи загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування.

Висновки:
За період 2011–2014 рр. в області проведено відповідну роботу щодо реалізації реформи системи охорони здоров’я. 

1. За відповідний період прийнято ряд розпоряджень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону.

2. Науковий супровід проведення реформи в регіоні здійснюється тільки шляхом вирішення питання підвищення кваліфікації кадрів, що не є достатнім.

3. У напрямку залучення та участі громадськості у прийнятті рішень з проведення реформи була взята участь у 14 засіданнях громадських рад, 26 засіданнях круглих столів з представниками громадських організацій, брифінгах, прес-конференціях з журналістами тощо.

4. У всіх заходах, що проводилися ОДА та ДОЗ ОДА, брали участь представники лікарських асоціацій. 

5. З метою формування позитивного ставлення і розуміння перетворень, що відбуваються у сфері охорони здоров’я області, розроблено медіа-план супроводу реформ. У постійному режимі в ЗМІ, теле- і радіопередачах, офіційних веб-сайтах ОДА, ДОЗ ОДА, міських рад, райдержадміністрацій освітлюються та аналізуються перетворення в медичній галузі. 

6. В області функціонує 72 ЦПМСД, до складу яких, як структурні підрозділи, входять 453 амбулаторії (336 обслуговують міське населення, 117 – сільське населення) та 463 ФАПи/ФП. 

Натепер забезпеченість амбулаторіями складає: для міського населення – 0,85 на 10 тис. населення (норматив – 1,87), для сільського населення – 2,82 на 10 тис. населення (норматив – 3,3).

В амбулаторіях ЦПМСД функціонують 4363 ліжко-міст денного стаціонару, їх забезпеченість по області складає 9,9 на 10 тис. нас., що дозволяє організувати для населення повноцінне стаціонарозамінне лікування.

7. В області відпрацьовані регіональні критерії створення госпітальних округів, які розміщені на сайті ОДА та обговорені з громадськістю. Проведено аудит ресурсів ЗОЗ вторинного рівня. Проведено обговорення щодо плану перспективного розвитку ЗОЗ вторинного рівня з головами міських рад, райдержадміністрацій, керівниками зазначених медичних закладів. Розроблено план-схему госпітальних округів. 

З метою відпрацювання механізму створення госпітальних округів, визначення можливих ризиків при реорганізації закладів вторинного рівня, створено експериментальний Добропільсько-Олександрівський госпітальний округ, функціонування якого почалося з січня 2014 року.

8. Створена єдина служба ЕМД, яка передана до обласної комунальної власності і централізована для фінансування з обласного бюджету. 

Започатковано функціонування єдиного обласного центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф з 11 відокремленими структурними підрозділами – станціями ШМД (60 підстанцій, 72 пункти базування). 

Відповідно до плану заходів Національного проекту «Вчасна допомога» в області створюється єдина диспетчерська служба. Великою проблемою залишається укомплектованість служби медичним персоналом, особливо лікарями.

9. Для поліпшення перинатальної допомоги в області здійснюється проект «Нове життя». На базі Донецького регіонального центру охорони материнства і дитинства був відкритий обласний ПЦ ІІІ рівня. Поетапно планується створити мережу з 7 ПЦ II рівня у великих містах області.

Триває реорганізація акушерських і неонатальних відділень для роботи в режимі індивідуальних і спільних пологових залів, палат сумісного перебування матері і дитини. Продовжено закриття малопотужних пологових стаціонарів з кількістю пологів менше 400 за рік. 

Кваліфікована медична допомога новонародженим дітям організована відповідно до сучасних вимог за принципом чіткої регіоналізації та поетапності надання кваліфікованої допомоги. Завдяки проведеним заходам рівень малюкової смертності за звітний період склав 11,22‰, що на 11,8% менше, ніж за аналогічний період 2012 р. (12,7‰).

10. В області проведена робота з розмежування витрат на первинну, вторинну та швидку допомогу у нових умовах функціонування установ.

У 2012 р. до державного експерименту із впровадження програмно-цільового методу на місцевому рівні були залучені обласний, міські та районні бюджети Донецької області. В рамках реалізації пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров`я в області впроваджено складання бюджетних запитів у форматі ПЦМ та паспортів бюджетних програм в межах асигнувань, затверджених у рішенні про відповідний місцевий бюджет за всіма бюджетними програмами. Використання ПЦМ в бюджетному процесі стало інструментом для використання бюджетних коштів з кращим результатом і меншими затратами згідно з пріоритетами розвитку галузі. Планування коштів зосереджено на результати виконання програм і в кінцевому підсумку – на підвищення якості надання медичної допомоги.

11. Показник забезпеченості лікарями залишився на рівні попереднього року і склав 35,7 на 10 тис. населення (2012р. – 35,8), зросла забезпеченість ЛЗПСЛ з 1,0 до 2,0 на 10 тис. населення. Показник забезпеченості молодшими медичними спеціалістами зменшився з 82,2 (2012 р.) до 81,8 (2013 р.) на 10 тис. населення.

В ЦПМСД міст та районів області надають ПМД 1921 лікар, з них 44,1% становлять ЛЗПСЛ, 32,7% – дільничні лікарі-терапевти і 23,2% – дільничні лікарі-педіатри.

Деякі питання потребують доопрацювання, зокрема необхідно:

· забезпечити своєчасне законодавче забезпечення проведення реформування галузі, а нормативно-правову базу привести у відповідність до поставлених перед ПМСД завдань;

· вирішити проблему дефіциту лікарів (близько 4 тис.); в області спостерігається низький рівень забезпеченості медичними кадрами, особливо лікарями-анестезіологами, хірургами, травматологами для лікарень інтенсивного лікування; лікарями-неонатологами для перинатальних центрів; лікарями «невідкладних станів» для служби екстреної медичної допомоги;

· вкрай важливо налагодити та удосконалити інформування населення на державному й місцевому рівнях щодо обґрунтування завдань і переваг реформованої системи охорони здоров’я з використанням усіх засобів комунікацій.

У цілому в області підтримується проведення реформування галузі: розмежування медичної допомоги за рівнями, подальший розвиток мережі структурних підрозділів ЦПМСД (управління і фінансування – на рівні органів місцевого самоврядування), централізація служби ЕМД (управління і фінансування – на обласному рівні), створення перинатальних центрів ІІ рівня у великих містах області.

На думку фахівців області, реорганізація вторинного (спеціалізованого) рівня надання медичної допомоги зі створенням госпітальних округів має бути припинена, оскільки передача і концентрація на обласному бюджеті і в управлінні значної кількості ЗОЗ вторинного рівня призведуть до зниження якості управління та оперативного контролю надання медичної допомоги населенню на тлі наростаючої нівеляції відповідальності органів місцевого самоврядування за діяльність ЗОЗ вторинного рівня і стан здоров’я населення на адміністративних територіях у цілому. Пріоритетним напрямом на вторинному рівні надання медичної допомоги має бути розвиток потужних багатопрофільних ЗОЗ в містах і районах області без реорганізації малопотужних лікарень.

Доцільно прискорити перехід системи охорони здоров’я на принципи загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування.
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ОДЕСЬКА ОБЛАСТЬ

I.
Перелік прийнятих за період 2011–2014 рр. рішень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону: первинна, вторинна, третинна, екстрена, перинатальна медична допомога

Протягом останніх трьох років на загальнодержавному рівні прийнято ряд законодавчих актів і нормативних документів, метою яких стала кардинальна зміна механізму і принципів надання медичної допомоги, системи фінансування та структури лікувальних установ.

Після оголошення Програми економічного і соціального розвитку на 2010–2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава» – прийняття двох основоположних Законів: «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров’я щодо удосконалення надання медичної допомоги», «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», наказів МОЗ України, спрямованих на реалізацію цих законів, в Україні розпочато формування нової, давно та ефективно працюючої в усьому світі, з певними відмінностями, системи фінансово та організаційно розмежованої трирівневої медичної допомоги на основі гарантованого державного та обов’язкового медичного страхування.

Минулі роки були складними для системи охорони здоров’я області. Існувала низка проблем організаційного та фінансового характеру, які потребували негайного вирішення. Це – забезпечення модернізації ЕМД, організація та проведення торгів, проведення чергових етапів реформування галузі тощо. Робота проводилася в умовах перевірок КРУ, прокуратури та інших контролюючих органів. Тим не менш, протягом останніх років забезпечено безперебійність роботи системи охорони здоров’я регіону. Завдяки зусиллям медичної спільноти область за результатами підведення підсумків у 2013 р. посіла загальне 13-те рейтингове місце та 15-те місце щодо надання медичної допомоги мешканцям сільської місцевості.

Після аналізу стану оснащення ЗОЗ регіону усіх рівнів надання медичної допомоги необхідним обладнанням та інструментарієм, кількості обслуговуваного населення, якості та обсягів медичної допомоги, для активізації роботи щодо збереження обсягів і поліпшення якості медичної допомоги, підвищення відповідальності медичних працівників, відповідно до статті 49 Конституції України, в області протягом 2011–2013 рр. проведено відповідні заходи щодо формування нової моделі системи й структури ЗОЗ із принципово новими підходами до фінансування і принципами медичної допомоги.

Останніми роками постало завдання спланувати й провести дії з оптимізації мережі для зниження фінансового навантаження на утримання галузі, усунення дублювання функції установами області, збереження медичних кадрів і забезпечення доступності та якості медичної допомоги в умовах реформування охорони здоров’я.

Незважаючи на те, що Одещина не входить до переліку пілотних областей, тут проведено більшість заходів Плану реформування галузі, при чому в повній відповідності усім чинним законодавчим нормам. 

З метою виконання затверджених заходів Плану-графіку реформування системи медичного забезпечення населення на 2010–2014 рр., в області протягом 2012 р. на початковому етапі проведено такі заходи:

· централізація коштів територіальних громад району на рівні районного бюджету та їх спрямування на забезпечення фінансування медичного обслуговування населення для отримання потужнішого джерела фінансування та ефективнішого управління обмеженими ресурсами.

На думку фахівців УОЗ ОДА, передача підрозділів первинної ланки охорони здоров’я районів області на районний рівень управління та фінансування є важливим чинником, спрямованим на підвищення доступності та якості медичної допомоги з очікуваним позитивним управлінським і соціальним ефектом. У зв’язку з цим ще на підготовчому етапі реформування системи охорони здоров’я опрацьовано варіант створення єдиного медичного простору на території району шляхом передачі ЗОЗ ПМСД до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст району із фінансуванням цих ЗОЗ із районного бюджету. 

· визначення ФАПів (ФП) структурними підрозділами лікарських амбулаторій (АЗПСМ) або безпосередньо підпорядкованими ЦРЛ, ЦМЛ і МЛ міст обласного значення (або поліклінікам МЛ і самостійним міським поліклінікам);

· формування в структурі поліклінічних відділень ЦРЛ, ЦМЛ і МЛ міст обласного значення (або поліклінік МЛ і самостійних міських поліклінік) ЦПМСД як структурних підрозділів цих закладів.

З метою проведення реформування системи охорони здоров’я в регіоні на усіх її рівнях органами законодавчої та виконавчої влади прийнято ряд важливих документів:

На рівні обласної ради:

· рішення від 26.12.2012 № 702-VІ «Про утворення та функціонування системи екстреної медичної допомоги в Одеської області»;

· рішення від 26.12.2012 № 703-VІ «Про оптимізацію закладів охорони здоров’я психіатричного профілю в Одеській області»;

· рішення від 04.07.2013 № 854-VІ «Про прийняття з комунальної власності територіальної громади м. Одеси до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Одеської області єдиних майнових комплексів комунальної установи «Одеська міська станція швидкої медичної допомоги» та комунального підприємства «автобаза санітарного транспорту»;

· рішення від 18.09.2013 № 903-УІ «Про прийняття з комунальної власності територіальних громад міст (районів) Одеської області до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст Одеської області майна, необхідного для функціонування станцій екстреної (швидкої) медичної допомоги».

На рівні обласної державної адміністрації:

· доручення від 12.03.2010 № Д/02/06-16/6; 

· доручення від 15.10.2010 № Д/01-52;

· доручення від 24.12.2012 № Д/01/06-16/55;

· розпорядження від 27.05.2013 № 489/А-2013 «Про затвердження плану заходів на 2013 рік з реалізації реформи медичного обслуговування в Одеській області»;

· доручення від 11.03.2014 № Д/05/06-02/8.

На рівні управління охорони здоров’я обласної державної адміністрації:

· наказ від 18.08.2010 № 342 «Про виконання наказу Міністерства охорони здоров’я України від 12.08.2010 № 667» (створено робочу групу з питань координації реформування галузі та затверджено «План заходів щодо оптимізації мережі та ліжкового фонду закладів охорони здоров’я Одеської області» з визначенням конкретних пропозицій, заходів, термінів виконання, відповідальних виконавців); у подальшому даний план погоджено з відповідним заступником голови ОДА;

· наказ від 14.01.2011 № 14 «Про внесення змін до наказу управління охорони здоров’я від 06.10.2010 № 430»;

· наказ від 15.07.2013 № 314 «Про виконання протокольного рішення від 11.06.2013 за результатами засідання Комітету з економічних реформ щодо стану виконання пріоритетних завдань модернізації соціальної сфери та соціальних ініціатив Президента України».

Підсумки виконання даних керівних документів розглянуто на засіданнях робочої групи з реформування УОЗ ОДА. Усього проведено 21 засідання, розглянуто 39 питань, прийнято 44 рішення, частка позитивних (виконаних) – 82,30%.

ІІ. Науковий супровід проведення реформи в регіоні

На кафедрі соціальної медицини і медичного менеджменту за 2007–2011 рр. виконано НДР «Тотальне управління якістю в системі охорони здоров’я» № державної реєстрації 0106U010825, керівник к.мед.н., доц. В.С. Бірюков.

У результаті проведених досліджень запропоновано інтегровану чотирирівневу модель управління системою якості медичної допомоги з описом завдань кожного рівня, положення про статус університетських клінік. Розроблено та представлено в МОЗ України «Концепцію управління якістю медичної допомоги в галузі охорони здоров’я в Україні на період до 2016 року».

Відповідно до графіку, щомісячно на кафедрах сімейної медицини Одеського національного медичного університету проведено засідання асоціації сімейної медицини регіону. У 2013 р. співробітниками кафедр сімейної медицини прийнято участь у підготовці та виданні національного підручника «Сімейна медицина», підготовлено та видано «Журнал практичних навичок для спеціалізації (інтернатури) зі спеціальності «ЗПСМ» за ред. проф. В.Г. Дубініної, проф. О.Б. Волошиної, В.І. Величко (130 с.). У 2014 р. спільно з провідними фахівцями Харківської медичної академії післядипломної освіти розроблено «Індивідуальний план та щоденник лікаря-інтерна за спеціальністю «ЗПСМ», затверджений МОЗ України.

На кафедрах сімейної медицини розпочато виконання НДР «Лікування та реабілітація хворих серцево-судинної системи в практиці сімейного лікаря» (2012–2015 рр.), «Розробити нові способи реабілітації хворих з найбільш поширеними захворюваннями внутрішніх органів з використанням диференційованої бальнеофізіотерапії в практиці сімейної медицини (2013–2016 рр.).

Завідувач кафедри загальної практики та медичної реабілітації проф. 
О.Б. Волошина взяла участь у роботі робочої групи Департаменту з охорони здоров’я в рамках роботи з’їзду сімейних лікарів України у м. Дніпропетровську (2012 р.), де розглядалися питання пілотних проектів у сімейній медицині. Основним недоліком організації ПСМД за принципом ЗПСМ як у пілотних регіонах, так і в Одеській області, залишається відсутність залежності оплати праці сімейного лікаря від кількості прикріпленого населення, кількості та якості пролікованих і обстежених хворих, що може бути ліквідовано за умови впровадження страхової медицини.

Кафедри сімейної медицини Одеського національного медичного університету тісно співпрацюють із сімейними лікарями ЗОЗ м. Одеси та області (поліклініки № 6 та № 20 м. Одеси, Усатівської та Кам’янської СЛА АЗПСМ Біляївського району, Крижанівської СЛА Комінтернівського району).

ІІІ. Залучення та участь громадськості в прийнятті рішень із проведення реформи

Для ініціювання і запровадження процесу реформ в охороні здоров’я дуже вагомим є вплив громадських об’єднань на вироблення політики в питаннях охорони здоров’я на муніципальному рівні, а зокрема, на рівні сіл і міських мікрорайонів, тобто там, де громадяни безпосередньо отримують ПМСД. Перехід від галузевої до публічної політики в охороні здоров’я означає передусім зміну ставлення до людей та їх активності як головного ресурсу розширення можливостей професійної медичної діяльності.

УОЗ ОДА налагоджує та проводить планомірну роботу щодо інформаційного висвітлення перетворень у сфері медичного обслуговування, які тривають в Україні та області. Основна увага акцентується на роз’ясненні населенню мети реформ і перетворень, важливості розуміння людьми таких державних кроків і посильної підтримки змін.

В області активно пропагується досвід реформування галузі, набутий в областях, задіяних у пілотних проектах; проводяться громадські слухання, наради, «круглі столи», прес-конференції, консультації з громадськістю, організовуються виступи на телебаченні та в місцевій періодиці. Йдеться про необхідність реформування охорони здоров’я в Україні, обґрунтовується можливість і доцільність відповідних змін на регіональному та територіальному рівнях. Аналізується досвід реформування системи в пілотних областях, обговорюються дії та компетенція органів місцевого самоврядування в цій сфері. Акцент робиться на первинну ланку. 

Розглядаються можливості та приклади співпраці громадськості, органів місцевого самоврядування, керівних органів охорони здоров’я регіону в реформах охорони здоров’я. Кожна зміна при оптимізації ЗОЗ, коригуванні планів, пов’язаних із реформуванням, неодмінно оговорюються та погоджуються з місцевою громадою.

За участі та за підтримки фахівців управління і профільних служб налагоджено тісну співпрацю з громадськістю, зокрема, при підготовці кількох важливих для громади проектів та ініціатив (Громадської програми відродження традицій донорства крові та її компонентів на 2011–2013 рр., соціального проекту «Вікна життя», соціальної ініціативи «Жінки Одещини – за тверезу громаду» тощо). Інформаційний супровід спланованої роботи управління забезпечують близько 130 обласних, міських і районних ЗМІ.

ІV. Залучення та участь лікарських асоціацій у прийнятті рішень із проведення реформи

За даними президента асоціації одеських лікарів І.Б. Дмитрієва, процес реформування системи охорони здоров’я відбувається за активної участі лікарів області. Президент асоціації є членом робочої групи як УОЗ ОДА, так і Департаменту охорони здоров’я Одеської міської ради з питань реформування та впровадження нових форм у систему охорони здоров’я.

Безпосередньо на засіданнях правління протягом 2012–2013 рр. неодноразово заслуховувалися керівники відділів із питань розвитку та впровадження реформи в ЛПУ Департаменту охорони здоров’я, перепідготовки лікарів за спеціальністю «ЗПСМ» тощо. 

На думку асоціації одеських лікарів, впровадження нових форм і умов роботи дасть змогу поліпшити якість і доступність усіх рівнів медичної допомоги населенню. 

Асоціація і надалі тісно співпрацюватиме з усіма гілками влади щодо питань удосконалення системи охорони здоров’я.

V. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я. Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні
Щодо комунікації з питань реформи охорони здоров’я протягом останніх років узагальнено такі дані:

· тема ходу реформування системи охорони здоров’я області обговорена на 3 апаратних нарадах ОДА, 45 апаратних нарадах у міських і районних державних адміністраціях, 3 сесійних засіданнях обласної ради та майже 100 сесійних засіданнях міських і районних рад;

· організовано і проведено понад 30 засідань «круглих столів», понад 60 прес-конференцій, 14 розширених нарад, 6 апаратних нарад за участі керівників УОЗ ОДА, керівників обласних, районних, міських та спеціалізованих лікарень, ЦПМСД, спеціалістів центрів здоров’я;

· журналістами області за підзвітний час підготовлено майже 500 публікацій на тему реформи охорони здоров’я, понад 100 телевізійних і радіосюжетів (майже 90% матеріалів – позитивного спрямування);

· тема реформування системи охорони здоров’я області висвітлена у виступах 15 депутатів районних рад, 8 депутатів міських рад і 43 депутатів обласної ради;

· у форматі «відкритого мікрофону» на 8 каналах місцевого телебачення та 4 каналах радіоефіру зафіксовано понад 30 виступів неформальних лідерів області (керівників благочинних фондів, громадських організацій та політичних осередків), сільських жителів, жителів районних центрів і міст, які стосувалися ставлення до кроків реформи та власного бачення змін (понад дві третини виступів мали позитивний зміст). 

Перелік інформації про комунікації з питань реформи охорони здоров’я у період з 01.01.2014 р. 
по 01.04.2014 р. на рівні Одеського обласного центру здоров’я:
	№ з/п.
	Дата
	Спікер 
	Назва заходу
	Мета заходу
	Кількість сюжетів

	1. 
	21 січня
	Головний лікар КЗ «Білгород-Дністровська ЦРЛ» Валентин Гросул
	Прес-конференція головного лікаря


	Інформування громадськості про хід реформування ЛПЗ району
	8 публікацій, 

4 телесюжети, 

2 радіосюжети

	2. 
	5 лютого
	Головний лікар Миколаївської ЦРЛ Михайло Павловський
	Прес-конференція головного лікаря


	Інформування громадськості області про хід реформування ЛПЗ району 
	6 публікацій, 

4 телесюжети, 

2 радіосюжети

	3. 
	11 лютого
	Головний лікар Березовської ЦРЛ Віталій Паданєвич

	Прес-конференція головного лікаря


	Інформування громадськості області про хід реформування ЛПЗ району
	12 публікацій, 

5 телесюжетів, 

2 радіосюжети

	4. 
	18 лютого
	Головний лікар Красноокнянської ЦРЛ Олександр Дудник
	Прес-конференція головного лікаря


	Інформування громадськості області про хід реформування ЛПЗ району 
	6 публікацій, 

2 телесюжети, 

2 радіосюжети

	5. 
	15 березня
	Завідувач консультативно-поліклінічного відділення КУ «Одеська обласна клінічна лікарня», головний позаштатний спеціаліст з амбулаторно-поліклінічної допомоги населенню УОЗ ОДА Олена Левченко
	Прес-конференція
	Тема прес-конференції: «Сімейна медицина: сьогоднішній день та найближчі перспективи»
	20 публікацій, 

24 телесюжети, 

4 радіосюжети


Перелік публікацій в обласних друкованих засобах масової інформації з питань проведення реформи системи охорони здоров’я в області:

Громадсько-політична газета «Одеські вісті»:
	№ з/п
	Дата

публікації
	Автор 
	Назва публікації
	Тема публікації

	1. 
	20 січня
	Любов Кузьменко
	Щоб здоровому роду

не було переводу 
	Про організацію в області медичної допомоги жінкам і дітям

	2. 
	2 лютого
	Сергій

Урсул
	Завжди затребуваний сегмент
	Про розвиток в області мережі АЗПСМ 

	3. 
	30 березня
	Любов Кузьменко
	800 візитів на добу
	Про розбудову мережі ЦПМСД в області


Громадсько-політична газета «Чорноморські новини»:

	№ пор.
	Дата

публікації
	Автор 
	Назва публікації
	Тема публікації

	1. 
	20 січня
	Любов Кузьменко
	Щоб здоровому роду

не було переводу 
	Про організацію в області медичної допомоги жінкам і дітям

	2. 
	2 лютого
	Сергій

Урсул
	Завжди затребуваний сегмент
	Про розвиток в області мережі АЗПСМ 

	3. 
	30 березня
	Любов Кузьменко
	800 візитів на добу
	Про розбудову мережі ЦПМСД в області

	4. 
	20 березня
	Ольга Шершель
	Пацієнт має право
	Права пацієнтів, гарантовані чинним законодавством у світлі реформи системи охорони здоров’я

	5. 
	11 квітня
	Ольга Скиталінська
	Перш ніж плакати
	Про переваги реформ та про труднощі і непорозуміння, з якими стикаються медики і пацієнти

	6. 
	3 лютого
	Василь

Семах
	Авторитет медика … під загрозою?
	Думки та пропозиції практикуючих медиків стосовно реформування системи охорони здоров’я на теренах Одеської області

	7. 
	20 січня
	Любов Кузьменко
	Щоб здоровому роду

не було переводу 
	Про організацію в області медичної допомоги жінкам і дітям


Громадсько-політична газета «Вечерняя Одесса»:

	№ пор.
	Дата

публікації
	Автор
	Назва публікації
	Тема публікації

	1. 
	10 січня
	Тетяна Кутакова
	Приближаемся

к европейским стандартам
	Про організацію на Одещині медичної допомоги вагітним жінкам у світлі реформ, які тривають

	2. 
	20 березня
	Василий Сечкан
	Ваш семейный врач
	Про організацію роботи сімейних лікарів в м. Одесі


На наступному етапі реформування, тобто протягом 2013 р., в області передбачено створення юридично самостійних ЦПМСД; продовження формування оптимальної мережі закладів ПМСД, створення мережі АЗПСМ, максимально наближених до місць проживання прикріпленого населення, проведення підготовчих робіт щодо створення госпітальних округів тощо.

VІ. Структурна перебудова на рівні первинної медико-санітарної допомоги

Первинна медико-санітарна допомога визнана найліпшим шляхом для забезпечення широкого доступу до послуг, найкращим способом забезпечення стійкого поліпшення результатів діяльності системи охорони здоров’я в цілому, найкращою гарантією справедливого доступу до медико-санітарної допомоги в цілому. Вона є ключовим ланцюгом, який визначає основні цінності розвитку системи охорони здоров’я, принципи для організації її служб, універсальний підхід для задоволення пріоритетних потреб галузі й впливу на фундаментальні детермінанти здоров’я населення.

У результаті аналізу діяльності системи охорони здоров’я регіону встановлено, що основними регламентуючими документами в роботі органів, ЗОЗ області протягом останніх років були Програма «Україна для людей», зокрема Програма економічних реформ на 2010–2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава», постанови КМУ, накази МОЗ України, рішення та розпорядження місцевих органів влади тощо. За підсумками виконання зазначених керівних документів виявлено такі позитивні зміни:

1. Реорганізована загальна мережа закладів охорони здоров’я

Протягом трьох років та І кварталу 2014 р. мережа ЛПЗ регіону скоротилась з 889 (на 01.01.2012 р.) до 234 закладів (на 01.04.2014 р.), у тому числі з 856 до 218 закладів, які утримуються за рахунок місцевих бюджетів.

Таке вагоме зменшення мережі в чисельному вигляді пояснюється тим, що у 2012 р. з переліку ЗОЗ області вилучено заклади санітарно-епідеміологічної служби та їх кадрові ресурси у зв’язку з реформуванням. Крім того, після створення юридично самостійних ЦПМСД їх складові амбулаторії та ФАПи / ФП чисельно не враховуються, а рахуються лише самі центри.

За минулий період проведення реформ у регіоні скорочено 5 МЛ, 3 селищні та усі (33 заклади) СДЛ реорганізовано в АЗПСМ, об’єднано 3 диспансери, зокрема 2 протитуберкульозні, створено «Обласний медичний центр психічного здоров’я» шляхом об’єднання 2 диспансерів (наркологічного і психоневрологічного) та обласної психіатричної лікарні № 1, закрито 27 ФАПів / ФП із причини малої чисельності обслуговуваного населення або реорганізовано в АЗПСМ, перепрофільовано СЛА в амбулаторії сімейного типу, зменшено (з 15 до 10) загальну кількість стоматологічних поліклінік шляхом об’єднання, Ізмаїльській центр здоров’я включено до складу ЦМЛ № 1 м. Ізмаїл тощо.

Серед існуючих ЛПЗ на 01.04.2014 р. зареєстровано: 7 спеціалізованих лікарень, 17 МЛ для дорослих і 5 – для дитячого контингенту, 25 ЦРЛ та 1 районну лікарню. Також медичну допомогу населенню області надають 11 диспансерів різних профілів, 2 шпиталі, 36 ЦПМСД; 6 пологових будинків, 9 стоматологічних поліклінік, 4 будинки дитини, 10 санаторіїв, 3 центри здоров’я тощо. Число самостійних ФАПів / ФП налічує сьогодні 55 установ.

2. Збудована оптимальна мережа закладів первинної медико-санітарної допомоги сімейного типу

Станом на 01.04.2014 р. первинну амбулаторно-поліклінічну допомогу населенню області надавали 116 установ, зокрема, 36 ЦПМСД, 12 самостійних СЛА і 2 міські, 4 самостійні поліклініки для дорослих, 1 з яких госпрозрахункова, та 7 дитячих, 55 самостійних ФАПів тощо.

Протягом останніх років в області продовжувалася активна робота щодо розвитку мережі закладів ЗПСМ. За даними звітів із територій, установи такого типу налічують 278 закладів, із них у сільській місцевості – 234 установи, у містах регіону – 33 заклади сімейної медицини, 10 приватних і клініка медичного університету.

Основні шляхи зростання кількості АЗПСМ у сільській місцевості протягом звітного періоду – це реорганізація СДЛ, селищних лікарень і СЛА в АЗПСМ, рідше ФАПів / ФП – в АЗПСМ.

3. Сформована мережа центрів первинної медичної допомоги як самостійних юридичних закладів

З метою оптимізації керованості первинної ланки, використання фінансових ресурсів, що виділяються на первинну допомогу, фінансової сталості закладів ПМСД створено ЦПМСД – заклади з правами юридичної особи, до складу яких увійшли заклади ЗПСМ і медичні пункти (ФАПи і ФП), що забезпечують надання первинної лікарської та долікарської допомоги населенню окремого сільського району чи міста.

На початок 2013 р. в області на усіх територіях завершено проведення розрахунків потреби в коштах для реконструкції приміщення, матеріально-технічного оснащення, устаткування обладнанням, визначення місця розташування та забезпечення санітарним автотранспортом; складено штатні розписи відповідних установ вже як самостійних юридичних закладів – ЦПМСД. Прийнято рішення відповідних рад різних рівнів про створення на території їх районів ЦПМСД як юридично самостійних установ, та декількох – у м. Одесі.

В області заплановано створення 37 ЦПМСД. Сьогодні план відкриття ЦПМСД виконано на 97,3%. Усі відкриті ЦПМСД отримали статус юридичних осіб і ліцензії на медичну практику.
За даними звітів із територій в області на 01.04.2014 р. організовано 36 ЦПМСД як самостійних установ, зокрема 11 установ у м. Одесі. Створено 2 відділення загальної практики у складі поліклінік МЛ (м. Южнє та Теплодар). Питання доцільності відкриття центрів на зазначених адміністративних територіях із наявністю 1 лікувального закладу (МЛ), відсутністю мережі підпорядкованих установ і малою чисельністю проживаючого населення поки що обговорюється.

Сьогодні до складу ЦПМСД входить 177 амбулаторій, розташованих у сільських населених пунктах, і 69 амбулаторій – у містах області й селищах міського типу. Також до складу центрів входить 451 ФАП / ФП, зокрема, 82 заклади даного типу обслуговують понад 1000 населення.

Із 36 штатних розкладів ЦПМСД 31 (86,00%) відповідають вимогам галузевого законодавства, в інших 5 ЦПМСД до штатного розкладу введено 174,50 посади лікарів вузьких спеціалістів, які обіймали 178 фізичних осіб лікарів вузьких спеціалістів. На першому місці серед таких установ – обласний центр м. Одеси, де десятиріччями в амбулаторно-поліклінічних закладах сформувалась значна кількість вузьких спеціалістів, які і залишилися в штатних розписах створених ЦПМСД (165,75 посади). Серед сільських закладів найбільше штатних посад і фізичних осіб вузьких спеціалістів зареєстровано в штатних розписах ЦПМСД 2 районів області (Біляївському та Ізмаїльському).

В організації діяльності ЦПМСД існує багато невирішених проблем:

· ПМСД не відповідає формульному розрахунку, визначеному у 2012 р.: 35% для ПМСД і 65% – для вторинної медичної допомоги;

· затримується функціонування електронного реєстру пацієнтів у ЦПМСД;

· у зв’язку з відсутністю КСЗІ та наявними недоліками в програмному забезпеченні («УкрМедСофт:Поліклініка»), про що неодноразово інформувалося МОЗ України, реєстр пацієнтів ЦПМСД області містить лише паспортні дані пацієнтів і не може повноцінно використовуватися;

· водночас, робочі місця працівників ПМСД не оснащені на 100% комп’ютерною технікою;

· при проведенні реформування ПМСД новостворені центри як юридично самостійні структури стикаються зі складністю та високою вартістю системи ліцензування на провадження господарської діяльності з медичної практики та з обігу наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів за відсутності відповідних фінансових засобів; у зв’язку з чим залишається відкритим питання забезпечення ЦПМСД онкологічних хворих, які мешкають на обслуговуваній території, наркотичними засобами відповідно до постанови КМУ від 13.05.2013 № 333; внесення змін до чинної нормативно-правової бази з метою спрощення системи отримання ліцензій із медичної практики на всіх етапах;
· за результатами інвентаризації та моніторингу діяльності закладів ПМСД на первинному рівні матеріально-технічний стан переважної більшості закладів не відповідає сучасним вимогам і не дає змоги надавати якісну та доступну медичну допомогу населенню.

Повним комплектом загально-медичного обладнання не забезпечені ні ФАПи, ні жодна зі СЛА та лікарських амбулаторій у містах.

Крім того, стан будівель значної кількості закладів ПМСД у сільській місцевості неприйнятний для надання якісної медичної допомоги. Загальна потреба закладів ПМСД у транспортних засобах становить близько 90%.

Але є позитивні зміни в організації надання ПМСД. Для наближення ПМСД до населення в області переглянуто наявні маршрути та організовано додаткові маршрути громадського транспорту, проведено ремонти автошляхів з урахуванням розташування амбулаторій.

З метою зручності надання медичної допомоги, особливо для працюючого населення, в амбулаторіях переглянуто графіки роботи – з 08.00 до 19.00–20.00, відповідно до рекомендацій МОЗ України. Графіки прийому лікарів сформовано з виділенням часів для обслуговування окремих груп населення (здорових дітей, вагітних, так звані диспансерні дні тощо).

У першому півріччі 2013 р. УОЗ ОДА розроблено програму підготовки медичних кадрів на 2013–2019 рр., до якої, на підставі постанови КМУ від 20.05.2012 № 395 «Деякі питання оплати праці медичних працівників, що надають первинну медичну допомогу та є учасниками пілотного проекту з реформування системи охорони здоров’я», включено розділ стосовно «місцевих» стимулів для медичних працівників, насамперед молодих спеціалістів, для зменшення дефіциту медичних кадрів первинного рівня. 

Зокрема, передбачено виділення квартир (будинків), земельних ділянок для будівництва, пільгових кредитів, пільговий проїзд до міста роботи, регіональні надбавки до заробітної плати в розмірі 200 грн тощо. Надалі затверджено рішеннями місцевих органів виконавчої влади територіальні програми «місцевих» стимулів для медичних працівників на наступні роки. Більш докладніше це питання викладено у ХІ розділі.

VII. Структурна перебудова на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Проекти госпітальних округів, характеристика лікарень, які планується оптимізувати в лікарні інтенсивного лікування згідно з нормативами МОЗ, рівень ознайомлення медичних працівників і населення з планами. Плани-схеми госпітальних округів

Наприкінці 2012 р. УОЗ ОДА проаналізовано матеріально-технічний стан, кадрове забезпечення ЛПУ регіону з формуванням паспортів, на підставі чого розроблено проект модернізації стаціонарних закладів області, які увійдуть до складу 9 створених у майбутньому госпітальних округів, 9 консультативно-діагностичних центрів, центру професійної патології й відновного лікування в м. Одесі.

Відповідно до постанови КМУ від 14.08.2013 № 711 «Про затвердження Порядку проведення інвентаризації обладнання в державних та комунальних закладах охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) і третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу» та наказу МОЗ України від 28.10.2013 № 918 проведено інвентаризацію обладнання в ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу. 
Цей проект є дорожньою картою, яка дасть змогу безболісно провести зміни відповідно до вимог реформи, а також підготувати медичну громадськість до цих змін.

Враховуючи таку особливість області, як відстань з півдня до півночі понад 600 км, її хуторну систему поселення, округи значно різнитимуться між собою за чисельністю обслуговуваного населення.

Найбільший за кількістю населення (294,40 тис.) госпітальний округ знаходитиметься в південній частині області на базі Ізмаїльського району. До його складу увійдуть Ренійський, Болградський та Кілійський райони. Усі ЦРЛ будуть перепрофільовані в лікарні планового та відновлювального лікування, центром округу стане Ізмаїльська МЛ №1. Найбільша відстань від неї до найвіддаленішої точки округу – близько 90 км.

Найменший (79,20 тис. осіб) за чисельністю жителів Велико-Михайлівський госпітальний округ розташовуватиметься в центральній частині регіону. До нього приєднаються Фрунзівський та Ширяєвський райони. Велико-Михайлівська ЦРЛ буде перепрофільована на ЛІЛ. Відстань до найбільш віддаленого поселення – близько 90 км. ЦРЛ двох інших районів перетворяться в лікарні для планового лікування. На території округа інші лікарні не плануються.

Інші госпітальні округи об’єднуватимуть від 221,00 (Біляївський) до 98,20 тис. (Любашівський) мешканців регіону. На шести територіях не плануються хоспіси (відсутність лікарень для перепрофілювання); на чотирьох – лікарні відновлювального лікування (з тієї ж причини), але на двох округах ці лікувальні установи будуть організовані на базах Савранської (Любашівський округ), Кодимської і Балтської ЦРЛ (Котовській госпітальний округ).

Станом на початок 2014 р. вторинну медичну допомогу населенню області надавали 68 ЗОЗ, зокрема 16 МЛ для дорослих і 4 – для дітей, 25 ЦРЛ і 1 районна лікарня у Білгород-Дністровському районі, 5 пологових будинків у м. Одесі та 1 ПЦ у м. Ізмаїлі, 3 міські диспансери та 2 станції ШМД, 1 Одеський міський центр боротьби зі СНІДу. Стоматологічну допомогу населенню забезпечували 6 стоматологічних поліклінік.

Для формування оптимальної мережі закладів вторинного рівня надання медичної допомоги загальний ліжковий фонд лікарняних ЗОЗ місцевого бюджетного фінансування скорочено за 2011–2013 рр. та І квартал 2014 р. на 813 ліжок (з 11 570 до 10 757 одиниць на 01.04.2014 р.), зокрема, по міських лікувальних установах області – на 358 ліжок (їх кількість – 5227); по лікувальних закладах сільських адміністративних районів – на 455 ліжок (їх кількість – 5530).

Загальна забезпеченість по території населення стаціонарними ліжками з 79,20 од. на 10 тис. населення у 2011 р. зменшена до 75,00 на 10 тис. на 01.04.2014 р., зокрема, ліжками вторинного рівня по містах регіону – з 48,00 до 42,10, по районах – з 52,30 до 48,40 на 10 тис. населення.
Подальша структурна реформа вторинної медико-санітарної допомоги дасть змогу зменшити вплив надмірної децентралізації та фрагментацію фінансових потоків на фінансування закладів, які її надають. Адже, крім закладів, які знаходяться в системі МОЗ України, існує низка паралельних медичних служб інших міністерств і відомств, що, своєю чергою, може приводити до розпорошення фінансових ресурсів і дублювання в наданні вторинної медичної допомоги.

VIII. Структурна перебудова екстреної медичної допомоги та рівень технічного оснащення, кадрового забезпечення, перепідготовки медичних працівників

У рамках реалізації Закону України від 05.07.2012 № 5081-VI «Про екстрену медичну допомогу» розроблено «Перспективний план функціонування та розвитку екстреної медичної допомоги в Одеській області» на 2013 р., затверджений головою ОДА та погоджений МОЗ України. 

Сесією обласної ради затверджено статут комунальної установи «Одеський обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф», одержано ліцензію МОЗ України на медичну практику для головної установи та копії для усіх станцій. До складу КУ «ООЦЕМД та МК» включено як відокремлені підрозділи 9 станцій ЕМД, які очолюють службу ЕМД відповідно до закріпленої території. Призначено головних лікарів усіх станцій (округів) системи ЕМД. Відкрито перші центри ЕМД у районах.

Станції ЕМД забезпечують і організовують роботу підстанцій ЕМД, функціонують усі 35.

Розроблено ефективну схему розташування постійних і тимчасових пунктів базування бригад із метою досягнення нормативів доїзду бригад на місце події. На території області заплановано створити 52 такі пункти ЕМД, на початок 2013 р. функціонувало 22 пункти, а сьогодні – 40.

Сесією обласної ради 26.12.2012 р. дано згоду на прийняття до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст області споруд і майна відділень ШМД у складі медичних ЗОЗ, на базі яких створено підрозділи ШМД. Прийнято рішення «Про надання згоди на прийняття до спільної власності сіл, селищ, міст області з комунальної власності територіальної громади м. Одеси цілісних майнових комплексів КУ «ОМСШМД» та КП «Автобаза санітарного транспорту».

Сесіями всіх районних (міських) рад області прийнято рішення про відчуження майна ШМД і передачі до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст області.

Рішенням обласної ради під Одеський обласний центр екстреної медичної допомоги і медицини катастроф виділено на правах оренди (договір оренди з ООКП «Видавництво «Чорномор’я» від 11.06.2013 р.) триповерхове приміщення за адресою: м. Одеса, площа Незалежності, 1, площею 5837,5 м2 (у тому числі для диспетчерської – 560,7 м2), а також будівлю під гаражі – 729,6 м2. Видано розпорядження на проведення проектування. Відпрацьовано медико-технічні завдання на створення КУ «ООЦЕМД і МК» та його єдиної регіональної оперативно-диспетчерської служби. На даний час проведено проектування й розрахунки на капітальний ремонт приміщень центру, у тому числі під єдину диспетчерську.

Головою ОДА та головою Державного агентства з інвестицій та управління національними проектами України затверджено План-графік введення в експлуатацію єдиної регіональної оперативно-диспетчерської служби області. Генеральний замовник ремонтних робіт – Департамент капітального будівництва ОДА.

На розробку проектно-кошторисної документації та для проведення ремонтних робіт і розміщення КУ «ООЦЕКМ і МК» з єдиною диспетчерською рішенням сесії обласної ради 24.04.2013 р. за № 786-VI виділено кошти, у тому числі на проектування – 408,00 тис. грн, капітальний ремонт приміщень центру – 9105,90 тис. гривень.

Станом на 01.04.2014 р. введено до штатного розпису служби 427,50 посади лікарів і 1168,25 ставки молодших спеціалістів із медичною освітою, що відповідає існуючому нормативу. Займають введені посади 263 лікарі та 995 осіб середнього персоналу.

Сьогодні надають медичну допомогу 171,00 бригади, зокрема, 70,50 (41,20%) – загальнопрофільні, 85,50 (50,00%) – фельдшерські, 15,00 (8,8%) – спеціалізовані.

Забезпеченість лікарями ШМД по області у 2013 р. становила 1,10 на 10 тис. населення (2012 р. – 1,50, 2011 р. – 1,60), забезпеченість середніми медичними працівниками – відповідно 4,17 на 10 тис. населення (2012 р. – 4,50, 2011 р. – 3,90).

Укомплектованість фізичними особами штатних посад лікарів у 2013 р. – 61,60% проти 65,80% у 2012 р. та 61,50% у 2011 р.; середніми медпрацівниками – відповідно 85,20% (2012 р. – 87,30%, 2011 р. – 87,70%). Зниження даних показників порівняно з минулими роками обумовлено введенням додаткових штатних посад на тлі зменшення числа працюючих.

Проблема укомплектування кадрами вирішується з керівництвом Одеського національного медичного університету і медичних коледжів регіону. У міру забезпечення служби автотранспортом і спеціалістами (випускниками ВМНЗ) будуть повністю укомплектовані введені штатні бригади.

Від загальної кількості лікарів ШМД, які підлягали атестації, у 2013 р. атестовано 100% (як і в 2012 р. та 2011 р.). За даними автоматизованої бази даних «Медичні кадри», кваліфікаційну категорію отримали 88,10% від їх загального числа, з них вищу – 68,40%, першу – 23,20%, другу – 8,40%.

