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ВСТУП

Актуальність теми. Одним з пріоритетів діяльності будь-якої соціально орієнтованої держави, статусу якої прагне набути Україна, є ефективний розвиток системи охорони здоров’я, складовою якого є досягнення балансу між потребами громадян в якісних і доступних медичних послугах та можливостями щодо їх забезпечення за рахунок державного фінансування. Відповідно до Концепції Загальнодержавної програми «Здоров’я – 2020: український вимір», затвердженої розпорядженням Кабінету Міністрів України від 31.10.2011 р. № 1164-р, підготовлені накази МОЗ України від 01.08.2011р. № 454 "Про затвердження Концепції управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров'я в Україні на період до 2020 року" та від 19.09.2011р. № 597 "Про затвердження Галузевої програми стандартизації медичної допомоги на період до 2020 року" з метою удосконалення і подальшого розвитку системи управління якістю медичної допомоги, запровадження у вітчизняну систему охорони здоров'я сучасних механізмів забезпечення якості медичної допомоги.

Погіршення показників загального стану здоров'я населення в умовах різкого скорочення державних витрат на охорону здоров'я внаслідок соціально-економічної кризи в Україні надзвичайно підвищує вимоги до ефективності управління на всіх рівнях функціонування системи (Бугайцов С.Г., 2007, Кризина Н.П., 2012, Рожкова І.В., 2009, Солоненко І.М., 2008). Служба швидкої медичної допомоги є однією з найбільш пріоритетних в охороні здоров'я, оскільки від якості та ефективності її функціонування значною мірою залежать число потенційних втрат років життя та смертність внаслідок контрольованих охороною здоров'я захворювань та травм (Лехан В.М.,2009).

Організація роботи швидкої медичної допомоги в сучасних умовах не задовольняє населення ні за термінами виконання викликів, ні за якістю надання допомоги та поєднується з її низькою витратною ефективністю (Білинська М.М., 2008, Виноградов О.В., 2009, Галацан О.В., 2004,  
Джафарова Д.М., 2004). 
Характеризуючи загальний стан дослідження проблеми подолання медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру, слід зазначити, що переважна більшість наукових праць останнього десятиліття стосувалась організації лікувально-профілактичного (лікувально-евакуаційного) процесу (Котуза А.С. 2005). Лише поодинокі дослідження були присвячені подоланню медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій (Гур’єв С.О., 2011, Рощін Г.Г., 2009). 

Проблемі реформування медичної служби цивільного захисту в Державну службу медицини катастроф були присвячені численні наукові праці таких учених, як Рощин Г.Г., Торбін В.Ф. та ін. проте комплексних системних досліджень надання екстреної медичної допомоги (ЕМД) постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру на територіальному рівні Державної служби медицини катастроф (ДСМК), організації роботи територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (ТЦЕМД та МК) у період реформування галузі охорони здоров’я України взагалі не проводилося.

Особливої актуальності набуває дисертаційне дослідження після прийняття Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», в якому окреслені напрями реформування системи надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій, та Закону України «Про екстрену медичну допомогу».

Метою реалізації у Дніпропетровській області пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я є впровадження та відпрацювання нових організаційно-правових та фінансово-економічних механізмів, що спрямовані на підвищення ефективності та доступності медичного обслуговування населення і є необхідними для розвитку системи охорони здоров’я України.

Вищенаведене дозволяє вважати проблему наукового обґрунтування управління та організації служби екстреної медичної допомоги, її термінове, відстрочене та довгострокове планування в умовах реформування галузі охорони здоров'я важливим завданням, що й обумовило актуальність дослідження і його мету.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційне дослідження є складовою частиною науково-дослідних робіт, державних проектів і програм та висвітлює результати наукових розвідок автора, отриманих у процесі виконання комплексного наукового проекту Українського науково-практичного центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (УНПЦ ЕМД та МК) “Наукове обґрунтування організації розбудови та уніфікації функціонування системи екстреної медичної допомоги сільському населенню України на етапах первинної медичної допомоги та стаціонарної медичної допомоги (в повсякденних умовах та за умов надзвичайних ситуацій мирного часу)” (номер державної реєстрації 0106U004110) термін виконання 2009-2011, роки та «Наукове обґрунтування концепції реорганізації Державної служби медицини катастроф України в сучасних умовах» № 0111U006270 термін виконання 2011-2013.
Мета і завдання дослідження: наукове медико-соціальне обґрунтування технологій організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону.

Відповідно до основної мети було визначено такі завдання: 

1. Здійснити аналіз вітчизняних і зарубіжних джерел спеціальної наукової інформації, чинної системи законодавчого регулювання функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф на прикладі великого промислового регіону.

2. Визначити та охарактеризувати основні причинні фактори, які заперечують ефективне та адекватне функціонування системи екстреної медичної допомоги.

3. Обґрунтувати доцільність реформування системи Державної служби медицини катастроф України на територіальному рівні.

4. Провести перетворюючий експеримент щодо організації та функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України в умовах великого промислового регіону та оцінити його ефективність.

5. Визначити та обґрунтувати технології організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону.
Науковою базою дослідження, яке проводилось з 2005 по 2013 роки стали Український науково-практичний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф Міністерства охорони здоров’я України та роботи КЗ «Обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» Дніпропетровської області.
Об’єктом дослідження є організація надання екстреної медичної допомоги в Україні. 

Предмет дослідження – організаційні технології функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України в умовах промислового регіону, показники діяльності системи надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру, фактори, що впливають на роботу служби екстреної медичної допомоги.
Методи дослідження. Для досягнення зазначеної мети у процесі дослідження використовувався комплекс загальнонаукових і спеціальних методів: структурний аналіз – для визначення структурних та функціональних зв’язків між елементами системи надання екстреної медичної допомоги постраждалим при дорожньо-транспортних пригодах; методи статистичного аналізу – для аналізу динаміки основних показників діяльності системи надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру та впливу зовнішніх факторів на цей процес; бібліосемантичний – для вивчення історичних аспектів розвитку для виявлення наявних проблем стосовно діяльності Державної служби медицини катастроф України й подальшого їх розв’язання; концептуальне моделювання – для опису властивостей та станів системи надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру в умовах великого промислового регіону; функціонально-структурний аналіз – для вивчення стану та функцій існуючої в Україні структури територіальної ланки Державної служби медицини катастроф; порівняльний і статистичний аналіз фактів і явищ у медичній практиці, розуміння розвитку нормативно-правової бази за предметом дослідження; системний підхід, який дозволив розглядати з позицій системності досліджувану систему, її складові та функціональні процеси і концептуально обґрунтувати модель процесу безперервного покращання якості надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій. 
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше  в Україні:

· обґрунтовано модель процесу безперервного покращання якості надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій; 
· оптимізовано функціонально-структурну організацію територіальної ланки Державної служби медицини катастроф на прикладі великого промислового регіону з урахуванням особливостей надання в умовах подолання медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій та при взаємодії з іншими службами екстреного реагування та визначені її організаційні технології;

· обґрунтовані теоретико-методологічні засади діяльності територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф як ключової ланки організації та управління процесом подолання медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру визначеної адміністративної території;
· розроблено технологічну схему проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій автотранспортом територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф.
Удосконалено використання та уніфікації процедур залучення санітарних транспортних засобів для евакуації постраждалих було розроблено алгоритм розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації внаслідок надзвичайних ситуацій у межах адміністративної території;

Набули подальшого розвитку методичні підходи до вирішення завдання реорганізації структури та функцій територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф великого промислового регіону з урахуванням особливостей надання екстреної медичної допомоги в умовах подолання наслідків надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру та у разі масштабної медичної евакуації в межах визначеної адміністративної території та в інші територіальні одиниці.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що матеріали дослідження, викладені в дисертації, доведено до конкретних положень і рекомендацій у вигляді напрямів удосконалення практичної діяльності територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, а також практичних рекомендацій щодо функціонування територіальної ланки  Державної служби медицини катастроф України. Запроваджено у практичну діяльність Обласного центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф Дніпропетровської області  схему медичної евакуації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру силами територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України, також запроваджено алгоритм розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації внаслідок надзвичайних ситуацій у межах адміністративної території. В основу цього алгоритму покладено принцип порівняльного аналізу та вибору оптимального варіанту при мінімальних ресурсних можливостях.

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведено інформаційний пошук і аналіз наукової літератури за темою дисертації, обґрунтовано актуальність дослідження, особисто визначено мету й завдання дослідження, розроблено його програму, обрано методики для вирішення поставлених завдань, здійснено збір первинної документації, проведено статистичну обробку результатів дослідження, оброблені та систематизовані отримані матеріали, проведено аналіз, моделювання, узагальнення та інтерпретація результатів, сформульовано висновки, запропоновані практичні рекомендації, що знайшло відображення в опублікованих працях за темою роботи. 

Апробація результатів дослідження. Основні положення дисертаційного дослідження апробовані автором під час: Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю «Екстрена медична допомога. Європейські стандарти - 2010» (Київ, 31 березня-01 квітня 2011р.); Всеукраїнська  науково-практичної  конференції «Актуальні питання екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» (15 травня 2010р. м.Тернопіль); науково-практичному симпозіумі «Критичні стани: діагностика, надання екстреної допомоги, профілактика» ( м.Київ, 19-20 травня 2011р.); науково-практичній конференції «Актуальні питання екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» (м.Кам’янець-Подільський, 13 липня 2011 р.) та нарадах директорів територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф.

