РОЗВИТОК

 СПРОМОЖНОЇ  МЕРЕЖІ  НАДАННЯ 

ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ЧЕРНІГІВСЬКОЇ ОБЛАСТІ

1. Мета проекту.

За твердженням ВООЗ, первинна медико-санітарна допомога - центральна функція й основна ланка системи охорони здоров'я будь-якої країни.  
В Чернігівській області показники здоров’я населення (медико-демографічні, показники захворюваності і поширення хвороб (хворобливість), інвалідності та фізичного розвитку населення) протягом останніх років мають тенденцію до погіршення та характеризуються високим рівнями захворюваності, поширеності захворювань, інвалідності та  смертності населення. 

Показник смертності в 2016 році склав 18,6 на 1тис.нас. (2015 р. – 19,1 на 1тис.нас.). Природний приріст - -10,4 (2015р. - -10,4).

Аналіз поширеності хвороб серед населення Чернігівщини в останні роки наступний. За попередніми даними поширеність хвороб серед всього населення області за 2016 рік у порівнянні з 2015 знизилась на 1,6% і складає 201439,5 на 100тис.нас. (2015р. – 204724,2). 

Структуру поширеності хвороб у 2016 році, як і в попередньому році, формували переважно хвороби: 1місце – хвороби системи кровообігу 28,9% від усіх хвороб або 58232,9 на 100тис.нас.; 2 місце – хвороби органів дихання 20,8% або 41846,2 на 100тис.нас.; 3 місце – хвороби органів травлення – 11,0% або 22197,4 на 100тис.нас.; 4 місце – хвороби кістково – м’язової системи – 6,4% або 12833,3 на 100тис.нас.; 5 місце – хвороби ока та придаткового апарату - 5,5 або 11073,1 на 100тис.нас.

Аналіз захворюваності населення за попередніми даними знизились на 0,9% і складає 69344,3 на 100тис.нас. (2015р. – 69976,1 на 100 тис. нас.).

Структура захворюваності наступна:

1 місце на які припадає 49,2 % від усіх хвороб або 34093,2 на 100 тис. нас.; 2 місце – травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин – 7,8% або 5377,4 на тис. нас.; 3місце – хвороби системи кровообігу  - 6,3% або 4349,4 на 100тис.нас.; 4 місце – хвороби шкіри та підшкірної клітковини – 5,3% або 3706,0 на 100тис.нас.; 5 місце – хвороби сечостатевої системи 5,2% або 3601,7 на 100тис.нас.

Рівень первинної інвалідності в області у 2016 році становить 38,5 на 10тис.нас.(2015р. – 39,2 на 10тис.нас., показник по Україні за 2015 рік – 43,7 на 10тис.нас.). Рівень первинної інвалідності серед працездатного населення становить 53,5 на 10тис.нас.(2015р. – 53,3 на 10тис.нас., показник по Україні за 2015 рік – 48,8 на 10тис.нас.). Рівень первинної інвалідності серед дітей має тенденцію до зростання: у 2016році – 7,8 на 1тис. дитячого населення (2015р.- 7,7 на 1тис. дитячого населення).

Ситуація ускладнюється низкою екологічних проблем, основними з яких є наслідки Чорнобильської катастрофи (до контрольованих районів віднесено 7 районів області, де проживає  216485  осіб населення (20,9% від загальної). 

Значний вплив на здоров’я населення має економічна спроможність області.

За структури економіки, рівнів розвитку регіону та валового регіонального продукту на 1 особу складає 56-69% середнього по країні), в області відзначається значне скорочення чисельності населення поряд із негативним сальдо міграції та старінням населення,  низькі обсяги капітальних інвестицій (37,6-71,5% середнього по країні) та прямих іноземних інвестицій (акціонерний капітал) (8,0-21,9% середнього).
В зазначених умовах створення потужної первинної ланки надання медичної допомоги  в області є шляхом до покращення стану здоров’я населення.