Серед атестованих середніх медпрацівників ШМД вищу категорію отримали 66,00%, першу – 19,80%, другу – 14,20%. 

Протягом І кварталу 2014 р. за кошти місцевого бюджету проведено тримісячні курси спеціалізації для головних лікарів і спеціалістів лінійних бригад ШМД за фахом «Невідкладні стани». Закінчення курсів і складання іспитів – 27.04.2014 р. За підсумками іспитів, 10 лікарів пройшли спеціалізацію зі спеціальності «Медицина невідкладних станів».

ШМД області забезпечено санітарними автомобілями на 90,80% (потреба – 240, є – 218, але 60% із них вже використали свій ресурс). З метою оновлення санітарного автотранспорту ЕМД у 2014 р. до МОЗ України надано заявку на закупівлю 50 автомобілів типу «В», 15 – типу «С», 30 – типу «А». Востаннє службою отримано у 2012 р. 43 (18,80%) автомобілі. У 2014 р. МОЗ України заплановано надати в область 60 автомобілів, у тому числі типу «А» – 12, типу «В» – 35, типу «С» – 13. Вже надано 40 (типу «А» – 6, В – 21, С – 13).

За рахунок місцевих джерел фінансування передбачено закупити 30 одиниць санітарного транспорту (УАЗ). Рівень забезпеченості медичною апаратурою автомобілів ШМД становить 35–75% і потребує подальшого укомплектування.

За рахунок субвенції з державного бюджету на медикаменти та вироби медичного призначення ЕМД області у 2013 р. забезпечено 16 859,80 тис. грн. У І кварталі 2014 р. службою на ці потреби отримано 22,00 тис. грн. На 2014 р. виділено 60,00 тис. грн на допроектування і 2,00 млн грн на ремонт.
За рахунок трансферту з обласного бюджету підрозділи ЕМД (до їх передачі в обласну спільність) забезпечено паливно-мастильними матеріалами.
З метою дієвого постійного контролю за їх роботою проведено моніторинг своєчасності виїздів бригад ШМД. Щодобово в області виконано 1550–1700 виїздів. Відсоток виїздів у містах із терміном доїзду до 10 хв. на місце виклику – 92%, у сільській місцевості – 83%, що значно перевищило показники трирічної давнини.

Поліпшено рейтинговий показник роботи ШМЛ (питома вага виїздів швидкої ШМД до хворих із хронічними захворюваннями відносно пацієнтів із гострими патологіями): у І кварталі 2014 р. – 0,80%, у 2013 р. – 0,90%.

Відпрацьовано план-графік щодо висвітлення у ЗМІ позитивного досвіду з впровадження Закону України «Про екстрену медичну допомогу» та проекту регіонального плану заходів на 2013–2014 роки щодо ремонту та утримання доріг.

Триває ремонт централізованої диспетчерської; закінчується оформлення документів про відчуження майна та автотранспорту ШМД і передачі до спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст області; продовжується моніторинг виїздів ШМД тощо. 
Для розгортання матеріально-технічної бази, облаштування підрозділів служби ЕМД області, за розрахунками, необхідні кошти в розмірі близько 30 млн гривень.

IX.
Характеристика впровадження проекту з оптимізації перинатальної допомоги та ефективність медичної допомоги матерям і дітям за основними показниками, рівень фінансування

В області продовжується реформування системи охорони здоров’я та впроваджується регіоналізація перинатальної допомоги, тобто існує певний алгоритм дій на всіх рівнях медичної допомоги вагітним, роділлям, породіллям і новонародженим відповідно до ризиків, наявності екстрагенітальної та акушерської патології.

Саме ці заходи, а також щотижневий моніторинг загрозливих станів, консультації в рамках телевізійної медицини (10–12 консультацій щотижня), госпіталізація в необхідні терміни за показаннями дають змогу в ряді випадків уникнути материнської смертності.

На виконання доручення МОЗ України від 25.09.2013 № 04.02.20-2\307\29360 УОЗ ОДА проведено моніторинг показників впровадження регіоналізації та оптимізації перинатальної допомоги в області за 9 місяців 2013 р. Надалі він проводитиметься щоквартально.

Результати моніторингу такі: на І рівні перинатальної допомоги зафіксовано 38,4% пологів від їх загальної кількості. Відповідно до принципів регіоналізації перинатальної допомоги, це мали бути здорові вагітні жінки. Але на даному рівні народжували вагітні з природженими вадами серця, хворобами системи кровообігу та ендокринологічною патологією, важкими формами прееклампсії, шляхом кесаревого розтину тощо. На І рівні перинатальної допомоги народилися: новонароджені з масою тіла 500–999 г; з масою тіла 1000–1499 г; 28,50% із природженими вадами розвитку.

Перелічені категорії вагітних і новонароджених мають одержувати якісну ефективну та високоспеціалізовану медичну допомогу на ІІІ рівні в обласному перинатальному центрі, оскільки є джерелами материнських і перинатальних втрат. На підставі вищевикладеного можна зробити висновок про недостатні направлення вагітних із тяжкою екстрагенітальною патологією, а також із загрозою передчасних пологів на ІІІ рівень перинатальної допомоги. 

На ІІ рівні надання медичної допомоги (у пологових будинках м. Одеси та Ізмаїльському ПЦ) зареєстровано 44,20% пологів від їх загальної кількості по області. На ІІ рівні перинатальної допомоги, відповідно до медичних показань, надається пологова допомога вагітним із компенсованими станами екстрагенітальною патології та середнього ступеня акушерського ризику. 

На ІІІ рівні перинатальної допомоги зафіксовано 17,40% пологів. Патологія, виявлена у вагітних, які народжували на цьому рівні надання меддопомоги, була вкрай тяжкою: природжені вади серця – 90,50%; цукровий діабет – 70,70%; тяжкі форми прееклампсії та еклампсії – 47,50%; розродження шляхом кесаревого розтину – 27,20%. Обласний ПЦ вчетверте підтвердив звання «Лікарня, доброзичлива до дитини». В обласному ПЦ останніми роками відбувається близько 25–35 пологів щодобово, при цьому слід враховувати, що 90% проділь із важкою та вкрай важкою екстрагенітальною патологією (завантаження центру дуже високе). Щороку кількість пологів у ПЦ перевищує 5 тисяч.

Із загальної кількості вагітних 80% жінок переведено на вищий рівень з І рівня перинатальної допомоги, 20% – з ІІ рівня, 15 вагітних із вкрай тяжкою патологією переведено на ІV рівень. Материнських втрат серед переведених вагітних і проділь не зафіксовано.

Зниження рівня материнської смертності на 3/4, дитячої смертності до 5 років на 2/3, а також доступність медичних послуг в отриманні допомоги у сфері репродуктивного здоров’я є Цілями розвитку Тисячоліття та визначеними Організацією Об’єднаних Націй.

Для досягнення цих цілей недостатньо лише нових медичних технологій та високотехнологічного обладнання. Необхідно створити ПЦ на рівні адміністративно-територіальних одиниць із повним циклом медичної допомоги жінкам і дітям, починаючи з І рівня і закінчуючи ІІІ рівнем.

Створення саме ПЦ ІІ рівня дасть змогу розвантажити обласний ПЦ, впорядкувати етапність надання перинатальної допомоги на трьох рівнях і максимально забезпечити своєчасність, доступність, адекватність, ефективність, безпечність при раціональних витратах усіх ресурсів системи охорони здоров’я області.

На сьогодні заплановано створити ПЦ у таких районах:

В Арцизькому районі – міжрайонний ПЦ ІІ рівня потужністю на 80 ліжок, що дасть змогу забезпечити цілодобове чергування лікарів акушерів-гінекологів, неонатологів, анестезіологів. У Котовському районі – ПЦ на 70 ліжок. Фінансування ремонтних робіт – з джерел місцевого бюджету. У м. Білгород-Дністровському 31.10.2013 р. сесію районної ради затверджено структуру міжрайонного ПЦ ІІ рівня на 100 ліжок. Обсяг ремонтних робіт і вартість подано до райдержадміністрації на затвердження.

У Любашівському районі розроблено проект капітальних ремонтних робіт для ПЦ ІІ рівня. Приблизна вартість робіт – близько 16,0 млн грн. Фінансування поки що відсутнє. Але в районі існує інша проблема. Найбільш великий дефіцит кадрів: посади акушерів-гінекологів не укомплектовані на 33%, анестезіологів – на 50%, неонатологів – на 100%.

В м. Одесі розроблено зміни до міської цільової програми «Здоров’я» з метою фінансування створення ПЦ ІІ рівня на базі КУ «Пологовий будинок № 5». На засіданні робочої групи в міській раді 22.10.2013 р. обговорено внесення цих змін у програму. 

Таким чином, на виконання наказу МОЗ України від 25.07.2013 № 640 «Про затвердження Примірного табеля оснащення перинатального центру II рівня», згідно з Примірним положенням про перинатальний центр ІІ рівня, затвердженим наказом МОЗ України від 25.07.2013 № 641, продовжено створення міжрайонних ПЦ ІІ рівня. 

З метою своєчасного та якісного підготовчого етапу зі створення ПЦ ΙΙ рівня заплановано цільові виїзди робочої групи, склад якої затверджено наказом УОЗ ОДА від 12.08.2013 № 377 «Про затвердження регіонального плану розвитку перинатальної допомоги в Одеській області», до перелічених районів для всебічного розгляду та прийняття відповідних рішень щодо ліжкового фонду, площі приміщень, розташування відділень відповідно до положення про ПЦ ІІ рівня, штатного розпису, кадрового складу та інших важливих питань.

Відкритим залишається питання фінансування необхідного медичного устаткування та медичних послуг вагітним з інших районів.

В Україні працює Національний проект «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства» з регіонального розвитку перинатальної допомоги, у тому числі ПЦ ІІ рівня, який передбачає поліпшення якості перинатальної допомоги. На виконання даного проекту розроблено і затверджено концепцію перинатальної допомоги в Одеському регіоні і заходи щодо реконструкції та капітального ремонту обласного ПЦ.

В області акушерсько-гінекологічною службою протягом останніх років проведено значну роботу, що відображено у рейтингових показниках здоров’я жіночого населення. Завдяки впровадженню сучасних перинатальних технологій збільшилась кількість партнерських пологів до 85,00%, що сприяло зростанню відсотка нормальних пологів до 61,30%, але це він нижчий за державний показник – 69,30%.

Збільшилась рання явка вагітних до жіночих консультацій до 93,30% проти 91,70% у 2012 р. (91,40% – Україна).

Охоплення дворазовим УЗД також зросло: 2013 р. – 98,40%, 2012 р. – 97,90% (Україна – 96,20%).

Обстеження вагітних на ВІЛ-інфекцію збільшилося: 2013 р. – 98,50%; 2012 р. – 98,00%, 2011 р. – 97,70% (Україна – 96,80%).

Питома вага пологів поза стаціонаром зменшилась удвічі (до 0,07% проти 0,15% у попередньому році та 0,20% у 2010 р.). 

Показники частоти реєстрації абортів у жінок фертильного віку та показники абортів на 100 пологів в області зменшилися. Одеська область у 2013 р. увійшла в пілотний Національний проект «Комплексна медична допомога при небажаній вагітності». 

За 2013 р. в області під час вагітності, пологів і післяпологового періоду померло 4 жінки (2012 р. – 10, 2011 р. – 5). З них до категорії материнських віднесено 2 випадки. Показник материнської смертності за 2013 р. становив 6,90 на 100 тис. народжених живими проти 23,03 у 2012 р. та 11,80 у 2011 році. 

Стан здоров’я дітей віком 0–17 років в Україні погіршився, про що засвідчило зростання рівня поширеності хвороб. Але ці показники в області були достатньо стабільними та нижчими за відповідні по Україні. 

Показник дитячої захворюваності у 2013 р. зріс на 2,6% і становив 1388,20 на 1000 дитячого населення проти 1343,60 у 2012 р. Рівень поширеності хвороб становив 1710,00 на 1000 дитячого населення, підвищився на 3,30% порівняно з 2012 р. (1667,60) та практично відповідав показнику 2011 р. (1702,90). Показник первинної дитячої інвалідності практично не змінився (19,70 на 10 тис. дитячого населення) і був значно нижчим за такий по Україні (22,80). 

Протягом 2013 р. в області померло 244 дитини першого року життя. Показник малюкової смертності за 2013 р. був нижчим за рівень попереднього року і становив 7,88 на 1000 народжених живими, у 2012 р. – 8,90 (2011 р. – 9,20), по Україні рейтинговий показник за 2013 р. дорівнював 7,90 на 1000 народжених живими. 
X. Впровадження сучасних методів фінансування на первинному, вторинному рівнях та екстреної медичної допомоги

Фінансування ЗОЗ здійснюється за кодами економічної класифікації, впроваджується фінансування за програмно-цільовим методом, який передбачає складання і виконання бюджету в розрізі бюджетних програм.
Перехід до фінансування ЗОЗ за принципом державного замовлення – договорів на основі оплати за кількість мешканців у межах даної території може забезпечити збільшення самостійності керівників ЗОЗ в управлінні фінансовими, кадровими, матеріально-технічними ресурсам, створити додаткову мотивацію до ефективного і раціонального використання;

За 2013 р. в ЗОЗ області значно зменшилися порівняно з 2012 р. видатки для поліпшення матеріально-технічної бази. Незважаючи на це, стан матеріально-технічної бази ЗОЗ регіону поступово поліпшується, більше уваги охороні здоров’я приділяється з боку ОДА, обласної ради.

З урахуванням вимог реформування проведено ремонти та оснащення ЗОЗ для підготовки їх роботи в нових умовах. На кошти місцевих бюджетів здійснено капітальні ремонти: в інфекційних відділеннях Татарбунарської та Болградської ЦРЛ (1 млн 798,00 тис. грн); поліклінічному відділенні та флюорографічному кабінеті Анан’ївської ЦРЛ; рентгено-флюорографічних кабінетах Котовської МЛ, Красноокнянської, Білгород-Дністровської, Ізмаїльської, Балтської та Велико-Михайлівської ЦРЛ; лікувальному корпусі № 2 Кодимської ЦРЛ; пологовому відділенні Овідіопольської ЦРЛ; поліклінічному відділенні Білгород-Дністровської МЛ тощо. 

У ЦРЛ Біляївського району зроблено капітальний ремонт операційної хірургічного відділення загальною вартістю 900,00 тис. грн та відремонтовано рентгенологічний кабінет Велико-Дальницької АЗПСМ. Відремонтовано п’ять АЗПСМ у трьох районах області. Загальна сума витрачених коштів – 7283,94 тис. гривень. 

Завершено капітальний ремонт операційного блоку другого хірургічного корпусу в КУ «Одеський обласний онкологічний диспансер» на кошти обласного бюджету. 

За оперативними даними, виконано капітальні ремонти в КУ «Одеська обласна клінічна лікарня», КУ «Одеська обласна клінічна психіатрична лікарня №1», Котовському та Обласному базовому медичних училищах, стаціонарному відділенні «Шкірно-венерологічного диспансеру в м. Білгород-Дністровському; капітальний ремонт гінекологічного відділення Комінтернівської ЦРЛ; Арцизькій, Березівській, Кілійській, Кодимській, Ширяївській та Татарбунарській ЦРЛ. Вартість робіт – 8798,20 тис. гривень.

XI.
Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги, перенавчання лікарів. Організація безперервного післядипломного навчання. Рівень підготовки сімейних лікарів в інтернатурі та під час спеціалізації на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги. Проблеми соціального характеру
В умовах сьогодення кадрова політика в охороні здоров’я має ґрунтуватися на перспективній потребі галузей народного господарства в медичних і фармацевтичних кадрах з урахуванням змін у стані здоров’я населення та напрямів реформ галузі. 
Надлишок лікарів спостерігається у великих містах і за вузькими спеціальностями. А реальний дефіцит медиків зростає насамперед у первинній ланці, особливо в сільській місцевості. Основними причинами кадрового дефіциту є низька заробітна плата, природний рух населення, зниження престижу професії.

Узагалі по Україні показник забезпечення населення лікарями має досить хаотичну динаміку з тенденцію до підвищення, а забезпеченість середнім медичним персоналом стабільно знижується. Загальні тенденції розвитку кадрового потенціалу в області за останні роки не міняються: скорочується кількість медичних працівників на тлі загального зменшення чисельності населення, що забезпечує відносну стабільність динаміки показників на 10 тис. населення. 

На початок 2013 р. в штатних розписах ЛПЗ області затверджено (ф.20) 9313,50 посади лікарів, на 01.01.2014 р. їх кількість збільшилася до 9343,50 посади. У ЛПУ області, які фінансуються з місцевих бюджетів, на 01.01.2014 р. працювало 8454 лікарі, що на 58 спеціалістів менше, ніж у попередньому році, та 17 415 молодших спеціалістів із медичною освітою, що менше, ніж у 2012 р., на 136 медичних працівників.

Забезпеченість населення регіону лікарями, враховуючи заклади державного підпорядкування, становила у 2013 р. 41,20 на 10 тис. (2011 р. – 43,10, 2012 р. – 42,00), середнім медичним персоналом – 78,50 проти 79,30 у 2012 р. та 85,30 на 10 тис. 2011 р. Але в сільських адміністративних районах забезпеченість лікарями підвищилась і склала 17,80 на 10 тис. (2012 р. – 17,4), середнім медичним персоналом незначно зменшилась – до 57,90 на 10 тис. (2012 р. – 58,20). Зменшення даних показників по території пов’язане з виведенням у 2012 р. із загального числа медичних працівників спеціалістів санітарно-протиепідемічної служби. 
На тлі скорочення загальної кількості медичних працівників по Україні спостерігалася стійка тенденція до збільшення кількості осіб пенсійного віку. Але в області із працюючих лікарів частка пенсіонерів зменшилася: у 2013 р. вона становила 26,60% проти 26,90% у 2012 р. та 26,70% у 2011 р. Питома вага осіб у віці, старшому за працездатний, серед молодших спеціалістів із медичною освітою зменшилась протягом останніх трьох років з 19,10% до 17,80%. 

Показник укомплектованості штатних посад лікарів фізичними особами по області зменшився з 83,30% до 82,30% у 2012 р. за рахунок введення додаткових посад і зменшення числа працюючих спеціалістів, але рівня 2011 р. не досягнув (79,50%). Коефіцієнт зайнятості посад спеціалістів знизився з 89,00% до 87,60% за рахунок зменшення зайнятих посад на 100,50 ставки. Коефіцієнт співвідношення лікарів і середніх медичних працівників залишився на попередньому рівні і становив 1: 2,06. 

Дефіцит лікарських кадрів по області за рахунок звільнення спеціалістів на тлі введення додаткових посад зріс і налічував 1653 фахівці, або 8,2% від загальної кількості вакансій по Україні (20,1 тис.), і на 100 лікарів перевищив обласний показник 2012 р., але був меншим на 907 спеціалістів, ніж у 2011 році.

Кількість вакантних посад лікарів з урахуванням зайнятих збільшилась за рахунок введення додаткових ставок (+30,00), зменшення зайнятих (на 100,50 посади) і звільнення спеціалістів (з 1032,00 до 1162,50 посади), однак залишилася меншою за таку у 2011 р. (1372,00 посади).

У ЦРЛ і СЛА протягом 2013 р. загальна кількість фізичних осіб лікарів дещо збільшилась і налічувала 1931 працівника проти 1921 особи в 2012 р. Кількість вакантних посад збільшилась з 725 до 773 одиниць порівняно з попереднім роком, за рахунок введення додаткових штатних посад (організація амбулаторій на базі ФАПів) і незважаючи на прибуття нових спеціалістів.

Серед лікарів у регіоні виявлено дефіцит: 145 терапевтів, 62 інфекціоністів, 66 хірургів, 118 анестезіологів, 374 ЛЗПСЛ (проти 290 у 2012 р.), 24 онкологів (проти 20 у 2012 р.), 52 психіатрів (проти 47), третини лікарів із функціональної діагностики, практично половини патологоанатомів, лікарів-генетиків, імунологів, дитячих психіатрів, статистиків, методистів тощо. У закладах сільської місцевості, як і раніше, виявлено дефіцит ЛЗПСЛ, терапевтів, педіатрів, фтизіатрів, рентгенологів тощо. 
Традиційно спостерігалася проблема укомплектування фтизіатричної, рентгенологічної, патологоанатомічної та лабораторної служб. У закладах сільської місцевості, як і раніше, не вистачало ЛЗП/СЛ, терапевтів, педіатрів, фтизіатрів, рентгенологів тощо. 

У 2013 р. 3,70% від загального числа посад обіймали спеціалісти з вищою немедичною освітою, у 2012 р. їх частка становила 3%.

Рівень атестованих на кваліфікаційну категорію лікарів (з урахуванням апарату органів управління) зменшився у 2013 р. з 71,90% до 70,00% за рахунок звільнення атестованого персоналу (2011 р. – 71,8%, 2006 р. – 68,2%). При цьому частка спеціалістів із вищою кваліфікаційною категорією підвищилась і налічувала 68,70% проти 67,30% у 2012 р. Показники атестації від підлягаючих лікарів і молодших спеціалістів із медичною освітою зросли до 100%.

Кількість посад молодших спеціалістів із медичною освітою по області протягом 2013 р. зменшилась на 57,50 ставки. Укомплектованість фізичними особами даних штатних посад по області знизилася, на початок 2013 р. даний показник становив 86,70%, а на початок 2014 р. налічував 86,00% за рахунок вагомого звільнення працівників (146 осіб) даної ланки на тлі меншого скорочення посад; коефіцієнт зайнятості штатних посад середнього медичного персоналу знизився з 91,70% до 91,00% за рахунок зменшення зайнятих посад майже на 175,00 ставки. 

Питома вага атестованих на кваліфікаційну категорію молодших спеціалістів із медичною освітою у 2012 р. становила 73,00%, у 2013 р. цей показник збільшився до 74,90% проти 61,20% у 2006 р. і, наприклад, 65,00% у 2008 р. Частка персоналу з вищою категорією зросла і склала 68,60% проти 65,90% за підсумками минулого року. 

За проведеними підрахунками, у цілому атестовані за основною спеціальністю (мають діючі терміни атестації) та пройшли стажування й отримали сертифікати «Лікаря спеціаліста» 7549 фахівців, або 89,30% проти 88,60% лікарів області в 2012 р. Сумарно з інтернами (648 осіб), які не підлягають атестації, отримали допуск до роботи 8197 лікарів, або 97,00% від їх загальної чисельності.

Таким чином, кадровий потенціал ЗОЗ області за рівнем кваліфікаційної підготовки був достатньо високим.

Протягом 2013 р. в ЗОЗ області приступило до інтернатури 322 випускники ВМНЗ (180 – бюджет, 142 – по контракту) проти 344 осіб у 2012 р. (168 – бюджет, 176 – контракт), у тому числі 105 спеціалістів (2012 р. – 86) прибули до сільських адміністративних районів. 

За 2013 р. у ЗОЗ сільської місцевості приступило до роботи за державним замовленням 104 випускники ВМНЗ, питома вага прибуття становила близько 88% від загальної кількості випускників, які приступили до роботи в сільській місцевості. Плинність медичних кадрів у сільській місцевості стала серйозною проблемою.

З числа випускників медичних училищ приступили до роботи у 2013 р. 99,00% (2012 р. – 94,70%).

У 2013 р., з метою перспективного укомплектування лікарськими кадрами ЗОЗ у сільській місцевості, УОЗ ОДА видало 154 цільові направлення абітурієнтам до вступу у ВМНЗ (2012 р. – 137).

Сімейна медицина

Тільки за 2011 р. кількість штатних посад ЛЗП/СЛ в області збільшилась на 424. Станом на 01.01.2012 р. за штатними розкладами закладів ЗПСМ передбачалося 730,00 ставки лікарів і 861,25 посади медичних сестер. У лікувальних закладах первинної ланки даного типу на той час працювало 529 лікарів, у тому числі на селі – 173 спеціаліста, і 753 особи середнього медичного персоналу. 

У 2013 р. кількість посад ЛЗП/СЛ зросла до 1135,50, а протягом І кварталу 2014 р. – до 1206,50, а штатних посад молодших спеціалістів із медичною освітою – до 1876,75.
Показник забезпеченості штатними посадами ЛЗП/СЛ в області у 2012 р. підвищився і становив 3,10 на 10 тис. жителів регіону. Забезпеченість населення сільських адміністративних районів області штатними посадами цих лікарів у 2011 р. становила 4,60 посади на 10 тис. жителів районів. 

Надалі показник забезпеченості штатними посадами ЛЗП/СЛ в області значно підвищився і становив у 2013 р. 5,10 на 10 тис. жителів регіону. Забезпеченість населення сільських адміністративних районів області штатними посадами ЛЗП/СЛ дорівнювала 6,30 на 10 тис. (2012 р. – 5,20, за минулий квартал збільшилась ще до 6,50 на 10 тис.; по містах області – з 3,40 до 3,80 на 10 тис., останній показник поки що недостатній).

У закладах ПМСД станом на 01.04.2014 р. працювало 809 лікарів (на 01.01.2014 р. – 764 лікарі, у тому числі на селі – 450 спеціалістів). Число фізичних осіб ЛЗП/СЛ лише протягом І кварталу 2014 р. збільшилось на 45 спеціалістів. Кількість середнього медичного персоналу станом на 01.04.2014 р. становила 1627 осіб, яка за період з 01.01 по 01.04.2014 р. збільшилася на 334 особи (на 01.01.2014 р. – 1293). 

Основним джерелом поповнення числа спеціалістів ЗП/СМ була перекваліфікація лікарів-терапевтів і педіатрів. Завдяки цілеспрямованій роботі УОЗ показник забезпеченості ЛЗП/СЛ підвищився і становив 3,40 на 10 тис. населення.

Укомплектованість штатних посад ЛЗП/СЛ фізичними особами по області у 2013 р. дорівнювала 68,30% (2012 р. – 68,70%), зниження цього показника пов’язане з тимчасовою відсутністю лікарів в амбулаторіях, реорганізованих протягом 2013 р. з ФАПів. У районних закладах ЗПСМ укомплектованість лікарями налічувала 62,40%; у закладах міст – 75,70%. 
Коефіцієнт зайнятості посад ЛЗПСЛ у цілому по області на 01.01.2014 р. становив 79,80% проти 80,20% у 2012 р. У районній системі – 76,20% (на 01.01.2013 р. – 80,10%), а по міських закладах – 95,90%. Причини зменшення показників наведено вище.

Частка лікарів, які обіймають штатні посади ЛЗПСЛ і мають сертифікат за фахом «Сімейна медицина», з урахуванням тих, які закінчили навчання у І кварталі 2014 р., утримувалася протягом останніх двох років на рівні близько 42%. Відсутність зростання даного показника протягом 2013 р. пов’язана з попереджувальною динамікою збільшення ЛЗПСЛ порівняно з вивченням спеціалістів.

На кваліфікаційну категорію за відповідною спеціальністю атестовано 51,70% (409 лікарів) проти 69,30% (430 лікарів) у 2012 р., зокрема, у 2013 р. вищу категорію мали 262 (64,10%) лікарі проти 266 (61,90%) фахівців у 2012 р. Зниження цих показників пов’язане з випереджувальною динамікою зростання загальної чисельності ЛЗПСЛ проти атестованих.

У зв’язку зі структурною реорганізацією та оптимізацією мережі ЗОЗ області гостро постала потреба у фахівцях «ЗПСМ». 

З метою кадрового забезпечення ПМСД з урахуванням оптимізації мережі закладів відповідного рівня, УОЗ ОДА провело розрахунки щодо потреби області у ЛЗПСЛ. До 2020 р. таких посад має бути в області 1189. У 2013 р. було продовжено перепрофілювання посад лікарів-терапевтів і педіатрів у ЛЗПСЛ.
ЛПЗ області подало заявки на підготовку до 2015 р.: лікарів-інтернів в інтернатурі – 275 осіб; на перепідготовку лікарів-терапевтів дільничних, лікарів-педіатрів (дільничних) на циклах первинної спеціалізації за фахом «ЗПСМ» – 300 осіб. 
Для вирішення проблем кадрового забезпечення первинної ланки з 2012 р. збільшено обсяг підготовки ЛЗПСЛ на 50% шляхом спеціалізації на профільній кафедрі Одеського національного медичного університету. Як результат, 220 випускників ВМНЗ ІV рівня акредитації 2012–2013 рр., які почнуть роботу протягом трьох років, направлені в сімейну медицину.

Крім того, у 2012–2013 рр. 416 лікарів-терапевтів і педіатрів перепрофільовано в ЛЗПСЛ (180 – за бюджетом). На 2014 р. заплановано перепідготовку ще 200 осіб (90 – за бюджетом) на циклах спеціалізації.

УОЗ у 2013 р. направлено листа до керівництва Одеського державного медичного університету з проханням підвищити щорічну кількість місць для перенавчання лікарів регіону за відповідною спеціальністю.

МОЗ посприяло у вирішенні даного питання. У доопрацьованому з урахуванням потреб регіонів Перспективному плані підготовки та перепідготовки лікарів за спеціальністю «ЗПСМ» на період до 2015 року збільшено квоту на цикл спеціалізації фахівців сімейної медицини за бюджетні кошти.

Підготовка лікарів ПМСД за спеціальністю «ЗПСМ» здійснюється кафедрами Одеського державного медичного університету понад 15 років. Відповідно до перспективного плану підготовки ЛЗПСЛ на період до 2015 р., затвердженому МОЗ України, в Одеському державному медичному університеті щорічно навчаються на циклах спеціалізації 90 фахівців області за бюджетом (100% виконання плану).

Усього на кафедрах Одеського державного медичного університету за період 2012–2013 рр. підготовлено: на циклах спеціалізації – 416 ЛЗПСЛ для області (189 – за бюджетом, 236 – за контрактом), на передатестаційних циклах – 99 (30 – за бюджетом), на циклах тематичного удосконалення – 60 (30 – за бюджетом), на циклах стажування – 48 (35 – за бюджетом). 

Шляхом навчання в інтернатурі за 2012–2013 рр. підготовлено 44 ЛЗПСЛ.

За фахом «ЗПСМ» сьогодні навчається 50 лікарів на циклах спеціалізації, 53 лікарі – на передатестаційних циклах за бюджетом і 30 – за контрактом. У червні 2014 р. завершують навчання 42 лікарі-інтерни.

Збільшення темпів перепідготовки лікарів сільських районів гальмується у зв’язку з необхідністю 6-місячної відсутності єдиного лікаря-лікувальника, що залишає населення без лікарської допомоги. Це потребує розгляду питання про організацію та впровадження дистанційних форм навчання з використанням можливостей телевізійної медицини, а також виїзних циклів первинної спеціалізації та тематичного удосконалення. 

Важливим є питання підвищення в суспільстві престижу медичних працівників, особливо в сільській місцевості, та їх соціально-економічна підтримка (створення оптимальних соціально-побутових умов, забезпечення житлом, особливо молодих фахівців). 

Створення соціально-побутових умов молодим спеціалістам, які прибувають на роботу до медичних закладів за місцем державного замовлення, – одне з важливих, але дуже проблемних питань закріплення кадрів на місцях.

З метою закріплення кадрів і підвищення їх соціальної захищеності в області розроблено програму «місцевих стимулів» для медичних працівників на 2012–2015 рр. – регіональну програму «Власний дім» для підтримки індивідуального житлового будівництва на селі. За період реалізації програми медичним працівникам сільської місцевості надано 107 кредитів на загальну суму 2421,42 тис. грн. На сьогодні бажають отримати довгострокові пільгові кредити за програмою «Власний дім» 22 особи на загальну суму 965,0 тис. гривень. 

У 2014 р. в області за ініціативою голови ОДА продовжено щомісячну виплату в розмірі 200 грн лікарям, молодшим спеціалістам із вищою медичною освітою та медичним сестрам, які працюють у сільській місцевості, за рахунок коштів обласного бюджету. Для зазначених цілей на 2014 р. передбачено 7620,0 тис. гривень.
Крім того, за рахунок бюджету м. Одеси для медичних працівників передбачено щомісячну муніципальну виплату окремим категоріям працівників і непрацюючим пенсіонерам, включаючи кращих лікарів, у розмірі 100 грн, на яку виділено 2727,4 тис. гривень. 

Обласною комплексною програмою «Здоров’я» на 2014–2018 рр. передбачено 10,0 млн грн для придбання житла медичним працівникам, які працюють у сільській місцевості. 

Застосування економічної мотивації праці медичних працівників введено на більшості адміністративних територій області. Для молодих фахівців, які працюють у сільських ЛПЗ, надано пільги (забезпечення житлом, освітленням, опаленням) згідно з чинним законодавством. Більшість молодих спеціалістів, які прибули до районів за місцем державного направлення, забезпечено орендованим житлом, яке оплачується коштом місцевого бюджету (Ширяєвський, Іванівський райони тощо). Протягом 2013 р для медичних працівників виділено 5 квартир вартістю 565,0 тис. грн. Також 6 лікарям і медичним сестрам для вирішення житлового питання видано пільгові кредити на загальну суму 1167,0 тис. гривень.
Пільговий проїзд до роботи забезпечено 12 медичним працівникам первинної ланки. На ці цілі витрачено 4,8 тис. грн. Надбавки до заробітної плати виділено 1841 медичному працівнику (81,70% від тих, хто потребує, – 2254 працівники, та 85,30% від плану 2013 р. – 2158 осіб), сума витрат у 2013 р. становила 3256 328 гривень.

Крім основних «стимулів» роботи медичних працівників, як додаткові стимули у 2013 р. 25 медичним працівникам, які проживають у сільській місцевості, забезпечено оплати твердого палива на загальну суму майже 43100,0 грн. Надбавки за складність і напруженість у роботі надано 19 фахівцям, сума виплат у 2013 р. – 143 700 гривень.

Основні результати реформування служби охорони здоров’я області за останні роки полягають у позитивному впливі реформи на організацію надання медичної допомоги населенню та показники стану його здоров’я, зокрема:
· поліпшено демографічну ситуацію (знижено показники смертності, зокрема загальної, материнської та малюкової, смертності від окремих видів хвороб (серцево-судинних, ВІЛ/СНІД, туберкульоз, злоякісні новоутворення), травм, нещасних випадків і отруєнь; зменшено природне скорочення населення); 

· покращено спеціалізовану медичну допомогу жителям віддалених районів області шляхом наближення її до них за рахунок відкриття міжрайонних спеціалізованих центрів; медичного обслуговування дитячого та жіночого населення, декретованих контингентів населення (ветерани, чорнобильці); 

· стабілізовано та знижено рівень захворюваності на деякі соціально значущі хвороби (туберкульоз, інфекційні хвороби тощо);

· покращено діагностику цукрового діабету, патології крові, бронхіальної астми; 

· зменшено показники інвалідності серед дорослого населення та його працездатної групи; 

· збільшено фінансування галузі за рахунок позабюджетних надходжень, але воно все ще недостатнє; 

· покращено медичну допомогу населенню за принципом сімейного лікаря; 

· поліпшено устаткування закладів стоматологічної служби;

· впроваджено телекомунікаційні (телевізійна медицина) та інформаційно-комп’ютерні системи,

· розширено міжнародне співробітництво та партнерство тощо.

В області продовжується реалізація пілотного проекту з державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою, у тому числі діє «гаряча лінія» для мешканців області.
ХІІ. Проблеми:

1) Недостатній рівень доступності та якості надання медичної допомоги жителям сільських територій регіону.

2) Обмежене фінансове забезпечення ЗОЗ, зокрема, неможливість виконання затверджених галузевих цільових регіональних програм при значних скороченнях їх фінансового забезпечення; брак коштів місцевих бюджетів для модернізації сфери охорони здоров’я на усіх рівнях медичної допомоги.
3) Дефіцит кадрів у ЗОЗ, особливо у сільській місцевості (як наслідок – недостатнє забезпечення житлом, гідними умовами праці та оплати праці); недостатнє забезпечення лікарями-анестезіологами, хірургами, травматологами для створення й функціонування ЛІЛ, лікарями-неонатологами для перинатальних центрів, лікарями «невідкладних станів» для служби ЕМД.

4) Застаріле оснащення ЗОЗ медичним і господарчим обладнанням (понад 70%); зростання рівнів захворюваності та поширеності хвороб серед населення області потребує забезпечення медичних установ сучасним медичним обладнанням.

5) Низький рівень оснащення обладнанням бригад ЕМД: комплектами дихальної апаратури – 49,00%; дефібриляторами та інтубаційними наборами – 19,50%; електрокардіографами – 32,50%; комплектами вакуумних шин – 56,00%; відсмоктувачами – 19,50%.

6) Організаційно-функціональна структура галузі та її потужність приводять до неефективних витрат на утримання системи.

7) Недостатня і недосконала нормативна база, за якою забезпечується діяльність ЦПМСД, на що часто нарікають на місцях; неукомплектованість штатних розкладів фізичними особами лікарів і молодших спеціалістів із медичною освітою; недостатнє устаткування даних закладів сучасним обладнанням, автомобільним транспортом тощо.

8) Низький рівень заробітної плати працівників ЗОЗ (нижча заробітна плата за звідною статистичною інформацією лише у працівників сільського господарства).

9) Надмірність державних зобов’язань щодо безоплатної медичної допомоги.

10) Відсутність сучасних змін у чинному законодавстві щодо нормативів забезпечення населення ЗОЗ лікарняними ліжками, стосовно чисельності медичного персоналу і навантаження на нього тощо.

Можливі шляхи вирішення проблем

Зміни законодавчого характеру:
1) Внесення змін до постанови КМУ від 08.12.2010 № 1149 «Деякі питання розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів» у частині чіткого розмежування видатків на 1 мешканця для надання ПМСД і вторинної медичної допомоги, що дасть змогу сформувати нові підходи у модернізації системи охорони здоров’я та спрямувати кошти на профілактичні заходи за єдиною методикою по всій державі.
2) Вирішення питання приведення у відповідність до вимог Бюджетного Кодексу України положення про клінічний лікувально-профілактичний заклад охорони здоров’я, зокрема щодо фінансування таких закладів одночасно з державного і місцевих бюджетів.
3) Внесення змін до постанови КМУ від 17.08.1998 № 1303, тобто затвердження переліку нозологій, при яких медична допомога у ЗОЗ надаватиметься безоплатно. 

4) Прийняття Закону України «Про діяльність закладів охорони здоров’я» та низку підзаконних актів для підготовки до реформування вторинного рівня медичної (створення госпітальних округів) допомоги у не пілотних регіонах.
5) Внесення змін до Державного бюджету України на 2014 р. щодо виділення для Одеського регіону цільових субвенцій з Державного бюджету в розрізі напрямів та конкретних завдань для забезпечення функціонування й модернізації регіональної сфери охорони здоров’я.

6) Формування юридичних механізмів контролю за відпрацюванням молодими спеціалістами встановленого трирічного терміну та компенсаторних механізмів при його порушенні.

Зміни внутрішнього характеру:
Насамперед це поліпшення кадрової ситуації та в подальшому подолання існуючих проблем. Серед можливих заходів:

1) Покращення профорієнтаційної роботи щодо цільового направлення сільської молоді до вступу у ВМНЗ і медичні коледжі.

2) Забезпечення виконання плану цільового прийому сільської молоді до ВМНЗ ІV рівня акредитації; паралельне зменшення плану державного замовлення на сімейних лікарів і його збільшення на підготовку лікарів-фахівців для вторинного рівня і лікарів «невідкладних станів».

3) Працевлаштування випускників ВМНЗ ІV рівня акредитації, які навчалися за державним замовленням, виключно у ЗОЗ первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги; утримання випускників Одеського національного медичного університету в регіоні.

4) Підвищення особистої відповідальності керівників ЗОЗ області щодо вирішення питань своєчасності проходження спеціалізації та передатестаційних курсів і подальшої атестації на кваліфікаційну категорію підлеглого медичного персоналу; забезпечення медичних працівників гідними умовами проживання та праці; за невирішення проблем молодих спеціалістів.
Зміни організаційного та управлінського характеру:

1) Формування державного замовлення на підготовку фахівців на підставі пропозицій територіальних (районних, міських) органів охорони здоров’я.
2) Активніші роз’яснення медичним працівникам, які мають страх бути звільненими (що посилює супротив реформам), про подальші кроки адміністрації щодо їх працевлаштування, перенавчання тощо.
3) Розробка додаткових дієвих стимулів (в умовах відсутності вагомого притоку молодих спеціалістів на первинний рівень надання медичної допомоги) для працівників пенсійного та передпенсійного віку щодо продовження їх роботи в системі охорони здоров’я, своєчасного підвищення кваліфікації тощо.
Зміни фінансового та матеріально-технічного характеру:

1) Запровадження регіонального моніторингу стану здоров’я населення та формування на його основі обґрунтованих потреб ЗОЗ щодо державних видатків.

2) Щорічне визначення чіткого переліку гарантованих державою безоплатних послуг з урахуванням наявного обсягу фінансування. 

Зміни на рівні громадськості: 

1) Активізація роботи ЗМІ щодо підвищення в суспільстві престижу працівників охорони здоров’я, особливо на селі, що може сприяти притоку молоді в навчальні заклади та «омолодженню» медичних кадрів.
2) Прозоре проведення заходів щодо реструктуризації ЗОЗ, прийняття рішень про закриття ЗОЗ тільки на об’єктивних висновках аналізу діяльності ЗОЗ.
ХІІІ. Ризики передбачувані та непередбачувані

Умовно всі ризики при проведенні реформи можна поділити на три основні групи:

Фінансові ризики

Відсутність достатнього фінансування нівелює в подальшому всі сподівання на проведення реформ. Реформи не можна проводити лише за рахунок внутрішніх ресурсів.

На сьогодні нераціонально використовується бюджетне фінансування (наприклад, на освіту та підвищення кваліфікації медиків, закупівлю ліків і виробів медичного призначення тощо). Відсутність інформації про реальні потреби ЗОЗ та моніторингу цін перешкоджає формуванню обґрунтованих обсягів видатків.

Політика «пошуку додаткових фінансів» зсередини системи, про яку неодноразово зазначалося в ході реформ, приводить до необґрунтованого скорочення мережі ЗОЗ шляхом ліквідації, перепрофілювання, інших форм реорганізації, що суперечить нормам Конституції України про права громадян на охорону здоров’я.
Закриття ЗОЗ і скорочення персоналу для вивільнення фінансових ресурсів всередині медичної галузі без попереднього створення нових можливостей для доступу населення до медичної допомоги приводять до зниження рівня доступності та підвищують «високий градус» негативного ставлення жителів до реформ.

Органи місцевої влади мають супротив до проведення структурних реорганізацій в системі охорони здоров’я. Причина – зменшення бюджетного фінансування на підставі нормативів фінансового забезпечення. Хоча тут ризики можуть бути і непередбачені – припинення фінансування сільської медицини через бюджети сільських і селищних рад у кінцевому результаті може привести до руйнування життєво необхідної сільської медицини, яка хоча й не на належному рівні, але працює.

Ризики, пов’язані з управлінськими рішеннями
Відсутність політичної волі влади для вирішення проблем при проведенні змін на тлі політичної нестабільності в державі може призупинити або зовсім порушити проведення реформи.

Для досягнення результатів реформ система охорони здоров’я повинна бути пріоритетною як для керівництва держави, так і для місцевих органів влади протягом усієї реформи, або зміни пріоритетів можуть згубити перебудову. 

Медичні працівники (від керівників управлінь до молодшого медичного персоналу ЛПЗ) недостатньо мотивовані – людина хоче мати позитивні результати.

Керівники ЗОЗ недостатньо підготовлені щодо проведення перетворень з боку і, як наслідок, мають страх втратити вплив на громадськість і відповідно приймають неправильні управлінські рішення.

Викривлена інформаційна кампанія або недостатня інформованість жителів щодо цілей, завдань і кінцевих результатів реформи може спровокувати супротив серед населення і працівників галузі. 

Необґрунтована реорганізація існуючої мережі ЗОЗ, зокрема, повна передача відомчих установ і ЗОЗ до сфери управління МОЗ України, може призвести до знищення відпрацьованого, налагодженого механізму медичного забезпечення визначених категорій осіб, який доцільно було б використовувати в діяльності вітчизняної сфери охорони здоров’я в цілому.

Недосконалість законодавства
Недосконалість системи юридичної відповідальності органів центральної влади та місцевих органів за забезпечення потреби населення в медичній допомозі може привести до зменшення інтересу до реформи.