Публікації. Основні наукові результати дисертаційного дослідження викладено автором у 12 публікаціях, з яких 5 – у фахових виданнях, 1 – опублікована у виданні України, яке включене до міжнародних наукометричних баз, 5 – у матеріалах наукових форумів, конференцій та з’їздів, 1 – додатково відображає результати дисертації.

Структура й обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається зі вступу,6 розділів, висновків і списку використаних джерел. Обсяг основного тексту становить 179 сторінок. Повний обсяг дисертації 201 сторінок. Список використаних літературних джерел містить 184 найменування, з них 36 – іноземні. У роботі наведено 12 таблиць та 18 рисунків.
РОЗДІЛ 1. АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ДЖЕРЕЛ НАУКОВОЇ ІНФОРМАЦІЇ
1.1. Світовий досвід створення систем надання екстреної медичної допомоги постраждалим за умов надзвичайних ситуацій                              мирного характеру
У світі співіснують два підходи до розбудови системи екстреної медичної допомоги (ЕМД) – так звані англо-американська та франко-німецька [24, 35, 39, 51, 71, 92, 137, 167]. До основи англо-американської системи розбудови системи екстреної медичної допомоги покладено принцип доставки пацієнта до лікувального закладу. До основи франко-німецької системи покладений так званий принцип “доставки” лікувального закладу до пацієнта, тобто у складі бригади швидкої медичної допомоги працює лікар.

У 1996р. у Великобританії був опублікований комплексний нормативний документ під загальною назвою «Планування дій Національної Служби Здоров'я за умов НС: угода про взаємодію компонент Служби, що можуть приймати участь в діях за умов НС» (Emergency Planning in The National Health Service (NHS): Health Service Arrangements for Dealing with Major Incidents) [24, 169], у яких визначені відповідні вимоги до всіх елементів структури щодо організації функціонування, оснащення підрозділів та навчання персоналу.

Ґрунтуючись на даному нормативному акті було розроблено практичне керівництво (рекомендації) щодо організації процесу ліквідації наслідків НС різного характеру The Good Practic [169, 183], в якому були докладно наведені характеристики самих ситуацій, визначено завдання підрозділів Національної Служби Здоров'я та інших залучених учасників процесу ліквідації.

У даних рекомендаціях було викладено заходи щодо організації діяльності всієї служби охорони здоров'я, лікарень, служб швидкої допомоги (комунальних, приватних, благодійних), трестів цивільної оборони та інших організацій, що приймають участь у цивільному захисті населення. Також обґрунтовується необхідність планування діяльності за умов НС, а саме: всі структури Національної Служби Здоров'я всіх рівнів повинні діяти як одна команда; дуже часто офіційне попередження про виникнення НС відсутнє, чи запізнюється, тому  порятунок життя і здоров’я  населення і надання першої допомоги постраждалим напряму залежать від швидкості і злагодженості реагування на ситуацію місцевих підрозділів  Національної Служби Здоров'я; хибні і повільні дії підрозділів Національної Служби Здоров'я за відсутності заздалегідь погоджених запланованих заходів спричинюють важні наслідки, яких можна уникнути, якість медичного обслуговування має відповідати високим стандартам як за повсякденних умов, так і за умов надзвичайних ситуацій.

У процесі подолання наслідків надзвичайних ситуацій приймають участь всі підрозділи Національної Служби Здоров'я, очолювані МОЗ. До складу швидка медична допомога, лікарні, амбулаторно-поліклінічні заклади первинної допомоги. Відповідно  у графствах діють регіональні представництва Міністерства охорони здоров’я, відділи здоров'я в структурах місцевої влади. 

У разі виникнення надзвичайної ситуації або при загрозі її виникнення кожний орган управління Службою або медичний заклад збирає визначені медичні формування, які визначені планом для реагування на НС. Проводить інформування громадян і засобів масової інформації про хід ліквідації наслідків. Для виконання цієї функції проводиться відповідне оснащення підрозділів і підготовка персоналу до подібної роботи. При підготовці персоналу до дій за умов НС проводять тренінги та навчання, на яких обов’язково опрацьовуються наступні питання: оцінювання небезпек НС та ризиків, що можуть ускладнити процес її ліквідації; налагодження і підтримка каналів комунікаційної взаємодії; навчання учасників процесу ліквідації наслідків НС; корегування планів ліквідації наслідків НС та жорстке їх дотримання у процесі ліквідації наслідків; взаємодія із силами правопорядку; забезпечення особистої безпеки учасників процесу ліквідації наслідків НС.

При складанні планів реагування на виникнення надзвичайних ситуацій принциповими підходами є те, що:

· при плануванні реагування на виникнення НС пріоритет має ліквідація наслідків, а не усунення причин виникнення надзвичайної ситуації;

· функціонування системи охорони здоров’я за умов НС базується на існуючій структурі мережі закладів системи охорони здоров’я та принципах її діяльності в повсякденних умовах;

· у межах однієї організації дії різних підрозділів повинні бути узгоджені;

· співробітництво з іншими агенціями та організаціями системи охорони здоров’я є вирішальним фактором успіху;

· Національна Служба Здоров'я може стати складовою єдиної структури з ліквідації наслідків НС під керівництвом іншого відомства (наприклад, МВС), що вимагає знання структур інших служб і чіткої взаємодії. Іншими учасниками в таких НС можуть стати: пожежна охорона, поліція, місцеві влади, збройні сили, офіцери берегової служби, промисловість, добровольці, центральний уряд. 

Національна Служба Здоров'я відіграє головну роль тільки у тих ситуаціях, коли є загроза здоров'ю чи життю населення. Головною метою є порятунок життя, тоді як інші відомства можуть мати інші завдання (запобігання поширення надзвичайної ситуації, охорона навколишнього середовища, захист громадського правопорядку і приватної власності, відновлення комунальної інфраструктури за умов надзвичайної ситуації, співпраця із засобами масової інформації та інформування громадськості тощо). Управління процесом ліквідації наслідків НС у Великій Британії здійснюється на трьох рівнях - експлуатаційному (бронза), тактичному (срібло) і стратегічному (золото) [167, 169, 183].

Органи місцевої влади складають власні плани реагування та ліквідації наслідків НС, що включають цілодобову корпоративну діяльність, координацію, консультування і фінансування; Керівник медичної служби несе повну відповідальність за діяльність органів місцевої влади і Трестів Цивільної Оборони під час події, ці обов'язки можуть бути покладені на директора відділу суспільного здоров'я або на іншу посадову особу з відповідними повноваженнями.

Приймаючі лікарні відповідають за прийом постраждалих внаслідок НС, створення і діяльність мобільних медичних формувань, рекомендації і підтримку інших служб.

Швидка медична допомога оцінює характер події, виділяє й активізує ресурси, направляє і координує діяльність служби охорони здоров'я на місцях, забезпечує комунікації служби охорони здоров'я, надає медичну допомогу, робить сортування і транспортування потерпілих.

Медична служба первинної допомоги (Primary and Communiny Health Service) розташована в безпосередній близькості від житлових будинків і забезпечує медичну, соціально-економічну, психологічну допомогу постраждалим, забезпечує захист населення від небезпечних впливів, інформує про інцидент [169, 180, 81].

За умов НС, які з самого початку супроводжуються санітарними втратами, швидка медична допомога є координатором для інших служб Національної служби здоров'я, тому що вона є першим представником Служби на місці події, що буде вирішувати, де знаходяться постраждалі, забезпечувати надання медичної допомоги і транспортування, координувати зв'язок між різними підрозділами Служби.

На першій стадії ліквідації наслідків НС швидка медична допомога забезпечує зв'язок  Національної служби здоров'я з іншими агенціями. 

· Зважаючи на це перед швидкою медичною допомогою стоять наступні завдання: попередня оцінка характеру і масштабів НС, вплив вражаючих факторів на населення; координація дій закладів Національної служби здоров'я; взаємодія з рятувальними формуваннями на своїй ділянці відповідальності; визначення та управління ресурсами, необхідними у процесі ліквідації наслідків НС; координація дій підрозділів Національної служби здоров'я безпосередньо у зоні НС; організація надання медичної допомоги постраждалим, включаючи сортування і стабілізацію стану, а також медичну евакуацію та заходи із забезпечення захисту здоров’я і життя учасників процесу ліквідації наслідків НС.

Дії служби швидкої допомоги за повсякденних умов: сприяння в створенні планів ліквідації наслідків НС іншими, залученими до  цього агентствами; навчання співробітників, а також забезпечення їх необхідним устаткуванням і спорядженням, сертифікованим Британським Інститутом Стандартів (British Standards Institute) [169, 180, 181]; перевірка та актуалізація планів дій за умов НС мінімум 1 раз у рік [169, 180]; щомісячне проведення профілактичної перевірки комунікаційних систем; удосконалення і перевірка разом з поліцією, пожежною охороною, місцевою владою плани дій на випадок підвищеного ризику та у зв'язку зі специфікою місцевості; участь у структурованих опитуваннях після всіх НС та навчань.