Реалізація даного проекту сприяє наданню населенню доступної та високоякісної первинної допомоги шляхом формування та налагодження ефективного функціонування системи на засадах загальної практики - сімейної медицини. Впровадження сімейної медицини передбачає поліпшення профілактичної спрямованості, підвищення якості, доступності та безперервності медичної допомоги, залучення до розв’язання проблем охорони здоров`я широкого кола громадськості, змінення ставлення і підвищення відповідальності владних структур усіх рівнів та кожного громадянина зокрема. 

Основними проблемами функціонування первинної ланки області є 
1. Дефіцит фінансових ресурсів. Бюджетні асигнування, що передбачаються на медичну галузь області, вкрай обмежені, що унеможливлює забезпечення закладів охорони здоров'я первинного рівня обладнанням та апаратурою.

2. Дефіцит лікарських кадрів у закладах первинної медико-санітарної допомоги.

3. Недостатній розвиток інформатизації та телекомунікації в сфері охорони здоров'я.

4. Низький рівень профілактичної медицини.

В правильно організованій системі лікарі загальної практики прямо чи опосередковано можуть контролювати 70 - 80% загальних витрат на охорону здоров'я, при витратах на їх власну діяльність приблизно 20%. На рівні первинної медичної допомоги починається і закінчується приблизно 90% всіх випадків медичних втручань
Первинна медична допомога (далі ─ ПМД) надається в амбулаторних умовах за місцем проживання пацієнта лікарями загальної практики-сімейної медицини, дільничними педіатрами та терапевтами і передбачає надання консультацій, проведення діагностики та лікування найбільш поширених хвороб, травм, отруєнь, здійснення профілактичних заходів; направлення відповідно до медичних показань пацієнтів до закладів охорони здоров'я вторинної (спеціалізованої) або третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги.
Останнім часом питанням впровадження сімейної медицини приділяється пильна увага з боку Уряду та міністерства. В Україні визначився стратегічний напрямок розвитку первинної медико-санітарної допомоги, заснований на моделі загальної практики сімейної медицини. 
Сімейний лікар - це спеціаліст, що не просто надає медичну допомогу, й організовує надання медичної допомоги своїм пацієнтам на вторинному і третинному рівнях. Тобто всі медичні послуги пацієнт одержує у свого сімейного лікаря або за його направленням.

В Чернігівській області лікарями загальної практики-сімейної медицини обслуговується більше половини всього населення області – 65,3% (683,7 тис.нас.), в тому числі – 63,8 тис. дитячого населення (9,3%). У сільській місцевості медичну допомогу на засадах загальної практики-сімейної медицини отримують 68,5% населення.

На даний час в медичних закладах області зареєстровано 478 посад лікарів загальної практики-сімейних лікарів, на яких працює 321 лікар.  Серед сімейних лікарів 38,8% (106 осіб) - лікарі пенсійного та передпенсійного віку, з них 66,8 % старше 60 років.

Вже на сьогоднішній день впровадження сімейної медицини дало змогу:

· на 6,2% зменшити  кількість звернень до вузьких спеціалістів – направлено у 2016 році – 39214  особи, у 2015 році – 36765 осіб; 

· на 4 % зменшити рівень госпіталізації – госпіталізовано за направленнями лікарів загальної практики-сімейних лікарів у 2016 році – 42665 особи, у 2015 – 44412 осіб.

· розпочали та закінчили лікування у сімейних лікарів 81,6% хворих (у 2016 році – 370283 особи,  у 2015 році - 321872).