Відсутність визначених науково та економічно обґрунтованих обсягів безоплатної медичної допомоги в державних ЗОЗ спричиняє зростання тіньового ринку медичних послуг і спонтанний розвиток платних послуг та неконтрольоване ціноутворення на них.

Введення страхової медицини не гарантовано приведе до збільшення витрат на охорону здоров’я, але може обмежити уразливі групи найбідніших громадян у доступі до медичної допомоги.

Інші

При продовженні роботи ЛЗПСЛ після навчання в умовах надмірного навантаження за обмеженої кількості медичних сестер і допоміжного персоналу, потрібного обладнання і санітарного транспорту, а також оплати, яку важко назвати стимулюючою, можна прискорити відтік підготовлених фахівців, наприклад, у приватні структури.

Є ще такий скритий ризик, як занепокоєність медичного персоналу з приводу зменшення або повної втрати «тіньових» доходів.

Пропозиції щодо подальшого проведення реформи охорони здоров’я

Проведена протягом 2011–2013 рр. робота дала змогу підвищити доступність медичної допомоги та виконати стандарти обстеження й лікування жителів області як у містах, так і на селі.

Але наразі подекуди лунають заклики громадськості й політичних гравців щодо припинення процесу реформування. Однак зупинка реформ охорони здоров’я призведе до остаточної деградації галузі. Перші кроки з реформування були здебільшого правильними, однак занадто поспішними та недостатніми для позитивних зрушень. 

Розпочаті реформи слід продовжити, але необхідні час і чималі кошти на кращу організацію процесу реформ та роз’яснення змін, що відбуваються. Продовження реформ обіцяє бути тривалим і важким, а вагомі позитивні результати спостерігатимуться лише за 5–10 років.

Висновки:
1. Державна політика у сфері охорони здоров’я спрямована на зміцнення стану здоров’я усіх верст населення, подовження тривалості активного життя, підвищення якості та ефективності медико-санітарної допомоги, удосконалення фінансування та управління галуззю, а також на забезпечення соціального захисту працівників охорони здоров’я.

Одеська область має найбільшу серед інших регіонів України територію, розташовану на перетині найважливіших міжнародних шляхів, 33,40% населення області мешкають на селі.
Медична допомога населенню надається в ЗОЗ різних рівнів і відомчої підпорядкованості. 

2. Науковий супровід проведення реформи в регіоні здійснюється:

· кафедрою соціальної медицини і медичного менеджменту в період 2007–2011 рр. у рамках НДР «Тотальне управління якістю в системі охорони здоров’я» № державної реєстрації 0106U010825; в результаті проведених досліджень запропоновано інтегровану 4-рівневу модель управління системою якості медичної допомоги з описом завдань кожного рівня, а також Положення про статус університетських клінік. Розроблено та представлено в МОЗ України «Концепцію управління якістю медичної допомоги в галузі охорони здоров’я в Україні на період до 2016 року»;

· кафедрами сімейної медицини в рамках НДР «Лікування та реабілітація хворих серцево-судинної системи в практиці сімейного лікаря» (2012–2015 рр.), «Розробити нові способи реабілітації хворих з найбільш поширеними захворюваннями внутрішніх органів з використанням диференційованої бальнеофізіотерапії в практиці сімейної медицини (2013–2016 рр.)».

Кафедри сімейної медицини Одеського національного медичного університету тісно співпрацюють із ЛЗПСЛ ЗОЗ м. Одеси та області.

3. Для ініціювання та запровадження процесу реформ в охороні здоров’я дуже вагомим є вплив громадських об’єднань на вироблення політики в питаннях охорони здоров’я на муніципальному рівні, а зокрема, на рівні сіл і міських мікрорайонів, тобто там, де громадяни безпосередньо отримують ПМСД.

В області активно пропагується досвід реформування галузі, набутий в пілотних областях; проводяться громадські слухання, наради, прес-конференції, консультації з громадськістю, організовуються виступи на телебаченні та в місцевій періодиці.

4. За даними асоціації одеських лікарів, процес реформування системи охорони здоров’я відбувається за активної участі лікарів області. На думку асоціації одеських лікарів, впровадження нових форм і умов роботи сприятиме поліпшенню якості й доступності медичної допомоги усіх рівнів. 

5. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я здійснюються шляхом інформування громадськості про хід реформування ЛПЗ регіону.

6. Первинна медико-санітарна допомога визнана найкращим шляхом для забезпечення широкого доступу до послуг, найліпшим способом забезпечення стійких результатів діяльності системи охорони здоров’я в цілому, найкращою гарантією справедливого доступу до медико-санітарної допомоги в цілому.

Реорганізована загальна мережа ЗОЗ шляхом їх скорочення з 889 (2011 р.) до 234 (2013 р.).

Первинна амбулаторно-поліклінічна допомога населенню області надається у 116 установах, зокрема, у 36 ЦПМСД, 12 самостійних СЛА і 2 міських, 4 самостійних поліклініках для дорослих, 55 самостійних ФАПах. Продовжується активна робота щодо розвитку мережі ЗПСМ: функціонує 278 установ даного типу, з них у сільській місцевості – 234, у містах регіону – 33, 10 приватних і клініка медичного університету. 

Наразі працює 36 ЦПМСД (із 37 запланованих), до складу яких входить 177 амбулаторій, розташованих у сільських населених пунктах, і 69 – у містах області і селищах міського типу. Також до складу ЦПМСД входить 451 ФАП / ФП, зокрема 82 заклади даного типу обслуговують понад 1000 населення. 

У роботі ЦПМСД існує багато проблем: 

· ПМСД не відповідає формульному розрахунку, визначеному у 2012 р.: 35% – для ПМСД, 65% – для вторинної медичної допомоги;

· затримується функціонування електронного реєстру пацієнтів у ЦПМСД;

· водночас, робочі місця працівників ПМСД не оснащені на 100% комп’ютерною технікою.

· при проведенні реформування ПМСД новостворені центри як юридично самостійні структури стикаються зі складністю та високою вартістю системи ліцензування на провадження господарської діяльності з медичної практики та з обігу наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів за відсутності відповідних фінансових засобів;
· за результатами інвентаризації та моніторингу діяльності закладів ПМСД, матеріально-технічний стан переважної більшості закладів не відповідає сучасним вимогам і не дає змоги надавати якісну та доступну медичну допомогу населенню. 

Але є і позитивні зрушення. Для наближення ПМСД до населення в області переглянуто наявні маршрути та організовано додаткові маршрути громадського транспорту, проведено ремонти автошляхів з урахуванням розташування амбулаторій.

7. Відповідно до постанови КМУ від 14.08.2013 № 711 «Про затвердження Порядку проведення інвентаризації обладнання в державних та комунальних закладах охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) і третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу», відповідного наказу МОЗ України від 28.10.2013 № 918, проведено інвентаризацію обладнання в ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу. 

Найбільший за кількістю населення (294,40 тис.) госпітальний округ планується створити на базі Ізмаїльського району. Найменший – Велико-Михайлівський госпітальний округ (79,20 тис.). Інші госпітальні округи об’єднуватимуть від 221,00 (Біляївський) до 98,20 тис. (Любашівський) мешканців регіону.

Для формування оптимальної мережі закладів вторинного рівня надання медичної допомоги загальний ліжковий фонд лікарняних ЗОЗ місцевого бюджетного фінансування скоротився за 2011–2013 рр. та І квартал 2014 р. на 813 ліжок, по міських лікувальних установах області – на 358 ліжок; по лікувальних закладах сільських адміністративних районів – на 455 ліжок.
Загальна забезпеченість по території населення стаціонарними ліжками зменшилась з 79,2 до 75,0 на 10 тис. населення, зокрема ліжками вторинного рівня по містах регіону – з 48,00 до 42,10, по районах – з 52,30 до 48,40 на 10 тис. населення.
8. Станції ЕМД (їх 35) забезпечують і організовують роботу підстанцій ЕМД.

Функціонує ефективна схема розташування постійних і тимчасових пунктів базування бригад із метою досягнення нормативів доїзду бригад на місце події (налічується 40). 

Медичну допомогу надають 171,00 бригади, з них 70,50 (41,20%) – загальнопрофільні, 85,50 (50,00%) – фельдшерські, 15,00 (8,80%) – спеціалізовані. 

Забезпеченість лікарями ШМД по області у 2013 р. становила 1,1 на 10 тис. населення. 

Укомплектованість фізичними особами штатних посад лікарів у 2013 р. дорівнювала 61,60% проти 65,80% у 2012 р. та 61,50% у 2011 р.; середніми медпрацівниками – відповідно 85,20% (2012 р. – 87,30%, 2011 р. – 87,70%). Зниження даних показників порівняно з минулими роками обумовлене введенням додаткових штатних посад на тлі зменшення числа працюючих. 

За кошти місцевого бюджету проводяться курси спеціалізації для головних лікарів і спеціалістів лінійних бригад ШМД за фахом «Невідкладні стани» та «Медицина невідкладних станів».

9. Продовжується реформування системи охорони здоров’я та впроваджується регіоналізація перинатальної допомоги на всіх рівнях надання медичної допомоги: на І рівні перинатальної допомоги відбувається 38,40% пологів від їх загальної кількості; на ІІ рівні надання медичної допомоги, яка надається в пологових будинках м. Одеси та Ізмаїльському ПЦ, – 44,20%; на ІІІ рівні перинатальної допомоги – 17,40%.

10. Впроваджується фінансування за програмно-цільовим методом, який передбачає складання і виконання бюджету в розрізі бюджетних програм.

Перехід до фінансування ЗОЗ за принципом державного замовлення – договорів на основі оплати за кількістю мешканців даної території може забезпечити збільшення самостійності керівників медичних закладів в управлінні фінансовими, кадровими, матеріально-технічними ресурсам, створити додаткову мотивацію до ефективного і раціонального використання;

11. У ЛПУ області, які фінансуються з місцевих бюджетів, у 2013 р. працювало 8454 лікарі, що на 58 спеціалістів менше, ніж у 2012 р., і 17 415 молодших спеціалістів із медичною освітою, що на 136 особи менше, ніж у 2012 році.

Забезпеченість населення регіону лікарями, враховуючи заклади державного підпорядкування, становила у 2013 р. 41,20 на 10 тис. У сільських адміністративних районах забезпеченість лікарями підвищилась до 17,80 на 10 тис., середнім медичним персоналом – незначно зменшилась до 57,90 на 10 тис. Зменшення даних показників по території пов’язане з виведенням у 2012 р. спеціалістів санітарно-протиепідемічної служби із загального числа медичних працівників. 
В області серед працюючих лікарів частка пенсіонерів зменшилася з 26,90% до 26,60%; серед молодших спеціалістів із медичною освітою – з 19,10% до 17,80%. 
Показник укомплектованості штатних посад лікарів фізичними особами по області скоротився з 83,30% до 82,30% за рахунок введення додаткових посад і зменшення числа працюючих спеціалістів. Коефіцієнт зайнятості посад спеціалістів знизився з 89,00% до 87,60% за рахунок зменшення зайнятих посад. Коефіцієнт співвідношення лікарів і середніх медичних працівників залишився на попередньому рівні (1: 2,06). 

Дефіцит лікарських кадрів по області за рахунок звільнення спеціалістів на тлі введення додаткових посад становив у 2013 р. 8,20% від загальної кількості вакансій по Україні (20,10 тис.).

Кількість вакантних посад лікарів з урахуванням зайнятих збільшилась за рахунок введення додаткових ставок і зменшення зайнятих та звільнення спеціалістів.

У лікувальних закладах сільських адміністративних районів (ЦРЛ і СЛА) загальна кількість фізичних осіб лікарів протягом 2013 р. збільшилась і склала 1931 працівника, тоді як кількість вакантних посад зросла.

Серед лікарів у регіоні в цілому не вистачає терапевтів, інфекціоністів, хірургів, анестезіологів, ЛЗПСЛ, онкологів, психіатрів, лікарів із функціональної діагностики, патологоанатомів, лікарів-генетиків, імунологів, дитячих психіатрів, статистиків, методистів тощо. У закладах сільської місцевості, як і раніше, – ЛЗПСЛ, терапевтів, педіатрів, фтизіатрів, рентгенологів тощо. 
Традиційно залишається проблемою регіону укомплектування фтизіатричної, рентгенологічної, патологоанатомічної та лабораторної служб.

Рівень атестованих на кваліфікаційну категорію лікарів зменшився за рахунок звільнення атестованого персоналу. При цьому частка спеціалістів із вищою кваліфікаційною категорією підвищилась. Показники атестації від підлягаючих лікарів та молодших спеціалістів із медичною освітою досягли 100%,

Кількість посад молодших спеціалістів із медичною освітою по області зменшилась на 57,50 ставки, укомплектованість фізичними особами даних штатних посад по області – до 86,00% (за рахунок вагомого звільнення працівників); коефіцієнт зайнятості штатних посад середнього медичного персоналу – до 91,00% (за рахунок зменшення зайнятих посад).

Питома вага атестованих на кваліфікаційну категорію молодших спеціалістів із медичною освітою зросла. 

Таким чином, кадровий потенціал ЗОЗ області за рівнем кваліфікаційної підготовки достатньо високий.

Сімейна медицина

Кількість посад ЛЗПСЛ становить 1135,50 ставки, штатних посад молодших спеціалістів із медичною освітою – 1876,75.

У лікувальних закладах ЗПСМ налічується 809 лікарів, у тому числі на селі – 450 спеціалістів. Число середнього медичного персоналу становить 1627 осіб. 

У зв’язку зі структурною реорганізацією та оптимізацією мережі ЗОЗ області спостерігається гострий дефіцит фахівців зі спеціальності «ЗПСМ». 

З метою кадрового забезпечення ПМСД з урахуванням оптимізації мережі закладів відповідного рівня, УОЗ ОДА провела розрахунки щодо потреби області у ЛЗПСЛ: до 2020 р. має бути 1189 таких посад.
Основні результати реформування служби охорони здоров’я області за останні роки полягають у позитивному впливі реформи на організацію надання медичної допомоги населенню та показники стану його здоров’я, зокрема:
· поліпшено демографічну ситуацію (знижено показники смертності, зокрема загальної, материнської та малюкової, смертності від окремих видів хвороб (серцево-судинних, ВІЛ/СНІД, туберкульоз, злоякісні новоутворення), травм, нещасних випадків і отруєнь; зменшено природне скорочення населення); 

· покращено спеціалізовану медичну допомогу жителям віддалених районів області шляхом наближення її до них за рахунок відкриття міжрайонних спеціалізованих центрів; медичного обслуговування дитячого та жіночого населення, декретованих контингентів населення (ветерани, чорнобильці); 

· стабілізовано та знижено рівень захворюваності на деякі соціально значущі хвороби (туберкульоз, інфекційні хвороби тощо);

· покращено діагностику цукрового діабету, патології крові, бронхіальної астми; 

· зменшено показники інвалідності серед дорослого населення та його працездатної групи; 

· збільшено фінансування галузі за рахунок позабюджетних надходжень, але воно все ще недостатнє; 

· покращено медичну допомогу населенню за принципом сімейного лікаря; 

· поліпшено устаткування закладів стоматологічної служби;

· впроваджено телекомунікаційні (телевізійна медицина) та інформаційно-комп’ютерні системи,

· розширено міжнародне співробітництво та партнерство тощо.

В області продовжується реалізація пілотного проекту з державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб із гіпертонічною хворобою, у тому числі діє «гаряча лінія» для мешканців області.
12. Основними проблемами організації та надання медичної допомоги населенню Одеської області на теперішнім етапі залишаються:

· Недостатній рівень доступності та якості надання медичної допомоги жителям сільських територій регіону.

· Обмежене фінансове забезпечення ЗОЗ, зокрема, неможливість виконання затверджених галузевих цільових регіональних програм при значних скороченнях їх фінансового забезпечення; брак коштів місцевих бюджетів для модернізації сфери охорони здоров’я на усіх рівнях медичної допомоги.
· Дефіцит кадрів у ЗОЗ, особливо у сільській місцевості (як наслідок – недостатнє забезпечення житлом, гідними умовами праці та оплати праці); недостатнє забезпечення лікарями-анестезіологами, хірургами, травматологами для створення й функціонування ЛІЛ, лікарями-неонатологами для перинатальних центрів, лікарями «невідкладних станів» для служби ЕМД.

· Застаріле оснащення ЗОЗ медичним і господарчим обладнанням (понад 70%); зростання рівнів захворюваності та поширеності хвороб серед населення області потребує забезпечення медичних установ сучасним медичним обладнанням.

· Низький рівень оснащення обладнанням бригад ЕМД: комплектами дихальної апаратури – 49,00%; дефібриляторами та інтубаційними наборами – 19,50%; електрокардіографами – 32,50%; комплектами вакуумних шин – 56,00%; відсмоктувачами – 19,50%.

· Організаційно-функціональна структура галузі та її потужність приводять до неефективних витрат на утримання системи.

· Недостатня і недосконала нормативна база, за якою забезпечується діяльність ЦПМСД, на що часто нарікають на місцях; неукомплектованість штатних розкладів фізичними особами лікарів і молодших спеціалістів із медичною освітою; недостатнє устаткування даних закладів сучасним обладнанням, автомобільним транспортом тощо.

· Низький рівень заробітної плати працівників ЗОЗ (нижча заробітна плата за звідною статистичною інформацією лише у працівників сільського господарства).

· Надмірність державних зобов’язань щодо безоплатної медичної допомоги.

· Відсутність сучасних змін у чинному законодавстві щодо нормативів забезпечення населення ЗОЗ лікарняними ліжками, стосовно чисельності медичного персоналу і навантаження на нього тощо.

При проведенні реформування існують передбачувані та непередбачувані ризики. Умовно усі ризики, які можуть вплинути на проведення реформи, поділяються на три основні групи:

· Фінансові.

· Ризики, пов’язані з управлінськими рішеннями.

Недосконалість законодавства.
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ПОЛТАВСЬКА ОБЛАСТЬ

I. Перелік прийнятих за період 2011–2014 рр. рішень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону: первинна, вторинна, третинна, екстрена, перинатальна медична допомога

Рішення сесії обласної ради

· від 14.11.2012 «Про створення комунальної установи «Полтавський обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» Полтавської обласної ради»;

· від 21.12.2012 «Про прийняття цілісних майнових комплексів станцій та відділень екстреної (швидкої) медичної допомоги у спільну власність територіальних громад сіл, селищ і міст Полтавської області»;

· від 28.02.2013 «Про прийняття цілісних майнових комплексів (майна) станцій та відділень екстреної швидкої медичної допомоги у спільну власність територіальних громад сіл, селищ і міст Полтавської області».

Розпорядження обласної державної адміністрації:

· від 04.05.2011 № 185 «Про затвердження обласного плану заходів з виконання у 2011 Загальнодержавної програми «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» на період до 2016 року»;

· від 30.11.2011 № 478 «Про концепцію розвитку перинатальної допомоги в області до 2014 року»;

· від 16.12.2011 № 497 «Про концепцію створення обласного перинатального центру ІІІ рівня»;

· від 22.02.2012 № 66 «Про обласну дорожню карту щодо упорядкування мережі бюджетних установ, які фінансуються за рахунок коштів місцевих бюджетів»;

· від 18.04.2012 № 59 «Про стан виконання в області Загальнодержавної програми розвитку первинної медико-санітарної допомоги в 2011 році»;

· від 24.04.2012 № 168 «Про опікунську Раду Полтавського обласного перинатального центру»;

· від 26.04.2012 № 172 «Про затвердження обласного плану заходів із виконання в 2012 Загальнодержавної програми «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» на період до 2016 року»;

· від 23.05.2012 № 216 «Про робочу групу з питань виконання Національного проекту «Вчасна допомога»;

· від 05.09.2012 № 407 «Про поліпшення надання медичної допомоги дітям і матерям в області»;

· від 01.11.2012 № 502 «Про концепцію розвитку перинатальної допомоги в районі до 2014 року»;

· від 25.02.2013 № 89 «Про підсумки економічного і соціального розвитку та виконання бюджету області за 2012 рік»;

· від 29.04.2013 № 198 «Про підсумки економічного і соціального розвитку та виконання бюджету області за І квартал 2013 року»;

· від 05.07.2013 № 305 «Про стан реформування системи екстреної медичної допомоги та створення єдиної диспетчерської служби в області«;

· від 31.07.2013 № 347 «Про підсумки економічного і соціального розвитку та виконання бюджету області за І півріччя 2013 року»;

· від 04.11.2013 № 484 «Про підсумки економічного і соціального розвитку та виконання бюджету області за 9 місяців 2013 року».

Рішення обласної державної адміністрації:

· від 27.02.2012 № 01-65/362 «Про затвердження Плану виконання завдань на 2012 рік в галузі охорони здоров’я з реалізації Програми економічної реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава» на території Полтавської області»;

· від 25.01.2013 № 01-65/149 «Щодо діяльності центрів ПМСД»;

· від 06.06.2013 № 01-65/1134 «Про затвердження Плану розвитку первинної медико-санітарної допомоги на засадах загальної практики – сімейної медицини на 2013–2014 роки на території Полтавської області».

Накази Департаменту (управління) охорони здоров’я:

· від 09.03.2010 № 225 «Про проведення експертної оцінки роботи лікувально-профілактичних установ області»;

· від 06.05.2011 № 404 «Про перелік сил і засобів Державної служби медицини катастроф Полтавської області»;

· від 12.07.2011 № 642 «Про створення робочої групи фахівців Головного управління охорони здоров’я облдержадміністрації із забезпечення нормативного супроводу розвитку первинної медико-санітарної допомоги в області»;

· від 27.07.2011 № 689 «Про забезпечення виконання на території області наказу МОЗ України від 15.07.11 № 420»;

· від 14.12.2011 № 1152 «Про концепцію розвитку перинатальної допомоги та плану реалізації заходів концепції в області»;

· від 17.04.2012 № 477 «Про забезпечення виконання Указу Президента України № 187/2012 від 12 березня 2012 року на території області»;

· від 19.04.2012 № 397 «Про забезпечення виконання Указу Президента України №128/2013 від 12.03.13р. на території області»;

· від 25.04.2012 № 417 «Про виконання рішення засідання обласного комітету з економічних реформ від 16.04.13»; 

· від 22.07.2012 № 704 «Про створення робочої групи Департаменту охорони здоров’я облдержадміністрації з проведення аудиту стану надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги»;

· від 31.08.2012 № 937 «Про проведення оцінки стану впровадження реформ в області»;

· від 04.09.2012 № 947 «Про проведення аудиту стану надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги на території області»;

· від 10.09.2012 № 977 «Про проведення аудиту стану надання екстреної медичної допомоги на території області»;

· від 18.11.2012 № 1258 «Про організацію на території області моніторингу модернізації ПМСД та оцінки оснащеності підрозділів закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну допомогу»;

· від 27.04.2013 № 323 «Про створення центральної оперативно-диспетчерської служби системи екстреної медичної допомоги та медицини катастроф області»;

· від 19.08.2013 № 805 «Про виконання розпорядження голови ОДА від 31.07.2013 № 347»;

· від 08.10.2013 № 925 «Про виконання на території області наказу МОЗ №793 від 10.09.13 «Про затвердження нормативів забезпеченості мережею амбулаторій – підрозділів ЦПМСД»;

· від 06.11.2013 № 1035 «Про підвищення професійного рівня працівників бригад екстреної медичної допомоги».

Наказом ГУОЗ ОДА від 30.11.2011 № 1113 «Про склад робочої групи з внутрішнього аудиту» створено робочу групу, якою разом із комісією МОЗ України, що проводила зовнішній аудит перинатальної допомоги області в грудні 2011, прораховано негативні та позитивні наслідки прийняття управлінських рішень.

II. Науковий супровід проведення реформи в регіоні

У науковому обґрунтуванні проведення реформи в регіоні активну участь бере Вищий державний навчальний заклад «Українська медична стоматологічна академія».

Під керівництвом професора Голованова І.А. кафедра соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я з біостатистикою та медичним правознавством протягом 2013–2017 рр. виконує НДР на тему «Наукове обґрунтування технологій управлення та організації різних видів медичної, у тому числі стоматологічної допомоги дорослому та дитячому населенню в період реформування системи охорони здоров’я» (№ держреєстрації 0113U004778).

Серед наукових доробок колективу кафедри такі навчальні посібники:
1. Бєлікова І. В. Медичне правознавство / І. В. Бєлікова, Н. О. Ляхова. – Полтава, 2013. – 165 с.

2. Організація сімейної медицини в післядипломній освіті / О. А. Синенко, І. А. Голованова, Ю.І. Мастеров, В.П. Лисак, В. Л. Філатова. – Полтава, 2013. – 292 с. 

Також опубліковано 5 наукових статей і 4 тези.

III. Залучення та участь громадськості в прийнятті рішень із проведення реформи

До вирішення питань реформування галузі охорони здоров’я області широко залучаються представники громадськості. При Департаменті охорони здоров’я ОДА створено громадську раду, до складу якої входять представники громадських, релігійних, благодійних організацій, творчих спілок, асоціацій, органів самоорганізації населення та інших недержавних організацій і установ. 

Стан заходів з оптимізації галузі охорони здоров’я один раз на рік розглядається на засіданнях громадської ради при ОДА.

У містах та районах області керівниками ЗОЗ та окремими медичними працівниками під час зустрічей з мешканцями відповідних населених пунктів проводиться широке обговорення шляхів реформування галузі, заслуховуються пропозиції та намічаються напрями подальших дій. 

Під час формування проектів розвитку регіонів, окремих населених пунктів представники громадськості вносять пропозиції щодо оптимізації діяльності ЛПЗ. 

Протягом 2011–2014 рр. представники громадських організацій взяли участь у громадських обговореннях (2013 р. – 4), «круглих столах» (4), зустрічах із громадськістю (6), відеоконференціях по Інтернету (4), засіданнях робочих груп (5) і засіданнях колегій ГУОЗ ОДА (4).

IV. Залучення та участь лікарських асоціацій у прийнятті рішень із проведення реформи

Обласні асоціації неонатологів і акушерів-гінекологів беруть участь у розробці медичного та технічного завдань, планів підготовки фахівців для роботи обласного ПЦ, у тому числі за межами України.

V. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я. Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні

У комунікаціях беруть участь керівники Департаменту охорони здоров’я, обласних, міських і районних ЛПЗ, обласні, міські та районні профільні фахівці.

Фахівці обласного центру здоров’я здійснюють організацію інформаційного супроводу діяльності галузі охорони здоров’я області. З цією метою щорічно організовується близько 5 прес-конференцій, 5 «круглих столів», 4 прес-тури до ЛПЗ області. Регулярно проводиться інформаційне наповнення офіційних веб-сайтів ОДА, Департаменту охорони здоров’я ОДА, Інтернет-видань «Новини Полтавщини», «Полтавщина», «Репортер. Полтава». Щорічно розміщується понад 300 інформаційних повідомлень.

Шляхи оптимізації діяльності медичної галузі висвітлюються на сторінках галузевої газети Департаменту охорони здоров’я ОДА та обласної організації профспілки працівників охорони здоров’я України «Медична газета Полтавщини». Щорічно виходить 36 номерів.

Для висвітлення реформ у медичній галузі при прес-центрі Департаменту охорони здоров’я ОДА працює пул журналістів, які беруть участь у прес-конференціях, засіданнях «круглих столів», а також у прес-турах ЗОЗ. За три роки здійснено понад 40 таких заходів.

Комунікації з мешканцями сіл, районних центрів та міст області здійснюються за участі керівництва виконавчої влади та місцевого самоврядування, неформальних лідерів. Обговорюються проблемні питання та шляхи їх вирішення, широко висвітлюються позитивні зміни в наданні медичної допомоги, історії успіху. Мешканці області мають змогу отримати відповіді на запитання «телефоном довіри» та під час особистих письмових й усних звернень до керівництва Департаменту охорони здоров’я та ЗОЗ.

На засіданнях профільних депутатських комісій та сесій обласної, міської та районних рад один раз на квартал розглядаються питання функціонування ЗОЗ.

VI. Структурна перебудова на рівні первинної медико-санітарної допомоги

Одним із пріоритетних напрямів роботи галузі визначено реорганізацію та удосконалення ПМСД шляхом модернізації та оптимізації мережі: розвитку служби ЗПСМ, розширення мережі АЗПСМ у сільській місцевості та створення юридично самостійних ЦПМСД.

В області протягом 2010–2013 рр.:

· проведено ретельний аналіз демографічних показників територій області, стану здоров’я населення, ресурсного забезпечення;

· вивчено організаційно-функціональну структуру ЗОЗ;
· проведено експертну оцінку порядку надання стаціонарної допомоги у підпорядкованих ЛПУ;
· здійснено оцінку можливостей та порядку взаємодії закладів ПМСД із закладами спеціалізованої медичної допомоги;
· вивчено позицію населення та медичних працівників щодо структурно-функціональної реорганізації системи медичного обслуговування;
· проведено роз’яснювальну роботу серед населення щодо системних перетворень у галузі;
· визначено потребу в кадрових ресурсах та орієнтовну потребу у фінансових і матеріально-технічних ресурсах для реформування медичної галузі області;
· проведено централізацію коштів територіальних громад районів області на рівні районного бюджету;
· проведено розрахунки щодо формування в структурі поліклінічних відділень ЦПМСД як структурних підрозділів цих закладів;
· проведено розрахунки та формування оптимальної мережі закладів ПМСД;
· в кожній території області підготовлено регіональні плани модернізації закладів ПМСД і створення ЦПМСД;

· створено ЦПМСД у структурі МЛ і ЦРЛ;

· робочою групою Департаменту охорони здоров’я розглянуто, обговорено по кожній території області та підготовлено нормативно-правову документацію щодо створення й функціонування ЦПМСД: проекти статутів ЦПМСД, структури, штатні розписи;

· на окремих засіданнях розглянуто економічні розрахунки з детальними поясненнями щодо потреби фінансування майбутніх ЦПМСД по кожному району та місту області.

Розроблено алгоритм створення юридично самостійного ЦПМСД:
1) Затвердження плану створення.

2) Громадське обговорення проекту (2–3 місяці).

3) Підготовка відповідної документації на розгляд у галузевій постійно-діючій комісії районної ради (1–2 місяці).

4) Оприлюднення проекту рішення сесії відповідної ради згідно з Законом України «Про доступ до публічної інформації» (не пізніше ніж за 20 робочих днів до дати розгляду). 

5) Винесення питання на розгляд і затвердження сесії районної ради ЦПМСД як окремої юридичної особи та його статуту.

6) Затвердження структури та штатного розпису ЦПМСД (не менш ніж за 3 міс. до введення його в дію).

7) Наказ по ЛПЗ про організацію роботи ЦПМСД і передачі відповідного матеріально-технічних засобів і медичного обладнання.

8) Повідомлення первинної профспілкової організації про причини звільнень, кількість і категорії працівників, яких це може стосуватись, про строки проведення звільнення (не пізніше ніж за 3 міс. до зазначених подій).

9) Проведення перевірки можливості вивільнення працівників (якщо це передбачається) відповідно до їх статусів і категорій.

10) Наказ по ЛПЗ щодо попередження медичного персоналу про зміну умов праці (не пізніше ніж за 2 міс. до дати утворення ЦПМСД).

11) Інформування служби зайнятості (якщо передбачається скорочення працівників).

12) Направлення запиту про надання згоди на звільнення до первинної профспілкової організації (не раніше ніж за 1 міс. до дати утворення ЦПМСД).

13) Юридичне оформлення трудових відносин із працівниками ЦПМСД.

14) Внесення змін до статуту ЛПЗ в установленому порядку.

15) Реєстрація ЦПМСД у відповідних державних органах.

16) Відкриття власного рахунку і виготовлення печатки.

17) Подання центром документів для отримання ліцензії на провадження медичної практики, а також на придбання, зберігання та використання наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів.

Перший крок в області зроблено в 1998 р., у м. Комсомольську затверджено програму «Сімейна медицина м. Комсомольська на 1998–2002 роки» та відкрито першу в області АЗПСМ.

Наступним кроком проведено комплексну оцінку мережі закладів ПМСД, яка дала змогу сформувати детальні плани та етапи розвитку ПМСД на основі завдань, визначених у проекті Загальнодержавної програми розвитку ПМСД на засадах ЗПСМ по кожному району області.

Станом на 01.01.2012 р. в області функціонувало 2 юридично самостійні ЦПМСД у м. Комсомольську та Лубенському районі. А в грудні 2012 р. в усіх районах і містах області створено ЦПМСД як структурні підрозділи ЦРЛ і МЛ (перехідний етап до створення юридично самостійних установ – ЦПМСД). Протягом 2013 р. продовжено створення юридично самостійних ЦПМСД. 

На сьогодні в області завершено один з етапів структурної перебудови – створення юридично самостійних ЦПМСД. Нині в області функціонує 34 ЦПМСД (100% від запланованих). Усі центри мають реєстраційне посвідчення та ліцензію МОЗ України на медичну практику. Відсоток охоплення населення наглядом ЛЗПСЛ – 92,50% (2001 р. – 2,30%).

Так, з 2010 р. збільшується мережа АЗПСМ, зокрема, у 2009 р. в області існувало 155 амбулаторій, у 2010 р. – 176, у 2011 р. – 190, у 2012 р. – 291, на сьогодні – 315, що на 139 (79%) амбулаторій більше, ніж у 2010 р. У сільській місцевості – 234, у міській – 81. 

Забезпеченість амбулаторіями в сільській місцевості в цілому по області становить 4,00 на 10 тис. населення (норма – 3,30), у містах – 1,00 (норма – 1,00). 

VII. Структурна перебудова на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Проекти госпітальних округів, характеристика лікарень, які планується оптимізувати в лікарні інтенсивного лікування згідно з нормативами МОЗ, рівень ознайомлення медичних працівників і населення з планами. Плани-схеми госпітальних округів

Особливу роль у системі охорони здоров’я населення відіграє стаціонарна медична допомога, яка в Україні традиційно формується за ієрархічним принципом і надається за основними спеціальностями на вторинному рівні у ЦРЛ та МЛ, а високоспеціалізована (при особливо тяжких і складних випадках) – у стаціонарах ЛПЗ третинного рівня.

Ретельний аналіз кадрового, фінансового, матеріально-технічного забезпечення ЗОЗ області свідчить про розгалужену мережу лікарень другого рівня надання медичної допомоги, які мають адміністративно-територіальне підпорядкування і фінансуються з різних бюджетів. Рівень забезпеченості населення ліжками, а також їх структура різняться від аналогічних показників у країнах Європейського регіону. Ще у 2008 р. область взяла участь у проекті ЄС «Сприяння реформі вторинної медичної допомоги в Україні». Завдання даного проекту:

· приведення мережі, кадрового та ліжкового потенціалів до нормативу;

· запровадження етапності в наданні спеціалізованої медичної допомоги;

· спрямування коштів, одержаних у результаті скорочення витрат, на придбання апаратури та обладнання; 

· ширше використання стаціонарозамінних форм.

З метою реалізації Програми економічних реформ України на 2010–2014 рр., розпочато створення міжрайонних госпітальних округів з урахуванням результатів інвентаризації ЗОЗ місцевого рівня та аудиту стану шляхів сполучення регіону, враховано специфіку територій, стандарти оновлення системи невідкладної медичної допомоги та механізми міжрегіональної співпраці. Спочатку розроблено методичний підхід до реформування галузі на обласному рівні, що дав змогу на 28 адміністративних територіях області створити 11 якісно нових функціональних об’єднань лікарень у вигляді госпітальних округів, з обслуговуванням 100–150 тис. і більше жителів на території до 5 адміністративних одиниць із включенням до його структури всіх ЛПЗ вторинного рівня. 

Уже тоді виявлено організаційні недоліки у використанні матеріальних і кадрових ресурсів при наданні вторинної медичної допомоги. Передумовою для створення госпітальних округів та диференціації ЛПЗ вторинного рівня є:

· юридичне розмежування ЗОЗ первинного та вторинного рівнів медичної допомоги;

· передача в обласну комунальну власність ЗОЗ, які надають вторинну медичну допомогу, та їх ресурсів;

· консолідація фінансових ресурсів для надання вторинної медичної допомоги на обласному рівні та їх не зменшення при оптимізації ліжкового фонду;

· впровадження системи замовлення медичної допомоги вторинного рівня та фінансування стаціонарного сектору за методом глобального бюджету на основі блок-контракту з використанням програмно-цільового фінансування;

· застосування фінансового механізму мотивації медичних працівників до ефективної праці шляхом впровадження двох складових (на основі тарифікаційної сітки та доплат за якісну й ефективну працю);

· впровадження системи скерування пацієнтів до ЛПЗ вторинної медичної допомоги з нормативним регламентуванням права визначати медичний маршрут пацієнта за ЛЗПСЛ.

Методичні підходи використано при формуванні моделі утворення госпітального округа, де подано розрахунки ліжкового фонду, кількості госпіталізацій, пологів та оперативних втручань.

Створення округів слід здійснювати через систему трансфертів. Передача трансфертів проводиться відповідно до спільних угод між відповідними радами. 
Передача трансферту здійснюється за фактично виконані роботи на підставі акту про виконання робіт.
Угодою визначені:
1) Найменування та обсяги надання конкретного виду медичної допомоги. 
2) Обов’язки сторін щодо порядку розрахунків та відповідальність за неналежне їх виконання.
3) Калькуляція вартості робіт як невід’ємна частина угоди.

4) Типовий договір, розроблений з метою удосконалення цього механізму управління (застосовується з січня 2009 року).
На сьогодні створено механізми міжбюджетних трансфертів. Розроблено методичні рекомендації механізму міжбюджетних розрахунків за медичну допомогу, надану хворим міжтериторіальними відділеннями, лікарнями, центрами, та угоду щодо передачі трансфертів. Основними напрямами створених відділень, які надають допомогу декільком територіям, є рододопоміжна, інфекційна, хірургічна та травматологічна допомога. За таким принципом працюють 10 територій області.

Згідно з наказом МОЗ України від 17.08.2012 № 637, проведено три етапи аудиту стану надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги: самооцінка характеристики умов в ЛПЗ вторинної мережі для надання медичної допомоги відповідного рівня, перевірка об’єктивності характеристик, отриманих у результаті першого етапу аудиту. Проведено інвентаризацію високовартісного обладнання закладів, які надають вторинну (спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу. Кожним медичним закладом вторинного рівня підготовлено перспективні плани розвитку.
Розглянуто питання використання ліжок у кожному ЗОЗ вторинного та третинного рівнів. Керівництву цих закладів дано доручення переглянути наявні ліжкові ресурси, провести аналіз використання ліжок за профілем та оптимізувати ліжковий фонд відповідно до потреб населення кожного району, міста.

У 2013 р. Департаментом охорони здоров’я розроблено такий алгоритм створення ЛІЛ (як підготовчий етап формування госпітального округу):

1) Формування переліку адміністративно-територіальних одиниць, де ЛІЛ надає медичну допомогу.

2) Визначення потреб у наданні інтенсивної допомоги (кількість населення, кількість ургентних госпіталізацій, кількість пологів, кількість ургентних операцій) по всіх закріплених територіях.

3) Визначення структури ЛІЛ, формування її інфраструктури (включення пансіонатів для пацієнтів із віддалених населених пунктів, які потребують медичної допомоги у ЛІЛ, але не потребують перебування у цілодобовому стаціонарі; визначення місця лікування планових пацієнтів, які лікувались у даній лікарні до створення ЛІЛ).

4) Складання карти маршруту доставки хворих до ЛІЛ.

5) Проведення тестування закладу відповідно до базових критеріїв відбору ЗОЗ для створення ЛІЛ (додаток до наказу МОЗ від 05.10.2011 № 646).

6) Проведення розрахунків ліжкового фонду.

7) Визначення медичних завдань на розробку проектно-кошторисної документації:

· обґрунтування;

· цілі;

· завдання;

· очікувані результати;

· опис проекту.

8) Підрахунок вартості реконструкції приміщень (таблиця використана при створенні ПЦ), відповідно до сучасних стандартів. Визначення об’єктів, які потребують будівництва та капітальних ремонтів, з обов’язковою інвентаризацією комунікаційних мереж.

9) Складання номенклатури необхідного обладнання для переоснащення лікарні (кількість, ціна, загальна сума).

10) Проведення розрахунку штатних посад і визначення шляхів їх укомплектування.

11) Планування та визначення шляхів фінансування видатків на розробку проектно-кошторисної документації для створення ЛІЛ.

12) Забезпечення інформаційного супроводу та проведення роз’яснювальної роботи серед медичних працівників і мешканців майбутнього госпітального округу. 

Після проведення повторного ретельного аналізу щодо кількості госпітальних округів прийнято рішення про створення в області трьох госпітальних округів. Для кожного госпітального округу розраховано: закріплене населення; ліжковий фонд; кількість госпіталізацій, пологів, операцій (стаціонарних/амбулаторних) та радіус обслуговування.

Структурна перебудова ЗОЗ області проводиться з урахуванням їх медичної ефективності, ресурсного та фінансового забезпечення з метою переходу на сучасну диференційовану багаторівневу систему медичного забезпечення, яка сприятиме оптимальнішому використанню наявних кадрових, матеріально-технічних і фінансових ресурсів, водночас, забезпечуючи доступність та якість медичної допомоги.

VIII. Структурна перебудова екстреної медичної допомоги та рівень технічного оснащення, кадрового забезпечення, перепідготовки медичних працівників

Організація та надання ЕМД в області з 01.01.2013 р. забезпечується єдиною юридичною особою, до складу якої входять усі 29 підрозділів ЕМД, – Комунальною установою «Полтавський обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф». Комунальна установа має структурні підрозділи: 4 станції ЕМД (м. Полтава, м. Кременчук, м. Лубни, м. Миргород), в складі яких діє 24 підстанції, 13 пунктів постійного базування та 10 пунктів тимчасового базування, а також відділ виїзної екстреної консультативної медичної допомоги з навчально-тренувальним відділом. Автомобільне забезпечення покладене на об’єднане автогосподарство закладів та установ охорони здоров’я області.

Установа на 100% забезпечена медикаментами, виробами медичного призначення, пульсоксиметрами. Впроваджена дистанційна передача ЕКГ за допомогою систем «Юкард» і «Телекард» із подальшою розшифровкою та консультуванням фахівцями цілодобового телеметричного центру у м. Полтаві.

З метою постійного оперативного керування центром, введений у дію мережу корпоративний зв’язок на дві sim-карти (оператори «МТС» і «ЛАЙФ») для 170 абонентів між усіма структурними підрозділами (100% від потреби).

Усі працівники системи ЕМД області прийняті за переведенням у новостворену Комунальну установу «Полтавський обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф». Забезпеченість медичними працівниками: лікарями – 55% від потреби (працює 202 лікарі), фельдшерами – 100% від потреби (працює 833 фельдшери).

Підвищення кваліфікації медичних працівників забезпечується на базі Харківської медичної академії післядипломної освіти, Вищого державного навчального закладу «Українська медична стоматологічна академія», Полтавського базового медичного коледжу, Кременчуцького медичного училища. За 2013 р. підвищили кваліфікацію 193 фельдшери та 58 лікарів; у 2014 р. – 178 фельдшерів і 51 лікар. 

Навчально-тренувальний відділ центру за 2013 р. підготував 277 медичних працівників; у І кварталі 2014 р. – 343 медичні працівники.
IX. Характеристика впровадження проекту з оптимізації перинатальної допомоги та ефективність медичної допомоги матерям і дітям за основними показниками, рівень фінансування

У 2012 р. в області реалізовано національний проект «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства», у рамках якого 28.12.2012 р. відкрито обласний ПЦ ІІІ рівня у складі Полтавської обласної клінічної лікарні ім. М.В. Скліфосовського. 

Для реалізації національного проекту витрачено всього 75 617,20 тис. грн:

	Держбюджет
	Місцевий бюджет
	Фонд В.Пінчука
	Інше 

	37603,30
	30182,30
	4283,00
	3548,60 з місцевого бюджету

	Ремонтні роботи – 25824,30

Обладнання – 11779,00
	Ремонтні роботи – 24898,70

Обладнання – 5283,60
	Обладнання 4283,00
	


Показник дитячої смертності за 2013 р. склав 5,50 на 1000 народжених живими; материнської смертності – 6,70 на 100 тис. народжених живими. 