Плани швидкої медичної допомоги повинні враховувати всі плани інших надзвичайних служб і місцевої влади, хімічних, ядерних підприємств, сусідніх відділень служби швидкої допомоги.

Плани, погоджені із спеціальним документом (Ambulance Service Operational Arrangements, Civil Emergency) [169, 180, 181] повинні гарантувати, що швидка медична допомога почне негайні дії силами відповідно підготовленого персоналу, забезпечена санітарними машинами і спеціальним оснащенням; додаткові ресурси персоналу визначені і можуть бути використані для додаткової допомоги, якщо це необхідно; обслуговування буде забезпечене повною мірою протягом всього інциденту; будуть надані транспортні засоби для медичного координатора інциденту (Medicine Incident Officer) і мобільних медичних формувань (Mobile Medicine Team); наявні засоби телекомунікації для роботи швидкої медичної допомоги, а також визначені резервні канали зв’язку; приймаючі лікарні знаходяться в стані готовності і з ними встановлена надійний зв'язок; враховано особливі потреби для надання медичної допомоги  дітям.

Основою концепції організації надання екстреної медичної допомоги населенню Франції на випадок НС є положення про зобов’язання держави гарантувати право кожного постраждалого на порятунок і медичну допомогу. Протягом останнього півстоліття у Франції була розбудована та успішно діє система організації надання ЕМД за умов НС. Основними постулатами концепції надання медичної допомоги за умов НС у Франції є: 

1. Зобов’язання гарантувати право кожного постраждалого на порятунок і медичну допомогу за умов НС [24, 92, 165].

2. Обмеження негативних наслідків НС можливо за дотримання 3 основних директив: забезпечення ясної, вичерпної та об’єктивної інформації (попереднє інформування населення про можливі небезпеки і ризики за умов НС, поточна інформація про НС і стан подолання); забезпечення теоретичної та практичної підготовки рятувальників до можливих ризиків при ліквідації наслідків НС; організація попереднього планування допомоги, що базується на ієрархічній системі, з можливістю постійного удосконалення взаємодії всіх ланок.

3. Для надання медичної допомоги населенню Франції за умов НС залучаються всі необхідні сили і засоби діючих в державі систем охорони здоров’я незалежно від відомчого підпорядкування та форм власності. Сили і засоби державної форми власності залучаються в директивному порядку, приватної форми власності та власності громадських об’єднань на підставі довгострокових попередніх добровільних угод органів державної влади з власниками сил і засобів [164, 166].

4. Організація надання допомоги постраждалим внаслідок НС потребує попереднього проведення наступних заходів: детальне попереднє планування  організації надання медичної допомоги з визначенням місця кожного учасника на випадок НС ("стратегія") [92, 177]; детальна попередня розробка схеми дій медичного персоналу та технології медичної допомоги "ланцюжка медичної допомоги" в зоні НС з метою оптимального використання персоналу та матеріальних ресурсів ("тактика") [92, 177]; визначення необхідного для подолання медико-санітарних наслідків НС обсягу медичних засобів, створення резервів та системи медичного постачання ("матеріально-технічне забезпечення") [24, 92, 177].

5. Враховуючи значну кількість учасників подолання наслідків НС з різним рівнем підготовки та матеріальним забезпеченням, а також потреби цілеспрямованих оперативних дій всіх учасників за умов НС, важливим завданням є своєчасне і детальне попереднє планування дій при подолання наслідків НС [24, 92, 166, 177]. Планування обов’язково визначає керівника, склад учасників, матеріально-технічне забезпечення, організацію управління, системи оповіщення та зв’язку, розгортання, схеми роботи з надання медичної допомоги постраждалим внаслідок НС, підготовку рятувальників і волонтерів. 

6. Організація надання ЕМД постраждалим за умов НС є багаторівневою системою, що складається з 6-ти рівнів: національний, зональний, регіональний, департаменту, громади, об’єкту [24, 92, 164, 166, 170, 177]. 

Управління організацією рятувальних робіт і наданням постраждалим медичної допомоги здійснюють на вищих рівнях повноважні представники державної влади відповідного рівня: на державному - Прем’єр-міністр, а на зональному, регіональному та територіальному - відповідний префект (надання медичної допомоги організує керівник медичного департаменту префектури); на нижчих рівнях - органи місцевого самоврядування та власники об’єктів. Керівники несуть відповідальність як за своєчасне якісне планування та підготовку сил і засобів в повсякденних умовах до дій за умов НС, так й за їх реалізацію в разі виникнення НС. 

Основним робочим органом управління та координації дій силами і засобами, що приймають участь в подолання наслідків НС на національному рівні є Оперативний центр керівництва цивільної безпеки (Centre Operational du Seсoure Civil - CODISC), який функціонує постійно в цілодобовому режимі й підпорядковується МВС та є головним в організації допомоги населенню на випадок НС національного рівня, а також центром оперативної інформації на випадок НС нижчого рівня [24, 92, 164, 166, 170, 177]. 

       
Найбільш загальними є плани  ORSEC (Organisation des secours – організація допомоги), під дії яких практично підпадають всі інші плани. Плани ORSEC включають заходи щодо координації дій сил і засобів, перелік сил і засобів, які використовуються за умов НС, необхідні інструкції і додатки. Плани ORSEC передбачають організацію допомоги для 6 рівнів управління: національного; зонального; регіонального; на рівні департаменту; громади; та окремого об'єкту (плани POI та PPI [24, 92, 164, 166, 170, 177]).

       
На національному рівні за організацію допомоги безпосередньо відповідає Прем'єр-міністр країни, на зональному рівні - префект оборонної зони, на регіональному рівні - префект одного із задіяних департаментів регіонів, на рівні департаменту - префект департаменту. Усіма аспектами рятувальних операцій на морі керує морський префект. Відповідальність за планування та організацію допомоги на рівнях громади та окремого об'єкту покладається правовими та нормативними документи на органи місцевого самоврядування, власників об'єктів разом з визначеними державними службовцями відповідного рівня [24, 92, 164, 166, 170, 177]. Найбільш деталізованим, по-суті базовим, є департаментський план ORSEC.

     
Плани ORSEC передбачають використання при катастрофах державних і приватних засобів. Державні засоби є основними, до яких відносяться: SAMU та центри “15” (служби, аналогічні нашим диспетчерським “103”, але вони об’єднують і приватних лікарів та санітарний транспорт), державні лікувальні заклади, формування, підрозділи МВС (UIISC), пожежники, поліція і жандармерія, армія [ 112, 155, 164, 166].

     
Приватні засоби грають роль додаткових до державних і включають: привітні лікувальні заклади; сили і засоби асоціацій Червоного Хреста, радіолюбителів, рятування на морі, собаководів-інструкторів; засоби підприємств інфраструктури транспорту тощо. Приватні засоби включаються в Плани після підписання відповідних угод з зацікавленими  державними службами.

     
Національний план ORSEC передбачає, що загальне керівництво ліквідацією наслідків НС та організацією допомоги постраждалим на національному рівні покладене на Прем'єр-міністра. Основним робочим органом управління та координації дій силами і засобами, що приймають участь в ліквідації наслідків є Оперативний Центр керівництва Цивільної Безпеки (CODISC), що утворений в 1951р. Центр знаходиться в підпорядкуванні Міністерства внутрішніх справ (МВС) і грає головну роль в організації допомоги населенню при катастрофах національного рівня  та роль органу оперативної інформації при катастрофах нижчого рівня. Функціонує CODISC в постійному режимі цілодобово [24, 92, 164, 166, 170, 177] .

     
Національний план ORSEC конкретно визначає компетенції всіх основних міністерств, що приймають безпосередню участь в організації допомоги постраждалим: МВС, Міністерство оборони, Міністерство із соціальних питань, у складі якого є Головне управління з охорони здоров'я (МОЗ), Міністерство урбанізації, транспорту та житла, Міністерство сільського господарства, Міністерство промисловості, Міністерство навколишнього середовища, Міністерство телекомунікації, Міністерство іноземних справ, Міністерство фінансів, якому доручається відшкодування збитків та фінансування виконаних робіт [24, 92, 164, 166, 170, 177].

     
Зональний план ORSEC введено законом про Цивільну безпеку в 1987р. На території Франції визначено шість оборонних зон, що відповідають шести військовим округам. Цивільну державну владу в зоні НС здійснює  префект оборонної зони. Він організує і несе відповідальність за підготовку та при необхідності реалізацію зонального плану ORSEC. Цей план включає заходи щодо координації використання державних засобів з надання допомоги в зоні катастрофи, що стосується декількох департаментів, які входять в зону, чи яка вимагає залучення засобів декількох департаментів. За формою і змістом зональний план аналогічний плану департаменту.
Служба екстреної медичної допомоги у Польщі (Ratownictwo Medyczne, RM) є службою охорони громадського здоров’я, що включає службу швидкої медичної допомоги адміністративних територій [24, 178]. На сьогоднішній день у Польщі відбувається перехід системи екстреної медичної допомоги від франко-німецького зразка до системи англо-американської. Цей перехід остаточно має завершитись до 2015р. Наприкінці 2010р. більшість викликів обслуговувалась бригадами парамедиків [24, 179]. Проведено оснащення  спеціальних автомобілів і укомплектування медичним майном згідно єдиного європейського стандарту European Standard CEN 1789 [165].  