Первинна медико-санітарна допомога в області надається фахівцями Центрів первинної медико-санітарної допомоги (далі ПМСД). Мережа закладів розгалужена, включає в себе 25 Центрів ПМСД, 153 лікарські амбулаторії, в т.ч. в сільській місцевості 102 та 662 ФАПи. 
Матеріально-технічна база закладів охорони здоров’я, особливо у сільській місцевості, потребує оновлення. Стан будівель сільських медичних закладів та їх матеріально-технічне забезпечення у більшості випадків оцінюється як неприйнятний для надання якісної медичної допомоги. Кожний шостий ФАП та кожна сільська лікарська амбулаторія не мають повної номенклатури приміщень. Будівлі кожного п’ятого ФАПу та майже кожної шостої лікарської амбулаторії потребують капітального ремонту та реконструкції.

У переважній більшості сільських медичних закладів немає знаряддя для здійснення елементарних діагностичних та лікувальних процедур, повний комплект загально медичного оснащення наявний лише у кожного десятого ФАПу, у кожній третій сільській лікарській амбулаторії. 

Забезпеченість закладів первинної ланки Чернігівської області медичним обладнанням та виробами медичного призначення відповідно до табеля оснащення становить 35%
Результати інвентаризації закладів первинної медико-санітарної допомоги та моніторингу діяльності цих закладів свідчать про неналежне кадрове забезпечення закладів та відсутність мотивації до праці медичних працівників цих закладів. Це створює умови низької доступності первинної медико-санітарної допомоги для населення.

Кадрова ситуація у закладах первинної ланки потребує покращення, серйозною проблемою є неукомплектованість сільських закладів охорони здоров'я, що створює умови низької доступності ПМСД для населення.

Ситуація ускладнюється віковою структурою лікарів первинної ланки,  так, серед 226 лікарів (49,7%) -  особи передпенсійного та пенсійного віку, з них більше половини (73,0%) – старше  60 років.

Обласною державною адміністрацією та органами місцевого самоврядування вживаються заходи до покращення кадрової ситуації в медичній галузі. В усіх районах Чернігівської області затверджені районні програми «місцевих стимулів», якими передбачено забезпечення житлом, земельними ділянками, надання пільгових кредитів, навчання у вищих навчальних закладах за рахунок місцевих бюджетів, введення місцевих надбавок до заробітної плати та інших стимулюючих заходів, що сприятиме закріпленню медичних працівників, особливо в сільській місцевості. 

З метою піднесення ролі медичного працівника у суспільстві, підвищення престижності та стимулювання праці медичних працівників з 2012 року в Чернігівській області заснована обласна щорічна премія ім. І.В. Буяльського в розмірі 5 тисяч гривень, яка вручається 5 лауреатам в номінаціях «Кращий молодший спеціаліст з медичною освітою», «Кращий лікар», «За інновації в медичній практиці», «Кращий працівник галузі охорони здоров'я», «Кращий фармацевтичний працівник».

З метою закріплення медичних кадрів в закладах сільської місцевості  протягом останніх 5 років за рахунок коштів місцевих бюджетів забезпечено житлом 32 медичних працівника (18 лікарів та 14 середніх медичних працівників).
Технічні характеристики.
Чернігівська область займає третє місце по площі (31 865км кв.) серед усіх областей України, щільність населення в області низька (33 особи на 1 кв. км; Україна – 77), для області характерний хутірський тип розселення сільського населення з великою кількістю малочисельних населених пунктів, де взагалі відсутні медичні заклади, наявні віддалені від обласного центру райони (відстань до яких складає до 250 км). В існуючий мережі лікувально-профілактичних закладів є лікарні, часова доступність яких від населених пунктів району складає більше 60 хвилин. 

Мережа закладів, які надають первинну медико-санітарну допомогу в області, розгалужена і включає в себе 26 Центрів ПМСД, 153 лікарські амбулаторії, в т.ч. 102 сільські,  та 662 ФАПи. 