X. Характеристика впровадження сучасних методів фінансування на первинному, вторинному рівнях та екстреної медичної допомоги

Фінансування здійснюється відповідно до норм Бюджетного кодексу України.

XI. 
Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги, перенавчання лікарів. Організація безперервного післядипломного навчання. Рівень підготовки сімейних лікарів в інтернатурі та під час спеціалізації на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги. Проблеми соціального характеру
У ЛПЗ області організація безперервного післядипломного навчання проводиться згідно з наказом МОЗ України від 22.09.1993 № 166 «Про подальше удосконалення системи післядипломної підготовки лікарів (провізорів)».

У ЦПМСД області для підготовки ЛЗПСЛ, які навчаються в інтернатурі зі спеціальності «ЗПСМ» відкрито бази інтернатури з керівниками баз, які мають кваліфікаційну категорію не нижче першої. 

У 2013 р. проведено перепрофілювання лікарів за спеціальністю «ЗПСМ». Станом на 01.01.2014 р. підготовлено на курсах спеціалізації за спеціальністю «ЗПСМ» 25 осіб, закінчили навчання 28.02.2014 р. 20 осіб. Підготовлено на курсах спеціалізації за спеціальністю «Неонатологія» 6 осіб, зараховано на курси з 05.02.2014 р. 5 осіб.

Виявлено недостатню укомплектованість лікарським персоналом зі спеціальності «ЗПСМ»: у КЗ «ЦПМСД» Глобинського району зафіксовано 12,00 вакантної посади; у КЗ «ЦПМСД» Зіньківського району – 8,00; у Кобеляцькому ЦПМСД – 9,75; у Лубенському районному ЦПМСД – 18,00; у КЗ «ЦПМСД» Миргородського району – 15,75; у КЗ «ЦПМСД № 3» м. Кременчука – 14,00. 

Проблема соціального характеру для молодих спеціалістів, направлених на роботу в сільську місцевість, – відсутність житла, матеріально-технічне забезпечення та умови праці.

XII. Проблеми

На первинному рівні:

· розгалужена мережа ЛПЗ первинного рівня, у яких немає чітко визначеної нормативно-правової бази з питань логістики (взаємодії) з іншими закладами вторинного та третинного рівнів, закладами ЕМД та закладами медико-соціальних служб; 

· недостатній рівень укомплектованості кадрами СЛА: ЛЗПСЛ – 71,20%, терапевтами – 59,60%, педіатрами – 33,70%;

· різна кількість населення, яке обслуговується одним лікарем (фізична особа): до 1000 мешканців – 11,10%, 1000–1300 – 12,90%, 1300–1500 – 11,10%, 1500–2000 – 25,90%, 2000–3000 – 17,40%, понад 3000 – 21,60%;

· значна частка лікарів, які працюють в амбулаторіях, пенсійного віку – 23,00%; 

· недостатній рівень матеріально-технічного забезпечення (медичне обладнання, персональні комп’ютери, автомобілі).

На вторинному рівні:

· значні відмінності показників динаміки обігу ліжка, середнього терміну лікування в різних закладах між окремими районами; 

· різна і наднизька забезпеченість лікувального процесу медикаментами та харчуванням при перебуванні пацієнта в стаціонарі; 

· надзвичайно низький рівень задоволеності медичних працівників оплатою їх праці; 

· недостатній рівень використання інформаційно-комунікаційних технологій – низький рівень поширення локальних мереж у ЛПУ області, неефективне використання електронної пошти; менше 5% рівень застосування програмних продуктів у ЗОЗ; низький рівень працівників (1–20%), які мають практику роботи з комп’ютерною технікою.

На рівні ЕМД:

· створення єдиної оперативно-диспетчерської служби центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф.

На рівні перинатальної допомоги:

· Закон України «Про Державний бюджет України на 2014 рік» не передбачає асигнувань з державного та обласного бюджетів для створення ПЦ ІІ рівня та міжрайонних пологових відділень;

· відсутнє фінансування з державного та обласного бюджетів створення обласних ПЦ ІІ рівня.

XIII. Ризики передбачувані та непередбачувані:

1) Ризики політичного характеру.
2) Ризики економічного характеру – недостатнє фінансування системи охорони здоров’я області.
3) Нез’ясований обсяг реального навантаження на медичний персонал при переході на електронний документообіг.

4) Консерватизм окремих медичних працівників до навчання та сприйняття ними нової інформації, оскільки серед лікарів близько 30% осіб пенсійного віку.
5) Небажання частини пацієнтів надавати персоніфіковані дані.

6) Недовіра населення щодо результативності реформування охорони здоров’я, фаховості медичних працівників. 

7) Невідповідність подання матеріалів в окремих виданнях і ЗМІ істинній діяльності галузі охорони здоров’я. 

8) Суб’єктивне висвітлення реального стану справ у галузі охорони здоров’я.

Пропозиції щодо подальшого проведення реформи охорони здоров’я:

1) Ініціація розробки закону про ЗОЗ.

2) Ініціація закону про права та обов’язки пацієнтів і медичних працівників.

3) Створення Єдиного Електронного Реєстру пацієнтів і комплексної системи захисту інформації.

4) Розробка та затвердження нормативних актів щодо регламентації електронного документообігу. 

Висновки:
1. У законодавчому супроводі реформи охорони здоров’я в області беруть участь як законодавча, так і виконавча гілки влади. Рішенням сесії облради створено обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, а також передано до місцевого бюджету цілісні майнові комплекси станцій та відділень ЕМД. Розпорядження ОДА стосуються як загальних аспектів (виконання плану соціально-економічного розвитку) та виконання загальнодержавних програм, так і окремих напрямів реформування: перинатальної допомоги, ЕМД, ПМСД.

Досить осяжний масив нормативних документів виданих у формі наказів Департаменту охорони здоров’я, присвячений конкретній реалізації в обласній охороні здоров’я законів України, указів Президента, наказів МОЗ, рішень і розпоряджень обласної ради та ОДА, вони стосуються всіх напрямів реформування медичної допомоги.

В області не проводиться спеціальний аналіз прийняття управлінських рішень, прорахування їх позитивних чи негативних наслідків, за винятком зовнішнього аудиту перинатальної допомоги в області, проведеного МОЗ України наприкінці 2011 року.

2. Науковий супровід проведення реформи в регіоні здійснюється недостатньо. До цього процесу залучена лише кафедра соціальної медицини Української медичної стоматологічної академії, яка в силу своєї специфіки має стоматологічний ухил, що відображується в НДР, яка запланована на 2013–2017 рр. і стосується обґрунтування технологій управління та організації різних видів медичної, у тому числі стоматологічної допомоги дорослому та дитячому населенню.

3. З метою залучення та участі громадськості в проведенні реформи в області створена громадська рада, відбуваються зустрічі з мешканцями населених пунктів, «круглі столи», відеоконференції тощо. Однак їх кількість протягом трьох останніх років майже не змінилася, навіть у ті роки, коли реформування системи охорони здоров’я не набуло значних темпів. Заходи із залучення громадськості носять не лише планомірний характер, але й здійснюються певною мірою «для галочки». Або ж населення не проявляє зацікавленості до реформування однієї з найважливіших сфер свого буття.

4. На недостатньому рівні в області знаходиться і співпраця з громадськими організаціями медичних працівників. До цього процесу за 2011–2013 рр. залучалися лише обласні асоціації неонатологів та акушерів-гінекологів у ході реформування перинатальної допомоги. За іншими напрямами охорони здоров’я така співпраця не проводилася.

5. В області досить непогано висвітлюється діяльність сфери охорони здоров’я в ЗМІ. За три роки спостерігається позитивна тенденція в даному напрямі. У цьому беруть участь керівники обласної та районних ланок охорони здоров’я, керівники медичних закладів і профільні фахівці. Більшість інформації висвітлюється щодо діяльності ЦРЛ і МЛ (майже немає інформації щодо ЦПМСД – такої важливої ланки реформування). Значна робота з висвітлення реформування здійснюється обласним центром здоров’я, «Медичною газетою Полтавщини», створеним пулом журналістів. З метою встановлення дієвості зазначеної роботи та ефективності кожного носія комунікації, слід проводити соціологічні дослідження, опитування на предмет обізнаності та ставлення населення до діяльності роботи медичних закладів і ходу реформи охорони здоров’я. Це дало б змогу виявити недоліки та акцентувати увагу на подоланні негативних наслідків.

6. Активно відбувається перебудова ПМСД на засадах сімейної медицини. Проводиться аналіз умов і можливостей створення ЦПМСД, розробляється і вдосконалюється алгоритм їх взаємодії із закладами спеціалізованої медичної допомоги, при цьому враховується позиція населення та медичних працівників. Розробляються плани реорганізації ПМСД, проводяться розрахунки на формування оптимальної мережі закладів ПМСД, економічні розрахунки та централізація коштів територіальних громад на рівні районного бюджету.

В області вже завершено один з етапів структурної перебудови – створення юридично самостійних ЦПМСД. Нині функціонує 34 такі центри (100% від запланованих). Усі ЦПМСД мають реєстраційне посвідчення та ліцензію МОЗ України на медичну практику. Відсоток охоплення населення наглядом сімейних лікарів становить 92,50% (2001 р. – 2,30%).

З 2010 р. збільшується мережа АЗПСМ, зокрема, у 2009 р. в області існувало 155 амбулаторій, у 2010 р. – 176, у 2011 р. – 190, у 2012 р. – 291, на теперішній час – 315, що на 139 (79%) амбулаторій більше, ніж у 2010 р. У сільській місцевості – 234, у міській – 81. 

Забезпеченість амбулаторіями в сільській місцевості в цілому по області становить 4,00 на 10 тис. населення (норма – 3,30), у містах – 1,00 (норма – 1,00). 

7. Область має розгалужену мережу вторинної медичної допомоги з вищим рівнем забезпечення населення ліжками порівняно з країнами Європейського регіону. З 2008 р. спостерігається поступове приведення мережі, кадрового та ліжкового потенціалу до норми, запровадження етапності в наданні спеціалізованої медичної допомоги, ширше використання стаціонарозамінних форм. В області створюються міжрайонні госпітальні округи, проводиться інвентаризація медичних закладів з урахуванням специфіки територій та стану шляхів сполучення. Первісний план створення на 28 адміністративних територіях 11 госпітальних округів з обслуговуванням 100–150 і більше тисяч населення свідчить про ряд недоліків і зараз перебуває у стадії доопрацювання. 

У 2013 р. в області існує алгоритм створення ЛІЛ (як підготовчий етап формування госпітального округу). Сформований перелік адміністративно-територіальних одиниць, де ЛІЛ надає медичну допомогу. Визначені структура лікарні та потреби в наданні інтенсивної допомоги (кількість населення, ургентних госпіталізацій, пологів, ургентних операцій) по всіх закріплених територіях.

Проводиться тестування закладів за критеріями відбору, розробляється проектно-кошторисна документація, визначається вартість реконструкції, складається номенклатура необхідного обладнання та штати працівників. 

8. Структурна перебудова ЕМД перебуває у стадії завершення. Вона зосереджена в єдиній юридичній особі, в яку об’єднані всі існуючі підрозділи ЕМД. Служба на 100% забезпечена медикаментами та медичними приладами, впроваджуються нові технології. Проте забезпечення лікарями ще недостатнє (55% проти 100% забезпечення фельдшерами). В області приділяється значна увага підготовці та перепідготовці кадрів. Перепідготовка здійснюється на базі вищих та середніх медичних навчальних закладів своєї області та сусідньої – Харківської.

9. В області реалізується проект оптимізації перинатальної допомоги – відкрито обласний ПЦ ІІІ рівня у складі обласної лікарні. З понад 75,6 млн грн вартості центру майже половина фінансується з місцевого бюджету. Завдяки створенню ПЦ, у 2013 р. показник дитячої смертності зменшився до 5,50 на 1000 народжених живими, а материнська смертність – до 6,70 на 100 тис. народжених живими.

10. Фінансування охорони здоров’я області здійснюється відповідно до Бюджетного кодексу України.

11. Організація післядипломного навчання медичного персоналу області здійснюється відповідно до нормативних документів МОЗ. Проводиться перепрофілювання лікарів за спеціальністю «ЗПСМ». Однак воно ще не забезпечує повністю потребу в ЛЗПСЛ, тому в області в закладах ЗПСМ ще є вакантні посади. Негативний вплив на забезпеченість медичними кадрами в області, особливо в сільській місцевості, мають чинники соціального характеру: відсутність житла для молодих фахівців, недостатнє матеріально-технічне забезпечення, гірші умови праці в селі, ніж у містах.

12. Серед проблем медичної галузі області – ті ж, що і в інших областях, галузі, що переживає докорінне реформування. Це – недостатня нормативно-правова база, недостатній рівень укомплектованості персоналом основних медичних спеціальностей (ЛЗПСЛ, терапевтами, педіатрами), недостатній рівень матеріально-технічного забезпечення.

13. Ризики обласної системи охорони здоров’я пов’язані з чинниками політичного та економічного характеру. До них додаються суб’єктивні чинники: консерватизм частини медичного персоналу, особливо передпенсійного і пенсійного віку, недовіра місцевого населення до результатів здійснюваних перетворень, суб’єктивне, часто політично заангажоване висвітлення реального стану справ в охороні здоров’я області в деяких ЗМІ та відповідний негативний вплив на свідомість і ставлення місцевого населення до реформи. 
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МІСТО КИЇВ

I. Перелік прийнятих за період 2011–2014 років рішень щодо проведення реформи системи охорони здоров’я на рівні регіону: первинна, вторинна, третинна, екстрена, перинатальна медична допомога

Рішення міської ради:

·  від 26.04.2007 № 456/1117 «Про реформування галузі охорони здоров’я в місті Києві» (із змінами і доповненнями, внесеними рішеннями Київської міської ради від 17.02.2011 № 21/5408 та від 29.11.2012 № 487/8771);

· рішення Київської міської ради від 17.02.2011 № 9/5396 «Про затвердження Міської цільової програми підготовки лікарських кадрів для закладів охорони здоров’я міста Києва на 2011–2017 роки»;
· від 10.11.2011 № 604/6840 «Про надання дозволу на передачу приміщень територіальної громади міста Києва в безоплатне користування (позичку) приватно-практикуючим лікарям, які залучені для надання населенню послуг первинної медико-санітарної допомоги»;

· від 01.12.2011 № 731/6967 «Про припинення діяльності поліклініки сімейного лікаря «Русанівка» Дніпровського району м. Києва, що входить до сфери управління Дніпровської районної в місті Києві державної адміністрації»;

·  від 01.12.2011 № 732/6968 «Про припинення діяльності дитячої поліклініки № 1 Дніпровського району м. Києва, що входить до сфери управління Дніпровської районної в місті Києві державної адміністрації»; 

· від 01.12.2011 № 734/6970 «Про припинення діяльності поліклініки № 2 Дніпровського району м. Києва, що входить до сфери управління Дніпровської районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 01.12.2011 № 735/6971 «Про припинення діяльності поліклініки № 3 Дніпровського району м. Києва, що входить до сфери управління Дніпровської районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 01.12.2011 № 736/6972 «Про припинення діяльності Центральної районної поліклініки Дніпровського району м. Києва, що входить до сфери управління Дніпровської районної в місті Києві державної адміністрації»;

·  від 01.12.2011 № 737/6973 «Про питання діяльності дитячої поліклініки № 2 Дарницького району м. Києва, що входить до сфери управління Дарницької районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 01.12.2011 № 738/6974 «Про питання діяльності дитячої поліклініки № 1 Дарницького району м. Києва, що входить до сфери управління Дарницької районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 01.12.2011 № 739/6975 «Про питання діяльності поліклініки № 2 Дарницького району м. Києва, що входить до сфери управління Дарницької районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 01.12.2011 № 740/6976 «Про питання діяльності поліклініки № 1 Дарницького району м. Києва, що входить до сфери управління Дарницької районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 01.12.2011 № 741/6977 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Дарницького району м. Києва, що входить до сфери управління Дарницької районної в місті Києві державної адміністрації»;

· від 15.12.2011 № 845/7081 «Про створення комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Дарницького району м. Києва»;

· від 15.12.2011 № 846/7082 «Про створення комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 4» Дніпровського району м. Києва»;

· від 26.01.2012 № 8/7355 «Про перейменування Київського міського пологового будинку № 7»;

· від 15.03.2012 № 208/7545 «Про затвердження міської цільової програми «Здоров’я киян» на 2012–2016 роки» (із змінами, внесеними згідно з рішеннями Київської міської ради від 25.12.2012 № 677/8961 та від 02.10.2013 № 25/9613);

· від 25.12.2012 № 676/8960 «Про припинення діяльності дитячої поліклініки № 2 Дніпровського району м. Києва»;

· від 21.02.2013 № 25/9082 «Про Центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф міста Києва»; 

· від 17.04.2013 № 119/9176 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Голосіївського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 122/9179 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 4 Деснянського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 123/9180 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 3 Деснянського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 124/9181 «Про питання діяльності поліклініки № 2 Деснянського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 125/9182 «Про питання діяльності поліклініки № 1 Деснянського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 127/9184 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Оболонського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 128/9185 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Оболонського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 130/9187 «Про питання діяльності Поліклініки № 1 Печерського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 131/9188 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Печерського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 120/9177 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Голосіївського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 121/9178 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Голосіївського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 126/9183 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Деснянського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 129/9186 «Про питання діяльності Поліклініки № 3 Оболонського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 132/9189 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Подільського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 133/9190 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Подільського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 134/9191 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Подільського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 135/9192 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Святошинського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 136/9193 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Святошинського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 137/9194 «Про питання діяльності Центральної районної поліклініки Святошинського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 138/9195 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Солом’янського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 139/9196 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Солом’янського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 140/9197 «Про питання діяльності Поліклініки № 1 Солом’янського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 141/9198 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Шевченківського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 142/9199 «Про комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний центр» Шевченківського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 143/9200 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Шевченківського району м. Києва»;

· від 17.04.2013 № 144/9201 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 3» Шевченківського району м. Києва»;

· від 22.05.2013 № 329/9386 «Про територіальне медичне об’єднання «Дерматовенерологія» у місті Києві»;

· від 22.05.2013 № 330/9387 «Про територіальне медичне об’єднання «Психіатрія» у місті Києві»;

· від 22.05.2013 № 331/9388 «Про територіальне медичне об’єднання «Фтизіатрія» у місті Києві»;

· від 22.05.2013 № 332/9389 «Про територіальне медичне об’єднання «Санаторного лікування» у місті Києві»;

· від 22.05.2013 № 334/9391 «Про питання діяльності поліклініки № 2 Святошинського району м. Києва»;

· від 22.05.2013 № 333/9390 «Про комунальне некомерційне підприємство «Центр спортивної медицини міста Києва»;

· від 23.10.2013 № 235/9723 «Про територіальне медичне об’єднання «Київська стоматологія» у місті Києві».

· від 13.11.2013 № 446/9934 «Про затвердження Міської цільової програми місцевих стимулів для медичних працівників міста Києва на 2013–2016 роки».

Розпорядження державної адміністрації:

· від 10.01.2011 № 4 «Про впровадження пілотного проекту по реорганізації засад первинної медико-санітарної допомоги в м. Києві»; 

· від 07.07.2011 № 1193 «Про впровадження пілотного проекту по реорганізації акушерсько-гінекологічної служби міста Києва» (зі змінами від 11.11.2011 № 2092).

· від 11.03.2011 № 340 «Про визначення замовників проектування, реконструкції, капітального ремонту, облаштування приміщень під розміщення амбулаторій лікарів сімейної медицини в м. Києві» (із змінами та доповненнями); 

· від 31.03.2011 № 440 «Про затвердження плану міських заходів щодо реалізації Загальнодержавної програми розвитку первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини»;

· від 07.07.2011 № 1180 «Про організацію роботи з громадського обговорення проекту Стратегії розвитку міста Києва до 2025 року»;

· від 24.06.2011 № 1060 «Про будівництво житла для працівників медичних закладів комунальної власності м. Києва»; 

· від 11.08.2011 № 1436 «Про створення Координаційної Ради з питань проведення реформування системи охорони здоров`я в м. Києві»;

· від 23.01.2012 № 90 та № 91 «Про надання дозволу на передачу приміщень територіальної громади міста Києва в безоплатне користування (позичку) приватно-практикуючим лікарям, які залучені для надання населенню первинної медико-санітарної допомоги»;

· від 31.05.2012 № 896 «Про організаційно-правові заходи щодо діяльності Комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2 Дарницького району м. Києва»;

· від 04.07.2012 № 1151 «Про створення робочої групи з питання реалізації національного проекту «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства» у місті Києві»;

· від 26.09.2012 № 1679 «Про затвердження плану заходів щодо реалізації Національного проекту «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства» у місті Києві»;

· від 06.11.2012 № 1957 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги Дарницького району м. Києва» (із змінами, внесеними розпорядженням виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації);

· від 15.01.2013 № 42 «Про реконструкцію будівель Київського міського перинатального центру – структурного підрозділу Київського міського центру репродуктивної та перинатальної медицини на просп. Героїв Сталінграда, 16 в Оболонському районі» (зі змінами від 14.01.2014 № 22);

· від 18.06.2013 № 985 «Про внесення змін до розпорядження виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації)»;

· від 23.04.2013 № 462 «Про утворення робочої групи з питань реформування галузі охорони здоров’я в місті Києві»;

· від 11.10.2013 № 1818 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Солом’янського району м. Києва»;

· від 11.10.2013 № 1819 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Солом’янського району м. Києва»;

· від 11.10.2013 № 1820 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Солом’янського району м. Києва»; 

· від 14.10.2013 № 1821 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Деснянського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1826 «Про затвердження Статутів Комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги» Печерського району м. Києва та Комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Печерського району м. Києва»; 

· від 14.10.2013 № 1828 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Подільського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1829 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 4» Деснянського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1830 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Шевченківського району міста Києва»;

· від 14.10.2013 № 1831 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 3» Деснянського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1832 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Деснянського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1833 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Деснянського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1834 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Шевченківського району міста Києва»;

· від 14.10.2013 № 1835 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Шевченківського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1836 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 3» Шевченківського району м. Києва»;

·  від 14.10.2013 № 1837 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Святошинського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1838 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Святошинського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1839 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 3» Святошинського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1840 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 2» Оболонського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1841 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Оболонського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1842 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Оболонського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1843 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги № 1» Подільського району м. Києва»;

· від 14.10.2013 № 1844 «Про затвердження Статуту комунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Святошинського району м. Києва»;

· від 30.10.2013 № 1958 «Про затвердження змін до Статутів психіатричних закладів м. Києва»;

· від 12.12.2013 № 2242 «Про затвердження Статуту територіального медичного об’єднання «Київська стоматологія» у місті Києві»;

· від 24.12.2013 № 2309 «Про затвердження змін до складу комісії з реорганізації Київського міського дитячого санаторно-курортного медичного об’єднання шляхом злиття з дитячим спеціалізованим санаторієм «Піонер» Київського міського дитячого санаторно-курортного медичного об’єднання».

Накази Головного управління охорони здоров`я:

· від 26.07.2011 № 317 «Про створення робочої групи по опрацюванню проблемних питань та впровадження в м. Києві Єдиної системи екстреної медичної допомоги»;

· від 09.09.2011 № 353 «Про створення робочої групи» (з підготовки та опрацювання Концепції по створенню мережі пренатальних центрів у м. Києві на період до 2015 року);

· від 28.10.2011 № 413 «Про створення Робочої групи та підгруп Робочої групи з реформування системи охорони здоров’я у м. Києві» із внесеними змінами (наказ Головного управління охорони здоров’я від 13.07.2012 № 289, від 28.09.2012 № 401, від 28.09.2012 № 401 та наказу Департаменту охорони здоров’я від 08.07.2013 № 365);

· від 30.07.2012 № 314 «Про створення робочої групи з вивчення результатів реформування системи охорони здоров’я в Дарницькому та Дніпровському районах м. Києва»;

· від 14.08.2012 № 330 «Про затвердження робочої групи Головного управління охорони здоров’я для підготовки технічних вимог та відповідних висновків на придбання медичного автотранспорту, автотранспорту, техніки, інвентарю та медичного обладнання для центрів первинної медичної (медико-санітарної) допомоги»;

· від 28.09.2012 № 405 «Про організаційні заходи щодо надання екстреної медичної допомоги в м. Києві» (щодо затвердження переліку пунктів постійного базування бригад швидкої медичної допомоги Київської міської станції швидкої медичної допомоги на базі відділень (пунктів) невідкладної медичної допомоги для дорослого та дитячого населення м. Києва);

· від 05.10.2012 № 414 «Про заходи щодо введення в дію Порядку ведення електронного реєстру пацієнтів»; 

· від 13.11.2012 № 480 «Про проведення інвентаризації медичного обладнання у закладах охорони здоров’я у 2012 році»;

· від 06.12.2012 № 534 «Про оцінку оснащеності лікувально-профілактичних підрозділів закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну допомогу, та моніторинг модернізації первинної медичної допомоги в м. Києві»;

· від 11.12.2012 № 554 «Про проведення рейтингової оцінки діяльності управлінь охорони здоров’я районних в місті Києві державних адміністрацій та закладів охорони здоров’я»;

· від 23.12.2012 № 503 «Про затвердження Плану-графіку на 2012 реалізації пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я у м. Києві».

Накази Департаменту охорони здоров`я:
· від 24.01.2013 № 32 «Про організаційні заходи щодо виконання наказу Міністерства охорони здоров’я України від 17.01.2013 № 32 «Про реалізацію положень Закону України «Про екстрену медичну допомогу»;

· від 26.04.2013 № 119 «Про організаційно-правові заходи щодо реорганізації амбулаторно-поліклінічних закладів Голосіївського, Деснянського, Оболонського, Печерського, Подільського, Святошинського, Солом’янського та Шевченківського районів міста Києва» зі змінами (наказ від 20.05.2013 № 229);

· від 13.05.2013 № 211 «Про організаційні заходи щодо регіоналізації перинатальної допомоги в м. Києві»;

· від 13.05.2013 № 212 «Про проведення інвентаризації високовартісного обладнання»;

· від 14.05.2013 № 218 «Про організаційно-правові заходи щодо створення Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф міста Києва» зі змінами (наказ від 15.07.2013 № 385);

· від 23.07.2013 № 420 «Про затвердження Плану-графіку на 2013 реалізації пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров`я у місті Києві»;

· від 05.08.2013 № 434 «Про організаційно-правові заходи щодо реорганізації амбулаторно-поліклінічних закладів Голосіївського, Печерського та Шевченківського районів м. Києва та Київського центру спортивної медицини»;

· від 12.09.2013 № 509 «Про внесення змін до організаційно-правових заходів щодо створення Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф міста Києва»; 

· від 17.09.2013 № 515 «Про організаційно-правові заходи щодо реорганізації Київського міського дитячого санаторно-курортного медичного об’єднання та дитячого спеціалізованого санаторію «Піонер» Київського міського дитячого санаторно-курортного медичного об’єднання»; 

· від 25.09.2013 № 535 «Про розподіл транспортних засобів (спеціалізованих автомобілів медична допомога АС GE-CK-CMД), закуплених у 2012 за кошти субвенції з Державного бюджету України для центрів первинної медичної (медико-санітарної) допомоги»;

· від 08.10.2013 № 557 «Про забезпечення використання методичних рекомендацій, затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 13.05.2013 № 369»;

· від 01.11.2013 № 625 «Про питання діяльності територіального медичного об’єднання «Психіатрія» у м. Києві»;

· від 01.11.2013 № 623 «Про питання діяльності територіального медичного об’єднання «Дерматовенеролоія» у місті Києві»;

· від 01.11.2013 № 626 «Про питання діяльності територіального медичного об’єднання «Фтизіатрія» у місті Києві»;

· від 07.11.2013 № 630 «Про реалізацію протокольного рішення № 4/2013, напрацьованого під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 25.10.2013 року».

Інші документи:

Протоколи засідань Координаційної ради виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) з реформування системи охорони здоров’я в м. Києві:

· протокол за результатами засідання Координаційної ради з питань проведення реформування системи охорони здоров’я в м. Києві від 16.08.2011 року;

· протокол за результатами засідання Координаційної ради з питань проведення реформування системи охорони здоров’я в м. Києві від 26.10.2011 року.

Протоколи засідань Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації):

· протокольне рішення № 1/2012, напрацьоване під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 25.01.2012 року;

· протокольне рішення № 2/2012, напрацьоване під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 21.03.2012 року;

· протокольне рішення № 4/2012, напрацьоване під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 21.06.2012 року;

· протокольне рішення № 5/2012, напрацьоване під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 14.09.2012 року;

· протокольне рішення № 6/2012, напрацьоване під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 21.09.2012 року;

· протокольне рішення № 2/2013, напрацьоване під час розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) з питання «Про результати впровадження в місті Києві економічних реформ у 2012 р. та завдання на 2013 рік» 01.03.2013 р., яким затверджено План дій виконавчого органу Київради (Київської міської державної адміністрації) на 2013 р. щодо впровадження Програми економічних реформ на 2010–2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава»;

· протокольне рішення № 3/2013, напрацьоване під час виїзного розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) «Потенціал енергозбереження в бюджетній сфері м. Києва» 04.06.2013 року;

· протокольне рішення № 4/2013, напрацьоване під час виїзного розширеного засідання Комітету з економічних реформ виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) 25.10.2013 року.

Матеріали спільних засідань Колегії виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) та Комітету з економічних реформ:

· рішення № 15 спільного засідання Колегії виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) та Комітету з економічних реформ 21.08.2013 року.

Крім того, у 2011 р. головою Київської міської державної адміністрації погоджено План-графік заходів щодо проведення експерименту з реформування системи «Охорона здоров’я» у м. Києві на 2011–2014 рр. та затверджено щорічні плани-графіки з реалізації пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я в м. Києві.

Затверджено головою Київської міської державної адміністрації План дій виконавчого органу Київради (Київської міської державної адміністрації) на 2012 р. щодо впровадження Програми економічних реформ на 2010–2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава».

22.12.2012 р. затверджено головою Київської міської державної адміністрації та погоджені головою постійно діючої профільної комісії Київської міської ради та секретарем Київської міської ради План-схему госпітальних округів міста Києва та плани перспективного розвитку закладів охорони здоров’я.

У лютому 2013 р. головою Київської міської державної адміністрації затверджено План розвитку системи надання екстреної медичної допомоги міста Києва на 2013 рік. 

Департаментом охорони здоров’я опрацьовано протоколи засідань постійної комісії Київської міської ради з питань охорони здоров’я та соціального захисту (Київської міської ради з питань гуманітарної політики) щодо результатів впровадження реформ у галузі охорони здоров’я, затверджені протягом звітного періоду. 

Наказами Департаменту охорони здоров’я, вказаними вище, передбачено проведення постійної роботи з оцінки результатів реформування системи охорони здоров’я в місті з урахуванням усіх негативних і позитивних наслідків та напрацюванням відповідних аналітичних матеріалів та пропозицій. Узагальнена інформація надсилалась до Київської міської державної адміністрації та МОЗ України.

II. Науковий супровід проведення реформи в регіоні

Відповідно до наказу Головного управління охорони здоров’я від 
28.10.2011 № 413 «Про створення Робочої групи та підгруп Робочої групи з реформування системи охорони здоров’я у м. Києві» із внесеними змінами (наказ Головного управління охорони здоров’я від 13.07.2012 № 289) до складу робочої групи з реформування системи охорони здоров’я введено та затверджено кандидатуру старшого наукового співробітника відділу соціальної інфраструктури Інституту демографії та соціальних досліджень ім. М.В. Птухи Корнійчука Олександра Петровича.

До складу підгрупи робочої групи з реформування первинного рівня надання медичної допомоги введено головного позаштатного спеціаліста МОЗ України з питань сімейної медицини, д.мед.н., доцента кафедри сімейної медицини Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика Матюху Ларису Федорівну.

До складу підгрупи робочої групи з реформування вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги введено співробітника кафедри терапії та геріатрії Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика Олійник Марину Валеріївну.
Розпорядженням виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) від 23.04.2014 № 462 створено робочу групу з питань реформування галузі охорони здоров’я в м. Києві, до складу якої увійшли представники медичної галузі столиці, Київської міської профспілки працівників охорони здоров’я, Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, Інституту демографії та соціальних досліджень ім. М.В. Птухи, санітарно-епідеміологічної служби та юридичної компанії «Правовий Альянс».

III. Залучення та участь громадськості в прийнятті рішень із проведення реформи

Протягом 2011–2013 рр. в м. Києві проведено активний громадський діалог із питань медичної реформи (медик – пацієнт, пацієнт – медик, міська влада – громада, профспілковий актив ЗОЗ – міська влада, Департамент охорони здоров’я – медичні об’єднання тощо). Серед них:

· на виконання протоколу за результатами засідання координаційної ради з питань проведення реформування системи охорони здоров’я в м. Києві від 16.08.2011 р. у 10 районах столиці, згідно із затвердженим планом, протягом вересня-жовтня 2011 р. проведено громадські слухання з питань реформування галузі охорони здоров`я в м. Києві;

· з січня 2012 р. в 10 районах столиці в рамках реалізації спільного освітньо-просвітницького проекту Всеукраїнського Лікарського Товариства та Департаменту охорони здоров’я розпочато низку занять «Школа пацієнта», присвячених питанням реформування системи охорони здоров’я; 

· з лютого 2012 р. в рамках реалізації спільного освітньо-просвітницького проекту Всеукраїнського Лікарського Товариства та Департаменту охорони здоров’я в районах міста впроваджено цикл занять із ЛЗПСЛ міста «Школа практикуючого лікаря»; 

· протягом червня-липня 2013 р., відповідно до затвердженого плану-графіку, з медиками та мешканцями столиці районів проведено громадські обговорення рішень Київської міської ради про створення закладів нового типу (ЦПМСД і консультативно-діагностичних центрів) в умовах реформування системи охорони здоров’я в м. Києві;

·  в рамках виконання розпорядження виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) від 08.04.2013 № 477 «Про взаємодію структурних підрозділів виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) з Громадською радою при виконавчому органі Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації)» здійснено тісну співпраця Департаменту охорони здоров’я з громадською радою при виконавчому органі Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації), зокрема: спільні засідання, напрацювання щорічних орієнтовних планів проведення консультацій з громадськістю, запрошення уповноваженої особи від Громадської ради при Київській міській державній адміністрації, відповідальною за співпрацю з питань роботи з громадськістю, до засідань колегій Департаменту охорони здоров’я тощо;

· співпраця Департаменту охорони здоров’я з Громадянським форумом Києва та Громадською радою при виконавчому органі Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) в рамках підписаної 27.05.2013 р. Угоди про партнерство між виконавчим органом Київської міської ради (Київською міською державною адміністрацією), Громадянським форумом Києва та Громадською радою при виконавчому органі Київської міської ради (Київською міською державною адміністрацією);

IV. Залучення та участь лікарських асоціацій у прийнятті рішень із проведення реформи

Департамент охорони здоров’я тісно співпрацює з Міською організацією роботодавців охорони здоров’я та Громадською організацією «Асоціація лікарів м. Києва».

При Департаменті охорони здоров’я наказом від 15.02.2011 № 43 функціонує Координаційна рада головних лікарів як дорадчий орган, діяльність якого спрямована на обговорення нагальних питань розвитку галузі охорони здоров’я та прийняття виважених висновків щодо вирішення проблемних питань, які гальмують її розвиток. 

На засіданнях колегій Департаменту охорони здоров’я та робочих груп, у тому числі з реформування системи охорони здоров’я в м. Києві, заслуховується відповідна інформація.

V. Комунікації з питань реформи охорони здоров’я. Публікації в пресі місцевого та регіонального значення з питань проведення реформи в регіоні
Інформаційний супровід розвитку медичної галузі столиці протягом останніх років проводиться шляхом таких заходів:

· зустрічі представників Київської міської влади з громадськістю: з медиками столиці, профспілковим активом ЗОЗ м. Києва, студентами-медиками, мешканцями столиці, громадськими організаціями;

· прес-тури і брифінги для представників ЗМІ з метою ознайомлення з організацією роботи відкритих протягом 2011–2013 рр. в районах міста закладів нового типу (ЦПМСД і консультативно-діагностичних центрів) та інших підрозділів охорони здоров’я (АЗПСМ, клінік, дружніх до молоді, шкіл соціальної адаптації для людей з цукровим діабетом тощо); 

· регулярне висвітлення інформації через комунальні ЗМІ:

· розміщення на офіційному веб-порталі Київської міської влади та офіційному веб-сайті Департаменту охорони здоров’я прес-релізів та інформаційних матеріалів щодо діяльності галузі «Охорона здоров’я», які, крім змістовної частини (перелік підпорядкованих закладів та їх порядок роботи, відкриття нових об’єктів/підрозділів охорони здоров’я, результати проведення засідань колегій, нарад, конференцій та інших заходів, розміщення прес-анонсів, висвітлення результатів проведення інформаційно-оздоровчих заходів тощо), містять корисну інформацію про роботу «гарячих телефонних ліній» департаменту, шкіл здоров’я, кабінетів довіри, дружніх клінік до молоді тощо;

· розсилки прес-релізів на адреси регіональних і центральних ЗМІ;

· публікації статей та повідомлень у друкованому органі Департаменту охорони здоров’я – газеті «Здоров’я киян»;

· розміщення інформації за постійною рубрикою «Київ – досвід пілотного регіону» та «Актуальна тема» у провідних фахових виданнях для лікарів видавництва «Медексперт», таких як «Здоров’я жінки», «Сучасна педіатрія» тощо;

· підготовка матеріалів та організації статей, інтерв’ю, ефірів у комунальних ЗМІ, зокрема, на ТРК «Київ», радіо «Голос Києва», у газетних видання «Хрещатик» і «Вечірній Київ» тощо;

· позапланове висвітлення матеріалів, що ілюструють перебіг змін у медичній галузі, у ЗМІ за наявності актуального інформаційного матеріалу у вигляді відповідей (інтерв’ю, коментарів) на журналістські та редакційні запити;

· відпрацювання звернень від громадян (надходять до Департаменту охорони здоров’я від КБУ «Контактний центр міста Києва»);

· цілодобова телефонна «гаряча лінія» Департаменту охорони здоров’я, яка забезпечує безперервне спілкування з громадянами з питань медичного забезпечення та подальшого розвитку сфери медичного обслуговування.

Протягом 2013 р. керівники новостворених ЦПМСД у районах м. Києва взяли активну участь в анкетуванні:
· протягом серпня – з реформування медичного обслуговування (проведене в рамках моніторингу стану модернізації ПМСД, організованого за ініціативи Адміністрації Президента України);

· у листопаді – з дослідження стану реформування системи охорони здоров’я в м. Києві (проведене за ініціативи Всеукраїнської Ради захисту прав та безпеки пацієнтів з метою моніторингу в м. Києві реалізації Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві»);

У 2013 р. Департамент охорони здоров’я взяв участь в анкетуванні з проведення оцінки результатів діяльності органів виконавчої влади за напрямом «Робота з громадськістю». Інформацію надіслано до Київської міської державної адміністрації.

VI. Структурна перебудова на рівні первинної медико-санітарної допомоги

Реформування медичної галузі проводиться згідно із Законом України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров`я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та в місті Києві» в два етапи.

Перший етап: реформування в двох пілотних районах – Дарницькому та Дніпровському (2011–2012 рр.), другий етап: в інших 8 районах міста (2013 р. та початок 2014 року).

На всіх етапах реформування заходи проводяться поступово та виважено, з попередньою апробацією процесів реформування в двох районах міста та багаторазовими зустрічами з громадськістю як до, так і під час реформування закладів.

В основі реформування лежить принцип розподілу медичної допомоги за рівнями: первинний, вторинний та третинний.

Основним завданням реформування ПМСД є перехід на засади ЗПСМ зі створенням мережі відокремлених АЗПСМ.

З метою реалізації цього закону, в м. Києві на базі існуючих поліклінік створено 28 ЦПМСД, до складу яких увійшли 82 відокремлені амбулаторії та 13 консультативно-діагностичних центрів.
Рішенням Київської міської ради введено мораторій на скорочення мережі та працівників ЗОЗ нового типу. 

Збільшено доступність і наближено ПМСД до населення.

Зі створенням ЦПМСД загальна кількість АЗПСМ на сьогодні становить 257.

Забезпеченість АЗПСМ складає 0,90 на 10 тис. населення при нормативі, затвердженому МОЗ України, 1 амбулаторія на 10 тис. населення для міст із висотною щільною забудовою. Досягнення нормативу відбуватиметься поступово до 2020 року.

Позитиви від впровадження реформи на первинному рівні:

1) З розвитком мережі амбулаторій скорочено радіус доступності від 5 км до 1 км в середньому. 

2) Закуплено обладнання на суму 48 млн грн за кошти субвенції з державного бюджету.

3) Закуплено 150 легкових автомобілів для лікарів закладів ПМСД, що поліпшить умови роботи лікаря первинної ланки та своєчасність надання медичної допомоги пацієнтам.

4) Змінено механізм нарахування заробітної плати лікарям і молодшим спеціалістам із медичною освітою в закладах ПМСД (за якість та обсяг надання медичної допомоги прикріпленому населенню);

5) Зменшено на 10% дефіцит лікарів первинної ланки.

6) Збільшено кількість хворих на туберкульоз, виявлених на первинному рівні, майже удвічі.

7) Зменшено число хворих із занедбаними візуальними формами онкологічних захворювань на 28%.

8) Завдяки дооснащенню закладів ПМСД вирішено одну з основних завдань реформування – підвищення якості медичної допомоги, а також оптимізовано маршрут пацієнта.

Негативні наслідки та проблеми, які потребують подальшого вирішення:

1) Реорганізація педіатричної служби та передача медичного забезпечення дітей до ЛЗПСЛ у період до 2020 року.

2) Необхідність укладання договорів оренди, оскільки на території одного закладу функціонують 2 підрозділи, підпорядковані різним юридичним особам.

3) Зменшення кількості або працевлаштування адміністративного персоналу з причини скорочення кількості юридичних осіб, що викликає певний негативний резонанс.

4) Необхідність довготривалої підготовки кадрів для забезпечення АЗПСМ.

Пропозиції:

1) Переглянути програму навчання ЛЗПСЛ із питань надання медичної допомоги дитячому населенню в базовій освіті та при проходженні спеціалізації. 

2) Ввести модульний цикл навчання лікарів первинної ланки з питань інтегрованого ведення хвороб дитячого віку.

3) Затвердити на державному рівні «сестринську модель» надання медичної допомоги школярам і дитячому населенню в дошкільних закладах.

4) Затвердити нормативні навантаження на медичний персонал, який надає медичну допомогу (сестринська модель обслуговування) дітям у дошкільно-шкільних і професійно-технічних навчальних закладах.

5) Розробити систему критеріїв оцінки праці лікарів-педіатрів на рівні первинної ланки з метою надання можливості виплати надбавок за якість роботи.

6) Затвердити наказом МОЗ України типове положення про відбіркові санаторно-курортні комісії з урахуванням реформування галузі охорони здоров’я.

7) Забезпечити організацію роботи АЗПСМ за принципом «групової практики» з наявністю в штаті педіатра для обслуговування дітей до 7-річного віку та лікаря акушера-гінеколога.

VII. Структурна перебудова на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Проекти госпітальних округів, характеристика лікарень, які планується оптимізувати в лікарні інтенсивного лікування згідно з нормативами МОЗ, рівень ознайомлення медичних працівників і населення з планами. Плани-схеми госпітальних округів

Київською міською державною адміністрацією розроблено та затверджено План-схему госпітальних округів м. Києва та плани перспективного розвитку ЗОЗ (ЛІЛ) з урахуванням положень постанови КМУ від 24.10.2012 № 1113, якою затверджено порядок створення госпітальних округів. 

Формування госпітальних округів в м. Києві здійснюється з урахуванням потреби населення столиці в медичному обслуговуванні на основі ефективного використання наявних матеріальних, трудових і фінансових ресурсів.

У м. Києві планується розгорнути 5 ЛІЛ і 2 дитячі ЛІЛ. Число балів, набраних зазначеними лікарнями за даними аудиту, свідчить про адекватність вибору ЗОЗ для потреб надання інтенсивної допомоги.

Також планується створити 17 лікарень планового лікування, з них 11 – на базі існуючих міських багатопрофільних лікарень, 6 – на базі дитячих лікарень.