Транспортні засоби системи екстреної медичної допомоги складаються з автомобілів різноманітних форм і розмірів. Як член Євросоюзу, Польща ратифікувала більшість аспектів Європейського стандарту для санітарних машин (European standard CEN 1789) [165] і це відображено в польському Стандарті EN 1789 (Класи A-C) [178]. Але повністю польські медичні транспортні засоби ще не відповідають візуальним вимогам ідентичності Європейського стандарту для санітарних машин. 

На сьогоднішній день наявні три типи санітарних автомобілів: 

1. Транспортна санітарна машина (тип T): малого розміру, містить менший штат і устаткування, узгоджується з Європейським Класом А [178, 179].

2. Реанімаційна швидка (Ambulans reanimacyjny, тип R): більший фургон, який використовується першочергово при невідкладних випадках небезпечних для життя. Машини класу В (CEN 1789 Class B) ще присутні в системі, але в майбутньому цей вид санітарної машини повинен відповідати класу С (CEN 1789 Class C) [178, 179].

3. Швидка (Ambulans wypadkowy, тип W): санітарна машина-фургон, використовується при невідкладних випадках, коли немає гострої небезпеки для життя, викликів, де потрібна консультація лікаря або транспортування. Ці транспортні засоби узгоджуються з стандартом класу В, хоча інколи в цій ролі використовують машини класу С [178, 179].

Крім того, в системі також діють спеціальні санітарні машини із спеціальним обладнанням для неонатального транспортування – тип N[178, 179], які не використовуються для будь-якої іншої мети.


Починаючи з 2006р. підготовка медичного персоналу проводиться протягом трьох років з отриманням ступеню бакалавра медицини. Ці навчальні курси будуть проводитися у більшості університетів країни та включатимуть невеличкі навчальні тематичні курси, включаючи Advanced Cardiac Life Support [130, 134] та Pediatric Advanced Life Support [130, 134].
Компонентами  системи екстреної медичної допомоги Польщі є станції швидкої медичної допомоги  (Pogotowie Ratunkowe) та станції повітряної екстреної медичної допомоги (Lotnicze Pogotowie Ratunkowe), а також пожежна служба (команди) [172, 179].

Польський повітряний медичний транспорт (Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, LPR) [174, 178] складається з 18 медичних гелікоптерів розміщених у великих містах Польщі. Додатково використовуються літаки для транспортування на великі відстані. Багато авіаційного транспорту застаріло, проте, це поступово змінюється. У польській системі ЕМД пожежні забезпечують необхідний рівень допомоги польського Рятівництва Медичного у виняткових обставинах, у тому числі при пожежах і автокатастрофах [107, 174, 179]. Для цього пожежники отримують рівень медичної підготовки, який обмежений першою допомогою і алгоритмом АВС. В результаті, участь пожежників в Польщі при наданні невідкладної медичної допомоги менш звична, ніж участь пожежників в США [170, 172 ].

Головним напрямком реформування польської системи ЕМД обраний перехід до англо-американської системи, що включатиме більше бригад, які очолюють парамедики і менше бригад лікарської допомоги на догоспітальному етапі з модулями «Розширена підтримка життя» [107, 174, 179] і «Базова підтримка життя» [107, 174, 179], за винятком того, що буде простішою. 

У зв’язку з тим, що у Польщі відбувається перехід до страхової медицини, необґрунтовані виклики швидкої медичної допомоги оплачують самі громадяни, тому значних зловживань громадян під час викликів не спостерігається. Виклики швидкої допомоги під час надзвичайних ситуацій, стихійних лих і техногенних катастроф для громадян Польщі є безкоштовними.  

До недавнішнього часу в Сполучених Штатах Америки існувала медицина катастроф (Disaster medicine system) на федеральному рівні та рівні штатів, заснована на принципі добровільної участі в роботі по ліквідації медико-санітарних наслідків НС волонтерів та резервістів. Штабне керівництво було забезпечено кадровими працівниками. Основними організаційно-методологічним принципом надання медичної допомоги було адекватне сортування за принципами стандартизації [24, 139,  155, 175].

Однак така система, яка блискуче продемонстрована під час багатьох навчань, з’явилася вкрай неефективною на практиці, насамперед при ліквідації наслідків урагану «Катрина» в Новому Орлеані.

Волонтери та резервісти практично не з’явилися на пункти збору та не приступили до роботи, а рятували себе та свої родини. Унікальним (у негативному сенсі) в світовій практиці подолання наслідків НС є факт  тижневої затримки евакуації хворих із деяких госпіталів у постраждалій зоні [155].

Такий стан функціонування системи медичного захисту офіційно було визнано серйозною загрозою національній безпеці Сполучених Штатів.  Зараз функції медичного захисту в США покладено, в першу чергу, на Міністерство внутрішньої безпеки та Національну гвардію, причому планується, що нова система, що створюється, повинна бути заснована на роботі кадрових медичних працівників [24, 139,  155, 175]. 

 Система ліквідації наслідків НС будь-якого характеру в США базується на наступних принципах:

1. Розробка і затвердження міжвідомчого федерального плану заходів на випадок виникнення НС.

2. Проведення підготовчої роботи (включаючи польові навчання і спеціальні курси) з усіма відомствами та агенціями, які мають відношення до ліквідації наслідків НС, визначення їх обов’язків, механізму взаємодії.

3. Наявність чіткої дублюючої оперативної системи багатоканального оповіщення про НС.

4. Проведення оперативної розвідки для оцінки масштабу руйнувань та людських жертв, визначення вцілілих місцевих ресурсів, розміру і характеру федеральної допомоги.

5. Швидке розгортання центральних і регіональних формувань та координаційних центрів для надання допомоги постраждалій території в проведенні пошуково-рятувальних та аварійно-відновлювальних робіт, наданні медичної допомоги постраждалим.

6. Взаємодія різних міністерств, відомств й агенцій в ліквідації наслідків НС з призначенням провідного міністерства з відповідного напрямку.

7. Ліквідація медико-санітарних наслідків НС відповідно до військово-медичної доктрини, яка визначає єдині вимоги до виявлення й виносу постраждалих із завалів, надання ЕМД, проведення медичного сортування, евакуація за призначенням до польових або стаціонарних лікувальних закладів, підтримки епідемічного благополуччя в зоні НС, здійснення заходів спеціального захисту постраждалого населення і медичного персоналу від хімічного, радіаційного та іншого зараження.

У США державну систему реагування на випадок виникнення НС будь-якого характеру очолює Федеральна Агенція з управління в НС (Federal  Emergency Management Agency - FEMA), яка безпосередньо пов’язана з регіональними центрами та центрами надзвичайного реагування штатів [171].

В 1992р. в США було створено Федеральний план реагування на НС (Federal Response Plan), який підписали керівники двадцяти шести департаментів та агенцій, які за Планом називаються функціями екстреного управління  (Emergency Support Function - ESF # n) [ 171, 182 ].

Завданнями Федерального плану реагування на НС є:

1. Визначення основних принципів і політики надання державної допомоги постраждалим територіям.

2. Формулювання концепції взаємодії між міністерствами та агенціями з метою скорочення термінів і підвищення якості надання ними допомоги постраждалим.

3. Встановлення конкретних зобов’язань федеральних міністерств та агенцій щодо ліквідації наслідків НС.

4. Координація дій з іншими федеральними планами, які частково можуть бути включені до Федерального плану реагування.

5. Узгодження переліку і порядку дій федеральними міністерствами з органами влади постраждалих територій.

Насамперед Федеральний план передбачає виділення допомоги, спрямованої на порятунок постраждалих і надання їм ЕМД, забезпечення національної безпеки в цілому та безпеки постраждалої території. Виділення коштів адміністрації постраждалої території для остаточної ліквідації наслідків НС та механізми кредитування окремих громадян для відновлення житла регламентуються іншим законодавством США та окремих штатів. Функції медичного захисту населення США від наслідків НС окремо визначені Федеральним планом, а саме у Федеральному плані реагування Департамент охорони здоров’я та соціального забезпечення затверджено в якості головного відомства за ESF № 8 – ліквідація медико-санітарних наслідків НС [ 176, 182 ]. Перелік заходів з цього напрямку включає низку заходів: оцінка потреби в медичних силах і засобах; медична розвідка; виділення медичного персоналу; медичне постачання; медичне сортування та евакуація постраждалих; ешелонована медична допомога, включаючи стаціонарне лікування постраждалих і хворих; контроль за безпекою харчування, води та навколишнього середовища; медичний захист персоналу, який працює в зоні НС; захист від радіологічної, хімічної та біологічної небезпеки; психіатрична і психологічна допомога; санітарна освіта населення і підготовка бюлетенів з медичною інформацією; санітарно-гігієнічні та протиепідемічні заходи; ідентифікація жертв НС і послуги з поховання. Вище викладене визначає необхідність створення та утримання мобільних формувань, особливо у випадку руйнування інфраструктури в зоні НС.

Дії цивільних органів та установ охорони здоров’я в зоні НС визначаються Федеральним планом, конкретною обстановкою і запитами, які надходять від постраждалої території. Персональну відповідальність за реалізацію функції несе заступник міністра охорони здоров’я і соціального забезпечення. В його розпорядженні є Національна система медицини катастроф (НСМК – National Disaster Medical System - NDMS). НСМК за суттю є міжвідомчим координуючим органом МОЗ, Міністерства оборони, Адміністрації у справах ветеранів та FEMA, призначеним для ліквідації медико-санітарних наслідків НС. Займається організацією забезпечення медичним обладнанням, лікарськими препаратами, біологічними продуктами, кров’ю і препаратами крові; керує повітряною й наземною евакуацією важкопоранених із зони НС до призначених лікувальних закладів й забезпечує їх остаточне лікування.