З метою забезпечення належної якості та рівної фізичної доступності первинної медичної допомоги шляхом наближення її до місць проживання прикріпленого населення, проведені розрахунки потреби амбулаторій для забезпечення первинною медичною допомогою населення області. 
За нормативами, передбаченими Порядком формування спроможних мереж надання первинної медичної допомоги, в області планується  реорганізація 20 сільських амбулаторій у пункти здоров’я, та відкриття нових 11 амбулаторій моно практики. Розвиток спроможної мережі лікарських амбулаторій передбачено завершити до 2020 року, перспективно планується забезпечення функціонування 8 центрів ПМД, 52 амбулаторій групової практики та 63 амбулаторій монопрактики.  

Моніторингом стану забезпеченості будівлями та спорудами закладів охорони здоров’я ПМД встановлено, що в існуючій мережі закладів 18 сільських амбулаторій потребують проведення реконструкції, 37 - капітального ремонту та 21 – новобудови.  

Потреба у коштах для проведення будівництва, капітального ремонту та реконструкцій  будівель і споруд, де розташовані заклади ПМД, складає 155 - 200  млн грн.

Для будівництва 19 типових моделей амбулаторій загальної практики сімейної медицини на 50 відвідувань в зміну з денним стаціонаром на 10 ліжок та розташуванням на другому поверсі житла для лікаря (з проведенням внутрішніх робіт, облаштуванням підлоги, стін, стелі, санітарно-гігієнічних кімнат, дощової каналізації, телефонізації, мережі зовнішнього освітлення, благоустрою території) потреба в коштах складає 90-100 млн гривень. 
Кадрова ситуація у закладах первинної ланки потребує покращення, серйозною проблемою є неукомплектованість закладів охорони здоров'я, особливо сільської місцевості.

В області не укомплектовані жодним лікарем 22 сільські лікарські амбулаторії, з них у 7 (32%) працюють зовнішні сумісники, 4 (18%) – стоматологи.
Дефіцит лікарських кадрів складає 239 осіб, не укомплектовано 149,75 посад. Укомплектованість лікарями закладів первинної ланки становить 62%, в тому числі: сімейними лікарями – 56%, дільничними терапевтами – 61%, дільничними педіатрами – 57%. 
Серед лікарів первинної ланки 50% (198 осіб) передпенсійного та пенсійного віку, з них більше половини 38% старше 60 років.

Якість роботи лікаря загальної практики – сімейного лікаря в багатьох випадках залежить від матеріально-технічного оснащення робочого місця. 

Забезпеченість закладів первинної ланки Чернігівської області медичним обладнанням та виробами медичного призначення відповідно до табеля оснащення становить 35% (зокрема, сумками укладками лікаря забезпечені близько 43% закладів, сумками укладками медсестри/фельдшера - 18% закладів, апаратами визначення рівня глюкози у крові - 9%, електрокардіографами - 30%, опромінювачами бактерицидними - 32%, вагами медичними для дорослих - 59%, для новонароджених - 84% тощо). 

 Обладнання, яке є в наявності фізично зношене, морально застаріле та потребує заміни. 

Автоматизованим робочим місцем забезпечено тільки 19 лікарів, що становить 6%. 
Нормативна потреба забезпечення санітарним автотранспортом  первинної ланки становить 334 автомобілі. Забезпеченість санітарним автотранспортом складає 52,7 % від потреби (176 автомобілів). Вичерпали термін експлуатації 83 (47,2%) санітарних автомобілів.

Потреба у коштах для приведення матеріально-технічного стану у відповідність до табелю оснащення складає 50 млн грн.

Протягом 2016-2017 років на покращення матеріально-технічної бази закладів охорони здоров’я ПМД з різних джерел фінансування використано 11,7 млн гривень.