Більшість лікарень планового лікування для дорослих поєднують в собі планове лікування з високоспеціалізованою медичною допомогою. Це зумовлено функціонуванням на їхній базі протягом тривалого часу спеціалізованих медичних центрів, які мають унікальний, роками напрацьований, досвід, висококваліфікований кадровий потенціал і відповідну матеріально-технічну базу.

Як правило, зазначені центри надають спеціалізовану медичну допомогу за профілями, які відсутні в багатопрофільних ЛІЛ. Це, зокрема, Центр термічних уражень та пластичної хірургії на базі Київської міської клінічної лікарні № 2; Київський міський центр профілактики та боротьби зі СНІДом на базі Київської міської клінічної лікарні № 5; Міський центр по діагностиці та лікуванню хворих з порушенням згортальної системи на базі Київської міської клінічної лікарні № 9; Київський міський науково-практичний центр нефрології і гемодіалізу, Київський міський центр пластичної мікрохірургії та хірургії кисті та Український медичний центр інтенсивної терапії сепсису на базі Київської міської клінічної лікарні № 3. 

З метою оптимізації існуючої мережі спеціалізованих ЛПЗ у м. Києві (дерматовенерологічного, психіатричного, фтизіатричного профілів і санаторного лікування дитячого), поліпшення матеріально-технічного забезпечення ЗОЗ, підвищення ефективності запровадження державних і регіональних програм у галузі охорони здоров’я, Київська міська рада підтримує створення чотирьох територіальних медичних об’єднань:

· Територіальне медичне об’єднання «Фтизіатрія» у м. Києві;

· Територіальне медичне об’єднання «Психіатрія» у м. Києві;

· Територіальне медичне об’єднання «Дерматовенерологія» у м. Києві;

· Територіальне медичне об’єднання «Санаторного лікування дитячого» у м. Києві.

Територіальні медичні об’єднання створюються шляхом злиття профільних закладів із визначенням головного закладу, що дасть змогу досягти максимально ефективного використання ресурсу спеціалізованих закладів м. Києва, забезпечити гнучкий механізм їх фінансування та оперативний контроль за показниками діяльності закладів. Головний заклад є розпорядником коштів вищого рівня для установ, що входять до його структури.

На сьогодні завершено організаційно-правові заходи щодо створення трьох територіальних медичних об’єднань: «Фтизіатрія» у м. Києві, «Психіатрія» у м. Києві та «Дерматовенерологія» у м. Києві. Затверджено їх статути. Завершено роботу щодо їх державної реєстрації як юридичних осіб. Призначено керівників.

VIII. Структурна перебудова екстреної медичної допомоги та рівень технічного оснащення, кадрового забезпечення, перепідготовки медичних працівників

Створено модернізовану оперативно-диспетчерську службу Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф. 

В складних умовах мегаполісу збільшено вчасний доїзд бригад на екстрені виклики з 52% до 87%.

Цьому сприяли:

· часткове оновлення парку машин ЕМД (у 2012 р. централізовано отримано 67 автомобілів, у 2014 р. отримано 91 одиницю санітарного автотранспорту з 97, закуплених за кошти державного бюджету та розподілених на м. Київ);

· забезпечення маршрутизації викликів та їх виконання з використанням GPS-технологій;

· оснащення медичного персоналу бригад мобільними терміналами для оперативного зв’язку з диспетчерською службою. 

Подальшим кроком є створення оперативно-диспетчерських служб невідкладної медичної допомоги в кожному районі з підключенням їх до оперативно-диспетчерської служби зазначеного центру. Даний проект вже функціонує в Дніпровському районі столиці.

Укомплектованість Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф становить 75%. Це забезпечується за рахунок працевлаштування в Центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф випускників ВМНЗ І–ІV рівнів акредитації. У 2014 р. укомплектування вакантних посад можливе за рахунок випускників контрактної форми навчання. Гостра потреба лікарів у Центрі екстреної медичної допомоги та медицини катастроф буде врахована МОЗ України (додаткове направлення 100 випускників 2015 р. при формуванні плану розподілу).
IX. Характеристика впровадження проекту з оптимізації перинатальної допомоги та ефективність медичної допомоги матерям і дітям за основними показниками, рівень фінансування

На базі Київського міського пологового будинку № 7 функціонує ПЦ м. Києва на 200 ліжок. Це другий в Україні ПЦ, створений в рамках Національного проекту «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства», який успішно пройшов міжнародний сертифікаційний аудит системи менеджменту якості на відповідність вимогам ISO 9001, та перший ПЦ в Україні, який отримав високе міжнародне визнання у сфері якості надання медичних послуг.
На реалізацію концепції в ПЦ розширено відділення інтенсивної терапії та реанімації новонароджених до 12 ліжок і відкрито відділення інтенсивної терапії новонароджених недоношених дітей на 30 ліжок.

Перинатальний центр спеціалізується на наданні медичної допомоги вагітним зі звичним невиношуванням вагітності, передчасними пологами та новонародженим з малою, у тому числі критичною (від 500 г), масою тіла.

У ПЦ сконцентровано сучасне медичне обладнання та висококваліфікований медичний персонал, що значно поліпшує надання послуг вагітним і новонародженим. Налагоджено співпрацю з вузькими спеціалістами – неврологом, нейрохірургом, окулістом, генетиком тощо. Створено катамнестичний кабінет, де проводиться нагляд за недоношеними дітьми після виписки зі стаціонару.

Проведено інвентаризацію рододопоміжних закладів. 

Визначено потребу та підготовлено перелік обладнання відповідно до табеля оснащення ПЦ (наказ МОЗ України від 14.11.2011 № 783 «Про затвердження примірних табелів оснащення перинатальних центрів»), яке планується до закупівлі.

В усіх рододопоміжних закладах медична допомога жінкам і новонародженим надається відповідно до клінічних протоколів із сучасних перинатальних технологій за рекомендаціями ВООЗ.

Розроблено локальні протоколи надання медичної допомоги вагітним, роділлям, породіллям, новонародженим та гінекологічним хворим відповідно до напрямку роботи кожного закладу.

Обсяг фінансування ПЦ, затверджений кошторисом на 2013 р., – 26,00 млн грн, фактично профінансовано 25,7 млн грн (або 98,8% від планового показника). Кошторисом закладу на 2014 р. передбачено 27,7 млн гривень.

Відповідно до постанови КМУ від 05.03.2014 № 71 «Деякі питання оптимізації державних цільових програм і національних проектів, економії бюджетних коштів та визнання такими, що втратили чинність, деяких актів Кабінету Міністрів України», нормативні акти КМУ щодо створення мережі ПЦ і реалізації національного проекту «Вчасна допомога» втратили чинність.

X. Характеристика впровадження сучасних методів фінансування на первинному, вторинному рівнях та екстреної медичної допомоги

Усі центри (ЦПМСД і консультативно-діагностичні) є комунальними неприбутковими підприємствами. Їх діяльність регулюється нормами Бюджетного та Господарського кодексів.

Система фінансування ЗОЗ спрощена за двома кодами економічної класифікації видатків, що дає змогу більш гнучко використовувати бюджетні кошти. Статус Комунального неприбуткового підприємства дозволяє лікувальним закладам більш ефективно та гнучко визначати свою організаційну структуру, встановлювати оптимальну чисельність працівників, керуючись нормами Господарського Кодексу України.

XI. Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги, перенавчання лікарів. Організація безперервного післядипломного навчання. Рівень підготовки сімейних лікарів в інтернатурі та під час спеціалізації на базі центрів первинної медико-санітарної допомоги. Проблеми соціального характеру

У системі Департаменту охорони здоров’я штатним розкладом передбачається близько 67 тис. посад працівників. Загалом укомплектованість по галузі становить 79%.

Медичну допомогу населенню міста надають:

· 12 318 лікарів;

· 19 384 молодші спеціалісти з медичною освітою.

На сьогодні дефіцит лікарів у ЗОЗ м. Києва становить 2884, у тому числі 332 лікарів первинної ланки (дільничних терапевтів і педіатрів), 209 ЛЗПСЛ. 

Дефіцит молодших спеціалістів із медичною освітою в ЗОЗ – 5296. 

У цілому по галузі укомплектованість штатних посад лікарів фізичними особами складає 78,00%, молодших спеціалістів із медичною освітою – 75,00%.

Первинна медична допомога надається в ЦПМСД за принципом групової лікарської практики 1427 ЛЗПСЛ, дільничними лікарями-терапевтами та педіатрами (які обіймають 2028,00 штатної посади), укомплектованість штатних посад фізичними особами становить 70,40%. Серед лікарів, які працюють у первинній ланці, налічується 19,80% пенсійного віку. 

Чисельність ЛЗПСЛ зросла з 134 у 2010 р. до 503 у 2014 р., або в 3,7 разу. Порівняно з 2012 р. цей показник збільшився на 42,50% (з 353 до 503). 

Питома вага ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД, становить 35,00%.

Відповідно до плану підготовки кадрів для реформ у сфері медицини в пілотних регіонах до 2015 р., у 2013 р. пройшли курси спеціалізації за фахом «ЗПСМ» 186 лікарів з усіх адміністративних районів міста.

Слід відмітити низький рівень підготовки ЛЗПСЛ на курсах спеціалізації (методика перепідготовки не націлена на набуття практичних навичок). Для молодших медичних працівників із медичною освітою (медична сестра загальної практики) навчальні програми взагалі відсутні.

Проводяться заходи щодо забезпечення ЗОЗ, які надають ПМСД, сімейними лікарями відповідно до перспективних планів підготовки та перепідготовки лікарів за спеціальністю «ЗПСМ».

Забезпечується виконання плану підготовки кадрів для реформ у сфері медицини в пілотних регіонах до 2015 р., затвердженого МОЗ України.

У розпорядження Департаменту охорони здоров’я направлено 174 випускники 2013 р. Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця:

· 102 спеціалістів за фахом «ЗПСМ»; 

· 23 спеціалістів за фахом « Педіатрія».

У серпні 2013 р. після закінчення інтернатури приступили до роботи в амбулаторно-поліклінічних закладах:

· за фахом «ЗПСМ» – 30 лікарів;

· за фахом «Педіатрія» – 21 лікар.

Заходи стимулювання медичних працівників до роботи в галузі

Програма місцевих стимулів

Для нормативного врегулювання заохочення медичних працівників до роботи в муніципальних ЗОЗ у 2013 р. програмою місцевих стимулів у місті затверджено заходи:

· підготовки за рахунок коштів місцевого бюджету 140 фахівців за спеціальністю «ЗПСМ». Перший випуск спеціалістів очікується у 2017 р.;

· забезпечення службовим житлом працівників первинної мережі, передусім молодих фахівців, у разі укладання контракту на термін не менш ніж 10 років; 

· забезпечення надання працівникам галузі, які перебувають на черзі для забезпечення житлом, до Дня медичного працівника – щонайменш 10 квартир;

· розширення контингенту працівників, які матимуть пільговий проїзд у робочі дні в міському транспорті, включення до переліку ЛЗПСЛ, медичних сестер і медичних працівників хоспісів.

Муніципальна надбавка медичним працівникам

Для стимулювання праці працівників первинної ланки бюджетом міста на 2013 р. затверджено 100,90 млн грн. Зазначені кошти мали цільове призначення для нарахування і виплат надбавок за обсяг та якість. 

На 2014 р. місцевим бюджетом теж передбачено 20-відсоткову муніципальну надбавку для медичних працівників галузі.

За браком коштів така надбавка не передбачена для медичних працівників первинної ланки. Для первинної ланки передбачено оплату праці відповідно до затверджених МОЗ України показників якості та обсягу роботи. Однак зазначені показники не досконалі, не завжди залежать від роботи самого лікаря, а, наприклад, від наявності вакцин або діагностичного обладнання в робочому стані.

XII. Проблеми:

1) Визначення обсягу гарантованого рівня медичної допомоги, що надається безоплатно (Стаття 7. Гарантії права на охорону здоров’я Основи законодавства України про охорону здоров’я).

Шляхи вирішення: видання постанови КМУ.
2) Затвердження єдиної методики розрахунку вартості медичних послуг і порядок їх погодження в органах державного управління.

Шляхи вирішення: видання постанови КМУ.
3) Затвердження методики розподілу обсягу фінансування між первинним вторинним і третинним рівнями медичної допомоги в загальному обсязі фінансування на одного мешканця.

Шляхи вирішення: видання постанови КМУ.
4) Розробка методики обрахунку вартості медичних послуг та їх перелік. 

5) Внесення змін до штатних нормативів ЦПМСД. 

6) Звільнення від податку на землю для ЦПМСД.

Шляхи вирішення: зміни до Податкового Кодексу.
7) Встановлення тарифу на енергоносії на рівні бюджетних установ.

Шляхи вирішення: зміни до Податкового Кодексу.
8) Забезпечення консультативно-діагностичного центру медичним обладнанням відповідно до табеля оснащення з метою надання пацієнтам рівноцінних можливостей для проведення діагностичних обстежень. 

Шляхи вирішення: надання субвенції для закупівлі обладнання, у переліку, визначеному за підсумками проведених інвентаризацій.

Нагальними проблемними питаннями впровадження медичної реформи у столичній медицині залишаються: реорганізація педіатричної служби, вкрай обмежене та несвоєчасне фінансування, застаріла матеріально-технічна база ЗОЗ. Потребують перегляду та удосконалення нормативно-правові акти, які регулюють розподіл фінансових потоків між первинним і вторинним рівнями медичної допомоги амбулаторної мережі; планування фонду заробітної плати, розрахунки надбавок за якість роботи.

Актуальним залишається підготовка в достатній кількості ЛЗПСЛ і середнього медичного персоналу для забезпечення кадрами, як амбулаторій сімейної медицини, так і ЦПМСД.

В умовах реформування МОЗ України та Міністерство науки та освіти України повинні врегулювати питання забезпечення медичними працівниками загальноосвітніх навчальних закладів для збереження права дітей на медичне обслуговування в закладах освіти відповідно до вимог чинного законодавства.

Згідно з наказами МОЗ України від 23.02.2012 № 129 «Про затвердження примірних штатних нормативів центру первинної медико-санітарної допомоги» та від 30.12.2011 № 1008 «Про затвердження примірних положень про заклади охорони здоров’я», структура ЦПМСД та консультативно-діагностичних центрів не передбачає посади медичних працівників дошкільних і загальноосвітніх навчальних закладів.

Водночас, наказами Міністерства освіти і науки України від 06.12.2010 № 1205 «Про затвердження Типових штатних нормативів загальноосвітніх навчальних закладів» та від 04.11.2010 № 1055 «Про затвердження Типових штатних нормативів дошкільних навчальних закладів» регламентовано, що:

· у дошкільних навчальних закладах для проведення лікувально-оздоровчої роботи вводиться додатково посада лікаря (лікаря-педіатра або вузького спеціаліста, залежно від типу закладу) та медсестри з фізіотерапії – по 0,125 штатної одиниці на одну групу;

· у загальноосвітньому навчальному закладі посада лікаря-педіатра вводиться за наявності 1000 і більше учнів, посада медичної сестри – 101 і більше учнів, якщо медичне обслуговування школи не здійснюється ЗОЗ.

Слід удосконалити порядок направлення пацієнтів на вторинний рівень. Необхідно розширити повноваження ЛЗПСЛ і лікарів-педіатрів при проведенні профілактичних оглядів дитячого населення, забезпечити участь вузьких спеціалістів у проведенні профілактичних оглядів дитячого населення тільки за наявності показань. 

Модернізація вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги на амбулаторному рівні потребує створення необхідної нормативної бази, розробки стандартів і клінічних протоколів надання медичної допомоги по кожній нозології з чітким визначенням розмірів надання медичних послуг на кожному рівні, встановлення цінового еквіваленту для стандартів надання медичних послуг, визначення ціни планових витрат, які відповідають лікуванню згідно зі стандартами, встановлення порядку і джерел фінансування затрат на медичну допомогу. 
Необхідно поліпшити існуючу мережу медичних закладів, зокрема, провести капітальні ремонти, закупити нове високоякісне обладнання та підвищити заробітну плату медичним працівникам консультативно-діагностичних центрів.

Додатково слід зазначити:

· Одним із положень Статті 7 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» визначено, що держава, згідно з Конституцією України, гарантує всім громадянам реалізацію їхніх прав у сфері охорони здоров’я шляхом надання їм гарантованого рівня медичної допомоги в обсязі, що встановлюється КМУ.

На сьогодні не існує нормативного документу, який би визначив гарантований обсяг медичної допомоги на громадянина. Як наслідок – неможливість визначення обсягу коштів, необхідних для забезпечення населення гарантованим рівнем медичної допомоги. 

Необхідно законодавчо визначити обсяг гарантованого рівня медичної допомоги, що надається безоплатно. 

· Згідно зі Статтею 7 Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві», фінансове забезпечення ЗОЗ у пілотних регіонах здійснюється на підставі договорів про медичне обслуговування населення, які укладаються між УОЗ районних у м. Києві державних адміністрацій та закладами. 

Обсяг фінансування слід визначити відповідно до кількості населення, що обслуговується закладом, та вартості медичних послуг, які будуть надаватися, в межах коштів передбачених бюджетом.

Постановою КМУ необхідно затвердити єдину уніфіковану методику розрахунку вартості медичних послуг. 
Для впровадження такої методики слід законодавчо затвердити повний галузевий класифікатор медичних процедур (послуг) і хірургічних операцій.
Пропозиції щодо подальшого проведення реформи охорони здоров`я

На теперішній час Департамент охорони здоров’я керується Законом України «Про введення мораторію на ліквідацію та реорганізацію закладів охорони здоров’я» (від 23.02.2014 № 772-VII), постановою КМУ від 01.03.2014 № 65 «Про економію державних коштів та недопущення втрат бюджету», розпорядження КМУ від 01.05.2014 № 156-р «Про заходи щодо збалансування місцевих бюджетів у 2014 р. в процесі їх виконання» та розпорядження виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) від 31.05.2014 № 320 «Про заходи щодо наповнення бюджету м. Києва, економного і раціонального використання бюджетних коштів та посилення фінансово-бюджетної дисципліни у 2014 році». 

Відповідно до розпорядження виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) від 23.04.2014 № 462, у столиці створено робочу групу з питань реформування галузі охорони здоров’я в м. Києві.

За весь період за даним напрямом роботи проведено три засідання цієї робочої групи: 28 квітня, 06 травня і 13 травня 2014 року. 

08.05.2014 р. на базі УОЗ Дніпровської районної в м. Києві державної адміністрації проведено спільне засідання підгруп робочої групи з питань реформування галузі охорони здоров’я в м. Києві за напрямами «Надання первинної медичної допомоги (ЦПМСД)» та «Надання вторинної медичної допомоги (КДЦ)».

Відповідно до завдань, визначених протоколами засідань робочої групи, напрацьованих аналітичних матеріалів і пропозицій, підготовлено узагальнену довідку щодо результатів діяльності робочої групи та надано на розгляд голові Київської міської державної адміністрації.

Відповідно до листа МОЗ України від 07.04.2014 № 3.09/9406, у політиці держави лишається незмінним пріоритетний розвиток первинної ланки та профілактики. З 01.01.2015 р. єдиним надавачем ПМСД в Україні є ЦПМСД.

Тому в подальшому всі зусилля спрямовуватимуться на налагодження функціонування створених ЦПМСД, завершення їх формування та відпрацювання механізму взаємодії із закладами вторинного рівня надання медичної допомоги – консультативно-діагностичними центрами (для отримання консультативної допомоги).

На рівні ЕМД має бути створена і введена в експлуатацію друга черга Єдиної оперативно-диспетчерської служби м. Києва, зокрема, оперативно-диспетчерські служби невідкладної медичної допомоги в кожному районному УОЗ для надання невідкладної медичної допомоги дорослому та дитячому населенню. 

З урахуванням проведеної оцінки реформ медичної галузі, зазначеної вище, та для створення сприятливих умов для подальшої ефективної діяльності ЗОЗ столиці, на даний час існують проблеми, які потребують вирішення на рівні центральних органів виконавчої влади:

1) Визначити перелік медичних послуг, які гарантовано надаються безкоштовно і оплачуються з бюджету через систему державного замовлення шляхом укладання договорів із комунальними некомерційними підприємствами; розробити та затвердити єдину методику обрахунку вартості медичних послуг.

2) Розробити та впровадити механізми оплати праці медичним працівникам, які працюють на вторинному рівні медичної допомоги (обсяг та якість наданої допомоги).

3) Внести зміни до нормативно-правових актів МОЗ України щодо функціонування денного стаціонару як структурного підрозділу ЦПМСД та визначити нормативне забезпечення кадровим потенціалом.

4) Ініціювати прийняття Закону України «Про державно-приватне партнерство в сфері охорони здоров’я» (наслідування прикладу гірничої галузі).

5) Внести зміни до Податкового кодексу України в частині сплати земельного податку та ознаки неприбуткової організації щодо комунальних некомерційних підприємств.

6) Внести зміни до Закону України «Про захист персональних даних» щодо ведення Електронного реєстру пацієнтів (отримання згоди пацієнта на обробку відповідних даних). 

7) Внести зміни до Закону України «Про оренду державного та комунального майна» щодо оренди майна поза конкурсом у частині комунальних некомерційних підприємств.

8) Внести зміни до постанови КМУ від 01.06.2011 № 869 «Про забезпечення єдиного підходу до формування тарифів на житлово-комунальні послуги» в частині формування тарифів для комунальних некомерційних підприємств шляхом прийняття відповідного акту КМУ.
9) Удосконалити підготовку ЛЗПСЛ на курсах спеціалізації шляхом створення в місті науково-практичних центрів сімейної медицини. Для молодших медичних працівників із медичною освітою (медична сестра загальної практики) впровадити навчальні програми.

10) Для реалізації державної політики у сфері санітарного та епідемічного благополуччя населення, першочергових заходів щодо профілактики інфекційних хвороб, внести пропозиції щодо змін до Закону України «Про основні засади державного нагляду (контролю) у сфері господарської діяльності» стосовно скасування вимоги письмового повідомлення суб’єкта господарювання про здійснення планового заходу не пізніше, як за десять днів до дня проведення цього заходу, зокрема, при здійсненні перевірок суб’єктів господарювання з високим ступенем ризику відповідно до постанови КМУ від 30.11.2011 № 1405 «Про затвердження критеріїв, за якими оцінюється ступінь ризику від впровадження господарської діяльності для санітарного та епідемічного благополуччя населення і визначається періодичність здійснення планових заходів державного нагляду (контролю) Державною санітарно-епідеміологічною службою та її територіальними органами» (із змінами).

Висновки:
Під час проведення реформування системи охорони здоров’я в м. Києві прийнято понад 50 рішень Київської міської ради та 35 розпоряджень Київської міської державної адміністрації, спрямованих на забезпечення структурно-організаційної та функціональної перебудови системи медичного обслуговування. Для організації та забезпечення функціонування в місті ЦПМСД видано розпорядження Київської міської державної адміністрації від 10.01.2011 № 4 «Про впровадження пілотного проекту по реорганізації засад первинної медико-санітарної допомоги в м. Києві», прийнято понад 40 рішень Київської міської ради, а також 22 розпорядження стосовно затвердження статутів ЦПМСД як комунальних некомерційних підприємств.

Для оновлення форм і методів мотивації, стимулювання та заохочення медичних працівників прийнято рішення ради «Про затвердження Міської цільової програми місцевих стимулів для медичних працівників міста Києва на 2013–2016 роки».

З метою поліпшення кадрового забезпечення ЗОЗ, прийнято рішення Київської міської ради від 17.02.2011 № 9/5396 «Про затвердження Міської цільової програми підготовки лікарських кадрів для закладів охорони здоров’я міста Києва на 2011–2017 роки» та від 10.11.2011 № 604/6840 «Про надання дозволу на передачу приміщень територіальної громади міста Києва в безоплатне користування (позичку) приватно-практикуючим лікарям, які залучені для надання населенню послуг первинної медико-санітарної допомоги», розпорядження Київської міської державної адміністрації від 24.06.2011 № 1060 «Про будівництво житла для працівників медичних закладів комунальної власності м. Києва».

З метою модернізації вторинної медичної допомоги прийнято 5 рішень Київської міської ради, 13 розпоряджень Київської міської державної адміністрації. 
Для задоволення потреб населення в ЕМД Департаментом охорони здоров’я розроблено організаційно-правові заходи, затверджені 6 наказами.

Наказом Головного управління охорони здоров’я від 05.10.2012 № 414 затверджено заходи щодо введення в дію Порядку ведення електронного реєстру пацієнтів.
Наказами Головного управління охорони здоров’я від 23.12.2012 № 414 та від 23.07.2013 № 420 затверджено плани-графіки на 2012–2013 рр. реалізації пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я в м. Києві.

Науковий супровід проведення реформи в місті проводиться ефективно. Наказом Головного управлінням охорони здоров’я створено робочі групи та підгрупи з реформування системи охорони здоров’я, до складу яких увійшли працівники Інституту демографії та соціальних досліджень. 

До складу підгрупи робочої групи з реформування первинного рівня надання медичної допомоги введено головного позаштатного спеціаліста МОЗ України з питань сімейної медицини, д.мед.н., доцента кафедри сімейної медицини Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика Матюху Ларису Федорівну.

До складу підгрупи робочої групи з реформування вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги введено співробітника кафедри терапії та геріатрії Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика Олійник Марину Валеріївну.
Розпорядженням виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) від 23.04.2014 № 462 створено робочу групу з питань реформування галузі охорони здоров’я в м. Києві, до складу якої увійшли представники медичної галузі столиці, Київської міської профспілки працівників охорони здоров’я, Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, Інституту демографії та соціальних досліджень ім. М.В. Птухи, санітарно-епідеміологічної служби та юридичної компанії «Правовий Альянс».

У м. Києві проводиться активний громадський діалог із питань медичної реформи.

До прийняття рішень із проведення реформи залучається громадськість, зокрема: проводяться громадські слухання в 10 районах міста з питань реформування галузі охорони здоров’я; відбуваються громадські обговорення з медиками та мешканцями столиці стосовно рішень Київської міської ради про створення закладів нового типу (ЦПМСД і консультативно-діагностичних центрів). 

Залучення та участь лікарських асоціацій у прийняті рішень з проведення реформи проводиться на достатньому рівні. Спостерігається тісна співпраця Департаменту охорони здоров’я з Громадською організацією «Асоціація лікарів м. Києва». Також функціонує Координаційна рада головних лікарів як дорадчий орган для обговорення питань розвитку галузі.

Інформаційний супровід розвитку медичної галузі відбувається на достатньому рівні. У цьому відношенні спостерігається позитивна тенденція: задіяні представники Київської міської ради, керівники медичних закладів і профільні фахівці. Проводяться прес-тури та брифінги з представниками ЗМІ для ознайомлення відкритих протягом 2011–2013 р. в районах міста закладів нового типу – ЦПМСД і консультативно-діагностичних центрів.

Значна висвітлювальна робота в ЗМІ припадає на: офіційні веб-сайти Київської міської влади та Департаменту охорони здоров’я; розміщення публікацій статей та повідомлень у друкованому органі Департаменту охорони здоров’я – газеті «Здоров’я киян». Функціонує цілодобова «гаряча лінія» Департаменту охорони здоров’я, яка забезпечує спілкування з громадянами з питань медичного забезпечення та майбутнього розвитку сфери медичного обслуговування.

Департамент охорони здоров’я бере участь в анкетуванні з проведення оцінки діяльності органів виконавчої влади за напрямком «Робота з громадськістю». 

Активно відбувається структурна перебудова на рівні ПМСД в м. Києві згідно із Законом України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та в місті Києві». Реформування проводиться в два етапи: перший етап – це два райони (Дарницький та Дніпровський), другий етап – вісім інших. Основним завданням реформування ПМСД є перехід на засади ЗПСМ зі створенням мережі відокремлених АЗПСМ.

З реалізацією цього закону, в м. Києві на базі існуючих поліклінік функціонують 28 ЦПМСД, до складу яких входить 82 відокремлені амбулаторії та 13 консультативно-діагностичних центрів.
Зі створенням ЦПМСД загальна кількість АЗПСМ на сьогодні становить 257.

Забезпеченість АЗПСМ дорівнює 0,90 на 10 тис. населення при нормативі, затвердженому МОЗ України, 1 амбулаторія на 10 тис. населення для міст із висотною щільною забудовою. 

Також проводиться структурна перебудова на рівні вторинної медико-санітарної допомоги в м. Києві.

Київською міською державною адміністрацією розроблено та затверджено План-схему госпітальних округів м. Києва та плани перспективного розвитку закладів охорони здоров’я (лікарень інтенсивного лікування) з урахуванням положень постанови КМУ від 24.10.2012 № 1113, якою затверджено порядок створення госпітальних округів. 

У м. Києві планується розгорнути 5 ЛІЛ та 2 дитячі ЛІЛ. Число балів, набраних зазначеними лікарнями за даними аудиту, свідчить про адекватність вибору ЗОЗ для потреб надання інтенсивної допомоги. Планується створити 17 лікарень планового лікування, з них 11 – на базі існуючих міських багатопрофільних лікарень, 6 – на базі дитячих лікарень.

Для оптимізації існуючої мережі спеціалізованих ЛПЗ Київська міська рада підтримує створення чотирьох територіальних медичних об’єднань. Щодо створення трьох територіальних медичних об’єднань організаційно-правові заходи завершено. 

У м. Києві функціонує модернізована оперативно-диспетчерська служба Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф.

Збільшено вчасний доїзд бригад на екстрені виклики з 52% до 87%. Цьому сприяли: часткове оновлення парку машин ЕМД (у 2012 р. централізовано отримано 67 автомобілів, у 2014 р. – 91 одиницю санітарного автотранспорту з 97, закуплених за кошти державного бюджету та розподілених на м. Київ); забезпечення маршрутизації викликів та виконання їх з використанням GPS-технологій; оснащення медичного персоналу бригад мобільними терміналами для оперативного зв’язку з диспетчерською службою.

Укомплектованість Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф становить 75%. У центрі спостерігається гостра потреба лікарів. З метою вирішення цієї проблеми приділяється значна увага підготовці та перепідготовці кадрів. Перепідготовка здійснюється на базі вищих та середніх медичних навчальних закладів міста.

У місті реалізується проект оптимізації перинатальної допомоги. На базі Київського пологового будинку № 7 відкрито ПЦ на 200 ліжок. Це перший ПЦ в Україні, який отримав високе міжнародне визнання у сфері якості надання медичних послуг. Перинатальний центр м. Києва у 2013 р. профінансований на 98,80% від плану. Кошторисом закладу на 2014 р. передбачається 27,70 млн гривень.

Фінансування охорони здоров’я м. Києва здійснюється відповідно до норм Бюджетного кодексу України. Усі центри (ЦПМСД і консультативно-діагностичні) є комунальними неприбутковими підприємствами. Їх діяльність регулюється нормами Бюджетного та Господарського кодексів.

Рівень кадрового забезпечення первинної та вторинної допомоги м. Києва становить 79,00%. Медичну допомогу населенню надають 12 318 лікарів, 19 384 молодші спеціалісти з медичною освітою. Дефіцит лікарів на сьогодні дорівнює 2884, молодших спеціалістів із медичною освітою – 5296.

У цілому по галузі укомплектованість штатних посад лікарів фізичними особами складає 78,00%, молодших спеціалістів із медичною освітою – 75,00%.

Чисельність ЛЗПСЛ зросла з 134 у 2010 р. до 503 у 2014 р., або в 3,7 разу. Порівняно з 2012 р. цей показник збільшився на 42,50% (з 353 до 503). 

Питома вага ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД, становить 35,00%.

Відповідно до Плану підготовки кадрів для реформ у сфері медицини в пілотних регіонах до 2015 р., у 2013 р. пройшли курси спеціалізації за фахом «ЗПСМ» 186 лікарів з усіх адміністративних районів міста.

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 

ПРОМІЖНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ РЕФОРМУВАННЯ
Реформування сфери охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві, започатковане у 2011 р., проводиться відповідно до Програми економічних реформ на 2010–2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава», Законів України «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров’я щодо удосконалення надання медичної допомоги» та «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», наказів МОЗ України, спрямованих на реалізацію цих законів.

Незважаючи на те, що Одеська та Полтавська області не є пілотними з впровадження проекту реформування сфери охорони здоров’я України, більшість заходів з реформування сфери охорони здоров’я в цих регіонах також започатковані у 2011–2013 рр. відповідно до усіх чинних законодавчих норм та з урахуванням результатів впровадження реформи в пілотних регіонах.

Основні напрями реформування сфери охорони здоров’я в регіонах спрямовані на формування нової системи фінансово та організаційно розмежованої трирівневої медичної допомоги населенню, запроваджені відповідно до рішень і розпоряджень обласних (у м. Києві – міської) державних адміністрацій, наказів департаментів (управлінь) охорони здоров’я із залученням регіональних громадських організацій та медичної спільноти.

Основні заходи регіональних програм та планів реформування сфери охорони здоров’я у 2011–2013 рр. спрямовані на:

· розробку нових механізмів фінансування сфери охорони здоров’я з урахуванням розмежування рівнів надання медичної допомоги населенню;

· розвиток ПМСД на засадах ЗПСМ;

· структурну перебудову ЕМД відповідно до Закону України «Про екстрену медичну допомогу»;

· розвиток перинатальної допомоги в рамках реалізації національного проекту «Нове життя»;

· формування мережі ЗОЗ вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги;

· поліпшення кадрового та матеріально-технічного забезпечення, передусім первинної ланки надання медичної допомоги населенню.

Хід реформування сфери охорони здоров’я відбувається на тлі активної участі громадських організацій, лікарських асоціацій, комунікативного та наукового супроводу.

При департаментах охорони здоров’я функціонують громадські ради, до складу яких входять представники громадських, релігійних, благодійних організацій, творчих спілок, асоціацій, органів самоорганізації населення та інших недержавних організацій і установ. Громадські об’єднання відіграють особливе роль у формуванні політики в питаннях реформи охорони здоров’я на рівні сіл і міських мікрорайонів, тобто там, де громадяни безпосередньо отримують ПМСД. Із метою обговорення ходу реформування охорони здоров’я, обґрунтування можливості та доцільності відповідних змін на регіональному і територіальному рівнях проводяться громадські слухання, наради, «круглі столи», прес-конференції, консультації з громадськістю, організовуються виступи на телебаченні та в місцевій періодиці. В Одеській та Полтавській областях активно пропагується набутий досвід реформування сфери охорони здоров’я в пілотних регіонах. Аналізується досвід реформування системи в пілотних областях, обговорюються дії та компетенція органів місцевого самоврядування в цій сфері. 

Розглядаються можливості та приклади співпраці громадськості, органів місцевого самоврядування, керівних органів охорони здоров’я регіону в реформах охорони здоров’я. Кожна зміна при оптимізації діяльності ЗОЗ, коригування тих чи інших планів, пов’язаних з реформуванням, неодмінно обговорюється та погоджується з місцевою громадою. 

Основна увага комунікативного супроводу реформ приділяється роз’ясненню населенню мети реформ і перетворень, акцентуванню важливості розуміння людьми державних кроків із реформування сфери охорони здоров’я. 

Науковий супровід реформ охорони здоров’я в регіонах проводять профільні кафедри ВМНЗ, які займаються до- та післядипломним навчанням із питань організації та управління охороною здоров’я, підготовкою ЛЗПСЛ. Провідні науковці кафедр є членами робочих груп з реформування охорони здоров’я в регіонах, залучаються до розробки та обговорення регіональних нормативно-правових і стратегічних документів.

Голови та представники регіональних лікарських асоціацій, насамперед асоціацій організаторів охорони здоров’я, сімейних лікарів є членами координаційних рад – дорадчих органів, діяльність яких спрямована на обговорення нагальних питань розвитку охорони здоров’я в регіоні та прийняття виважених висновків щодо вирішення проблемних питань, які гальмують її розвиток. Асоціації неонатологів та акушерів-гінекологів беруть участь у розробці медичного та технічного завдань, планів підготовки фахівців для роботи регіональних перинатальних центрів.
У регіонах завершено фінансове розмежування ЗОЗ первинного та вторинного рівнів медичної допомоги, що дало змогу сконцентрувати кошти на фінансування закладів ПМСД на рівні районних бюджетів і бюджетів міст обласного значення, та сформовано систему надання ПМСД.

Станом на початок 2014 р. у пілотних регіонах повністю сформовано мережу ЗОЗ, які надають ПМСД. Формування мережі ЦПМСД в Одеській області виконано на 97,30% від потреби, Полтавській – на 100% від запланованого. Усі відкриті ЦПМСД мають статус юридичних осіб, реєстраційні посвідчення та ліцензії МОЗ України на медичну практику (табл. 1,2).
Табл. 1. Формування мережі ЦПМСД (абс., %)
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Кількість ЦПМСД
	Відсоток від запланованого

	
	усього
	сільська місцевість
	міста
	

	Вінницька обл.
	33
	6
	27
	100

	Дніпропетровська обл.
	53
	30
	23
	100

	Донецька обл.
	72
	55
	17
	100

	Одеська обл.
	33
	9
	24
	93,7

	Полтавська обл.
	34
	9
	25
	100

	м. Київ
	28
	–
	28
	100


Табл. 2. Мережа амбулаторій ЗПСМ та ФАПів, що обслуговують понад 1000 осіб (абс.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Кількість АЗПСМ, усього
	Кількість ФАПів, 

які обслуговують понад 1000 осіб

	
	усього
	сільська

місцевість
	міста
	

	Вінницька обл.
	302
	68
	234
	62

	Дніпропетровська обл.
	376
	141
	235
	15

	Донецька обл.
	357
	205
	152
	24

	Одеська обл.
	246
	69
	177
	82

	Полтавська обл.
	315
	81
	234
	12

	м. Київ
	257
	(
	257
	(


Разом із формуванням і розвитком мережі закладів, які надають ПМСД, введено більшість штатних посад ЛЗПСЛ та їх укомплектування за рахунок навчання в інтернатурі та перепідготовки лікарів інших лікарських спеціальностей (табл. 3, рис 1).

Табл. 3. Кадрове забезпечення ПМД (лікарські кадри) 2011–2013 рр.
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ
	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ

	
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.

	Вінницька обл. (усього)
	755,50
	855,25
	961,25
	582
	643
	750

	міста 
	397,00
	372,00
	441,25
	327
	328
	398

	сільська місцевість
	358,50
	483,25
	520,00
	255
	315
	352

	Дніпропетровська обл. (усього)
	2200,75
	1061,25
	1478,75
	1582
	715
	1068

	міста 
	1543,75
	509,75
	912,5
	1161
	368
	697

	сільська місцевість
	657,00
	551,50
	566,25
	421
	347
	371

	Донецька обл. (усього)
	544,25
	937,75
	1250,00
	451
	598
	867

	міста 
	387,50
	650,00
	865,75
	285
	414
	635

	сільська місцевість
	156,50
	287,75
	384,25
	166
	184
	232

	Одеська обл. (усього)
	718,50
	914,50
	1137,75
	514
	626
	764

	міста 
	190,25
	319,75
	417,25
	162
	236
	316

	сільська місцевість
	528,25
	594,75
	720,50
	352
	390
	448

	Полтавська обл. (усього)
	674,00
	733,00
	850,50
	498
	514
	565

	міста 
	367,50
	376,00
	475,75
	305
	301
	355

	сільська місцевість
	306,75
	357,00
	374,75
	193
	213
	210

	м. Київ (усього)
	335,75
	525,50
	747,25
	201
	353
	503
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Рис. 1. Укомплектованість штатних посад лікарів загальної практики – сімейних лікарів
 фізичними особами лікарями загальної практики – сімейними лікарями (усього, %)

Забезпеченість АЗПСМ у м. Києві становить 0,90 на 10 тис. населення, у Донецькій області: для міського населення – 0,85 на 10 тис. населення, для сільського населення – 2,82 на 10 тис. населення, у Вінницькій області: відповідно 0,79 та 2,85 на 10 тис. населення, у Полтавській області: відповідно 1,00 та 4,00 на 10 тис. населення (при нормативі, затвердженому МОЗ України, для міст – 1 амбулаторія на 10 тис. населення, для сільської місцевості – 3,30 на 10 тис. населення). Досягнення нормативу відбуватиметься поступово до 2020 року.

Стан матеріально-технічного оснащення закладів ПМСД має тенденцію до поліпшення виключно в пілотних регіонах (за рахунок централізованих закупок обладнання та автотранспорту) (табл. 4).

Табл. 4. Стан матеріально-технічного оснащення закладів ПМСД (2011–2013 рр.)
	Адміністративно-територіальна одиниця
	Відсоток амбулаторій оснащених відповідно до табелю матеріально-технічного оснащення
	Відсоток амбулаторій оснащених транспортними засобами

	
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.

	Вінницька обл. (усього)
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	міста 
	(
	(
	(
	25,00
	75,70
	56,50

	сільська місцевість
	(
	(
	(
	65,00
	60,00
	60,70

	Дніпропетровська обл. (усього)
	26,70
	33,50
	40,10
	58,40
	91,10
	99,20

	міста 
	27,80
	38,40
	44,50
	30,60
	98,70
	100,00

	сільська місцевість
	25,90
	28,50
	37,00
	75,80
	86,10
	98,70

	Донецька обл. (усього)
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	міста 
	34,30
	48,70
	84,00
	68,70
	78,10
	80,20

	сільська місцевість
	55,50
	68,20
	82,00
	79,30
	81,80
	84,00

	Одеська обл. (усього)
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	міста 
	0
	0
	0
	41,00
	40,00
	44,00

	сільська місцевість
	0
	0
	0
	85,00
	82,00
	80,00

	Полтавська обл. (усього)
	58,60
	51,80
	54,00
	67,00
	58,00
	66,00

	міста 
	66,40
	65,50
	67,30
	64,10
	56,70
	60,40

	сільська місцевість
	50,80
	38,10
	40,70
	69,90
	59,30
	71,60

	м. Київ (усього)
	0
	0
	0
	н/д*
	н/д*
	100,00


Досить важливим є доступність лікарських засобів для сільського населення і функціонування пунктів їх реалізації на базі СЛА та ФАПів. Їх кількість значно зросла лише в Дніпропетровській області із 43,50% до 94,80% (рис. 2).
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Рис. 2. Кількість фельдшерсько-акушерських пунктів, 
які здійснюють реалізацію лікарських засобів (%)


У рамках реалізації Закону України від 05.07.2012 № 5081-VI «Про екстрену медичну допомогу» в регіонах розроблено перспективні плани функціонування та розвитку ЕМД, затверджені обласними (у м. Києві – міською) державними адміністраціями та погоджені МОЗ України.

Створено ЦПМСД, до складу яких увійшли відокремлені структурні підрозділи – станції ШМД, підстанції, пункти постійного та тимчасового базування. Отримано ліцензії на медичну практику та роботу з наркотичними засобами. Створення єдиної системи дало змогу об’єднати розрізнені підрозділи ШМД в єдину структуру, водночас, наявність станцій ШМД як юридичних осіб, робить її більш гнучкою в управлінні і дозволяє краще використати наявний потенціал з ініціативою на місцях та значно наблизити якісну ЕМД до найбільш віддалених адміністративних одиниць.

Для поліпшення надання ЕМД у регіонах у 2013 р. розпочато створення пунктів постійного та тимчасового базування (табл. 5).
Табл. 5. Формування мережі пунктів постійного та тимчасового базування (станом на 01.01.2014 р.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Кількість існуючих пунктів постійного базування / 

% від запланованих
	Кількість існуючих пунктів тимчасового базування / 

% від запланованих

	Вінницька обл.
	19 / 100,00%
	23 / 100,00%

	Дніпропетровська обл.
	63 / 100,00%
	36 / 100,00%

	Донецька обл.
	66 / 89,20%
	6 / 100,00%

	Одеська обл.
	40 / 5,50%
	1 / 100,00%

	Полтавська обл.
	13
	10

	м. Київ
	
	25 / 100,00%


Згідно із Законом України «Про екстрену медичну допомогу», визначено нормативну кількість – 1 бригада ЕМД на 10 тис. населення. Цей показник є наближеним до нормативного у Дніпропетровській та Донецькій областях, значно нижчим за норматив ( у Полтавській області та м. Києві, незважаючи на те, що реалізація положень вищезазначеного закону розпочалась одночасно в усіх регіонах України (табл. 6).