Основними формуваннями НСМК з організації пошукових і рятувальних робіт є мобільні формування - загони особового призначення з пошуку і порятунку. Ці загони не пізніше ніж через 6 год. після їх формування спрямовуються до району НС. Оснащення та укомплектованість загонів повинні забезпечити пошукові та рятувальні роботи в дві зміни протягом 24 год. на добу. Мають запас харчів на перші 72 год. роботи. Особовий склад загону повинен бути підготовлений до виконання завдання  протягом 14 діб [24, 75, 155, 182].

НСМК підключається до роботи регіональних центрів лише при великомасштабних НС і катастрофах. Відповідно до Закону про швидку допомогу в США створено більш 340 регіональних центрів, які мають різну потужність і матеріально-технічне оснащення. Перші з них є лише компонентом комплексної системи забезпечення безпеки населення за умов НС, інші виконують керівні та координуючі функції з ліквідації наслідків НС.

Фінансування служби медичної допомоги на випадок НС і катастроф здійснюється урядом. Персонал бригад медичної допомоги фінансується по розцінках федеральних співробітників. Утримання постраждалих у лікарнях проводиться за кошти держави. Транспорт для бригад медичної допомоги організується та оплачується урядом.

Основними підрозділами, що надають допомогу постраждалим безпосередньо в зоні НС, є мобільні формування - команди збору та евакуації постраждалих і хворих (Clearing Staging Units - CSU), пункти збору постраждалих (Casualty Collection Points - CCP), регіональні евакуаційні пункти  (Regional Evacuation Points) і бригади медичної допомоги на випадок НС і катастроф (Disaster Medical Assistant Team - DMAT) [24, 15]. 

Діяльність та функціонування DMAT досить чітко регламентовано (структуровано) чинними положеннями та інструктивними документами. Залежно від рівня готовності до розгортання в зоні НС, стану матеріально-технічного забезпечення, укомплектованості особовим складом і призначення DMAT розподіляють на 4 рівні.

До першого рівня відносять формування, які мають готовність до розгортання 8 год., протягом яких медичне майно, харчування, питна вода, засоби індивідуального захисту для особового складу з розрахунку забезпечення автономної роботи терміном до 3 діб з щодобовим наданням медичної допомоги 250 постраждалим і хворим [75, 155, 182]. Під терміном розгортання мається на увазі завантаження на транспортні засоби, доставка до зони НС (за межами зони постійної дислокації формування) і безпосереднє розгортання до початку роботи.

До другого рівня відносять мобільні формування, які не мають готовності до розгортання протягом 8 год. З причини недоукомплектованості особовим складом або з-за відсутності якогось виду медичного майна або майна для нормального життєзабезпечення формування [75, 155, 182]. Умови автономної роботи такі ж самі як й формувань першого рівня.

До третього рівня відносяться мобільні формування, які мають недокомплектування харчуванням або питною водою [75, 155, 182].

До четвертого рівня відносять спеціалізовані мобільні формування, які можуть надавати спеціалізовані види медичної допомоги чи виконувати специфічні функції [75, 155]. 

Дуже чітко визначено принципи кадрового забезпечення DMAT [75, 155, 182], як мобільних формувань, та оплати праці їх співробітників. DMAT всіх рівнів комплектуються за контрактом медичними працівниками різного фаху, рівня освіти й спеціалістами немедичного профілю, які виконують функції обслуговування мобільних формування та постраждалих (забезпечення життєдіяльності, зв’язок, харчування тощо) [75, 155, 182]. Основними завданнями DMAT загального типу, як мобільних формувань, є проведення медичного сортування, надання долікарської та лікарської допомоги, організація евакуації. Чисельність цих формувань 30-40 осіб, а в спеціалізованих формуваннях інколи доходить до 140 осіб. Кожен співробітник мобільного формування повинен мати ліцензію на роботу за спеціальністю, пройти підготовку для роботи за умов НС, мати реєстрацію в ESF № 11 - офісі персоналу Департаменту охорони здоров’я, мати контракт з чітким оформленням відношень сторін (умови членства, юридичними і фінансовими зобов’язаннями члена DMAT, офісу персоналу МОЗ і постійного роботодавця), регулярно сплачувати членські внески. 

DMAT усіх рівнів комплектуються, як правило, за контрактом (за нашою термінологією для роботи за сумісництвом) - з медичних працівників різного фаху, рівня освіти та спеціалістів немедичного профілю, які виконують функції обслуговування загону та постраждалих (харчування, забезпечення життєдіяльності, зв’язок тощо) [75, 155, 182].

Чисельність DMAT загального типу близько 30-40 осіб, а спеціалізованих DMAT доходить до 140 осіб. До складу DMAT загального типу входять: командир DMAT та його заступники (віце-командири), 4-5 лікарів з вищою спеціальною освітою (Medical Doctors), 10-15 медичних сестер з середньою медичною освітою (Real Nuersies), 8-10 медичних техніків (Еmergency Medical Technitians), 8-10 осіб обслуговуючого персоналу (працівники харчоблоку, зв’язківці, з обслуговування та управління технікою, реєстратори, радіологи, персонал аптеки тощо) [24, 75, 155, 182]. 

Таким чином, мобільні медичні формування для ліквідації медико-санітарних наслідків НС у США є основним компонентом національної системи, чітко сформульовані та забезпечені (є певною мірою тимчасовими утвореннями). Це, як довів аналіз досвіду їх функціонування, відсутність постійного складу медичних працівників значною мірою знижує їх ефективність, як механізму медичного захисту населення за умов НС природного, техногенного і соціально-політичного характеру. 

1.2. Територіальний рівень служби медицини катастроф як основа функціонування системи екстреної медичної допомоги
Указом Президента України від 06.12.2005р. № 1694/2005 “Про невідкладні заходи щодо реформування системи охорони здоров’я населення” [151] передбачено підготувати програму створення в Україні єдиної системи надання ЕМД. Актуальність втілення вказаної програми зумовлена тим, що смертність постраждалих або раптово захворілих з невідкладними станами в Україні на порядок вища, ніж у розвинених країнах світу [1, 4, 11, 36, 54, 60, 65, 79, 104, 108, 109, 123]. Надання медичної допомоги хворим при невідкладних станах покладається на систему ЕМД, що включає госпітальний і догоспітальний етапи [115, 151].

У Програмі економічних реформ Президента України на 2010–2014 роки йдеться про те, що метою реформування системи охорони здоров’я є поліпшення здоров’я населення та забезпечення рівного і справедливого доступу усіх громадян до медичних послуг належної якості [1, 67, 117]. З метою досягнення цієї мети було виділено декілька основних завдань реформування, а саме:

· Підвищення ефективності функціонування системи охорони здоров’я.

· Підвищення якості медичного обслуговування.

· Підвищення доступності лікарських засобів.

· Впровадження соціального медичного страхування.

· Впровадження професійного менеджменту.

· Моніторинг та аналіз показників здоров’я, доступності та ефективності медичної допомоги.


У теперішній час в Україні на догоспітальному етапі ЕМД надається закладами первинної медичної допомоги та службою Е(Ш)МД, на госпітальному етапі – у спеціалізованих відділеннях лікарняних закладів всіх типів від дільничної (ДЛ), районної (РЛ) та центральної лікарень (ЦЛ) до обласних (ОЛ), міських (МЛ), у т.ч. ЛЕ(Ш)МД [16, 32, 40, 61, 68]. За умов НС ЕМД надається формуваннями ДСМК України.


Протягом 2010р. з приводу травм та отруєнь в Україні на 10 тис. населення закладами охорони здоров’я ЕМД було надано 473,1 особам, померло всього – 14,93(3,2%), у стаціонарах – 2,78(0,6%). Серед усіх померлих від травм та отруєнь лише 18,6% помирають у лікувальних закладах, решта (81,4%) помирають на догоспітальному етапі [104]. Протягом 2010 р. загинуло від нещасних випадків, отруєнь і травм 13,3 особи на 10 тисяч населення (всього 61377 осіб) [1, 7, 108, 109]. 
В українських лікарнях надлишкова кількість лікарняних ліжок – 94 на         10 тис. населення [13-15, 21, 184], що в 1,5 рази більше за середню в країнах ЄС. Але надлишкові ліжка не простоюють, тому рівень і тривалість госпіталізації в Україні перевищують середні по Європі. 45% дільничних лікарень працюють не як стаціонарні медичні заклади, а надають притулок бідним літнім самотнім людям та іншим злиденним, хоча цим мали б опікуватися соціальні служби [9, 20, 33, 34, 59, 157, 158]. Кадрові і фінансові ресурси розпорошені, адже 36% всіх лікарень мають до 40 ліжок [12, 41-45, 52, 62, 63, 59, 160, 184.].