Зокрема, на 3 млн гривень було придбано лікувально-діагностичне обладнання  (кольпоскопи,  електрокардіограи,  інгалятори, холодильники,  повітряні стерилізатори, пульсоксиметри, аналізатори біохімічні напівавтоматичні, стоматологічні установки, сумки укладок для лікаря та для медичної сестри, опромінювачі бактерицидні, глюкометри тощо). 
На проведення капітальних ремонтів та реконструкцій було витрачено 8,7 млн грн. (капітальні ремонти, реконструкції, теплореновації, застосування систем  енергозбереження) 

Для Центрів ПМД придбано 7 санітарних автомобілі (Новгород-Сіверський, Носівський, Чернігівський Коропський, Борзнянський, Городнянський Центри ПМСД,)  

В умовах обмеженого фінансування, за яким фінансується система медичної допомоги Чернігівської області останні роки, створення потужної первинної ланки надання медичної допомоги  та забезпечення її ефективного функціонування системи на засадах загальної практики - сімейної медицини неможливе.


Потенційно можливі сфери реалізації проекту:
· Модернізація мережі закладів охорони здоров'я, що надають первинну медичну допомогу. 

· Дооснащення медичних закладів первинної ланки сучасною апаратурою та обладнанням відповідно до табеля оснащення. 

· Розширення мережі амбулаторій – відокремлених структурних підрозділів центрів ПМСД, особливо у сільській місцевості, шляхом будівництва типових будівель лікарських амбулаторій та ФАПів . 
· Забезпечення первинної ланки автотранспортом та медичним обладнанням, кваліфікованими кадрами.

· Забезпечення молодих спеціалістів первинної ланки надання медичної допомоги належним соціальним захистом, умовами праці та житлом.  

В рамках проекту для досягнення поставлених цілей необхідно:

1. Провести капітальний ремонт та реконструкцію 55 закладів охорони здоров’я первинного рівня Об’єкти розташовані в кожному районі області.

2. Здійснити будівництво 21 типової моделі амбулаторій загальної практики сімейної медицини на 50 відвідувань в зміну з денним стаціонаром на 10 ліжок.
3. Здійснити закупівлю діагностичного та медичного обладнання згідно з Переліку, затвердженого наказом МОЗ України від 23 лютого 2012 року N 132 «Про затвердження Примірного табеля оснащення лікувально-профілактичних підрозділів закладів охорони здоров'я, що надають первинну медичну (медико-санітарну) допомогу»

4. Закупити  240 легкових спеціальних автомобілів медичної допомоги для лікарів загальної практики сімейних лікарів.

5.  Закупити 257 автоматизованих робочих місць лікаря загальної практики сімейного лікаря, реєстраторів та медичних сестер. 

6. Розробка та запуск програмного забезпечення для супроводу електронного реєстру з інтеграцією до державної системи eHealth.
7. Проведення інформаційної кампанії щодо популяризації здорового способу життя.
8. Проведення навчань медичного персоналу (сімейних лікарів, спеціалістів, менеджерів ЗОЗ) щодо профілактики та лікування хвороб.

3. Результати попереднього аналізу ефективності реалізації проекту:

- очікуваний вплив (екологічні, соціальні, економічні вигоди і наслідки реалізації інвестиційного проекту);

- вигодоотримувачі;

- результати попередньої оцінки ризиків інвестиційного проекту.
У процесі оцінки ефективності проекту на даному етапі вважаємо за доцільне виділити два етапи:

1) оцінка ефективності проекту в цілому;

2) оцінка ефективності проекту для кожного учасника.

На першому етапі оцінюються:

- суспільна значимість і ефективність проекту;

Оцінки суспільної й комерційної ефективності проекту мають між собою певну подібність, що проявляється в тому, що схема оцінки в обох випадках передбачає зіставлення вигід і витрат проекту з використанням тих самих критеріїв. Однак показники суспільної ефективності відображають співвідношення витрат і вигід у цілому для суспільства, а показники комерційної ефективності — для підприємства, що реалізує проект. Вважаємо, що реалізація даного проекту з Підтримки розвитку первинної медико-санітарної  допомоги в Чернігівській області впливає на широкі верстви населення, має величезну соціальну спрямованість.

При наявності державної підтримки реалізації проекту вагомі показники соціальної ефективності проекту значно зростають.