Табл. 6. Забезпеченість населення екстреною медичною допомогою (станом на 01.01.2014 р.)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Кількість бригад на

10 тис. нас.
	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД (%)
	Питома вага лікарських бригад ЕМД (%)
	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД

	Вінницька обл. 
	0,75
	59,2
	33,3
	7,5

	Донецька обл..
	0,83
	46,3
	42,1
	11,6

	Дніпропетровська обл. 
	0,85
	64,2
	32,3
	3,6

	Одеська обл. 
	0,77
	50,0
	41,2
	8,8

	Полтавська обл.
	0,68
	63,3
	23,7
	13,0

	м. Київ
	0,43
	8,5
	91,5
	10,5


Нормативи своєчасності надання ЕМД визначено відповідними положеннями Закону України «Про екстрену медичну допомогу»: 10 хв. у містах і 20 хв. у сільських районах (табл. 7). Протягом 2011–2013 рр. ці показники поступово зросли в усіх регіонах (як у містах, так і в сільській місцевості). 
Структурна перебудова мережі ЗОЗ для надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги в регіонах проведена за етапами.

Табл. 7. Своєчасність надання екстреної медичної допомоги

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Загальна кількість викликів ЕМД
	Відсоток викликів ЕМД 

з доїздом у визначений нормативом час

	
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.

	Вінницька обл. (усього)
	435631
	420176
	367436
	(
	(
	(

	міста 
	330353
	326055
	279512
	83,90
	86,40
	88,70

	сільська місцевість
	105278
	94221
	87924
	72,80
	79,60
	83,60

	Дніпропетровська обл. (усього)
	958527
	880710
	862494
	(
	(
	(

	міста 
	862920
	753785
	721441
	92,10
	92,70
	91,30

	сільська місцевість
	95607
	126925
	141053
	91,40
	92,60
	90,20

	Донецька обл. (усього)
	1104985
	1041209
	1023128
	84,90
	85,20
	86,10

	міста 
	1019671
	937890
	923158
	86,10
	85,00
	86,10

	сільська місцевість
	85314
	103319
	99970
	80,10
	86,70
	84,80

	Одеська обл. (усього)
	582666
	582057
	568092
	(
	(
	(

	міста 
	473963
	469521
	445856
	89,00
	90,20
	91,80

	сільська місцевість
	108703
	112536
	122236
	76,00
	79,50
	н/д

	Полтавська обл. (усього)
	447465
	441256
	334920
	(
	(
	(

	міста 
	370108
	361680
	261043
	82,70
	82,00
	98,50

	сільська місцевість
	77357
	79576
	73877
	90,20
	89,60
	97,90

	м. Київ (усього)
	418662
	444285
	485048
	50,90
	54,30
	85,90


Розроблено проекти модернізації стаціонарних закладів області, які планується включити до складу майбутніх госпітальних округів, на підставі даних аналізу матеріально-технічного стану, кадрового забезпечення ЗОЗ регіону;

Проведено аудит стану надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги згідно з наказом МОЗ України від 17.08.2012 № 637 «Про затвердження Методичних рекомендацій щодо порядку проведення аудиту стану надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги»
Здійснено інвентаризацію обладнання в ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, відповідно до постанови КМУ від 14.09.2013 № 711 «Про затвердження Порядку проведення інвентаризації обладнання в державних та комунальних закладах охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) і третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу» та наказу МОЗ України від 28.10.2013 № 918.

На підставі результатів самоаналізу кожним ЗОЗ вторинного рівня підготовлено перспективні плани розвитку.
Розроблено та затверджено обласними (у м. Києві – міською) державними адміністраціями плани-схеми госпітальних округів і плани перспективного розвитку ЗОЗ з урахуванням положень постанови КМУ від 24.10.2012 № 1113, якою затверджено порядок створення госпітальних округів.

На підставі базових критеріїв (кількість і щільність населення, що обслуговується госпітальним округом, радіус території обслуговування), з огляду на стан матеріально-технічної бази ЗОЗ у кожній окремо взятій адміністративно-територіальній одиниці регіону та стан доріг, транспортні сполучення між ЗОЗ, встановлено, що створення госпітальних округів обумовлює певну етапність, яка залежить від усунення несприятливих чинників і вирішення проблем щодо відповідності матеріально-технічної бази ЗОЗ вторинного рівня (будівель та їх матеріального оснащення) існуючим стандартам. До впровадження кожного з етапів створення госпітальних округів, усі ЗОЗ мають залишатися у статусі ЦРЛ.

Подальша структурна реформа вторинної медичної допомоги дасть змогу зменшити вплив надмірної децентралізації та фрагментацію фінансових потоків на фінансування закладів, які її надають. Адже, крім закладів, що знаходяться в системі МОЗ України, існує низка паралельних медичних служб інших міністерств і відомств, що, своєю чергою, у деякій мірі може приводити до розпорошення фінансових ресурсів і дублювання в наданні вторинної медичної допомоги.

Усі зміни в структурі ліжкового фонду здійснюються з урахуванням потреб населення в медичній допомозі і не перешкоджають наданню допомоги та роботі лікарняних ліжок (табл. 8).

Табл. 8. Динаміка забезпеченості населення лікарняними ліжками у 2011–2013 рр.
 (на 10 тис. населення)

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Рік
	Динаміка

скорочення (%)

	
	2011
	2012
	2013
	

	Вінницька обл.
	79,80
	75,37
	64,10
	19,67

	Дніпропетровська обл.
	79,00
	77,73
	68,80
	12,91

	Донецька обл.
	85,00
	83,97
	74,90
	11,88

	Одеська обл.
	79,30
	76,85
	68,70
	13,37

	Полтавська обл.
	82,20
	81,52
	70,70
	13,99

	м. Київ
	76,60
	74,15
	71,20
	7,05


У рамках Національного проекту «Нове життя – нова якість охорони материнства та дитинства» в регіонах оптимізовано перинатальну службу. Проведення централізації акушерської допомоги в регіонах дало змогу сконцентрувати пологи в найпотужніших пологових центрах, де зосереджений належний кадровий та матеріально-технічний потенціал. Результатом регіоналізації перинатальної допомоги стало впровадження алгоритмів дій на всіх рівнях надання медичної допомоги вагітним, роділлям, породіллям і новонародженим відповідно до ризиків, наявності екстрагенітальної та акушерської патології.

За три роки найбільше зниження показників малюкової смертності відмічено у Вінницькій області (на 24,10%), Дніпропетровській області (на 20,00%) та Полтавській області (на 9,80%). В інших областях даний показник відносно сталий, а в м. Києві виявлено незначне збільшення (на 1,80%), проте смертність немовлят на 1000 народжених живими без іногородніх у м. Києві порівняно з 2011 р. зросла на 4,80%.


В умовах реформування галузі охорони здоров’я фінансування ЗОЗ пілотних регіонів здійснюється за кодами економічної класифікації та частково програмно-цільовим методом, який передбачає складання і виконання бюджету в розрізі бюджетних програм. У не пілотних регіонах фінансування проводиться відповідно до норм Бюджетного кодексу України.

У ході реформування галузі охорони здоров’я та поступового запровадження нових фінансових механізмів фінансування значно зростає частка видатків зведеного бюджету, що виділяється на фінансування ПМСД і видатки на надання ПМСД у розрахунку на одного жителя. У 2010 р. для надання ПМСД, у середньому, видатки із зведеного бюджету становили 8,00–10,00%, станом на 2013 р. цей показник коливався від 25,00% до 12,40% (табл. 9).

Табл. 9. Фінансове забезпечення первинної ланки надання медичної допомоги

	Адміністративно-територіальна одиниця
	Видатки на надання ПМСД у розрахунку на одного жителя (грн)
	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет та спеціальний фонд)
	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету

	Вінницька обл. 
	218,63
	22,40
	21,70
	29,30

	Дніпропетровська обл. 
	237,80
	18,53
	19,16
	6,10

	Донецька обл.
	200,00
	18,60
	16,60
	2,00

	Одеська обл. 
	147,90
	25,00
	25,00
	–

	Полтавська обл.
	136,20
	12,40
	13,20
	2,40

	м. Київ
	184,89
	13,60
	14,30
	5,00



Загальними проблемами реалізації ходу реформування сфери охорони здоров’я в регіонах є:

· недосконалість чинної нормативно-правової бази щодо фінансування охорони здоров’я внаслідок невизначеності гарантованого рівня медичної допомоги, яка надається безоплатно, та відсутності єдиної методики розрахунку вартості медичних послуг і розподілу обсягу фінансування між первинним та третинним рівнями медичної допомоги в загальному обсязі фінансування на 1 мешканця;

· ЗОЗ працюють в умовах неукомплектованості штатних посад фізичними особами як лікарів, так і молодших спеціалістів із медичною освітою; недостатнього устаткування сучасним обладнанням, автомобільним транспортом тощо;

· недостатній рівень використання інформаційно-комунікаційних технологій за рахунок низького рівня поширення локальних мереж у ЗОЗ, неефективного використання сучасних комп’ютерних технологій, низького рівня працівників (1–20%), які мають практику роботи з комп’ютерною технікою;

· відсутність єдиної оперативно-диспетчерської служби в центрах ЕМД.

ФІНАНСОВИЙ БЛОК РЕАЛІЗАЦІЇ ПІЛОТНОГО ПРОЕКТУ: 
ПЕРЕВАГИ ТА РИЗИКИ 
Законом України від 07.07.2011 № 3612-VI «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві» було визначено наступні фінансово-економічні механізми доля забезпечення реформування системи охорони здоров’я пілотних регіонів:

· перерозподіл ресурсів між закладами охорони здоров’я пілотних регіонів, що надають первинну, вторинну (спеціалізовану), третинну (високоспеціалізовану) та екстрену медичну допомогу на території зазначених регіонів; розмежування видатків між місцевими бюджетами на охорону здоров’я за видами медичної допомоги; 

· здійснення починаючи з 2012 р. фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я в пілотних регіонах за видами медичної допомоги відповідно до договорів про медичне обслуговування населення згідно з вимогами цього Закону;

· запровадження починаючи з 2012 року системи індикаторів якості первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) та екстреної медичної допомоги, які враховуються під час оцінювання якості медичної допомоги відповідного виду; 

· застосування елементів програмно-цільового методу у бюджетному процесі на рівні місцевих бюджетів у частині видатків на охорону здоров’я за відповідними видами медичної допомоги (п. 3 ст. 1 Закону)

Центри первинної медичної (медико-санітарної) допомоги є закладами охорони здоров’я та можуть створюватися як комунальні некомерційні підприємства або комунальні некомерційні установи, основною метою яких є надання первинної медичної допомоги без мети одержання прибутку. Центри первинної медичної (медико-санітарної) допомоги є неприбутковими організаціями (п. 3 ст. 3 Закону)

Організація фінансового забезпечення реалізації пілотного проекту:

1. Формування показників проектів бюджетів на 2012–2014 роки з урахуванням концентрації бюджетних коштів для надання первинної медичної допомоги на рівні районних бюджетів та бюджетів міст обласного значення, коштів на надання вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) та екстреної медичної допомоги – на рівні обласних бюджетів пілотних регіонів(крім міста Києва) та бюджетних коштів для надання первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) та екстреної медичної допомоги на рівні бюджету міста Києва.

Законодавчо врегульовано ст. 89–90 Бюджетного Кодексу об’єднання бюджетних коштів для надання первинної медичної допомоги на рівні районних бюджетів та бюджетів міст обласного значення, коштів на надання вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) та екстреної медичної допомоги – на рівні обласних бюджетів, однак термін дії цієї норми закінчується 31 грудня 2014 р., що в свою чергу потребує термінового прийняття рішення щодо фінансування вже реорганізованих закладів охорони здоров’я, які надають ПМД та ВМД.

У Дніпропетровській області в рамках реформи системи охорони здоров’я здійснено структурно-функціональне розмежування між первинною та вторинною медичною допомогою – створено і функціонує 53 центри ПМСД-юридичні особи з мережею підпорядкованих структурних підрозділів, наближених до місць проживання населення, майнові комплекси закладів, що надають ВМД передано у власність громад області і відповідно фінансування на обласний бюджет. 

У Вінницькій – створено і функціонує 33 центри ПМСД-юридичні особи, райони передали свої заклади ВМД на обласний рівень (за винятком м. Вінниця, м. Ладижин, Немирівський район області – заклади, які розташовані на цих територіях фінансуються шляхом передачі субвенцій з обласного бюджету за механізмом, передбаченим ст. 101 Бюджетного Кодексу України). У Донецькій – створено і функціонує 72 центри ПМСД-юридичні особи, в цілому в області не відбулось передачі закладів ВМД на обласний рівень, в результаті ці заклади фінансуються шляхом передачі субвенцій з обласного бюджету за механізмом, передбаченим ст. 101 Бюджетного Кодексу України. Для м. Києва – питання об’єднання фінансових ресурсів не було актуальним, оскільки вся система надання як первинної, так і вторинної та екстреної медичної допомоги фінансується з міського бюджет, відбулося розмежування ПМД і ВМД шляхом створення 28 центрів ПМСД (9 в пілотних районах (Дніпровський та Дарницький райони столиці) та 19 в інших восьми районах), 13 консультативно-діагностичних центрів (КДЦ) – 2 КДЦ для обслуговування виключно дитячого населення, 2 – виключно дорослого населення, 9 – для обслуговування як дорослого, так і дитячого населення.
Здійснити оцінку об’єднання фінансових ресурсів на надання ВМД, ТМД і ЕМД можна лише на прикладі Дніпропетровської області, оскільки лише в ній було здійснено «чистий експеримент», коли відбулося не тільки організаційне, але і фінансове розмежування. В Вінницькій області ці положення, як зазначалося вище, не були 100-відсотково здійсненні у зв’язку з низкою причин, які не пов’язані лише з питаннями охорони здоров’я, а і з передачею майнових комплексів на рівень громад області, в окремих моментах це стосувалося і окремого бачення керівників, які представляли інтереси громад щодо питання розмежування та об’єднання ресурсів. Також певний вплив мали недостатність комутаційної політики щодо запровадження більш потужних джерел фінансування, переваг та можливих ризиків для окремої території чи громади.

Якщо відзначати позитивні аспекти, то враховуючи «чистоту» відпрацювання цих новацій, це можна зробити проаналізувавши досвід Дніпропетровської області. Об’єднання фінансових ресурсів на рівні обласного бюджету дозволило забезпечити принцип екстериторіальністі, рівнодоступності спеціалізованої медичної допомоги, сформувати більш потужні фінансові пули для забезпечення рівня гарантій для населення, в т.ч. для покращення забезпечення лікарськими засобами та харчуванням хворих, які знаходилися на лікуванні. Зокрема, забезпечено 100% фінансування невідкладної допомоги, збільшено на 46,3% фінансування забезпечення пільгових категорій населення безоплатними лікарськими засобами за рецептами лікарів – з 19,2 млн грн у 2011 р. до 33,9 млн грн у 2013 р., приведено видатки на медикаменти та харчування до єдиних нормативів і збільшення їх більше, ніж у 2 рази (видатки на медикаменти зросли з 43,4 млн грн у 2011 р. до 78,2 млн грн; на харчування відповідно з 24,1 млн грн до 43,2 млн гривень. 

Об’єднання фінансових ресурсів на обласному бюджеті для фінансування надання ВМД незалежно від адміністративної території дозволило забезпечити видатки на лікарські засоби для лікування одного хворого в день у реанімаційних відділеннях на рівні 60 грн, хірургічних – 10–25 грн, пологових –18 грн, терапевтичних – 5–7 грн, патології новонароджених – 50 грн (для порівняння до об’єднання ці витрати в середньому становили 1,5–3 грн). Видатки на харчування також були приведені до єдиних нормативів незалежно від адміністративно-територіальної одиниці.

Розпочато процес виваженої концентрації матеріально-технічних і кадрових ресурсів на рівні більш потужних лікарень, що сприяє запровадженню сучасних медичних технологій, збільшити чисельність пролікованих хворих з території обслуговування, зросла кількість малоінвазивних методів оперативного втручання, що в свою чергу вплинуло на зменшення середнього терміну перебування хворого на лікуванні.

Підвищено рівень фізичної доступності ПМД для населення області: упродовж 2012–2013 років відкрито 25 амбулаторій, наближених до місця проживання населення, оснащених відповідним обладнанням(на загальну суму 78,9 млн грн), проведено ремонти (на загальну суму 37,6 млн грн). Реорганізація дільничних лікарень у територіальні центри соціального захисту населення з розташованими на їх базі амбулаторіями дозволила вивільнити кошти на утримання таких лікарень при одночасному забезпеченні людей похилого віку, які не потребують лікування, соціальним супроводом та наглядом на стаціонарних ліжках при закладах соціального забезпечення (до проведення реформи видатки на фінансування дільничних лікарень становив 28,0 млн грн, з яких 26,3 млн грн (93,9%) спрямовувалося на їх утримання, і тільки 6,1% (1,7 млн грн – на лікування хворих).

Централізація акушерської допомоги та об’єднання фінансових ресурсів на рівні обласного бюджету дозволило забезпечити диференційований підхід до фінансування перинатальних центрів, враховуючи складність медичних послуг, які там надаються, реалізувати етапність надання перинатальної допомоги, що базується на принципах екстериторіальності та рівнодоступності надання медичної допомоги жінкам та новонародженим області, підвищити рівень забезпечення одного дня перебування в стаціонарі медикаментами з урахуванням перинатального ризику. В цілому організаційно-структурна та фінансово-економічна реорганізація перинатальної допомоги, запровадження маршрутизації пацієнтів в залежності від ступеню перинатального ризику дозволили забезпечити за останні три роки зниження на 20,8% показника малюкової смертності та на 4,4% показника ранньої неонатальної смертності.

Досвід Дніпропетровської області свідчить, що концентрація на рівні області фінансових, кадрових та матеріальних ресурсів дозволила юридично забезпечити маршрутизацію пацієнта відповідно до потреби за напрямом надання медичної допомоги, реалізацію єдиних підходів у фінансуванні закладів, виділення першочергових заходів (реанімаційна допомога, спеціалізована хірургічна допомога, перинатальна допомога, тощо).
Ризики. У випадку не вирішення питання щодо забезпечення розмежування фінансування за видами надання медичної допомоги після 31 грудня 2014 р. необхідно буде повернути заклади охорони здоров’я, що надають ВМД (лікарні широкого профілю, пологові будинки, поліклініки, загальні стоматологічні поліклініки) у власність міст та районів області. Це стосується і проведення сесій обласної, міських та районних рад для прийняття зворотного рішення щодо майнових комплексів, проведення перереєстрації у державного реєстратора, фондах соціального страхування, податкових органах, органах статистики та державної казначейської служби, внести зміни в статутні документи, отримати нові ліцензії на медичну практику, забезпечити перереєстрацію транспортних засобів, здійснити виплату коштів медичним працівникам та керівникам за невикористані відпустки. 

Всі ці заходи потребують як відповідних коштів, що не передбачено у бюджеті на поточний рік і враховуючи складну фінансово-економічну ситуацію в країні такі витрати можуть бути віддані на «відкуп» керівників і колективів закладів. Крім того, підготовка і проведення сесій потребує певного часу, що може творити правовий вакуум у функціонуванні цих закладів, і як результат, матиме негативний вплив на доступність і якість медичної допомоги населенню.

Крім того, буде порушено принцип екстериторіальності, оскільки лікування пацієнта, в закладі охорони здоров’я, який розміщено на іншій адміністративно-територіальній одиниці потребуватиме передачі відповідних коштів у вигляді міжбюджетних трансфертів, тобто практично буде повернуто практику отримання спеціалізованої допомоги тільки за місцем проживання та поновлення принципу госпіталізації/консультування «за домовленістю» коштом пацієнта. 

Ще одним із ризиків може стати нерівномірність фінансування закладів охорони здоров’я, оскільки спроможність бюджетів різна.
ІІ..
Визначення у пілотних регіонах обсягу видатків за рівнями місцевих бюджетів на охорону здоров’я: на первинну, вторинну (спеціалізовану), третинну (високоспеціалізовану) та екстрену медичну допомогу для формування показників проектів бюджетів на 2012–2014 роки

Це питання врегульовано положеннями постанови Кабінету Міністрів України Кабінету Міністрів України від 08.12.2010 № 1149 «Деякі питання розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів«. 
Для дотримання єдиних підходів при проведенні розподілу обсягу видатків між закладами охорони здоров’я у пілотних регіонах за видами медичної допомоги, яка ними надається, розроблено відповідну Методику, яку затверджено наказом МОЗ України від 15.05.2013 № 373 (зареєстровано в Міністерстві юстиції України 20.06.2013 № 1044/23576) «Про затвердження Методики розподілу обсягу видатків між видами медичної допомоги». Положеннями цієї Методики визначено Порядок проведення розрахунку обсягу видатків між видами медичної допомоги як у пілотних регіонів, так і непілотних регіонах. 

На базі розрахунків внесено коефіцієнти коригування частки обсягу видатків місцевих бюджетів на охорону здоров’я, які застосовуються для визначення обсягу видатків бюджетів міст обласного значення, районів, обласних бюджетів у Формулі розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів (дотацій вирівнювання та коштів, що передаються до державного бюджету) між державним та місцевими бюджетами, затвердженої постановою Кабінету Міністрів України від 08.12.2010 № 1149 «Деякі питання розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів«.

Коефіцієнти коригування частки обсягу видатків місцевих бюджетів на охорону здоров’я, які застосовуються для визначення обсягу видатків обласних бюджетів, визначено пунктом 17 Формули розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів (дотацій вирівнювання та коштів, що передаються до державного бюджету) між державним та місцевими бюджетами:

· обласних бюджетів на надання вторинної та екстреної медичної допомоги у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях відповідно до Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві». Для бюджетів міст обласного значення дорівнює 0,72, бюджетів районів – 0,652;

· інших обласних бюджетів на надання екстреної медичної допомоги в інших областях відповідно до Закону України «Про екстрену медичну допомогу». Для бюджетів міст обласного значення дорівнює 0,109, бюджетів районів – 0,085;

Коефіцієнти коригування частки обсягу видатків місцевих бюджетів на охорону здоров’я, які застосовуються для визначення обсягу видатків бюджету міста обласного значення, району, визначено пунктом 18 Формули розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів (дотацій вирівнювання та коштів, що передаються до державного бюджету) між державним та місцевими бюджетами:

· первинної медичної допомоги у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях відповідно до Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві». Для бюджетів міст обласного значення дорівнює 0,28, для бюджетів районів – 0,348;

· первинної та вторинної медичної допомоги в інших областях відповідно до Закону України «Про екстрену медичну допомогу». Для бюджетів міст обласного значення дорівнює 0,891, для бюджетів районів – 0,915. 

Врегульовано питання чіткого розмежування видатків бюджетних установ та одержувачів бюджетних коштів за економічними характеристиками операцій, які здійснюються відповідно до функцій держави та місцевого самоврядування та забезпечення єдиного підходу до всіх учасників бюджетного процесу з точки зору виконання бюджету (наказ Міністерства фінансів від 12.03.2012 № 333 «Про затвердження Інструкції щодо застосування економічної класифікації видатків бюджету та Інструкції щодо застосування класифікації кредитування бюджету», зареєстрований у Міністерстві юстиції України від 27.03.2012 за № 456/20769).

Виник ризик незабезпеченості видатків на заробітну плату працівників закладів охорони здоров’я, що надають вторинну та екстрену медичну допомогу (особливо це важливо для міст Дніпропетровської та Донецької областей). Це пов’язано як з формуванням оптимальної штатної чисельності в центрах ПМСД, так і наявністю існуючої мережі закладів охорони здоров’я, які надають ВМД. 

Значна частина вузьких спеціалістів залишилася у Центрах ПМСД і формує їх штатний розпис і відповідно видатки на виплату заробітної плати з нарахуванням, які мають найбільшу питому вагу в загальній сумі видатків на охорону здоров’я, що в свою чергу спричиняє «відтік» частини видатків на надання ВМД. Це одна складова – недосконалий механізм розподілу бюджету між ПМД і ВМД (величина коефіцієнту коригування при визначенні обсягу видатків для бюджетів міст обласного значення на надання ПМД дорівнює 0,28).

Можливий варіант вирішення – перегляд коефіцієнтів коригування для первинної медичної допомоги, які включено до Формули розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів (дотацій вирівнювання та коштів, що передаються до державного бюджету) між державним та місцевими бюджетами, особливо для міст обласного значення, та вирішення питання щодо залишення певної частини коштів в обласному бюджеті в якості резерву для вирівнювання потреб у фінансових з врахуванням особливостей існуючої мережі закладів охорони здоров’я.
ІІІ.
Застосування елементів програмно-цільового методу у бюджетному процесі на рівні місцевих бюджетів у частині видатків на охорону здоров’я за відповідними видами медичної допомоги.

Розроблено низку нормативних актів, які регулюють застосування елементів програмно-цільового методу у бюджетному процесі на рівні місцевих бюджетів Зокрема, наказом Міністерства фінансів України та Міністерства охорони здоров’я України від 25.07.2013 № 693/633 «Про затвердження Змін до Типового переліку бюджетних програм та результативних показників їх виконання для місцевих бюджетів у галузі «Охорона здоров’я» внесено зміни до Типового переліку бюджетних програм та результативних показників їх виконання для місцевих бюджетів у галузі «Охорона здоров’я». Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 08.06.2011 № 347 «Про затвердження Тимчасового типового переліку бюджетних програм та результативних показників їх виконання для місцевих бюджетів у галузі «Охорона здоров’я» для пілотних проектів у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві» затверджено Типовий перелік бюджетних програм та результативні показники їх виконання.

Наказом Міністерства фінансів України від 14.01.2011 № 11 «Про бюджетну класифікацію» затверджено функціональну класифікацію видатків та кредитування бюджету, в якій виділено окремі функції щодо Центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, станцій екстреної (швидкої) медичної допомоги (код 0724), Центри первинної медичної (медико-санітарної) допомоги (код 0726), Перинатальні центри (код 0733), що дозволяє визначити обсяги фінансування на надання медичної допомоги саме в цих типах закладів.

Виділення окремої функції «Центри первинної медичної (медико-санітарної допомоги)» у функціональній класифікації видатків і кредитування бюджету дає змогу простежувати дані про обсяги видатків на надання ПМД у центрах ПМСД. У цілому видатки на їх фінансування в країні становили 8,09% від загального обсягу фінансування охорони здоров’я з місцевих бюджетів, практично зросли практично вдвічі порівняно з 2012 р. (4,33%).

Якщо враховувати розмежування фінансування надання первинної та вторинної медичної допомоги у пілотних регіонах, то можна стверджувати, що на фінансування надання тільки ПМД у Вінницькій області спрямовано 22,4% зведеного бюджету області на охорону здоров’я (2012 р. − 21,96%), у Дніпропетровській та Донецькій – відповідно 18,53% (2012 р. − 17,96%) та 17,8% (16,81%. У м. Києві частка видатків на їх фінансування у зведеному бюджеті міста на охорону здоров’я склала 13,6%.

Продовжує зростати частка видатків у зведеному бюджеті областей на фінансування екстреної медичної допомоги за функцією «Станції швидкої та невідкладної допомоги» до 5,1% (2012 р. − 3,43%; 2011 р. – 2,7%). Це пов’язано з продовженням реформування системи екстреної медичної допомоги та реорганізацією ЗОЗ та їх структурних одиниць, які входять до їх складу.

Оцінка виконання бюджетних програм «Первинна медична допомога» у 2012 р., яка проведена за Методикою здійснення порівняльного аналізу ефективності бюджетних програм, які виконуються розпорядниками місцевих бюджетів, розробленою Міністерством фінансів України спільно з Інститутом бюджету та соціально-економічних досліджень засвідчила, що загальна ефективність такої програми у Дніпропетровській, Вінницькій областях була середня, Донецькій – висока. За даними виконання паспортів бюджетних програм у 2013 р., загальну ефективність бюджетної програми «Первинна медична допомога населенню» у Дніпропетровській області можна оцінити як високу з урахуванням показників її виконання у 2012 р. Загальну ефективність бюджетної програми «Первинна медична допомога населенню» за 2013 р. у Вінницькій області оцінено як низьку, оскільки це було пов’язано з недофінансуванням видатків на придбання обладнання та проведення ремонтних робіт, а також відсутністю показників якості за двома завданнями цієї програми., що негативно вплинуло на ефективність виконання бюджетної програми.

Аналіз використання бюджетних коштів в розрізі відповідних програм за видами надання медичної допомоги, зокрема ВМД, не вдалося провести у зв’язку з гальмуванням організаційно-функціональних змін відповідних закладів охорони здоров’я, які надавали ВМД.

В цілому, використання елементів програмно-цільового методу у бюджетному процесі на рівні місцевих бюджетів у частині видатків на охорону здоров’я можна оцінити позитивно. При цьому необхідно в подальшому забезпечити чіткий зв’язок договорів з програмно-цільовим методом планування бюджетів закладів охорони здоров’я та враховувати передбачені відповідно до цього методу індикатори витрат, продуктивності, якості та ефективності діяльності, крім того необхідно більш детально виписувати кількісні та якісні показники. 
IV.
Впровадження механізму фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я у пілотних регіонах за видами медичної допомоги на підставі договорів про медичне обслуговування населення.

Положення Закону було виконано тільки частково на рівні ПМД, хоча опрацьовано підходи щодо запровадження укладення договорів про медичне обслуговування населення на рівні закладів охорони здоров’я, які надають і інші види медичної допомоги (наказ МОЗ України від 01.11.2011 № 742 «Про затвердження примірного договору про медичне обслуговування населення» (зі змінами від 28.12.2011 № 992).

Така ситуація пояснюється саме тим, що вдало організаційно-функціонально та фінансово виділити саме ПМД. 

V. Запровадження до фінансування за скороченою економічною класифікацією видатків бюджету для надання гнучкості у використанні фінансових ресурсів внесено зміни до нормативних актів (постанови Кабінету Міністрів України прийнято постанову від 08.02.2012 № 86 «Про внесення змін до Порядку складання, розгляду, затвердження та основних вимог до виконання кошторисів бюджетних установ», наказ Міністерства фінансів України від 12.03.2012 № 333 «Про затвердження Інструкції щодо застосування економічної класифікації видатків бюджету та Інструкції щодо застосування класифікації кредитування бюджету»), що дозволило фінансувати заклади охорони здоров’я, які надають первинну медичну допомогу у пілотних регіонах за двома кодами економічної класифікації видатків: КЕКВ 2282 (до 01.01.2013 р. –1172) «Окремі заходи по реалізації державних (регіональних) програм, не віднесені до заходів розвитку» та КЕКВ 3210 (до 01.01.2013 р. – 2410) «Капітальні трансферти підприємствам (установам, організаціям)».

Переваги такого фінансування: спрощення та зменшення документообігу в ЦПМСД; прискорення оплати платіжних доручень в органах Державної казначейської служби України; підвищення оперативності внесення змін до розпису асигнувань по розпорядниках нижчого рівня; спрощення порядку перерозподілу бюджетних коштів в частині внесення змін до планів використання бюджетних коштів; можливість самостійно визначати першочерговість платежів.

Цю норму з 1 січня 2014 р. (постанова Кабінету Міністрів України від 19.06.2013 № 465 «Про внесення змін до Порядку складання, розгляду, затвердження та основних вимог до виконання кошторисів бюджетних установ») поширено на порядок фінансування за двома кодами економічної класифікації видатків у закладах охорони здоров’я пілотних регіонів, які надають вторинну та екстрену медичну допомогу; закладах охорони здоров’я, що надають первинну медичну допомогу на всій території України. Однак, на сьогодні існує ризик відміни цього положення за ініціативою Міністерства фінансів України, що може призвести до повернення до фінансування за кошторисами, які включають всі коди економічної класифікації видатків і знищення тих переваг, які вже реально були відчутними для керівників та працівників фінансово-економічних служб.

Можливий варіант вирішення – поширення порядку фінансування за двома кодами економічної класифікації видатків у закладах охорони здоров’я незалежно від виду медичної допомоги на всій території України.
VI.
Умови оплати праці працівників закладів охорони здоров’я, що є учасниками пілотного проекту з реформування системи охорони здоров’я, в тому числі порядок встановлення заохочувальних виплат медичним працівникам виходячи з обсягу та якості виконаної роботи (ст. 10 Закону)

Реалізація цього положення здійснено для медичних працівників, що надають ПМД. Відповідний Порядок встановлення надбавок за обсяг та якість виконаної роботи медичним працівникам закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну допомогу змінювався тричі (постанови Кабінету Міністрів України від 05.03.2012 № 209 «Деякі питання оплати праці медичних працівників закладів охорони здоров’я, що є учасниками пілотного проекту з реформування системи охорони здоров’я»; від 20.05.2013 № 395 «Деякі питання оплати праці медичних працівників, що надають первинну медичну допомогу та є учасниками пілотного проекту з реформування системи охорони здоров’я»; від 30.12.2013 № 977 «Деякі питання оплати праці медичних працівників, що надають первинну медичну допомогу»).

Основні зміни стосувалися показників, за якими оцінювали якість виконаної роботи, а також запровадження єдиних підходів до формування фонду оплати праці лікарів загальної практики – сімейних лікарів, лікарів-педіатрів дільничних, лікарів-терапевтів дільничних, лікарів інших спеціальностей, молодших спеціалістів з медичною освітою, у тому числі фельдшерів, що працюють разом із зазначеними лікарями та обслуговують прикріплене до закладів охорони здоров’я населення.

Постановою Кабінету Міністрів України від 30.12.2013 № 977 «Деякі питання оплати праці медичних працівників, що надають первинну медичну допомогу» врегульовано встановлення надбавок за якість не лише медичним працівникам, що надають первинну медичну допомогу, а і керівникам закладів та їх заступникам, медичним працівникам таких закладів, які забезпечують збір та обробку інформації, необхідної для визначення показників якості.

Запровадження надбавок за обсяг та якість виконаної роботи у 2012 р. дозволило в цілому у пілотних регіонах підвищити на 39,5% порівняно з 2011 р. рівень оплати праці лікарів (середній рівень заробітної плати 3707,9 грн), на 57,9% – середньому медичному персоналу (середній рівень заробітної плати 2869,4 грн); у 2013 р. – відповідно до 2012 р. підвищено ще на 26,8% рівень оплати праці лікарів (середній рівень заробітної плати 4701 грн), на 35,3% – середньому медичному персоналу (середній рівень заробітної плати 3883 грн). У лютому 2014 р. середній рівень заробітної плати лікарів становив 4650,6 грн, середнього медичного персоналу – 3565,3 грн, тобто порівняно з 2011 р. заробітна плата лікарів зросла в 1,7 разу, середнього медичного персоналу майже вдвічі.

Крім того, дію порядків, затверджених цією постановою, поширено на медичних працівників, що надають первинну медичну допомогу в інших областях, Автономній Республіці Крим та м. Севастополі – з 1 жовтня 2014 року. 

Не вдалося запровадити виплату надбавок за обсяг та якість для медичних працівників, що надають ВМД, у зв’язку з відсутністю відповідних нормативів навантаження на медичних працівників у закладах охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу. Хоча було затверджено Методичні рекомендації визначення нормативів навантаження на медичних працівників (лікарів) у закладах охорони здоров’я, які надають вторинну (спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу (наказ МОЗ України від 28.03.2013 № 249 «Про затвердження Методичних рекомендацій визначення нормативів навантаження на медичних працівників (лікарів) у закладах охорони здоров’я, які надають вторинну (спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу»). Визначено відповідальних виконавців для проведення визначення таких нормативів для лікарів відділень лікарень інтенсивного лікування та наказом МОЗ України від 23.12.2013 № 1121 «Про затвердження Нормативів навантаження на медичних працівників у закладах охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу (для багатопрофільних лікарень інтенсивного лікування), залежно від обсягу наданої допомоги» було затверджено відповідні нормативи для наступних відділень ЛІЛ: отоларингологічне (лікар-отоларинголог),офтальмологічне (лікар-офтальмолог), пологове (для ЛІЛ 1-го і ЛІЛ 2, ЛІЛ 2-го рівня)/перинатального центру ІІ рівня) (лікар-акушер-гінеколог, лікар-неонатолог) патології вагітності (ЛІЛ 2-го рівня) (лікар-акушер-гінеколог), анестезіології та реанімації (лікар-анестезіолог),анестезіології та реанімації (лікар-анестезіолог), хірургічне (лікар-хірург), гнійно-септичне (лікар-хірург), інфекційне (лікар-інфекціоніст), терапевтичне (лікар-терапевт). Також визначено підходи до нормативів навантаження медичних сестер, нормування праці та визначення необхідної чисельності медичних працівників (лікарів) лікарень інтенсивного лікування, виходячи з обсягів та складності роботи.

Однак у зв’язку з тим, що даний наказ підлягав державній реєстрації, але не був зареєстрований у Міністерстві юстиції України, його було скасовано (наказ МОЗ України від 28.01.2014 № 85 «Про скасування наказу МОЗ України від 23.12.2013 № 1121 «Про затвердження Нормативів навантаження на медичних працівників у закладах охорони здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу (для багатопрофільних лікарень інтенсивного лікування), залежно від обсягу наданої допомоги». 

Крім того, розроблення нормативів навантаження на лікарів проходило в умовах, коли ще не були сформовані багатопрофільні лікарні інтенсивного лікування і за відсутності в Україні відділень екстреної (невідкладної) допомоги, що стало на перешкоді для їх розробки. 

Також негативним аспектом стало введення в дію положень Закону України від 23.02.2014 № 772-VII «Про введення мораторію на ліквідацію та реорганізацію закладів охорони здоров’я«, що фактично призупинило організаційно-функціональну реорганізацію закладів охорони здоров’я державної та комунальної форм власності.

Ризики. У зв’язку з економічною ситуацією в країні та з метою економного і раціонального використання державних коштів, поширення дії порядків на інші області можливе за умови забезпечення у повному обсязі бюджетними коштами обов’язкових виплат із заробітної плати працівникам закладів охорони здоров’я, що в свою чергу несе ризики щодо можливого невиконання положень постанови, і як результат – дискримінації відпрацьованого механізму стимулювання медичного персоналу за обсяг і якість виконаної роботи навіть на основі відпрацьованих механізмів для працівників, які надають ПМД.

VІI. Відпрацювання зміни господарського статуту (комунальні некомерційні підприємства або комунальні некомерційні установи), закладів, що надають первинну медичну допомогу.

Цей механізм було відпрацьовано в м. Києві, де всі Центри ПМСД були реорганізовані у комунальні некомерційні підприємства. В органах державної податкової служби ці підприємства зареєстровані як неприбуткові організації.

Однак, в ході пілотування не вдалося вирішити питання щодо поширення цього досвіду на всю територію держави. Комунальні некомерційні підприємства є правонаступниками прав та обов’язків амбулаторно-поліклінічних закладів, здійснюють ті ж самі функції та проводять господарську некомерційну діяльність, спрямовану на досягнення економічних, соціальних та інших результатів без мети одержання прибутку. Разом з тим, вони не підпадають під визначення бюджетної установи, оскільки є одержувачами бюджетних коштів.

В результаті, втративши статус бюджетної установи, у таких закладах, створених у формі комунальних некомерційних підприємств, виникли проблеми з оподаткуванням, а також з оплатою комунальних послуг, енергоносіїв тощо.

Можливий варіант вирішення – внесення змін до Податкового кодексу України щодо особливостей оподаткування закладів охорони здоров’я, створених у формі комунальних некомерційних підприємств, як неприбуткових підприємств: 

· у підпункт 14.1.121 пункту 14.1 статті 14 щодо визначення терміну; 

· у підпункт (б) пункту 157.1 статті 157 щодо оподаткування неприбуткових установ та організацій закладів охорони здоров’я, створених у формі комунальних некомерційних підприємств як неприбуткових підприємств; 

· у підпункт 197.1.5 пункту 197.1 статті 197 щодо звільнення від оподаткування постачання послуг з медичної допомоги та/або медичного обслуговування закладами охорони здоров’я на основі відповідної ліцензії;

· у підпункт 282.1.8 пункту 282.1 статті 282 стосовно пільг щодо сплати податків для закладів охорони здоров’я, створені у формі комунальних некомерційних підприємств як неприбуткових підприємств;

· у абзац другий пункту 284.3 статті 284 щодо особливостей застосування пільгового оподаткування податку за земельні ділянки закладам охорони здоров’я, створеним у формі комунальних некомерційних підприємств як неприбуткових підприємств.

РЕКОМЕНДАЦІЇ
На доручення першого заступника Міністра охорони здоров’я України була проведена нарада за участю керівників структурних підрозділів МОЗ України, науковців, представників регіональних органів управління охороною здоров’я та медичної громадськості на якій після детального обговорення організаційних питань з проведення в пілотних регіонах 
реформування охорони здоров»я, позитивних результатів, проблемних питань та недоліків було прийнято рішення з рекомендації, щодо подальшого реформування системи охорони здоров’я в країні.
1. Визначити, що існуючий стан системи охорони здоров’я України не задовольняє нагальні потреби населення та не відповідає сучасним досягненням медичної науки і європейським підходам.
2. Рекомендувати КМ України продовжити реформування системи охорони здоров’я з визначенням пріоритетними напрямками:

2.1. Створення потужних об’єднань бюджетних коштів – для фінансування закладів, що надають первинну медичну допомогу, на рівні районних бюджетів та бюджетів міст обласного значення, закладів, які надають вторинну (спеціалізовану), третинну (високоспеціалізовану) та екстрену медичного допомоги – на регіональному рівні (обласний бюджет)
2.2. Відпрацювання диференційованого, перш за все з врахуванням характеру місцевості (міська, сільська), механізму розподілу бюджетних коштів, що виділяються на первинну та вторинну медичну допомогу. Перегляд коефіцієнтів коригування для первинної медичної допомоги, які включено до Формули розподілу обсягу міжбюджетних трансфертів (дотацій вирівнювання та коштів, що передаються до державного бюджету) між державним та місцевими бюджетами, особливо для міст обласного значення, та вирішення питання щодо залишення певної частини коштів в обласному бюджеті в якості резерву для вирівнювання потреб у фінансових з врахуванням особливостей існуючої мережі закладів охорони здоров’я.
2.3. Забезпечення фінансування закладів охорони здоров’я за скороченою класифікацією видатків. Поширення порядку фінансування за скороченою класифікацією видатків (за двома кодами економічної класифікації видатків) у закладах охорони здоров’я незалежно від виду медичної допомоги на всій території України
2.4. Відпрацювання чіткого зв’язку договорів про медичне обслуговування з програмно-цільовим методом планування бюджетів закладів охорони здоров’я (результативні показники виконання бюджетних програм). Формування реальних договірних відносин між головними розпорядниками бюджетних коштів та постачальниками медичних послуг в первинній ланці з їх поступовим поширенням на інші рівні медичного обслуговування.
2.5. Розробку ефективних механізмів фінансування, зокрема із застосуванням: для ПМД – подушного нормативу, коригованого за ризиками та характером розселення (сільська місцевість/місто); для амбулаторної та стаціонарної ВМД і ТМД – глобального бюджету та з подальшим поступовим переходом на фінансування за діагностично-спорідненими групами.
2.6. Затвердження нормативів навантаження на лікарів-спеціалістів, які надають медичну допомогу на вторинному рівні, що базуються на обсягах наданої допомоги
2.7. Удосконалення системи оплати праці медичного персоналу за обсяг та якість роботи з запровадженням колективної відповідальності за результати діяльності.

2.8. Запровадження системи референтних цін на лікарські засоби та розширення переліку захворювань та станів, при яких забезпечення лікарськими засобами населення проводиться з застосуванням механізму реімбурсації. 

2.9. Розвиток первинної медичної допомоги на засадах загальної лікарської практики-сімейної медицини з формуванням мережі відокремлених підрозділів ПМСД, що забезпечують її оптимальну територіальну доступність .

2.10. Структурну перебудову вторинної медичної допомоги з формуванням відповідно до потреб населення мережі ЗОЗ вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги необхідної спеціалізації (інтенсивного, планового, відновного лікування, хоспіси).

2.11. Подальший розвиток системи екстреної медичної допомоги з створенням єдиних регіональних диспетчерських служб.

2.12. Інтеграцію мережі перинатальних центрів, створених при виконанні проекту «Нове життя» в загальну систему медичної допомоги.