Панує думка, що витрати на охорону здоров’я в Україні є низькими. Але це не так. Відповідно до міжнародної методики Держкомстат розрахував, що загальні витрати на охорону здоров’я склали у 2010 році 7,8% ВВП, що навіть більше за витрати таких країн, як Румунія, Болгарія, Польща, Чехія, Естонія, не кажучи вже про більшість країн колишнього СРСР (окрім Грузії). Однак, частка державних затрат на охорону здоров’я мала у порівнянні з іншими країнами – лише 56,3% від загальної суми витрат (3,7% ВВП) [61]. Інші витрати – це переважно платежі населення, що в основному йдуть на медикаменти. Цей метод розрахунку витрат включає неформальні платежі населення, але, я головна проблема української системи охорони здоров’я полягає в тому, що діюча на сьогодні радянська модель (модель Семашка), призначена для функціонування в умовах планової економіки, не відповідає сучасним реаліям[36, 61, 62, 103, 125, 126]. На жаль, діяльність системи охорони здоров’я зараз зосереджена в основному на вирішенні проблем галузі, а не на задоволенні медичних потреб населення [36, 61, 67 ]. Крім того, має місце розпорошеність і неефективність використання наявних ресурсів, відсутність чіткого поділу на служби первинної та вторинної допомоги, надмірна кількість стаціонарних закладів та лікарняних ліжок, на утримання яких витрачаються чималі кошти, а також відсутня диференціація ліжкового фонду залежно від інтенсивності лікування.

 При цьому наявне фінансування використовується вкрай неефективно через вже згадану роздутість мережі, через паралельну роботу різних урядових і відомчих лікарень, які отримують 7% від державних витрат на охорону здоров’я , хоч становлять 0,5% від кількості усіх медичних закладів [7, 66, 136, 141, 142 ], та через неможливість лікарень гнучко управляти доступними грошима. Основну частину фінансування (близько 75%) лікарні отримують на зарплати медичних працівників, що оцінюється на основі кількості ліжок і не може змінюватися, близько 9% припадає на оплату комунальних послуг, а залишки надаються на медикаменти, перев’язувальні матеріали (7,8%) та харчування (2,7%). Мізерні кошти залишаються на оновлення обладнання і інші цілі, які часто фінансуються з так званих «благодійних» внесків пацієнтів чи на кошти спонсорів [153, 160, 162, 175].

Фінансування за методом «консолідованого бюджету» (пулінгу) [67,138, 140, 153, 160, 163, 173, 175] передбачає аналіз потреб населення з визначенням числа і структури за нозологічними формами захворювань та з врахуванням тяжкості їх перебігу. 

Для лікарень інтенсивної допомоги розмір «консолідованого бюджету» визначається з вірогідності рівнів захворюваності та складності станів пацієнтів, які потребують даного виду допомоги, визначеного на основі аналізу статистичних показників за останні 3 роки [67, 153, 160, 162, 175]. 

Для лікарень інших типів, особливо для третинного рівня, при визначенні «консолідованого бюджету» враховуються як потреба в конкретних видах медичної допомоги, так і ресурсні можливості відповідних медичних закладів та їх фінансове забезпечення [67, 153, 160, 162].  

Оскільки повне забезпечення потреби в цих видах допомоги є нереальним для будь-якої країни, в Україні встановлюється плановість її надання, у т.ч. з визначенням черговості отримання планової високотехнологічної медичної допомоги[67, 153, 160, 162, 175].

 Існує багато проблем у функціонуванні швидкої та невідкладної допомоги, основними з яких є значна частка роботи, що невластива функціям швидкої допомоги, зокрема виїзди до хронічних хворих, виїзди з метою введення знеболювальних препаратів онкологічним хворим, велика тривалість доїзду, непрофільність виїздів спеціалізованих бригад [3, 7, 26, 36, 175].

 
У рамках запланованих реформ [1, 11, 7, 62, 67, 143, 144] передбачається розділити функції швидкої та невідкладної допомоги й передати невідкладну допомогу як функцію на первинний рівень; звільнити служби швидкої допомоги щодо проведення знеболювання онкологічним хворим удома і передати це завдання на первинний рівень шляхом отримання ліцензій структурами первинної допомоги на введення наркотичних препаратів та забезпечення первинної ланки сучасними знеболювальними засобами неопіоїдного характеру; станції швидкої допомоги ввести до складу госпітального округу, їх потужність та кількість підстанцій формувати так, щоб забезпечити дотримання ключового критерію діяльності служби - часу доїзду до хворого/постраждалого в межах 10 хв. у місті, 20 хв. у сільській місцевості; забезпечити надання швидкої допомоги переважно фельдшерськими бригадами, оснащеними та навченими до використання відповідних клінічних протоколів [5, 6, 62,  67, 97, 98, 153, 160- 162]. Служба швидкої медичної допомоги в Україні працює в умовах тотального недофінансування, що відповідно призводить до запізнення на виклики та неможливості надати потрібну допомогу [65, 125].

Проблемами «швидкої» є скорочення кількості бригад, зокрема, спеціалізованих; висока зношеність автопарку; відсутність ліків, обладнання автомобілів і сучасних засобів зв'язку, а також застарілість інформаційно-диспетчерської служби [103].


Автори реформ [67, 128-131, 141, 154] дотримуються думки, стверджуючи, що єдині центри будуть економити кошти шляхом централізації та зможуть підвищити ефективність надання ЕМД, а навчені фельдшерські бригади дозволять укомплектувати службу за постійного дефіциту кадрів.

Хоча більшість коштів використовується на оплату праці, вона є копійчаною в Україні. Середня заробітна плата медичного працівника у 2011 р. склала 1778 грн., що на 43% менше, ніж середня заробітна плата в промисловості і на 67% менше, ніж в фінансовому секторі. Для порівняння заробітна плата медиків у Болгарії становить 572 €, у Литві  – 700–800 €, в Португалії – 898 €, у Словенії – 1571 €, у Фінляндії – 2536€ [160].

Дніпропетровській обл. в 2011 р. зменшили кількість ліжок на 14,3%, тобто до 85 ліжок на 10 тис. населення, у Вінницькій обл.– на 7,6% (до 79,8), у Донецькій обл.на 4,5% (до 79), в м. Києві лише на 0,1% (до 76,6). У Вінницькій обл. звільнено 129 медичних працівників у 2011 р. і планувалося звільнити ще 175 працівників у 2012 р., у Дніпропетровській обл. – 37 медичних працівників у 2011 р., у 2012 р. звільнення не передбачалися, у Донецькій обл. – 94 медичні працівники, в 2012 р. звільнення не передбачалися, в м. Києві звільнення медичних працівників не відбувалось і не планувалося [61].

У пілотних регіонах відкриваються нові пункти базування швидкої допомоги, модернізуються засоби зв’язку, встановлюються GPS-передавачі на всіх каретах «швидкої» та комп’ютеризуються цілодобові пости диспетчерів, а завдяки виділенню додаткового фінансування з бюджету у 2012 р. було заплановане придбання нових автомобілів для швидкої допомоги, нового обладнання і медикаментів.

Реформування ЕМД по всій Україні впиратиметься у потребу виділення значних коштів на відкриття єдиних ТЦЕМД та МК, організацію їх роботи, обладнання автомобілів «швидкої», закупівлю нових «швидких», навчання фельдшерських бригад тощо. Потужним є також супротив груп інтересів – головних лікарів, які в процесі реформування можуть втратити свою посаду, а також місцевих органів влади, які не хочуть віддавати лікарні на обласний рівень і втрачати контроль над медичними закладами.

Діюча система ЕМД [120] побудована, в основному, на мережі закладів державної та комунальної форм власності, при чому переважна більшість закладів – комунальної форми власності.

Фінансування витрат на ЕМД передбачається в місцевих та Державному бюджетах. В великих містах заможне населення може користуватись за власний рахунок послугами приватних закладів і викликати приватну бригаду Е(Ш)МД.

Згідно зі ст. 2.1 «Положення про єдину систему надання екстреної (невідкладної) медичної допомоги», затвердженого Наказом МОЗ України від 01.06.2009р. № 370, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України    14.09.2009 р. № 863/16879, визначена одна складова системи на догоспітальному етапі - «Служба швидкої медичної допомоги, функціональною одиницею якої є бригада швидкої медичної допомоги» [80].

Науковцями держави, ще в 80-ті роки минулого століття були приблизно визначені потреби населення у ЕМД залежно від статусу населеного пункту, демографічних, кліматичних, екологічних та соціальних характеристик довкілля [18, 41-45]. На підставі цих розрахунків  складались переліки невідкладних станів, залежно  від виду патології яких та тяжкості стану хворі (постраждалі) потребували різні види догоспітальної медичної допомоги і яка частина з них потребує госпіталізації. Потім затверджувалися нормативи щодо кількості лікарів (фельдшерів) системи первинної медичної допомоги та потужності амбулаторно-поліклінічних закладів; кількості бригад Е(Ш)МД та ургентний ліжкофонд для різних регіонів. 

З діючих на сьогодні унормовані такі показники: кількість бригад Е(Ш)МД на 10 тис. населення, штатний склад бригади, норматив чисельності лікарів, середнього та молодшого персоналу в бригаді [80, 87, 109].
Враховуючи досвід розвинених країн з ринковою економікою і стан надання ЕМД у нашій державі Постановою Кабінету Міністрів України від 05.11.2007р. № 290 була затверджена Державна програми створення єдиної системи ЕМД на період до 2010 року (далі – Програма)” [115].  