У процесі виконання інвестпроекту будуть досягнуті наступні результати, визначаючі соціально-економічну ефективність проекту:

- для пацієнта: зростання рівня задоволення населення послугами системи охорони здоров’я;

- для лікаря: покращання умов праці, підвищення соціального статусу і захищеності;

- для держави: підвищення ефективності використання державних коштів, покращення здоров’я людського ресурсу.

Реалізація проекту дасть змогу покращити:

· забезпечення доступності надання первиної медичної допомоги населенню  сільської місцевості; 
· забезпечення ранньої діагностики захворювань (підвищення рівня виявлення злоякісних новоутворень окремих візуальних локалізацій в I-II стадіях на 5%, 
·  наближення надання медичної допомоги населенню за територіальним принципом; 

·  зниження перинатальної, немовлячої та материнської смертності;

·  зниження показника дитячої інвалідності;

·  підвищення рівня поінформованості та медико-гігієнічних знань з питань формування здорового способу життя та профілактики захворювань. 
· скорочення затрат на консультації вузьких спеціалістів, направлення пацієнтів у різні центри, а також підвищить якість та оперативність діагностики на амбулаторному прийомі (прийом сімейного лікаря дешевший за прийом лікаря-спеціаліста в 2 рази),;
· зменшення викликів бригад екстреної медичної допомоги;
· зменшення смертності  від гострих інфарктів міокарду  та збільшення середньої тривалості життя населення,  рівня первинної інвалідності, в першу чергу у працездатному віці,  не менше ніж на 10%.
· підвищення рівня діагностування цукрового діабету шляхом проведення скринінгових обстежень у осіб з факторами ризику розвитку цукрового діабету, в тому числі у дітей.
Ризик впливу на проект значної девальвації гривні, ризик технічних відмов обладнання, ризик втрати кваліфікованого персоналу. Будь-яка подія при реалізації проекту дає однойменний ризик. 

Політичний, правовий і загальноекономічний ризики належать до зовнішніх умов реалізації інвестицій. Інші форми ризику передусім пов'язані з можливими помилками планування та організації саме реалізації проекту.

Технічний ризик зумовлений недоліками та помилками різних аспектів інвестування (якість проектування, технічна база, вибрана технологія, організація управління проектом, перевищення кошторису тощо).

Фінансовий ризик пов'язаний з тим, що не досягаються цілі певних складових фінансового плану проекту: джерела та обсяги фінансування, незадовільний фінансовий стан партнерів, власні підвищені витрати за проектом тощо.

Ризик учасників проекту пов'язаний з усіма несподіваними подіями в управлінні та фінансовому стані підприємств-партнерів.

Завдяки комплексним діям інвестор може зменшити ризик, проте повністю його подолати неможливо. У загальному випадку вибір інвестиційного проекту є компромісом між намаганням отримати соціально-економічний ефект і врахуванням його реалістичності (рівнем ризику та його оцінкою).

4. Строк та етапи реалізації проекту, результати попередньої оцінки можливостей реалізації, організації та управління виконанням робіт з його реалізації.

Реалізація інвестиційного проекту можлива на протязі 2018-2020 років.

Інвестиційний проект включає в ході його здійснення такі етапи:

-  розробка проекту;

- реалізація та здійснення фінансування проекту;

- оцінку результатів проекту.

Головним координатором заходів по розробці та реалізації проекту є Міністерство охорони здоров’я України та Чернігівська обласна державна адміністрація, які:

- контролюють хід реалізації заходів по розробці та реалізації інвестиційного проекту і розглядають матеріали звітів у визначені терміни на засіданнях колегій, аналізують надану виконавцями інформацію;

- забезпечують використання бюджетних коштів за призначенням, сприяють залученню інших джерел фінансування, не заборонених чинним законодавством України;

- вносять пропозиції щодо змін терміну виконання заходів розробки та реалізації проекту, вирішують проблемні питання, що виникають у процесі його реалізації.