2.13. Передачу відомчих закладів охорони здоров’я, а також ЗОЗ, що мають прикріплене населення та знаходяться у підпорядкуванні МОЗ, у спільну власність громад регіонів.

2.14. Створення в рамках системи соціального забезпечення мережі підрозділів територіальних центрів для надання соціально-медичної допомоги вразливим групам населення.

2.15. Створення єдиної системи комунікаційного та інформаційного супроводу реформ в системі охорони здоров’я.

2.16. Можливість створення системи підготовки на після дипломному рівні менеджерів охорони здоров’я у відповідності до сучасних вимог управління.

2.17. Започаткувати комплексну підготовку країни до впровадження загальнообов’язкового соціального медичного страхування.

3. На законодавчому рівні вирішити наступні питання:

3.1. Прийняття Закону щодо продовження терміну дії Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві» до 31 грудня 2015 року.
3.2. Забезпечення термінового скасування Закону України від 23.02.2014 № 772-VII «Про введення мораторію на ліквідацію та реорганізацію закладів охорони здоров’я».

3.3. Забезпечення прийняття Закону України «Про заклади охорони здоров’я та медичне обслуговування».

3.4. Внесення змін до Податкового кодексу щодо:

3.4.1. введення цільових для охорони громадського здоров’я акцизів на абак та алкоголь;

3.4.2. встановлення податкових пільг для підприємств та організацій, які страхують своїх працівників на добровільній основі;3.4.3. особливостей оподаткування закладів охорони здоров’я, створених у формі комунальних некомерційних підприємств, як неприбуткових підприємств: 

· у підпункт 14.1.121 пункту 14.1 статті 14 щодо визначення терміну; 

· у підпункт (б) пункту 157.1 статті 157 щодо оподаткування неприбуткових установ та організацій закладів охорони здоров’я, створених у формі комунальних некомерційних підприємств як неприбуткових підприємств; 

· у підпункт 197.1.5 пункту 197.1 статті 197 щодо звільнення від оподаткування постачання послуг з медичної допомоги та/або медичного обслуговування закладами охорони здоров’я на основі відповідної ліцензії;

· у підпункт 282.1.8 пункту 282.1 статті 282 стосовно пільг щодо сплати податків для закладів охорони здоров’я, створені у формі комунальних некомерційних підприємств як неприбуткових підприємств;

· у абзац другий пункту 284.3 статті 284 щодо особливостей застосування пільгового оподаткування податку за земельні ділянки закладам охорони здоров’я, створеним у формі комунальних некомерційних підприємств як неприбуткових підприємств.

3.5. Врегулювання питання щодо встановлення для закладів охорони здоров’я, що функціонують як комунальні некомерційні підприємства, тарифів на енергоносії як для бюджетних установ.

3.6. Затвердження єдиної методики розрахунку вартості медичних послуг.

3.7. Внесення змін до частини 3 статті 2 Закону України від 10.04.2014 № 1197-VII «Про здійснення державних закупівель» в частині виключення із сфери його застосування випадків, коли предметом закупівлі є послуги державних та комунальних закладів охорони здоров’я з медичного обслуговування населення.

3.8. Нормативне врегулювання питання забезпечення медичними працівниками загальноосвітніх навчальних закладів для збереження права дітей на медичне обслуговування в закладах освіти відповідно до вимог чинного законодавства.

3.9. Затвердження механізму забезпечення медичних працівників первинної ланки житлом та пільг для лікарів та медичних сестер, які працюють у сільській місцевості. 

3.10. Забезпечити прийняття закону про впровадження загальнообов’язкового соціального медичного страхування з подальшою розробкою заходів на 4 роки з підготовки країни до його впровадження.

4. Рекомендувати Міністерству охорони здоров’я України: 

4.1. Провести тренінг з керівниками структурних підрозділів з питань охорони здоров’я обласних та Київської міської державних адміністрацій з актуальних питань реформування сфери охорони здоров’я, методології формування госпітальних округів в адміністративного-території реформи охорони здоров’я.

4.2. Створити єдину систему комунікаційного та інформаційного супроводу реформ.

4.3. Забезпечити дієвий контроль за формуванням штатних розписів Центрів первинної медичної допомоги в регіонах відповідно до покладених на них функцій 
4.4. Переглянути положення наказу МОЗ України від 27.08.2010 № 728 «Про диспансеризацію населення» з метою впровадження скринінгу та планового лікування на засадах доказової медицини.

4.5. Визначити та затвердити перелік захворювань та станів, при яких медична допомога надається в закладах вторинного та третинного рівнів.

4.6. Розробити нормативи навантаження на лікарів-спеціалістів, які надають медичну допомогу на вторинному рівні.

4.7. Розробити нормативи навантаження для медичних сестер, які надають первинну та вторинну медичну допомогу.

4.8. Провести адаптацію системи фінансування за діагностично-спорідненими групами та її пілотну апробацію в закладах охорони здоров’я вторинного рівня різних регіонів

4.9. Доручити ДП «Державний експертний центр МОЗ України» переглянути медико-технологічні документи зі стандартизації медичної допомоги на первинному рівні надання медичної допомоги;.

4.10. Передбачити при плануванні наукової тематики на 2015 р. науково-дослідні роботи щодо наукового обґрунтування окремих складових реформи та результатів її проведення в цілому.
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ДОДАТОК А

ВІННИЦЬКА ОБЛАСТЬ

Таблиця 1

Медико-демографічні показники

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Материнська смертність (на 100 тис. народжених живими)
	22,5
	11,0
	23,1

	Смертність немовлят (на 1000 народжених живими)
	10,14
	8,62
	7,7

	Питома вага дітей (до 17 р. вкл.), померлих вдома 
(на 1000 населення)
	25
	18
	21

	Рівень самогубств (на 100 тис. населення)
	2,3
	2,3
	2,7

	Спроби самогубств (абс.)
	268/1,6
	476/2,9
	473/2,9

	Смертність внаслідок цукрового діабету (на 100 тис. населення)
	0,47
	0,54
	0,37

	Питома вага хворих із занедбаними випадками онкозахворювань (ІІІ і IV стадія для візуальних локалізацій та IV стадія для інших локалізацій) серед хворих з уперше встановленим діагнозом (%)
	14,7
	16,4
	14,5

	Питома вага деструктивних форм серед хворих з вперше в житті встановленим діагнозом туберкульозу легень (%) 
	0,5
	0,7
	1,9


Таблиця 2

Показники роботи ліжка

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Середні терміни перебування на ліжку в ЦРЛ (дн.)
	9,3
	9,2
	8,8

	Середні терміни перебування на ліжку по регіону (дн.)
	11,58
	11,58
	11,14

	Кількість ліжок, що не працювали, в ЦРЛ
	98
	90
	0

	Кількість ліжок, що не працювали, по області
	70
	38
	0

	Летальність в ЦРЛ
	0,7
	0,9
	1,0

	Летальність по області
	1,5
	2,0
	2,1

	Післяопераційна летальність в ЦРЛ
	0,1
	0,1
	0,1

	Післяопераційна летальність по регіону
	0,3%
	0,33%
	0,34%

	Летальність при ГПМК в ЦРЛ
	13,9
	16,0
	16,9

	Летальність при інфарктах міокарда в ЦРЛ
	11,0
	11,6
	10,9

	Летальність при пневмоніях по області
	0,5 дорослі; 0,8 діти
	1,0 дорослі; 2,3 діти
	0,8 дорослі; 1,2 діти

	Летальність при ГПМК по регіону
	11,5
	12,9
	14,2

	Летальність при інфарктах міокарда по регіону
	14,8
	14,3
	14,3


Таблиця 3

Оцінка реформи розвитку первинної медичної (медико-санітарної) допомоги в регіоні

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа закладів ПМСД

	Кількість центрів ПМСД
	1
	24
	35
	33

	Кількість створених центрів ПМСД у містах
	–
	1
	8
	6

	Кількість створених центрів ПМСД у сільських районах 
	1
	23
	27
	27

	Кількість АЗПСМ, всього (відокремлені та структурні підрозділи ЦПМСД разом), амбулаторії
за однією адресою рахуються як одна
	177
	262
	276
	302

	Кількість АЗПСМ у містах
	1
	36
	51
	68

	Кількість АЗПСМ у сільських районах
	183
	226
	225
	234

	Кількість ФАПів, що обслуговують більше 1000 осіб
	67
	66
	62
	62

	Кадрове забезпечення

	Кількість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, усього (абс.)
	887,25
	107075
	1083
	1138,75

	 у містах
	492,25
	644,0
	587,0
	589,25

	 у сільських районах
	395,0
	426,75
	496,0
	549,5

	Кількість зайнятих посад лікарів, які надають ПМСД, усього (абс.)
	763,25
	945,25
	916,75
	928,25

	 у містах
	462,75
	628
	537,75
	563,25

	 у сільських районах
	300,5
	317,25
	379,0
	365,0

	Кількість фізичних осіб лікарів, що надають ПМСД, усього (абс.)
	713
	855
	859
	910

	 у містах
	445
	585
	533
	533

	 у сільських районах
	268
	270
	326
	377

	Укомплектованість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, фізичними особами-лікарями (усього, %)
	80,4
	79,9
	79,0
	80,0

	 у містах
	90,4
	90,8
	91,0
	90,5

	 у сільських районах
	67,8
	63,3
	66,0
	68,6

	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ (усього, абс.) 
	510,28
	755,5
	855,25
	961,25

	 у містах
	308,75
	397,0
	372,0
	441,25

	 у сільських районах
	201,5
	358,5
	483,25
	520,0

	Кількість зайнятих посад ЛЗПСЛ (усього, абс.)
	437,75
	649,75
	694,75
	759,5

	 у містах
	285,5
	350,0
	407,5
	429,25

	 у сільських районах
	152,25
	299,75
	287,25
	330,25

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (абс.)
	369,0
	582,0
	643,0
	750,0

	 у містах
	247
	327
	328
	398

	 у сільських районах
	122
	255
	315
	352

	Укомплектованість штатних посад ЛЗПСЛ фізичними особами ЛЗПСЛ (усього, %)
	72,3
	77,0
	75,2
	78,0

	 у містах
	80,0
	82,4
	88,2
	90,2

	 у сільських районах
	60,5
	71,1
	65,2
	68,0

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (на 10 тис. населення )
	2,27
	3,58
	3,95
	4,61

	 у містах
	3,06
	4,05
	4,06
	4,93

	 у сільських районах
	1,49
	3,12
	3,84
	4,33

	Відсоток фізичних осіб ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД (усього)
	51,8
	68,1
	74,9
	82,4

	 у містах
	55,5
	55,9
	61,5
	74,7

	 у сільських районах
	45,5
	94,4
	96,6
	93,4

	Відсоток населення, якому ПМСД надається ЛЗПСЛ (усього)
	74,6
	81,7
	87,5
	86,8

	 у містах
	82,3
	87,4
	89,0
	84,6

	 у сільських районах
	70,8
	91,5
	97,3
	97,2

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду ЛЗПСЛ (усього)
	1618
	1587
	1551
	1435

	 у містах
	1530
	1573
	1581
	1575

	 у сільських районах
	1586
	1544
	1950
	1890

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-терапевта дільничного, (усього)
	2134
	2102
	1680
	1569

	 у містах
	1593
	1546
	1581
	1388

	 у сільських районах
	2675
	2659
	1780
	1750

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-педіатра дільничного (усього)
	765
	734
	710
	765

	 у містах
	684
	656
	640
	830

	 у сільських районах
	847
	811
	780
	760

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу ЛЗПСЛ (усього)
	1977
	1916
	2002
	1867

	 у містах
	1765
	1701
	1850
	1559

	 у сільських районах
	2189
	2132
	2155
	2175

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-терапевта дільничного, (усього)
	2510
	2489
	1662
	1781

	 у містах
	1748
	1728
	1530
	1750

	 у сільських районах
	3273
	3251
	1795
	1812

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-педіатра дільничного, (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	738
	713
	690
	861

	 у сільських районах
	1197
	1182
	772
	710

	Відсоток лікарів ПМСД, які надають медичну допомогу населенню від народження протягом всього життя (усього)
	42,7
	69,4
	86,0
	93,3

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників з медичною освітою, які надають ПМСД, усього (абс.)
	2723,0
	2649,0
	2869,5
	2966,25

	 у містах
	816,5
	815,0
	1015,25
	968,5

	 у сільських районах
	1906,5
	1834,0
	1853,75
	1997,75

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників з медичною освітою, 

які надають ПМСД, усього (абс.)
	2614,0
	2551,0
	2669,0
	2922,0

	 у містах
	789,0
	751,0
	900,0
	949,0

	 у сільських районах
	1825,0
	1800,0
	1760,0
	1973,0

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників з медичною освітою, 

які надають ПМСД, усього (абс.)
	2583
	2474
	2791
	2820

	 у містах
	762
	787
	916
	933

	 у сільських районах
	1821
	1687
	1875
	1887

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників з медичною освітою, які надають ПМСД, відповідних штатних посад, усього (%)
	94,8
	93,4
	97,3
	95,1

	 у містах
	93,3
	96,6
	90,2
	96,3

	 у сільських районах
	95,5
	92,0
	101,2
	94,5

	Коефіцієнт співвідношення кількості посад лікарів до посад молодших медичних працівників

з медичною освітою, які працюють з лікарями на первинному рівні (__/__)
	1:2,3
	1:2,5
	1:2,6
	1:2,6

	 у містах
	1:2,6
	1:27
	1:1,73
	1:1,64

	 у сільських районах
	1:3,9
	1:4,3
	1:3,7
	1:3,6

	Оснащення закладів ПМСД

	Відсоток амбулаторій, оснащених відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток амбулаторій, оснащених транспортними засобами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	25%
	25%
	75,7%
	56,5%

	 у сільських районах
	59,7%
	65%
	60%
	60,7%

	Відсоток амбулаторій, оснащених засобами зв’язку
	
	
	
	

	 у містах
	100%
	100%
	100%
	100%

	 у сільських районах
	100%
	100%
	100%
	100%

	Відсоток амбулаторій, оснащених комп’ютерами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	9,2%
	10%
	98,5%
	100%

	 у сільських районах
	11,4%
	25%
	98,5%
	98%

	Доступність лікарських засобів для сільського населення

	Загальна кількість СЛА і ФАПів (абс.)
	1119
	1172
	1198
	1204

	Кількість СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів (абс.)
	1107
	1172
	1190
	786

	Відсоток СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів, від загальної кількості СЛА і ФАПів
	98,9
	100%
	100%
	65,3%

	Фінансове забезпечення

	Видатки на надання ПМСД в розрахунку на одного жителя
	76,84
	102,92
	214,99
	218,63

	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет та спеціальний фонд)
	11,0
	13,7
	21,9
	22,4

	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	11,2
	13,95
	22,6
	21,7

	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету
	4,5
	7,1
	15,4
	29,3

	Стан забезпечення медичних працівників ПМСД житлом

	Кількість лікарів ПМСД, не забезпечених житлом, всього (абс.)
	–
	20
	54
	48

	 у містах
	–
	–
	7
	37

	 у сільських районах
	–
	20
	47
	11

	Кількість молодших медичних працівників з медичною освітою у закладах ПМСД,

не забезпечених житлом (абс.)
	–
	32
	137
	101

	 у містах
	–
	-
	16
	26

	 у сільських районах
	–
	32
	121
	75

	Кількість виділених квартир для лікарів ПМСД
	–
	5
	6
	4

	 у містах
	–
	-
	1
	-

	 у сільських районах
	–
	5
	5
	4

	Кількість виділених квартир для молодших медичних працівників з медичною освітою ПМСД
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–


Таблиця 4

Оцінка модернізації екстреної медичної допомоги у регіоні

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа ЕМД

	Кількість станцій ЕМД
	3
	2
	2
	6

	Кількість підстанцій ЕМД
	41
	40
	28
	31

	Кількість існуючих пунктів постійного базування, відсоток від запланованих
	12/63,1%
	15/78,9%
	18/94,7
	19/100%

	Кількість існуючих пунктів тимчасового базування, відсоток від запланованих
	28%
	30%
	84%
	100%

	Створення оперативно-диспетчерської служби (так/ні)
	ні
	ні
	ні
	ні

	Кількість існуючих бригад ШМД усього, у тому числі:
	109
	105
	114
	120

	фельдшерських
	53
	54
	61
	71

	лікарських
	45
	42
	44
	40

	спеціалізованих
	11
	9
	9
	9

	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД у їх загальній кількост (%)
	48,6%
	51,4%
	53,5%
	59,2%

	Питома вага лікарських бригад ЕМД у їх загальній кількості (%)
	41,3%
	40%
	38,6%
	33,3%

	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД у їх загальній кількост %)
	10,1%
	8,6%
	7,9%
	7,5%

	Кількість бригад (на 10 тис. населення)
	0,66
	0,64
	0,7
	0,75

	Кількість відділень ЕМД в лікарнях 
	–
	3
	10
	17

	Кадрове забезпечення Центрів ЕМД 

	Кількість штатних посад лікарів (абс.)
	8,0
	10,0
	15,0
	312,5

	Кількість зайнятих посад лікарів (абс.)
	7,5
	9,5
	9,5
	269,75

	Кількість фізичних осіб лікарів (абс.)
	5
	7
	7
	254

	Укомплектованість фізичними особами-лікарями штатних посад (%)
	62,5
	70,0
	46,7
	81,3

	Укомплектованість зайнятими посадами лікарів штатних посад (%)
	93,8
	95,0
	63,3
	86,3

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників з медичною освітою (абс.)
	8,0
	8,0
	8,0
	828,0

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників з медичною освітою (абс.)
	8,0
	7,5
	8,0
	803,75

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників з медичною освітою, усього (абс.)
	8
	6
	8
	827

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників з медичною освітою штатних посад (%)
	100,0
	75,0
	100,0
	99,9

	Укомплектованість зайнятими посадами молодших медичних працівників з медичною освітою штатних посад (%)
	100,0
	93,8
	100,0
	97,1

	Показник забезпеченості лікарями (на 10 тис. населення)
	0,03
	0,04
	0,04
	1,57

	Показник забезпеченості середнім медичним персоналом (на 10 тис. населення)
	0,048
	0,037
	0,05
	5,1


	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Стан забезпечення автотранспортом

	Загальна кількість автомобілів ШМД (абс.)
	–
	128
	157
	160

	Кількість автомобілів ШМД, забезпечених радіозв’язком та навігаційними приладами 
(абс. / % від загальної кількості)
	–
	35
	69
	65

	Кількість автомобілів, придбаних за звітний період (абс. / % від загальної кількості)
	–
	2
	40
	–

	Своєчасність надання ЕМД

	Загальна кількість викликів ЕМД
	466029
	435631
	420176
	367436

	 у містах
	355473
	330353
	326055
	279512

	 у сільських районах
	110556
	105278
	94221
	87924

	Відсоток викликів ЕМД з доїздом до пацієнта у визначений нормативом час
	–
	–
	–
	–

	 у містах (10 хв)
	–
	83,9
	86,4
	88,7

	 у сільських районах (20 хв)
	–
	72,8
	79,6
	83,6

	Кількість виїздів бригади ЕМД, що закінчилися летально, всього (абс.) 
	–
	4062
	4333
	4905

	з них смерть до приїзду (абс. / % від загальної кількості)
	–
	3809/93,8
	4033/93,1
	4673/95,3

	смерть у присутності бригади ЕМД (абс. / % від загальної кількості)
	–
	253/6,2
	300/6,9
	232/4,7


ДОДАТОК Б

ДНІПРОПЕТРОВСЬКА ОБЛАСТЬ

Таблиця 1

Медико-демографічні показники

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Материнська смертність (на 100 тис. народжених живими)
	19,4
	8,1
	13,8

	Смертність немовлят (на 1000 народжених живими)
	9,6
	10,0
	7,6

	Питома вага дітей (до 17 р. вкл.), померлих вдома 

(на 1000 населення)
	17,8
	18,0
	19,7

	Рівень самогубств (на 100 тис. населення)
	23,4
	22,9
	25,1

	Спроби самогубств (абс.)
	–
	–
	–

	Смертність внаслідок цукрового діабету (на 100 тис. населення)
	2,3
	2,8
	2,6

	Питома вага хворих із занедбаними випадками онкозахворювань (ІІІ і IV стадія для візуальних локалізацій та IV стадія для інших локалізацій) серед хворих з уперше встановленим діагнозом (%)
	14,2
	14,2
	16,2

	Питома вага деструктивних форм серед хворих з вперше в житті встановленим діагнозом туберкульозу легень (%) 
	31,7
	34,1
	36,3


Таблиця 2

Показники роботи ліжка

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Середні терміни перебування на ліжку в ЦРЛ (дн.)
	10,1
	9,7
	9,4

	Середні терміни перебування на ліжку по регіону (дн.)
	12,8
	12,3
	12,0

	Кількість ліжок, що не працювали, в ЦРЛ
	–
	–
	–

	Кількість ліжок, що не працювали, по області
	–
	–
	–

	Летальність в ЦРЛ
	1,15
	1,59
	1,52

	Летальність по області
	1,18
	1,49
	1,51

	Післяопераційна летальність в ЦРЛ
	0,43
	0,51
	0,38

	Післяопераційна летальність по регіону
	0,54
	0,58
	0,58

	Летальність при ГПМК в ЦРЛ
	18,06
	22,33
	22,24

	Летальність при інфарктах міокарда в ЦРЛ
	13,21
	15,37
	13,57

	Летальність при пневмоніях в області
	0,81
	0,99
	0,92

	Летальність при ГПМК по регіону
	16,39
	19,18
	20,38

	Летальність при інфарктах міокарда по регіону
	12,17
	11,11
	11,56


Таблиця 3

Оцінка реформи розвитку первинної медичної (медико-санітарної) допомоги по регіону

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа закладів ПМСД

	Кількість ЦПМСД
	–
	53
	53
	53

	Кількість створених ЦПМСД у містах
	–
	30
	30
	30

	Кількість створених ЦПМСД у сільських районах 
	–
	23
	23
	23

	Кількість АЗПСМ, усього (відокремлені та структурні підрозділи ЦПМСД разом), 
амбулаторії за однією адресою рахуються як одна
	–
	347
	353
	376

	Кількість АЗПСМ у містах
	–
	116
	122
	141

	Кількість АЗПСМ у сільських районах
	–
	231
	231
	235

	Кількість ФАПів, що обслуговують більше 1000 осіб
	–
	18
	15
	15

	Кадрове забезпечення

	Кількість штатних посад лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	2200,75
	2090,5
	2089,5

	 у містах
	–
	1543,75
	1455,0
	1465,25

	 у сільських районах
	–
	657,0
	635,5
	624,25

	Кількість зайнятих посад лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	1841,25
	1854,5
	1838,0

	 у містах
	–
	1337,75
	1316,0
	1356,25

	 у сільських районах
	–
	503,5
	493,5
	481,75

	Кількість фізичних осіб лікарів, що надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	1582
	1501
	1497

	 у містах
	–
	1161
	1097
	1089

	 у сільських районах
	–
	421
	404
	408

	Укомплектованість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, фізичними особами-лікарями, усього (%)
	–
	71,9
	71,8
	71,6

	 у містах
	–
	75,2
	75,4
	74,3

	 у сільських районах
	–
	64,1
	63,6
	65,4

	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ, усього (абс.) 
	–
	2200,75
	1061,25
	1478,75

	 у містах
	–
	1543,75
	509,75
	912,5

	 у сільських районах
	–
	657,0
	551,5
	566,25

	Кількість зайнятих посад ЛЗПСЛ, усього (абс.)
	–
	1841,25
	883,25
	1274,75

	 у містах
	–
	1337,75
	459,0
	840,25

	 у сільських районах
	–
	503,5
	424,25
	434,5

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (абс.)
	–
	1582
	715
	1068

	 у містах
	–
	1161
	368
	697

	 у сільських районах
	–
	421
	347
	371

	Укомплектованість штатних посад ЛЗПСЛ фізичними особами – ЛЗПСЛ (усього, %)
	–
	71,9
	67,4
	72,22

	 у містах
	–
	75,2
	72,2
	76,38

	 у сільських районах
	–
	64,1
	62,9
	65,52

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (на 10 тис. населення)
	–
	4,8
	2,2
	3,2

	 у містах
	–
	4,8
	1,5
	3,0

	 у сільських районах
	–
	4,8
	3,9
	4,2

	Відсоток фізичних осіб ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД (усього)
	–
	100
	47,6
	71,3

	 у містах
	–
	100
	33,6
	64,0

	 у сільських районах
	–
	100
	85,9
	90,9

	Відсоток населення, якому ПМСД надається ЛЗПСЛ (усього)
	–
	28,2
	37,58
	62,41

	 у містах
	–
	16,7
	22,26
	54,82

	 у сільських районах
	–
	58,8
	78,46
	83,08

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду ЛЗПСЛ (усього)
	–
	1430
	1370
	1327

	 у містах
	–
	1464
	1229
	1380

	 у сільських районах
	–
	1335
	1504
	1241

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-терапевта дільничного, (усього)
	–
	–
	2452
	2610

	 у містах
	–
	–
	2205
	2478

	 у сільських районах
	–
	–
	2700
	4193

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-педіатра дільничного, (усього)
	–
	–
	998
	952

	 у містах
	–
	–
	986
	931

	 у сільських районах
	–
	–
	1252
	1163

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу ЛЗПСЛ (усього)
	–
	1989
	2026
	2020

	 у містах
	–
	1943
	1849
	1947

	 у сільських районах
	–
	2084
	2431
	2165

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-терапевта дільничного, усього
	–
	–
	2673
	3010

	 у містах
	–
	–
	2787
	3177

	 у сільських районах
	–
	–
	2514
	2193

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-педіатра дільничного, (усього)
	–
	–
	1094
	1185

	 у містах
	–
	–
	1085
	1174

	 у сільських районах
	–
	–
	1132
	1286

	Відсоток лікарів ПМСД, які надають медичну допомогу населенню від народження протягом всього життя (усього)
	–
	–
	23,3
	39,0

	 у містах
	–
	–
	6,2
	24,0

	 у сільських районах
	–
	–
	69,6
	78,9

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників з медичною освітою, 

які надають ПМСД, усього (абс.)
	–
	3220,75
	3625,75
	3743,25

	 у містах
	–
	1810,50
	2115,75
	2242,0

	 у сільських районах
	–
	1410
	1510,0
	1501,25

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників з медичною освітою, 

які надають ПМСД, усього (абс.)
	–
	2696,25
	3394,5
	3477,75

	 у містах
	–
	1499
	2016,25
	2103,25

	 у сільських районах
	–
	1197,25
	1378,25
	1374,5

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників з медичною освітою, 
які надають ПМСД, усього (абс.)
	–
	2382
	3069
	3095

	 у містах
	–
	1244
	1738
	1756

	 у сільських районах
	–
	1138
	1331
	1339

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників з медичною освітою, 
які надають ПМСД, відповідних штатних посад, усього (%)
	–
	74
	84,7
	82,7

	 у містах
	–
	68,7
	82,2
	78,3

	 у сільських районах
	–
	80,7
	88,2
	89,2

	Коефіцієнт співвідношення кількості посад лікарів до посад молодших медичних працівників

з медичною освітою, які працюють з лікарями на первинному рівні, (__/__)
	–
	1/1,3
	1/1,5
	1/1,6

	 у містах
	–
	1/1,2
	1/1,5
	1/1,5

	 у сільських районах
	–
	1/1,3
	1/1,6
	1/1,6

	Оснащення закладів ПМСД

	Відсоток амбулаторій, оснащених відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення
	–
	26,7
	33,5
	40,1

	 у містах
	–
	27,8
	38,4
	44,5

	 у сільських районах
	–
	25,9
	28,5
	37,0

	Відсоток амбулаторій, оснащених транспортними засобами
	–
	58,4
	91,1
	99,2

	 у містах
	–
	30,6
	98,7
	100

	 у сільських районах
	–
	75,8
	86,1
	98,7

	Відсоток амбулаторій, оснащених засобами зв’язку
	–
	91,5
	100
	100

	 у містах
	–
	78,8
	100
	100

	 у сільських районах
	–
	99,6
	100
	100

	Відсоток амбулаторій, оснащених комп’ютерами
	–
	35,8
	38,4
	51,4

	 у містах
	–
	39,0
	46,0
	56,1

	 у сільських районах
	–
	29,4
	33,3
	48,1

	Доступність лікарських засобів для сільського населення

	Загальна кількість СЛА і ФАПів (абс.)
	–
	184/411
	184/421
	ЛА-235

ФАП-420

	Кількість СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів (абс.)
	–
	105/154
	124/254
	228/393

	Відсоток СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів, від загальної кількості СЛА і ФАПів
	–
	43,5

(57,1/37,5)
	62,4

(67,4/60,3)
	94,8

(97,0/93,6)

	Фінансове забезпечення

	Видатки на надання ПМСД в розрахунку на одного жителя
	–
	–
	–
	237,8

	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет та спеціальний фонд)
	–
	–
	–
	18,53

	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	–
	–
	–
	19,16

	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету
	–
	–
	–
	6,1

	Стан забезпечення медичних працівників ПМСД житлом

	Кількість лікарів ПМСД, не забезпечених житлом, всього (абс.)
	–
	31
	46
	44

	 у містах
	–
	14
	26
	22

	 у сільських районах
	–
	17
	20
	22

	Кількість молодших медичних працівників з медичною освітою у закладах ПМСД, не забезпечених житлом (абс.)
	–
	28
	60
	47

	 у містах
	–
	21
	33
	27

	 у сільських районах
	–
	7
	27
	20

	Кількість виділених квартир для лікарів ПМСД
	10
	12
	24
	18

	 у містах
	3
	9
	20
	17

	 у сільських районах
	7
	3
	4
	1

	Кількість виділених квартир для молодших медичних працівників з медичною освітою ПМСД
	2
	2
	8
	9

	 у містах
	0
	1
	3
	7

	 у сільських районах
	2
	1
	5
	2


Таблиця 4

Оцінка модернізації екстреної медичної допомоги у регіоні

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа ЕМД

	Кількість станцій ЕМД
	4

(47-відділен.)
	4 

(34-відділен.)
	6
	6

	Кількість підстанцій ЕМД
	19
	19
	36
	36

	Кількість існуючих пунктів постійного базування, відсоток від запланованих
	24
	24
	63
	63/100

	Кількість існуючих пунктів тимчасового базування, відсоток від запланованих
	–
	16
	34
	36/100

	Створення оперативно-диспетчерської служби (так/ні)
	–
	–
	–
	–

	Кількість існуючих бригад ШМД усього, у тому числі:
	263
	277
	282
	282

	фельдшерських
	149
	173
	185
	181

	лікарських
	88
	93
	85
	91

	спеціалізованих
	26
	12
	12
	10

	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД у їх загальній кількост (%)
	56,7
	62,5
	65,6
	64,2

	Питома вага лікарських бригад ЕМД у їх загальній кількост (%)
	33,5
	33,6
	30,1
	32,3

	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД у їх загальній кількост (%)
	9,9
	4,3
	4,3
	3,6

	Кількість бригад (на 10 тис. населення)
	0,79
	0,83
	0,85
	0,85

	Кількість відділень ЕМД в лікарнях 
	
	
	
	

	Кадрове забезпечення Центрів ЕМД 

	Кількість штатних посад лікарів (абс.)
	63,5/741,75
	63,75/745,5
	63,5/718,25
	738

	Кількість зайнятих посад лікарів (абс.)
	61,25/650,0
	61,25/571,75
	61,5/539,5
	571,75

	Кількість фізичних осіб лікарів (абс.)
	17/459
	16/437
	18/433
	426

	Укомплектованість фізичними особами-лікарями штатних посад (%)
	26,8/61,9
	25,1/58,6
	28,4/60,3
	57,7

	Укомплектованість зайнятими посадами лікарів штатних посад (%)
	96,5/87,6
	96,1/76,7
	96,9/75,11
	77,5

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників з медичною освітою (абс.)
	22,25/1644,25
	22,25/1780,5
	22,25/1811,0
	1878,25

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників з медичною освітою (абс.)
	20/1633,5
	19,0/1681,0
	20/1661,75
	1753,0

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників з медичною освітою, усього (абс.)
	17/1503
	16/1530
	15/1567
	1635

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників з медичною освітою штатних посад (%)
	76,4/91,4
	71,9/85,9
	67,4/86,5
	87,1

	Укомплектованість зайнятими посадами молодших медичних працівників з медичною освітою штатних посад (%)
	89,9/99,4
	85,4/94,4
	89,9/91,76
	93,3

	Показник забезпеченості лікарями (на 10 тис. населення)
	0,05/1,4
	0,05/1,3
	0,05/1,3
	1,3

	Показник забезпеченості середнім медичним персоналом (на 10 тис. населення)
	0,05/4,5
	0,05/4,6
	0,05/4,7
	5,0


	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Стан забезпечення автотранспортом

	Загальна кількість автомобілів ШМД (абс.)
	–
	303
	344
	344

	Кількість автомобілів ШМД, забезпечених радіозв’язком та навігаційними приладами 
(абс. / % від загальної кількості)
	–
	204/67,3

303/100
	187/54,4

296/86,1
	187/54,4

344/100

	Кількість автомобілів, придбаних за звітний період (абс. / % від загальної кількості)
	–
	19/6,3
	89/25,9
	0

	Своєчасність надання ЕМД

	Загальна кількість викликів ЕМД
	1048452
	958527
	880710
	862494

	 у містах
	766069
	862920
	753785
	721441

	 у сільських районах
	281892
	95607
	126925
	141053

	Відсоток викликів ЕМД з доїздом до пацієнта у визначений нормативом час
	–
	–
	–
	–

	 у містах (10 хв)
	–
	92,1
	92,7
	91,3

	 у сільських районах (20 хв)
	–
	91,4
	92,6
	90,2

	Кількість виїздів бригади ЕМД, що закінчилися летально, усього (абс.) 
	–
	18023
	12984
	12042

	з них смерть до приїзду (абс. / % від загальної кількості)
	–
	17556
	12422
	11255

	смерть у присутності бригади ЕМД (абс. / % від загальної кількості)
	–
	467
	562
	787


ДОДАТОК В

ДОНЕЦЬКА ОБЛАСТЬ

Таблиця 1

Медико-демографічні показники

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Материнська смертність (на 100 тис. народжених живими)
	19,1
	25,5
	36,4

	у т.ч. від акушерських причин
	14,4
	18,5
	24,3

	Смертність немовлят (на 1000 народжених живими)
	11,4
	12,7
	11,2

	Питома вага дітей (до 17 р. вкл.), померлих вдома 
(на 1000 населення)
	1,3
	1,66
	1,58

	Рівень самогубств (на 100 тис. населення)
	23,0
	24,9
	24,3

	Спроби самогубств (абс.)
	
	
	

	Смертність в наслідок цукрового діабету (на 100 тис. населення)
	5,1
	5,4
	5,6

	Питома вага хворих із занедбаними випадками онкозахворювань (ІІІ і IV стадія для візуальних локалізацій та IV стадія для інших локалізацій) серед хворих з уперше встановленим діагнозом (%)
	16,1
	19,3
	19,2

	Питома вага деструктивних форм серед хворих з вперше в житті встановленим діагнозом туберкульозу легень (%) 
	2,3
	2,9
	2,5


Таблиця 2

Показники роботи ліжка

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Середні терміни перебування на ліжку в ЦРЛ (дн.)
	10,3
	10,14
	10,15

	Середні терміни перебування на ліжку по регіону (дн.)
	12,7
	12,66
	12,6

	Кількість ліжок, що не працювали, в ЦРЛ
	122
	85
	88

	Кількість ліжок, що не працювали, по області
	384
	491
	885

	у т.ч. в зв’язку з ремонтом
	138
	69
	66

	Летальність в ЦРЛ
	1,13
	1,62
	1,65

	Летальність по області
	1,3
	1,6
	1,62

	Післяопераційна летальність в ЦРЛ
	0,51
	0,65
	0,68

	Післяопераційна летальність по регіону
	0,67
	0,78
	0,77

	Летальність при ГПМК в ЦРЛ
	17,3
	24,14
	25,26

	Летальність при інфарктах міокарда в ЦРЛ
	12,27
	19,04
	17,15

	Летальність при пневмоніях
	1,10
	1,80
	1,08

	Летальність при ГПМК по регіону
	19,35
	22,37
	22,30

	Летальність при інфарктах міокарда по регіону
	14,24
	16,20
	16,30


Таблиця 3

Оцінка реформи розвитку первинної медичної (медико-санітарної) допомоги по регіону

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа закладів ПМСД

	Кількість ЦПМСД
	–
	2
	72
	72

	Кількість створених ЦПМСД у містах
	–
	2
	55
	55

	Кількість створених ЦПМСД у сільських районах 
	–
	–
	17
	17

	Кількість АЗПСМ, всього (відокремлені та структурні підрозділи центру ПМСД разом), амбулаторії за однією адресою рахуються як одна
	–
	–
	348
	357

	Кількість АЗПСМ у містах
	–
	–
	200
	205

	Кількість АЗПСМ у сільських районах
	–
	–
	148
	152

	Кількість ФАПів, що обслуговують більше 1000 осіб
	38
	35
	31
	24

	Кадрове забезпечення

	Кількість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, усього (абс.)
	2714
	2672,75
	2836,5
	2916

	 у містах
	2413,25
	2379,5
	2398
	2429,5

	 у сільських районах
	300,75
	293,25
	438,5
	486,5

	Кількість зайнятих посад лікарів, які надають ПМСД, усього (абс.)
	2489
	2392,75
	2314
	2248

	 у містах
	2239,5
	2143,25
	2051,5
	1917,25

	 у сільських районах
	249,5
	249,5
	262,5
	330,75

	Кількість фізичних осіб лікарів, що надають ПМСД, усього (абс.)
	1955
	1896
	1835
	1938

	 у містах
	1698
	1630
	1551
	1647

	 у сільських районах
	257
	266
	284
	291

	Укомплектованість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, фізичними особами-лікарями, усього (%)
	72,0
	70,9
	64,7
	66,5

	 у містах
	70,4
	68,5
	64,7
	67,8

	 у сільських районах
	85,5
	90,7
	64,8
	59,8

	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ, усього (абс.) 
	491,25
	544,25
	937,75
	1250,0

	 у містах
	333,25
	387,5
	650
	865.75

	 у сільських районах
	158
	156,5
	287,75
	384,25

	Кількість зайнятих посад ЛЗПСЛ, усього (абс.)
	420,75
	470,5
	734,75
	922,0

	 у містах
	300,5
	344,25
	509
	668,25

	 у сільських районах
	120,25
	126,0
	225,75
	253,75

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (абс.)
	408
	451
	598
	867

	 у містах
	253
	285
	414
	635

	 у сільських районах
	155
	166
	184
	232

	Укомплектованість штатних посад ЛЗПСЛ фізичними особами – ЛЗПСЛ (усього, %)
	69,1
	70,2
	63,8
	69,4

	 у містах
	74,8
	72,7
	63,7
	73,4

	 у сільських районах
	59,3
	64,7
	63,9
	60,4

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (на 10 тис. населення)
	1,3
	1,4
	1,4
	2,03

	 у містах
	0,9
	1,1
	1,0
	1,6

	 у сільських районах
	3,8
	3,6
	4,4
	5,6

	Відсоток фізичних осіб ЛЗПСЛ в загальній кількості лікарів, які надають ПМСД (усього)
	20,9
	23,8
	19,6
	44,7

	 у містах
	14,9
	17,5
	16
	38,6

	 у сільських районах
	60,3
	62,4
	40,3
	79,7

	Відсоток населення, якому ПМСД надається ЛЗПСЛ (усього)
	20,7
	23
	29,6
	43,2

	 у містах
	15,4
	17,9
	25,6
	37,5

	 у сільських районах
	53,2
	54,1
	56,6
	75,0

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду ЛЗПСЛ (усього)
	1566
	1625
	1376
	1411

	 у містах
	1664
	1678
	1454
	1578

	 у сільських районах
	1395
	1510
	1212
	1244

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-терапевта дільничного (усього)
	1934
	1894
	1633
	2076

	 у містах
	1790
	1749
	1861
	1791

	 у сільських районах
	1472
	1434
	1404
	2362

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-педіатра дільничного (усього)
	811
	798
	733
	854

	 у містах
	898
	845
	879
	782

	 у сільських районах
	614
	597
	586
	926

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу ЛЗПСЛ (усього)
	1935
	2011
	2083
	2106

	 у містах
	2115
	2146
	2261
	2152

	 у сільських районах
	1845
	1896
	1904
	2060

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-терапевта дільничного (усього)
	2748
	2797
	2624
	2704

	 у містах
	3112
	3147
	3089
	3046

	 у сільських районах
	2242
	2196
	2158
	2362

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-педіатра дільничного, (усього)
	948
	997
	1001
	1244

	 у містах
	1147
	1154
	1191
	1098

	 у сільських районах
	948
	901
	810
	1389

	Відсоток лікарів ПМСД, які надають медичну допомогу населенню від народження протягом всього життя (усього, %)
	11,9
	17,6
	23,6
	48,2

	 у містах
	6,8
	8,4
	11,2
	34,8

	 у сільських районах
	69,1
	73,5
	79,8
	85,0

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників з медичною освітою, 
які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	6990
	4660

	 у містах
	–
	–
	5882,75
	4077,5

	 у сільських районах
	–
	–
	1107,25
	582,5

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників з медичною освітою, 
які надають ПМСД, усього (абс.)
	–
	–
	6444,75
	3996

	 у містах
	–
	–
	5443,75
	3425

	 у сільських районах
	–
	–
	1001
	571

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників з медичною освітою, 
які надають ПМСД, усього (абс.)
	–
	–
	5739
	3743

	 у містах
	–
	–
	4770
	3200

	 у сільських районах
	–
	–
	969
	543

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників 
з медичною освітою, які надають ПМСД, відповідних штатних посад (усього, %)
	–
	–
	82,1
	80,3

	 у містах
	–
	–
	81,1
	78,5

	 у сільських районах
	–
	–
	87,5
	93,2

	Коефіцієнт співвідношення кількості посад лікарів до посад молодших медичних працівників

з медичною освітою, які працюють з лікарями на первинному рівні, (__/__)
	1:1,3
	1:1,3
	1:1,4
	1:1,6

	 у містах
	1:1,2
	1:1,3
	1:1,5
	1:1,7

	 у сільських районах
	1:1,4
	1:1,4
	1:1,3
	1:1,2

	Оснащення закладів ПМСД

	Відсоток амбулаторій, оснащених відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення
	
	
	
	

	 у містах
	22,2
	34,3
	48,7
	84

	 у сільських районах
	48,4
	55,5
	68,2
	82

	Відсоток амбулаторій, оснащених транспортними засобами
	
	
	
	

	 у містах
	64,5
	68,7
	78,1
	80,2

	 у сільських районах
	74,4
	79,3
	81,8
	84,0

	Відсоток амбулаторій, оснащених засобами зв’язку
	
	
	
	

	 у містах
	78,3
	81,4
	82,8
	83,6

	 у сільських районах
	49,5
	51,4
	88,4
	96,1

	Відсоток амбулаторій, оснащених комп’ютерами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	73,1
	73

	 у сільських районах
	–
	–
	93,5
	93,5

	Доступність лікарських засобів для сільського населення

	Загальна кількість СЛА і ФАПів (абс.)
	617
	600
	562
	580

	Кількість СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів (абс.)
	–
	–
	221
	215

	Відсоток СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів, від загальної кількості СЛА і ФАПів
	–
	–
	39,3
	37,1

	Фінансове забезпечення

	Видатки на надання ПМСД в розрахунку на одного жителя
	149,7
	160,0
	177,1
	200,0

	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет та спеціальний фонд)
	20,2
	20,6
	18,4
	18,6

	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	18,1
	18,4
	16,5
	16,6

	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету
	2,1
	2,1
	1,9
	2,0

	Стан забезпечення медичних працівників ПМСД житлом

	Кількість лікарів ПМСД, не забезпечених житлом, всього (абс.)
	–
	–
	31
	6

	 у містах
	–
	–
	14
	2

	 у сільських районах
	–
	–
	7
	4

	Кількість молодших медичних працівників з медичною освітою у закладах ПМСД, 

не забезпечених житлом (абс.)
	–
	–
	5
	17

	 у містах
	–
	–
	-
	

	 у сільських районах
	–
	–
	5
	

	Кількість виділених квартир для лікарів ПМСД
	–
	–
	3
	5

	 у містах
	–
	–
	1
	

	 у сільських районах
	–
	–
	2
	

	Кількість виділених квартир для молодших медичних працівників з медичною освітою ПМСД
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–