Метою Програми було створення умов для розширення доступності та підвищення якості ЕМД, що надається населенню, зниження рівня інвалідності та смертності при нещасних випадках, травмах та отруєннях, гострих порушеннях життєвих функцій людини внаслідок серцево-судинних, інших захворювань. Реалізація Програми передбачала розробку нормативно-правової бази з питань діяльності ЄС ЕМД та реалізації  визначених ВООЗ принципів щодо її доступності, безоплатності, своєчасності і високої якості; зміцнення та об'єднання матеріально-технічної бази і кадрових ресурсів закладів охорони здоров'я на основі науково обґрунтованої організації та стандартів надання ЕМД відповідного рівня як у повсякденних умовах, так і в умовах ліквідації наслідків НС; взаємодію лікувально-профілактичних закладів, розвитку диспетчерської служби та системи консультаційної допомоги; створення системи підготовки і перепідготовки медичних працівників з питань надання ЕМД, а також рятувальників і працівників, професійні обов'язки яких пов'язані з експлуатацією автомобільного, залізничного, водного та повітряного транспорту, військовослужбовців; проведення науково-дослідної роботи з питань удосконалення медичної допомоги та медицини катастроф.

Для досягнення мети Програми були сформульовані 10 завдань та конкретні показники виконання завдань. Виконання кожного із завдань передбачає здійснення декількох заходів (всього 22 заходи), обсяг ресурсів, термін виконання та виконавці кожного заходу. Виконання Програми планувалося здійснювати щорічно протягом чотирьох років з 2007 до 2010 рр. включно. На її виконання тільки з Державного бюджету повинно було виділятись 328416,5 тис. грн., в сумах на кожний рік: 22,0 млн. грн.; 32,303 млн. грн.; 96,788 млн. грн.; 177,325 млн. грн. відповідно. Державним замовником-координатором визначено МОЗ України.

Після прийняття Програми наказом МОЗ України, погодженим з визначеними постановою  виконавцями, затверджено План заходів з реалізації її вимог. Після прийняття Програми проведені значні обсяги робіт, які не потребують додаткового фінансування: планування науково-дослідних робіт, складання календарних планів реалізації конкретних пунктів, проведення потрібного обсягу вибіркових статистичних обстежень елементів структури ЄС ЕМД,  розробку  переліків та концептуального напрямку проектів правових, нормативних та директивних документів, маркетинговий пошук оптимальних  рішень матеріально-технічного характеру тощо. З Державного бюджету в            2007 р. на централізовану закупівлю медобладнання для закладів ЄС ЕМД було витрачено 22 млн. грн.  За результатами комплексного аналізу проблеми очевидно, що фундаментальне матеріально-технічне та кадрове покращення, яке потребує реформа ЕМД, необхідно починати з сільської місцевості.

Станом на 01.01.2010р. в Україні існувало 940 підрозділів служби швидкої медичної допомоги (Е(Ш)МД), яка є основною у наданні ЕМД. Ці підрозділи нічим між собою не поєднані. Також працює Державна служба медицини катастроф (положення про неї затверджено Постановою Кабінету Міністрів України № 827 ще у 2001 р.), яка виконує функції аналогічні служби Е(Ш)МД, тільки в умовах НС. Окрім двох вже зазначених служб, існує служба санітарної авіації, в основі роботи якої - принцип переміщення за допомогою санітарного транспорту хворого або медичного працівника для надання медичної допомоги [120]. У Європі давно існує єдина система ЕМД. Вона у більшості країн ЄС має чітку вертикаль влади і фінансування з державного бюджету, або зі страхових і місцевих фондів [24, 142, 153]. 

За статистичними даними ВООЗ, якщо швидка приїжджає протягом 5 хв. з моменту виклику, то можливість зберегти життя постраждалого сягає 80%, а протягом 15 хв. і більше – лише 5%. Наприклад, при гострому інфаркті швидко зняти виражений больовий шок можуть тільки медпрацівники. А скільки громадян помирають унаслідок травм при ДТП іще до отримання медичної допомоги, коли не зупинено кровотечу, не зроблено правильної мобілізації пошкодженої ділянки чи накладення швів. Наявні в Україні середні показники смертності від впливу зовнішніх причин становлять 130–135 осіб на 100 тис. населення, що в 3–5 разів вище, ніж у розвинених європейських країнах. При цьому в нашій державі близько 24% постраждалих помирають у лікарнях, а 76% – поза їх межами (на місці настання невідкладного медичного стану чи на шляху до лікарні) [65-67, 103 ]. 


Ст. 4 Закону України «Про екстрену медичну допомогу» [50] передбачається створення єдиної Системи екстреної медичної допомоги. В рамках цієї системи служби Е(Ш)МД не підпорядковуватимуться існуючим центрам екстреної медичної допомоги та медицини катастроф. Єдине, що мають спільного нині існуючі і майбутні центри - це їхня назва, функції у них абсолютно різні [124, 156]. Центри утворюються шляхом реорганізації всіх існуючих підрозділів служб Е(Ш)МД, медицини катастроф і санітарної авіації,  їхнього об'єднання зі створенням єдиної потужної оперативно-диспетчерської служби [114]. 

Вся інформація з території повинна надходити в один центр, а не в декілька, як раніше. Єдина диспетчерська служба, оснащена сучасною технікою, контролюватиме пересування бригад, їхнє місцеперебування для оперативного забезпечення і чіткого контролю вчасного приїзду "швидкої" [147-150]. Головною метою законодавчого акта [50] є створення єдиної вертикалі центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф у кожному регіоні (така модель існує в США, Канаді, Австрії, Італії, Франції, Німеччині, Польщі та інших країнах). 

Єдиною службою, яка функціонально готова взяти на себе організацію і управління Системою на території областей є Е(Ш)МД [104, 120]. Формування центрів передбачається саме на базі станцій "швидкої" обласного центру - на них буде покладено обов’язок розбудови системи на території області та подальші функцій з управління та забезпечення її щоденної діяльності. Разом з тим до функції Е(Ш)МД не належить питання щодо накопичення резервів ліків на випадок НС. В свою чергу у складі центрів медицини катастроф є навчальні підрозділи, що дозволяють медичним працівникам постійно підвищувати кваліфікацію, оперативне чергування, яке є частиною державної інформаційної системи.

Центр забезпечуватиме: прийняття й обробку викликів; координацію дій бригад Е(Ш)МД та закладів охорони здоров’я з надання ЕМД; надання виїзної консультативної медичної допомоги; розрахунок необхідної кількості та планування місцезнаходження пунктів постійного і тимчасового базування бригад Е(Ш)МД для своєчасного надання населенню ЕМД тощо. 


В 2012 р. був прийнятий Закон України «Про екстрену медичну допомогу», який в ст. 16 п. 8 та п. 9 (непрямо) ліквідує центральний рівень ДСМК та поняття ДСМК взагалі, замінюючи їх поняттями «Служб медицини катастроф територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» і вносив ці новації відповідно в правках до Законів України "Про аварійно-рятувальні служби" та "Про захист населення і територій від надзвичайних ситуацій технічного та природного характеру". 


Верховною Радою у жовтні 2012р. був прийнятий Кодекс цивільного захисту України, ст. 22 та ст. 36 якого підтверджують припинення існування поняття ДСМК у правовому просторі України, вводять поняття служб медицини катастроф, при чому у ст. 22 Кодексу йде мова про «служби медицини катастроф, які діють у складі центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф системи екстреної медичної допомоги, що створюються органами влади АР Крим, областей, міст Києва та Севастополя», а у ст. 36 про «службу медицини катастроф, керівництво якою здійснює центральний орган виконавчої влади, який забезпечує формування та реалізує державну політику у сфері охорони здоров’я (тобто МОЗ України)», а саме служба, яка відповідна центральному рівню ДСМК. Нажаль, офіційна концепція таких змін в правовому полі існування медицини катастроф та їх причин фахівцями з медицини катастроф та науковою спільнотою широко не обговорювалась.

На початок 2012 р. в Україні функціонували всі 27 центрів ЕМД та МК, з них відповідно до вимог «Положення про Державну службу медицини катастроф» 20 центрів мали статус юридичної особи, а в 7-и центрах (Волинська, Луганська, Полтавська, Черкаська, Чернігівська та Чернівецька області та м. Севастополь) функції центрів були покладені на відділення виїзної екстреної та планово-консультативної медичної допомоги обласних лікарень. Основними функціями центрів стали: організація ліквідації медико-санітарних наслідків техногенних та природних НС, забезпечення екстреної консультативної допомоги стаціонарам адміністративної території, підготовка з невідкладної медичної допомоги персоналу ДСМК та інших учасників ліквідації наслідків НС, що не мають медичної освіти, виконання функцій територіальних вузлів функціональної підсистеми МОЗ України в межах Урядової інформаційно-аналітичної системи з питань НС.