Таблиця 4

Оцінка модернізації екстреної медичної допомоги у регіоні

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа ЕМД

	Кількість станцій ЕМД
	46
	45
	28
	11

	Кількість підстанцій ЕМД
	–
	–
	36
	60

	Кількість створених пунктів постійного базування, відсоток від запланованих
	0
	0
	39/100
	66/89,2

	Кількість створених пунктів тимчасового базування, відсоток від запланованих
	0
	0
	0
	6/100%

	Створення оперативно-диспетчерської служби (так/ні)
	ні
	ні
	ні
	ні

	Кількість існуючих бригад ШМД, усього, у тому числі:
	351,75
	350,75
	350,75
	360

	фельдшерських
	160,5
	155,5
	147,75
	166,5

	лікарських
	145,25
	149,25
	160,0
	151,5

	спеціалізованих
	46
	46
	43
	42

	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД у їх загальній кількості (%)
	46,5
	44,3
	42,1
	46,3

	Питома вага лікарських бригад ЕМД у їх загальній кількості (%)
	41,3
	42,6
	45,6
	42,1

	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД у їх загальній кількості (%) 
	13,1
	13,1
	12,3
	11,6

	Кількість бригад (на 10 тис. населення) 
	0,79
	0,79
	0,8
	0,83

	Кількість відділень ЕМД в лікарнях 
	0
	0
	0
	0

	Кадрове забезпечення Центрів ЕМД

	Кількість штатних посад лікарів (абс.)
	1035,25
	1020
	1019,75
	1242,75

	Кількість зайнятих посад лікарів (абс.)
	916
	868,25
	851,25
	870,5

	Кількість фізичних осіб лікарів (абс.)
	601
	579
	546
	542

	Укомплектованість фізичними особами-лікарями штатних посад (%)
	58,1
	56,7
	53,5
	43,6

	Укомплектованість зайнятими посадами лікарів штатних посад (%)
	88,5
	85,1
	83,5
	70,0

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників з медичною освітою (абс.)
	2536,5
	2527,5
	2515,0
	2485,25

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників з медичною освітою (абс.)
	2520
	2495,75
	2499,25
	2427,5

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників з медичною освітою, всього (абс.)
	2331
	2252
	2246
	2243

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників з медичною освітою штатних посад (%) 
	91,8
	89,1
	89,3
	90,3

	Укомплектованість зайнятими посадами молодших медичних працівників з медичною освітою штатних посад (%)
	99,3
	98,7
	99,3
	97,7

	Показник забезпеченості лікарями на 10 тис. населення
	1,4
	1,3
	1,2
	1,2

	Показник забезпеченості середнім медичним персоналом (на 10 тис. населення)
	5,1
	5,1
	5,2
	5,2


	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Стан забезпечення автотранспортом

	Загальна кількість автомобілів ШМД (абс.)
	412
	418
	522
	576

	Кількість автомобілів ШМД, забезпечених радіозв’язком та навігаційними приладами 
(абс. / % від загальної кількості)
	205
	217
	220
	271

	Кількість автомобілів, придбаних за звітний період (абс. / % від загальної кількості)
	6/1,5%

	34/8,1%1
	124/23,8%1
	11/1,9%1

	Своєчасність надання ЕМД

	Загальна кількість викликів ЕМД
	1134118
	1104985
	1041209
	1023128

	 у містах
	
	1019671
	937890
	923158

	 у сільських районах
	
	85314
	103319
	99970

	Відсоток викликів ЕМД з доїздом до пацієнта у визначений нормативом час
	88,2
	84,9
	85,2
	86,1

	 у містах (10 хв)
	–
	86,1
	85,0
	86,1

	 у сільських районах (20 хв)
	–
	80,1
	86,7
	84,8

	Кількість виїздів бригади ЕМД, що закінчилися летально, усього (абс.) 
	–
	17494
	20398
	13303

	з них смерть до приїзду (абс. / % від загальної кількості)
	–
	16487/94,3%
	19275/94,5%
	12274/92,3%

	смерть у присутності бригади ЕМД (абс. / % від загальної кількості)
	–
	1007/5,7%
	1123/5,5%
	1029/7,7%


ДОДАТОК Г

ОДЕСЬКА ОБЛАСТЬ

Таблиця 1

Медико-демографічні показники у 2011–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Материнська смертність (абс. / на 100 тис. народжених живими)
	2 / 6,80
	7 / 23,04
	2 / 6,88

	Смертність немовлят (абс. / на 1000 народжених живими)
	268 / 9,20
	267 / 8,40
	244 / 8,30

	Кількість дітей (до 17 років включно), померлих удома 

(абс. / на 1000 населення)
	27 / 0,92
	19 / 0,63
	14 / 0,48

	Рівень самогубств (на 100 тис. населення)
	24,40
	22,30
	24,50

	Спроби самогубств (абс.)
	581
	531
	584

	Смертність внаслідок цукрового діабету 

(абс. / на 100 тис. населення)
	172 / 7,20
	187 / 7,90
	168 / 7,00

	Питома вага хворих із запущеними випадками онкозахворювань (ІІІ і IV стадій – для візуальних локалізацій, IV стадії – для інших локалізацій) серед хворих з уперше встановленим діагнозом
	16,00
	14,80
	14,30

	Питома вага деструктивних форм серед хворих з уперше в житті встановленим діагнозом туберкульозу легень
	46,00
	40,70
	38,00


Таблиця 2

Показники роботи ліжка у 2011–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Середні терміни перебування на ліжку в ЦРЛ (дні)
	10,7
	10,7
	10,7

	Середні терміни перебування на ліжку по регіону (дні)
	13,5
	13,1
	12,9

	Кількість ліжок, що не працювали, в ЦРЛ
	90
	83
	54

	Кількість ліжок, що не працювали, по області
	511
	440
	421

	Летальність по ЦРЛ
	0,84
	1,27
	1,29

	Летальність по області
	1,16
	1,32
	1,35

	Післяопераційна летальність по ЦРЛ
	0,21
	0,40
	0,28

	Післяопераційна летальність по регіону
	0,54
	0,56
	0,49

	Летальність при ГПМК у ЦРЛ
	16,71
	25,35
	26,10

	Летальність при інфарктах міокарда в ЦРЛ
	13,54
	17,40
	21,01

	Летальність при пневмоніях по регіону
	0,64
	0,97
	0,83

	Летальність при ГПМК по регіону
	15,76
	18,53
	19,09

	Летальність при інфарктах міокарда по регіону
	12,38
	12,88
	13,91


Таблиця 3

Оцінка реформи розвитку первинної медичної (медико-санітарної) допомоги по регіону у 2010–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа закладів ПМСД

	Кількість центрів ПМСД
	–
	–
	–
	33

	Кількість створених центрів ПМСД у містах
	–
	–
	–
	9

	Кількість створених центрів ПМСД у сільських районах 
	–
	–
	–
	24

	Кількість АЗПСМ (усього, відокремлені та структурні підрозділи центру ПМСД, разом), амбулаторії за одною адресою рахуються як одна
	–
	–
	–
	246

	Кількість АЗПСМ у містах
	–
	–
	–
	69

	Кількість АЗПСМ у сільських районах
	–
	–
	–
	177

	Кількість ФАПів, що обслуговують понад 1000 осіб
	–
	–
	–
	82

	Кадрове забезпечення

	Кількість штатних посад лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	2122,00
	2189,75
	2165,25
	2437,50

	 у містах
	1498,00
	1566,00
	1567,00
	1508,25

	 у сільських районах
	624,00
	623,75
	598,25
	929,25

	Кількість зайнятих посад, лікарів які надають ПМСД (усього, абс.)
	1880,00
	1924,00
	1884,50
	2074,00

	 у містах
	1370,00
	1426,25
	1397,50
	1349,00

	 у сільських районах
	490,00
	497,75
	486,75
	725,00

	Кількість фізичних осіб лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	1653,00
	1710,00
	1726,00
	1855,00

	 у містах
	1239,00
	1283,00
	1296,00
	1235,00

	 у сільських районах
	414,00
	427,00
	430,00
	620,00

	Укомплектованість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, фізичними особами лікарями (усього, %)
	77,90
	78,10
	79,70
	76,10

	 у містах
	82,70
	81,90
	82,70
	81,90

	 у сільських районах
	66,30
	68,50
	71,90
	66,70

	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ (усього, абс.) 
	306,00
	718,50
	914,50
	1137,75

	 у містах
	118,50
	190,25
	319,75
	417,25

	 у сільських районах
	187,50
	528,25
	594,75
	720,50

	Кількість зайнятих посад ЛЗПСЛ (усього, абс.)
	248,75
	599,25
	733,00
	904,50

	 у містах
	113,00
	176,50
	260,00
	356,75

	 у сільських районах
	135,75
	422,75
	473,00
	547,75

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (абс.)
	202,00
	514,00
	626,00
	764,00

	 у містах
	105,00
	162,00
	236,00
	316,00

	 у сільських районах
	97,00
	352,00
	390,00
	448,00

	Укомплектованість штатних посад ЛЗПСЛ фізичними особами ЛЗПСЛ (усього, %)
	66,00
	71,50
	68,40
	67,20

	 у містах
	88,60
	85,20
	73,80
	75,70

	 у сільських районах
	51,70
	66,60
	65,60
	62,20

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (на 10 тис. населення)
	0,80
	2,20
	2,60
	3,20

	 у містах
	0,70
	1,00
	1,50
	2,00

	 у сільських районах
	1,20
	4,40
	4,90
	5,60

	Відсоток фізичних осіб ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД (усього)
	12,20
	30,10
	36,30
	41,20

	 у містах
	8,50
	12,60
	18,20
	25,60

	 у сільських районах
	23,40
	82,40
	90,70
	72,30

	Відсоток населення, якому ПМСД надають ЛЗПСЛ (усього)
	27,40
	46,60
	56,40
	84,10

	 у містах
	15,60
	26,60
	27,90
	70,50

	 у сільських районах
	40,10
	80,40
	87,20
	98,90

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду ЛЗПСЛ (усього)
	2131
	1736
	1467
	1162

	 у містах
	1628
	1724
	1076
	1610

	 у сільських районах
	2450
	1740
	1675
	965

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-терапевта дільничного, (усього)
	2172
	2166
	1430
	973

	 у містах
	2150
	1821
	1321
	1051

	 у сільських районах
	3660
	1051
	925
	175

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-педіатра дільничного (усього)
	952
	849
	859
	698

	 у містах
	744
	746
	767
	667

	 у сільських районах
	1419
	1303
	1356
	1309

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу ЛЗПСЛ (усього)
	3229
	2426
	2143
	1789

	 у містах
	1837
	2025
	1458
	2126

	 у сільських районах
	4735
	2611
	2558
	1551

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-терапевта дільничного (усього)
	3025
	2646
	3090
	1017

	 у містах
	2797
	2372
	2273
	1199

	 у сільських районах
	5046
	5850
	4832
	93

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-педіатра дільничного (усього)
	1083
	968
	957
	791

	 у містах
	803
	807
	826
	738

	 у сільських районах
	1823
	1963
	1670
	1472

	Відсоток лікарів ПМСД, які надають медичну допомогу населенню від народження протягом всього життя, (усього)
	н/д
	н/д
	н/д
	41,6

	 у містах
	н/д
	н/д
	н/д
	28,4

	 у сільських районах
	н/д
	н/д
	н/д
	67,9

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД, (усього, абс.)
	4730,00
	4661,00
	4540,50
	4651,75

	 у містах
	2487,75
	2458,50
	2389,50
	2262,75

	 у сільських районах
	2242,75
	2202,50
	2151,00
	2389,00

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	4237,50
	4234,50
	4086,00
	4138,25

	 у містах
	2180,75
	2227,75
	2989,50
	1943,50

	 у сільських районах
	2056,75
	2006,75
	1996,50
	2194,75

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	3867
	3887
	3919
	3402

	 у містах
	1923
	1989
	1942
	1894

	 у сільських районах
	1944
	1898
	1977
	1508

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників із медичною освітою, які надають ПМСД, відповідних штатних посад (усього, %)
	81,80
	83,40
	86,30
	73,10

	 у містах
	77,30
	80,90
	81,30
	83,70

	 у сільських районах
	86,70
	86,20
	91,90
	63,10

	Коефіцієнт співвідношення кількості посад лікарів до посад молодших медичних працівників

з медичною освітою, які працюють з лікарями на первинному рівні, (__/__)
	0,45
	0,47
	0,48
	0,52

	 у містах
	0,60
	0,64
	0,66
	0,67

	 у сільських районах
	0,28
	0,28
	0,28
	0,39

	Оснащення закладів ПМСД

	Відсоток амбулаторій, оснащених відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	0
	0
	0
	0

	 у сільських районах
	0
	0
	0
	0

	Відсоток амбулаторій, оснащених транспортними засобами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	40,00
	41,00
	40,00
	44,00

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток амбулаторій, оснащених засобами зв’язку
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	97,00
	97,00
	97,00
	96,00

	 у сільських районах
	99,00
	99,00
	97,00
	95,00

	Відсоток амбулаторій, оснащених комп’ютерами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	100,00 

(2 амб.)
	100,00

(2 амб.)
	100,00 

(18 амб.)
	100,00

 (18 амб.)

	 у сільських районах
	8,30

(13 амб.)
	7,60

(13 амб.)
	14,10

(26 амб.)
	22,70

(47 амб.)

	Доступність лікарських засобів для сільського населення

	Загальна кількість СЛА і ФАПів (абс.)
	708
	689
	692
	695

	Кількість СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів (абс.)
	420
	347
	203
	214

	Відсоток СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів, від загальної кількості СЛА і ФАПів
	59,30
	50,40
	29,30
	30,80

	Фінансове забезпечення

	Видатки на надання ПМСД у розрахунку на одного жителя
	113,90
	129,40
	142,30
	147,90

	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет і спеціальний фонд)
	25,00
	25,00
	25,00
	25,00

	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	25,00
	25,00
	25,00
	25,00

	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету
	–
	–
	–
	–

	Стан забезпечення медичних працівників ПМСД житлом

	Кількість лікарів ПМСД, не забезпечених житлом, (усього) (абс.)
	30
	34
	41
	51

	 у містах
	9
	15
	21
	29

	 у сільських районах
	21
	19
	20
	22

	Кількість молодших медичних працівників із медичною освітою ПМСД, 

не забезпечених житлом (абс.)
	60
	63
	77
	83

	 у містах
	11
	11
	21
	28

	 у сільських районах
	49
	52
	56
	55

	Кількість виділених квартир для лікарів ПМСД
	4
	7
	3
	3

	 у містах
	3
	5
	3
	2

	 у сільських районах
	1
	2
	
	1

	Кількість виділених квартир для молодших медичних працівників із медичною освітою ПМСД
	–
	–
	–
	1

	 у містах
	–
	–
	–
	1

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–


Таблиця 4

Оцінка модернізації екстреної медичної допомоги у регіоні у 2010–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа ЕМД

	Кількість станцій ЕМД
	2
	2
	2
	2

	Кількість підстанцій ЕМД
	35
	35
	35
	35

	Кількість існуючих пунктів постійного базування (% від запланованих)
	–-
	–
	–
	40,00–75,50

	Кількість існуючих пунктів тимчасового базування (% від запланованих)
	–
	–
	–
	1,00–100,00

	Створення оперативно-диспетчерської служби (так_ні)
	ні
	ні
	ні
	ні

	Кількість існуючих бригад ШМД, (усього), у тому числі:
	154,25
	155,00
	157,50
	171,00

	фельдшерських
	68,25
	69,00
	73,00
	85,50

	лікарських
	61,00
	68,00
	69,50
	70,50

	спеціалізованих
	25,00
	18,00
	15,00
	15,00

	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	44,30
	44,50
	46,40
	50,00

	Питома вага лікарських бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	39,50
	43,90
	44,10
	41,20

	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	16,20
	11,60
	9,50
	8,80

	Кількість бригад (на 10 тис. населення)
	0,65
	0,65
	0,66
	0,77

	Кількість відділень ЕМД у лікарнях 
	1
	2
	3
	4

	Кадрове забезпечення центрів ЕМД 

	Кількість штатних посад лікарів (абс.)
	464,50
	470,25
	424,25
	427,50

	Кількість зайнятих посад лікарів (абс.)
	372,50
	375,25
	359,00
	337,50

	Кількість фізичних осіб лікарів (абс.)
	304,00
	289,00
	279,00
	263,00

	Укомплектованість фізичними особами лікарями штатних посад (%)
	69,80
	61,50
	65,80
	61,60

	Укомплектованість зайнятими посадами лікарів штатних посад (%)
	80,20
	79,80
	84,60
	79,00

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників із медичною освітою (абс.)
	1096,25
	1085,50
	1105,50
	1168,25

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників із медичною освітою (абс.)
	1072,50
	1062,75
	1072,50
	1111,75

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників із медичною освітою (усього, абс.)
	965,00
	966,00
	965,00
	995,00

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників із медичною освітою штатних посад (%)
	88,10
	87,70
	87,30
	85,20

	Укомплектованість зайнятими посадами молодших медичних працівників із медичною освітою штатних посад (%)
	100,00
	97,30
	97,00
	95,20

	Показник забезпеченості лікарями (на 10 тис. населення)
	1,70
	1,60
	1,50
	1,10

	Показник забезпеченості середнім медичним персоналом (на 10 тис. населення)
	3,90
	3,90
	4,50
	4,20


	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Стан забезпечення автотранспортом

	Загальна кількість автомобілів ШМД (абс.)
	232
	225
	229
	218

	Кількість автомобілів ШМД, забезпечених радіозв’язком

та навігаційними приладами (абс.)
	79
	90
	123
	193

	Кількість автомобілів, придбаних за звітний період (абс. / % від загальної кількості)
	–
	–
	43 / 18,8
	–

	Своєчасність надання ЕМД

	Загальна кількість викликів ЕМД
	576826
	582666
	582057
	568092

	 у містах
	465398
	473963
	469521
	445856

	 у сільських районах
	111428
	108703
	112536
	122236

	Відсоток викликів ЕМД із доїздом до пацієнта у визначений нормативом час
	
	
	
	

	 у містах (10 хв.)
	83,00
	89,00
	90,20
	91,80

	 у сільських районах (20 хв.)
	70,00
	76,00
	79,50
	

	Кількість виїздів бригади ЕМД, які закінчилися летально (усього, абс.) 
	3754
	4873
	6992
	11520

	з них смерть до приїзду (абс. / % від загальної кількості)
	3668 / 96,4
	4695 / 96,3
	6773 / 96,7
	11250 / 97,6

	смерть у присутності бригади ЕМД (абс. / % від загальної кількості)
	137 / 3,6
	178 / 3,7
	219 / 3,3
	270 / 2,4


ДОДАТОК Д

ПОЛТАВСЬКА ОБЛАСТЬ

Таблиця 1

Медико-демографічні показники у 2011–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Материнська смертність (на 100 тис. народжених живими)
	21,18
	–
	7,00

	Смертність немовлят (на 1000 народжених живими)
	6,10
	5,90
	5,50

	Кількість дітей (до 17 років включно), померлих удома 

(на 1000 населення)
	16,30
	18,80
	20,30

	Рівень самогубств (на 100 тис. населення)
	26,60
	26,70
	26,50

	Спроби самогубств
 (абс.)
	394
	393
	387

	Смертність внаслідок цукрового діабету (на 100 тис. населення)
	5,70
	4,80
	5,30

	Питома вага хворих із запущеними випадками онкозахворювань (ІІІ і IV стадій – для візуальних локалізацій, IV стадії – для інших локалізацій) серед хворих з уперше встановленим діагнозом
	27,20
	22,90
	22,10

	Питома вага деструктивних форм серед хворих з уперше в житті встановленим діагнозом туберкульозу легень
	6,70
	8,30
	8,10


Таблиця 2

Показники роботи ліжка у 2011–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Середні терміни перебування на ліжку в ЦРЛ (дні)
	9,70
	9,70
	9,60

	Середні терміни перебування на ліжку по регіону (дні)
	11,90
	11,60
	11,40

	Кількість ліжок, які не працювали, у ЦРЛ
	465,80
	578,40
	619,90

	Кількість ліжок, які не працювали, по області
	859,40
	973,20
	1132,90

	Летальність по ЦРЛ
	1,30
	1,50
	1,70

	Летальність по області
	1,20
	1,40
	1,50

	Післяопераційна летальність по ЦРЛ
	0,59
	0,69
	0,71

	Післяопераційна летальність по регіону
	0,55
	0,58
	0,62

	Летальність при ГПМК у ЦРЛ
	22,50
	25,60
	25,80

	Летальність при інфарктах міокарда в ЦРЛ
	15,50
	13,50
	15,60

	Летальність при пневмоніях по регіону
	0,40
	0,60
	0,70

	Летальність при ГПМК по регіону
	21,80
	23,90
	24,50

	Летальність при інфарктах міокарда по регіону
	14,40
	14,80
	15,90


Таблиця 3

Оцінка реформи розвитку первинної медичної (медико-санітарної) допомоги по регіону у 2010–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа закладів ПМСД

	Кількість центрів ПМСД
	0
	2
	4
	34

	Кількість створених центрів ПМСД у містах
	0
	1
	2
	9

	Кількість створених центрів ПМСД у сільських районах 
	0
	1
	2
	25

	Кількість АЗПСМ (усього, відокремлені та структурні підрозділи ЦПМСД, разом),
амбулаторії за одним адресом рахуються як одна
	176
	190
	291
	315

	Кількість АЗПСМ у містах
	26
	26
	81
	81

	Кількість АЗПСМ у сільських районах
	150
	164
	210
	234

	Кількість ФАПів, які обслуговують понад 1000 осіб
	14
	13
	12
	12

	Кадрове забезпечення

	Кількість штатних посад лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)

	1129,75
	1206,50
	1220,25
	1494,25

	 у містах
	718,75
	754,50
	752,75
	1000,75

	 у сільських районах
	411,00
	452,00
	467,50
	493,50

	Кількість зайнятих посад лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	1018,50
	1078,75
	1031,55
	1259,75

	 у містах
	682,25
	710,75
	680,30
	877,00

	 у сільських районах
	336,25
	368,00
	351,25
	382,75

	Кількість фізичних осіб лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	891
	936
	923
	1101

	 у містах
	605
	634
	621
	783

	 у сільських районах
	286
	302
	302
	318

	Укомплектованість штатних посад лікарів, які надають ПМСД, фізичними особами лікарями (усього, %)
	79
	78
	76
	74

	 у містах
	84
	84
	82
	78

	 у сільських районах
	70
	67
	65
	64

	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ (усього, абс.) 
	648,25
	674,00
	733,00
	850,50

	 у містах
	335,00
	367,25
	376,00
	475,75

	 у сільських районах
	313,25
	306,75
	357,00
	374,75

	Кількість зайнятих посад ЛЗПСЛ (усього, абс.)
	544,25
	588,00
	600,75
	677,50

	 у містах
	319,50
	346,50
	335,25
	416,00

	 у сільських районах
	224,75
	241,50
	265,50
	261,50

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (абс.)
	450
	498
	514
	565

	 у містах
	279
	305
	301
	355

	 у сільських районах
	171
	193
	213
	210

	Укомплектованість штатних посад ЛЗПСЛ фізичними особами ЛЗПСЛ (усього, %)
	69
	74
	70
	66

	 у містах
	83
	83
	80
	75

	 у сільських районах
	55
	63
	60
	56

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (на 10 тис. населення)
	3,04
	3,39
	3,52
	3,90

	 у містах
	3,11
	3,42
	3,38
	4,00

	 у сільських районах
	2,93
	3,35
	3,74
	3,73

	Відсоток фізичних осіб ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД (усього)
	50,50
	53,20
	55,70
	51,30

	 у містах
	46,10
	48,10
	48,50
	45,30

	 у сільських районах
	59,80
	63,90
	70,50
	66,00

	Відсоток населення, якому ПМСД надається ЛЗПСЛ (усього)
	79
	85
	86
	90

	 у містах
	45
	49
	49
	51

	 у сільських районах
	34
	36
	37
	39

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду ЛЗПСЛ (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах

	–
	–
	1500
	1500

	 у сільських районах4
	–
	–
	1200
	1200

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-терапевта дільничного (усього)
	1805
	1784
	1702
	1695

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-педіатра дільничного (усього)
	980
	880
	846
	800

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу ЛЗПСЛ (усього)
	2450
	2437
	2368
	2200

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-терапевта дільничного (усього)
	1631
	1792
	1863
	1900

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-педіатра дільничного (усього)
	953
	902
	874
	800

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток лікарів ПМСД, які надають медичну допомогу населенню від народження протягом всього життя (усього)
	0
	0
	0
	0

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	2231,75
	2428,00
	2542,00
	2758,75

	 у містах
	1021,25
	1081,25
	1141,50
	1252,75

	 у сільських районах
	1210,50
	1346,75
	1400,50
	1506,00

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	2055,75
	2273,75
	2345,00
	2597,25

	 у містах
	957,25
	1041,00
	1058,75
	1184,50

	 у сільських районах
	1098,50
	1232,75
	1286,25
	1412,75

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	1867
	2104
	2326
	2612

	 у містах
	896
	963
	1041
	1118

	 у сільських районах
	971
	1141
	1285
	1494

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників із медичною освітою, які надають ПМСД, відповідних штатних посад (усього, %)
	84
	87
	92
	95

	 у містах
	88
	89
	91
	89

	 у сільських районах
	80
	85
	92
	99

	Коефіцієнт співвідношення кількості посад лікарів до посад молодших медичних працівників

із медичною освітою, які працюють із лікарями на первинному рівні, (__/__)
	1/98,00
	1/2,00
	1/2,08
	1/1,85

	 у містах
	1/1,42
	1,43
	1,52
	1/1,25

	 у сільських районах
	1/2,95
	2,98
	1/3,00
	1/3,00

	Оснащення закладів ПМСД

	Відсоток амбулаторій, оснащених відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення
	60,90
	58,60
	51,80
	54,00

	 у містах
	70,10
	66,40
	65,50
	67,30

	 у сільських районах
	51,70
	50,80
	38,10
	40,70

	Відсоток амбулаторій, оснащених транспортними засобами
	69,00
	67,00
	58,00
	66,00

	 у містах
	65,50
	64,10
	56,70
	60,40

	 у сільських районах
	72,50
	69,90
	59,30
	71,60

	Відсоток амбулаторій, оснащених засобами зв’язку
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00

	 у містах
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00

	 у сільських районах
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00

	Відсоток амбулаторій, оснащених комп’ютерами
	16,00
	17,10
	26,00
	51,40

	 у містах
	16,80
	17,90
	24,00
	47,00

	 у сільських районах
	15,20
	16,80
	28,00
	55,80

	Доступність лікарських засобів для сільського населення

	Загальна кількість СЛА і ФАПів (абс.)
	842
	819
	851
	858

	Кількість СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів (абс.)
	502
	550
	618
	633

	Відсоток лікарських амбулаторій і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів від загальної кількості СЛА і ФАПів
	59,60
	67,20
	72,60
	73,80

	Фінансове забезпечення

	Видатки на надання ПМСД у розрахунку на одного жителя
	–
	–
	–
	136,20

	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет і спеціальний фонд)
	–
	–
	–
	12,40

	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	–
	–
	–
	13,20

	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету
	–
	–
	–
	2,40

	Стан забезпечення медичних працівників ПМСД житлом

	Кількість лікарів ПМСД, не забезпечених житлом (усього, абс.)
	43
	43
	47
	23

	 у містах
	10
	11
	13
	10

	 у сільських районах
	33
	32
	34
	13

	Кількість молодших медичних працівників із медичною освітою в закладах ПМСД, 

не забезпечених житлом (абс.)
	93
	102
	102
	46

	 у містах
	19
	28
	21
	31

	 у сільських районах
	74
	74
	81
	15

	Кількість виділених квартир для лікарів ПМСД
	1
	1
	2
	0

	 у містах
	1
	0
	0
	0

	 у сільських районах
	0
	1
	2
	0

	Кількість виділених квартир для молодших медичних працівників із медичною освітою ПМСД
	1
	2
	1
	1

	 у містах
	0
	1
	0
	0

	 у сільських районах
	1
	1
	1
	1


Таблиця 4

Оцінка модернізації екстреної медичної допомоги у регіоні за 2010–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа ЕМД

	Кількість станцій ЕМД
	4
	4
	5
	4

	Кількість підстанцій ЕМД
	5
	5
	5
	24

	Кількість існуючих пунктів постійного базування (% від запланованих)
	–
	–
	–
	13

	Кількість існуючих пунктів тимчасового базування (% від запланованих)
	–
	–
	–
	10

	Створення оперативно-диспетчерської служби (так_ні)
	–
	–
	–
	ні

	Кількість існуючих бригад ШМД (усього), у тому числі
	105,30
	102,00
	108,30
	100,10

	фельдшерських
	59,50
	58,30
	62,40
	63,40

	лікарських
	28,25
	27,70
	27,90
	23,70

	спеціалізованих
	17,50
	16,00
	18,00
	13,00

	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД в їх загальній кількості(%)
	56,50
	57,20
	57,60
	63,30

	Питома вага лікарських бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	26,80
	27,20
	25,70
	23,70

	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	16,60
	15,70
	16,60
	13,00

	Кількість бригад (на 10 тис. населення)
	0,71
	0,69
	0,74
	0,68

	Кількість відділень ЕМД у лікарнях 
	34
	32
	29
	

	Кадрове забезпечення центрів ЕМД 

	Кількість штатних посад лікарів (абс.)
	292,25
	299,5
	293,25
	445,75

	Кількість зайнятих посад лікарів (абс.)
	258,25
	254,5
	245
	252,75

	Кількість фізичних осіб лікарів (абс.)
	201
	201
	201
	202

	Укомплектованість фізичними особами лікарями штатних посад (%)
	68,80
	67,10
	68,50
	45,30

	Укомплектованість зайнятими посадами лікарів штатних посад (%)
	88,40
	85,00
	83,50
	56,70

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників із медичною освітою (абс.)
	756,75
	749,25
	750,25
	954,75

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників із медичною освітою (абс.)
	743,25
	727,50
	728,50
	857,25

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників із медичною освітою (усього, абс.)
	769
	758
	764
	826

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників із медичною освітою штатних посад (%)
	101,60
	101,20
	101,80
	86,50

	Укомплектованість зайнятими посадами молодших медичних працівників із медичною освітою штатних посад (%)
	98,20
	97,10
	97,10
	89,80

	Показник забезпеченості лікарями (на 10 тис. населення)
	2,00
	2,00
	2,00
	3,00

	Показник забезпеченості середнім медичним персоналом (на 10 тис. населення)
	1,70
	1,70
	1,70
	1,70


	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Стан забезпечення автотранспортом

	Загальна кількість автомобілів ШМД (абс.)
	154
	167
	153
	176

	Кількість автомобілів ШМД, забезпечених радіозв’язком

і навігаційними приладами (абс. / % від загальної кількості)
	56/36,40
	54/32,30
	100/65,40
	34/19,30

	Кількість автомобілів, придбаних за звітний період (абс. / % від загальної кількості)
	5
	6
	4
	25

	Своєчасність надання ЕМД

	Загальна кількість викликів ЕМД
	469662
	447465
	441256
	334920

	 у містах
	393478
	370108
	361680
	261043

	 у сільських районах
	76184
	77357
	79576
	73877

	Відсоток викликів ЕМД із доїздом до пацієнта у визначений нормативом час
	–
	–
	–
	–

	 у містах (10 хв.)
	91,30
	82,70
	82,00
	98,50

	 у сільських районах (20 хв.)
	–
	90,20
	89,60
	97,90

	Кількість виїздів бригади ЕМД, які закінчилися летально (усього, абс.) 
	–
	4475
	6707
	4780

	з них смерть до приїзду (абс. / % від загальної кількості)
	–
	4230/0,95
	6412/1,45
	4440/1,33

	смерть у присутності бригади ЕМД (абс. / % від загальної кількості)
	–
	245/0,07
	295/0,08
	340/0,13


ДОДАТОК Е

Місто КИЇВ

Таблиця 1

Медико-демографічні показники у 2011–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Материнська смертність (на 100 тис. народжених живими)
	6,24
	5,90
	6,00

	Смертність немовлят (на 1000 народжених живими)
	7,98
	7,93
	8,12

	Смертність немовлят (на 1000 народжених живими) 

(без іногородніх)
	5,86
	5,88
	6,13

	Кількість дітей (до 17 років включно), померлих удома 

(на 1000 населення)
	9,08
	1,90
	1,56

	Рівень самогубств (на 100 тис. населення)
	3,57
	4,05
	4,30

	Спроби самогубств (абс.)
	н/д
	н/д
	н/д

	Смертність унаслідок цукрового діабету (на 100 тис. населення)
	4,32
	4,81
	3,39

	Питома вага хворих із запущеними випадками онкозахворювань (ІІІ і IV стадій – для візуальних локалізацій, IV стадії – для інших локалізацій) серед хворих з уперше встановленим діагнозом
	11,30
	10,00
	10,30

	Питома вага деструктивних форм серед хворих з уперше в житті встановленим діагнозом туберкульозу легень
	0,50
	1,50
	0,30


Таблиця 2

Показники роботи ліжка у 2011–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2011
	2012
	2013

	Середні терміни перебування на ліжку в ЦРЛ (дні)
	–
	–
	–

	Середні терміни перебування на ліжку по регіону (дні)
	11,00
	10,80
	10,60

	Кількість ліжок, які не працювали, у ЦРЛ
	–
	–
	–

	Кількість ліжок, які не працювали, по області
	789
	322
	452

	 Летальність по ЦРЛ
	–
	–
	–

	Летальність по області
	1,49
	1,54
	1,53

	Післяопераційна летальність по ЦРЛ
	–
	–
	–

	Післяопераційна летальність по регіону
	0,76
	0,79
	0,75

	Летальність при ГПМК у ЦРЛ
	–
	–
	–

	Летальність при інфарктах міокарда в ЦРЛ
	–
	–
	–

	Летальність при пневмоніях по регіону
	1,37
	1,28
	1,40

	Летальність при ГПМК по регіону
	18,54
	18,71
	19,04

	Летальність при інфарктах міокарда по регіону
	17,55
	17,35
	17,49


Таблиця 3

Оцінка реформи розвитку первинної медичної (медико-санітарної) допомоги по регіону у 2010–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа закладів ПМСД

	Кількість центрів ПМСД
	–
	–
	9
	28

	Кількість створених центрів ПМСД у містах
	–
	–
	9
	28

	Кількість створених центрів ПМСД у сільських районах 
	–
	–
	
	

	Кількість АЗПСМ (усього, відокремлені та структурні підрозділи ЦПМСД, разом), 
амбулаторії за одним адресом рахуються як одна
	–
	–
	–
	–

	Кількість АЗПСМ у містах
	9
	70
	81
	257

	Кількість АЗПСМ у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість ФАПів, які обслуговують понад 1000 осіб
	–
	–
	–
	–

	Кадрове забезпечення

	Кількість штатних посад лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1894,00
	1914,50
	1889,50
	2028,50

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість зайнятих посад, лікарів які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1831,75
	1810,75
	1740,75
	1751,00

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість фізичних осіб лікарів, які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1382
	1365
	1403
	1427

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Укомплектованість штатних посад лікарів, які надають ПМСД фізичними особами лікарями (усього, %)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	73,00
	71,30
	74,30
	70,40

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість штатних посад ЛЗПСЛ (усього, абс.) 
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	177,00
	335,75
	525,50
	747,25

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість зайнятих посад ЛЗПСЛ (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	161,25
	272,00
	439,75
	591,25

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	134
	201
	353
	503

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Укомплектованість штатних посад ЛЗПСЛ фізичними особами ЛЗПСЛ (усього, %)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	75,70
	59,90
	67,20
	67,30

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість фізичних осіб ЛЗПСЛ (на 10 тис. населення)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	0,48
	0,72
	1,25
	1,76

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток фізичних осіб ЛЗПСЛ у загальній кількості лікарів, які надають ПМСД (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	9,70
	14,70
	25,20
	35,30

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток населення, якому ПМСД надається ЛЗПСЛ (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	9,70
	15,50
	25,80
	38,60

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду ЛЗПСЛ (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1627
	1623
	1598
	1476

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-терапевта дільничного (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1885
	2216
	1919
	1976

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну штатну посаду лікаря-педіатра дільничного (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	852
	875
	898
	806

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу ЛЗПСЛ (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1990
	2711
	2379
	2193

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-терапевта дільничного (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	2666
	3095
	2543
	2859

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Середня кількість прикріпленого населення на одну фізичну особу лікаря-педіатра дільничного (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1125
	1141
	1140
	1076

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток лікарів ПМСД, які надають медичну допомогу населенню від народження протягом всього життя (усього)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	–
	29

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1837,25
	1871,75
	2206,5
	2858,00

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	н/д

	н/д5
	1917,50
	2360,25

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників із медичною освітою, 

які надають ПМСД (усього, абс.)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	1295
	1317
	1539
	1944

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників із медичною освітою, які надають ПМСД відповідних штатних посад (усього, %)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	70,50
	70,40
	69,80
	68,00

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Коефіцієнт співвідношення кількості посад лікарів до посад молодших медичних працівників

із медичною освітою, які працюють із лікарями на первинному рівні, (__/__)
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Оснащення закладів ПМСД

	Відсоток амбулаторій оснащених відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	0
	0
	0
	0

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток амбулаторій, оснащених транспортними засобами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	н/д5
	н/д5
	н/д5
	100,00

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток амбулаторій, оснащених засобами зв’язку
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток амбулаторій, оснащених комп’ютерами
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	н/д5
	н/д5
	н/д5
	38,80

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Доступність лікарських засобів для сільського населення

	Загальна кількість СЛА і ФАПів (абс.)
	–
	–
	–
	–

	Кількість СЛА і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів (абс.)
	–
	–
	–
	–

	Відсоток лікарських амбулаторій і ФАПів, які мають пункти реалізації лікарських засобів 
від загальної кількості СЛА і ФАПів
	–
	–
	–
	–

	Фінансове забезпечення

	Видатки на надання ПМСД у розрахунку на одного жителя
	–
	104,60
	127,80
	184,89

	Відсоток витрат на ПМСД від зведеного бюджету (загальний бюджет та спеціальний фонд)
	–
	12,40
	12,80
	13,60

	Відсоток витрат на ПМСД загального фонду зведеного бюджету
	–
	13,00
	13,50
	14,30

	Відсоток витрат на ПМСД спеціального фонду зведеного бюджету
	–
	4,50
	4,10
	5,00

	Стан забезпечення медичних працівників ПМСД житлом

	Кількість лікарів ПМСД, не забезпечених житлом, (усього) (абс.)
	**

	**
	**
	146

	 у містах
	**
	**
	**
	146

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість молодших медичних працівників із медичною освітою в закладах ПМСД, 

не забезпечених житлом (абс.)
	**
	**
	**
	457

	 у містах
	**
	**
	**
	457

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість виділених квартир для лікарів ПМСД
	1
	2
	–
	–

	 у містах
	1
	2
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Кількість виділених квартир для молодших медичних працівників із медичною освітою ПМСД
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	–
	–
	–
	–

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–


Таблиця 4

Оцінка модернізації екстреної медичної допомоги в регіоні за 2010–2013 рр.

	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Мережа ЕМД

	Кількість станцій ЕМД
	1
	1
	1
	1

	Кількість підстанцій ЕМД
	16
	16
	16
	16

	Кількість існуючих пунктів постійного базування (% від запланованих)
	–
	–
	–
	–

	Кількість існуючих пунктів тимчасового базування (% від запланованих)
	–
	–
	–
	25

100%

	Створення оперативно-диспетчерської служби (так_ні)
	так
	так
	так
	так

	Кількість існуючих бригад ШМД, (усього), у тому числі:
	104,00
	112,50
	112,00
	123,50

	фельдшерських
	55,00
	10,50
	61,00
	10,50

	лікарських
	49
	102
	51
	113

	спеціалізованих
	15,50
	13,00
	9,00
	13,00

	Питома вага фельдшерських бригад ЕМД в їх загальній кількості (%) 
	52,90
	9,30
	54,40
	8,50

	Питома вага лікарських бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	47,11
	90,70
	45,50
	91,50

	Питома вага спеціалізованих бригад ЕМД в їх загальній кількості (%)
	14,90
	11,60
	8,00
	10,50

	Кількість бригад (на 10 тис. населення) 
	0,45
	0,45
	0,45
	0,43

	Кількість відділень ЕМД у лікарнях 
	–
	–
	–
	–

	Кадрове забезпечення центрів ЕМД 

	Кількість штатних посад лікарів (абс.)
	618,00
	589,75
	589,75
	589,75

	Кількість зайнятих посад лікарів (абс.)
	618,00
	589,75
	589,75
	589,75

	Кількість фізичних осіб лікарів (абс.)
	409
	383
	372
	361

	Укомплектованість фізичними особами лікарями штатних посад (%)
	66,18
	64,94
	63,07
	61,29

	Укомплектованість зайнятими посадами лікарів штатних посад (%)
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00

	Кількість штатних посад молодших медичних працівників із медичною освітою (абс.)
	1054,0
	1018,75
	1018,75
	1018,75

	Кількість зайнятих посад молодших медичних працівників із медичною освітою (абс.)
	1054,00
	1018,75
	1018,75
	1018,75

	Кількість фізичних осіб молодших медичних працівників із медичною освітою (усього, абс.)
	978
	944
	970
	979

	Укомплектованість фізичними особами молодших медичних працівників із медичною освітою штатних посад (%)
	92,78
	92,66
	95,21
	96,10

	Укомплектованість зайнятими посадами молодших медичних працівників із медичною освітою штатних посад (%)
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00

	Показник забезпеченості лікарями (на 10 тис. населення)
	1,47
	1,37
	1,32
	1,27

	Показник забезпеченості середнім медичним персоналом (на 10 тис. населення)
	3,50
	3,37
	3,43
	3,43


	Показник
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013

	Стан забезпечення автотранспортом

	Загальна кількість автомобілів ШМД (абс.)
	н/д

	н/д7
	н/д7
	148

	Кількість автомобілів ШМД, забезпечених радіозв’язком

і навігаційними приладами (абс. / % від загальної кількості)
	н/д7
	н/д7
	н/д7
	148 / 100

	Кількість автомобілів, придбаних за звітний період (абс. / % від загальної кількості)
	н/д7
	н/д7
	н/д7
	0

	Своєчасність надання ЕМД

	Загальна кількість викликів ЕМД
	–
	–
	–
	–

	 у містах
	423244
	418662
	444285
	485048

	 у сільських районах
	–
	–
	–
	–

	Відсоток викликів ЕМД із доїздом до пацієнта у визначений нормативом час
	–
	–
	–
	–

	 у містах (10 хв.)
	50,00
	50,90
	54,30
	85,90

	 у сільських районах (20 хв.)
	–
	–
	–
	–

	Кількість виїздів бригади ЕМД, які закінчилися летально (усього, абс.) 
	5260
	5209
	5928
	5788

	з них смерть до приїзду (абс. / % від загальної кількості)
	4633 / 88,10
	4582 / 88,00
	5249 / 88,60
	5034 / 87,00

	смерть у присутності бригади ЕМД (абс. / % від загальної кількості)
	627 / 11,90
	627 / 12,00
	679 / 11,50
	754 / 13,00


� – з них сертифікованих автомобілів згідно ДСТУ 2009 р.


� – за даними ЦСУ навмисні самоушкодження, які закінчилися смертельними випадками.


� –  враховані лікарі-терапевти, лікарі-педіатри в цілому по закладу


� – згідно з наказом МОЗ від 23.02.2012 р. «Про затвердження Примірних штатних нормативів центру первинної медичної (медико-санітарної) допомоги»


� – дані не передбачені звітною та нормативною документацією


� – дані не передбачались обліковою документацією


� – дані не передбачені звітною та нормативною документацією
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