До недоліків сукупності розглянутих вище правових актів, що створювали правові основи розбудови та функціонування ДСМК в дореформений період слід віднести такі:

- непогодженість в використанні термінології в різних правових актах. Наприклад, в Законі Україні “Основи законодавства України про охорону здоров’я” та Кодексі цивільного захисту. Використовувались відповідно терміни «екстремальні ситуації» та «надзвичайні ситуації». Разом з тим, терміни неадекватні: екстремальні ситуації, враховуючи якісно дії тих же факторів, що і НС, не враховують передбачені правовими актами кількісні  показники заподіяних даними ситуаціями наслідків: значення санітарних втрат, нанесеного економічного ефекту тощо; 

- у Законі України  “Основи законодавства України про охорону здоров’я” взагалі не згадувалось поняття «Державна служба медицини катастроф», яке визначалось в Постанові Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827. В цьому Законі термін Державна служба медицини катастроф не вживається зовсім, а надання «медичної допомоги потерпілим в екстремальних ситуаціях покладається на спеціалізовані бригади постійної готовності служби екстреної медичної допомоги». Не вживаються також поняття мобільні формування, інші види медичних закладів і формувань.

Крім того вагомими були наступні недоліки:  в правовому та нормативному забезпеченні організації медичного захисту населення при НС особливого періоду (воєнного часу); в організації підготовки, атестування, сертифікації формувань ДСМК та їх особового складу, веденню їх реєстру, що вплинуло на їх соціальний захист та відсутність юридичних підстав для накопичення і використання необхідних запасів медичного обладнання та ліків на певний період автономної роботи медичних формувань ДСМК в відриві від своїх закладів.

Слід звернути увагу, що в Законі України «Про екстрену медичну допомогу» щодо питань медицини катастроф були зафіксовані радикальні зміни. Так, в Прикінцевих положеннях (ст. 16 п. 8 та п. 9) фактично (опосередковано) ліквідуються поняття ДСМК взагалі та центрального рівня ДСМК зокрема, і вводяться відповідно в правках до Кодексу цивільного захисту «служби медицини катастроф, які діють у складі центра екстреної медичної допомоги та медицини катастроф». До речі в «Типових положеннях про центр ЕМД та МК», затверджених Постановою Кабінету Міністрів України від 21.11.2012 р. № 1116 у складі центру ці служби не фігурують, і взагалі «Структуру центру та штатний розклад затверджує його керівник за погодженням з МОЗ АР Крим, структурним підрозділом з питань охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських держадміністрацій».

З ліквідацією понять ДСМК та його центрального рівня (в правовому просторі Закону України «Про екстрену медичну допомогу») залишились відкритими питання про легітимність існування і подальші функції закладів і формувань центрального рівня ДСМК, в т.ч. головного мобільного медичного формування ДСМК - мобільного госпіталю ДСНС і головного закладу цього рівня – УНПЦ ЕМД та МК. Це спонукало розробити і подати чинним порядком до МОЗ України проект Постанови Кабінету Міністрів України, яким вважаються такими, що втратили чинність Постанови Кабінету Міністрів України від 14.04.1997 р. № 343 "Про утворення державної служби медицини катастроф" та від 11.07.2001 р. № 827 «Про затвердження Положення про Державну службу медицини катастроф». Державний заклад «УНПЦ ЕМД та МК» позбавляється постановою функції головного науково-практичного закладу ДСМК, та реорганізується в науково-дослідну установу проблем ЕМД та МК підпорядкування МОЗ України. Разом ДСМК, як державна служба – є підсистемою Єдиної державної системи цивільного захисту та розбудована на центральному та регіональному рівнях. Централізація структури зумовлена тим, що небезпеки для держави від НС державного рівня  вимагають негайного централізованого управління всіма силами цивільного захисту, включаючи медичний, і можливостей зосередити більші сили, ніж здатна негайно мобілізувати будь-яка регіональна служба.

Протягом 2012р. проведено фахівцями УНПЦ ЕМД та МК дослідження готовності до надання ЕМД постраждалим у НС територіальних центрів ЕМД та МК у межах виконання НДР, які були створені тільки як головні заклади ДСМК територіального рівня, в основному на базі відділень обласних лікарень, третина яких на сьогодення так і не стала юридичною особою. Центри надали допомогу в цілому по країні не більше ніж у 1,5 тис. викликів до постраждалих у НС, забезпечували організацію консультування хворих в лікарнях області та виконували функції територіальних вузлів Урядової інформаційно-аналітичної системи з НС. Даний показник свідчить, що центри не зовсім готові додатково до обслуговування щорічно ще більше 13 млн. викликів бригад ЕМД та за рівнем підготовки керівників якісно виконувати функції головних органів системи ЕМД адміністративної території [150].  

Висновки до Розділу 1

Ґрунтуючись на ретроспективному аналізі нормативно-правової бази  та досвіді функціонування ДСМК зазначимо, що служба має достатнє нормативно-правове забезпечення для створення адекватної організаційної структури та ефективного функціонування на державному рівні, але на сьогоднішній день відсутній комплексних підхід щодо створення уніфікованої територіальної структури ДСМК на територіальному рівні за умови входження служби до територіальної ЄДСЦЗ, а саме: відсутність нормативної та законодавчої регламентації діяльності структурних підрозділів та формувань служб медицини катастроф, особливо на регіональному (територіальному) рівні; недостатня невизначеність функціонального та адміністративного підпорядкування мобільних медичних формувань регіонального (територіального) рівня; невизначеність ефективної організаційної структури територіальної ланки служб медицини катастроф; потребує розробки положення про територіальну ланку служби медицини катастроф при подоланні медико-санітарних наслідків НС воєнного та соціального характеру як складової системи ЕМД при розробці концепції єдиного медичного простору.
Визначено, що ДСМК України за суттю властивостей нормативно-правового забезпечення має в організаційному та функціональному аспектах дуалістичний характер – як компоненти ЄДСЦЗ, та, водночас, як складова частина Єдиної системи надання ЕМД населенню України, що обумовлює необхідність визначення принципів її структуризації та функціонування, зокрема на регіональному рівні. 

Доведено, що у зв’язку із змінами у нормативному забезпеченні функціонування ТЦ ЕМД та МК і покладанням на них нових функцій головних структур в єдиній системі надання ЕМД населенню України відбувається низка трансформацій вимог до діяльності центрів і формування нової нормативно-правової бази діяльності ДСМК як складової служби ЕМД. Зважаючи на це потребуватимуть нормативного визначення питання логістичного забезпечення функціонування територіальної ланки ДСМК як складової системи ЕМД та відповідно як складової функціональної підсистеми медичного захисту на випадок НС. Лишається відкритим питання подальшого функціонування навчально-тренувальних підрозділів у складі ТЦ ЕМД та МК у зв’язку з вимогами чинного законодавства у сфері освіти та підвищення кваліфікації щодо впорядкування надання освітніх послуг на платній основі та навчання населення.
В умовах євроатлантичної інтеграції України до світових систем безпеки та значної участі формувань ДСМК України в гуманітарних операціях цінним є вивчення закордонного досвіду організації та управління системами медичного захисту провідних країн – США та Франції. Позитивним досвідом, на нашу думку, є створення потужного кадрового потенціалу медичних формувань, тісний зв’язок аварійно-рятувальних служб різних міністерств і відомств, а також виділення окремої наукової дисципліни “Медицина катастроф”. Для надання медичної допомоги постраждалим внаслідок НС у Франції залучаються всі необхідні сили і засоби системи охорони здоров(я незалежно від відомчого підпорядкування та форм власності. Система подолання медико-санітарних наслідків НС у Франції є досить чіткою, структурованою та ефективною. Основні компоненти системи подолання медико-санітарних наслідків НС є структурованими з завданнями та співпадають з відповідними компонентами системи медицини катастроф України.
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РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМНО-МЕТОДОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Загальні положення
Науково-теоретичне обґрунтування базових принципів оптимізації функціонування ДСМК України для надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру та розробки нових управлінських рішень у процесі організації ліквідації медико-санітарних наслідків НС на території великого промислового регіону є важливим завданням системи охорони здоров’я. 

Закон України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та місті Києві» передбачав «реалізацію у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я, впровадження та відпрацювання нових організаційно-правових та фінансово-економічних механізмів проведення протягом 2011–2014 років структурно-організаційної та функціональної перебудови системи медичного обслуговування у пілотних регіонах», а також те, що «Результати моніторингу реформування системи охорони здоров’я використовуються виключно для прийняття рішень щодо подальшого розвитку системи медичного обслуговування населення та реформування системи охорони здоров’я в Україні». Тобто за зрозумілою логікою досвід впровадження перевірених новацій в пілотних регіонах може бути впроваджений в практику інших регіонів тільки після успішного завершення експерименту. Разом з тим Закон України «Про екстрену медичну допомогу» та Кодекс Цивільного захисту набирають чинності відповідно з 01.01.2013р. та 01.07.2013р., тобто не після, а паралельно експерименту. Введенню в дію Закону України «Про екстрену медичну допомогу» передували прийняті Кабінетом Міністрів України 21.12.2012р. постанови №№ 1114 – 1121, що затверджували типове положення про бригаду НМД (Е(Ш)МД), порядок підготовки та підвищення кваліфікації осіб, які зобов’язані надавати домедичну допомогу, типове положення про Центр ЕМД та МК, типове положення про станцію ЕМД (Е(Ш)МД), порядок інформування бригад ЕМД (Е(Ш)МД), про виклик ЕМД та їх направлення на місце події, про норматив прибуття бригад ЕМД (Е(Ш)МД) на місце події, критерії розподілу звернень залежно від стану пацієнта на екстрені та не екстрені, щодо соціальних пільг та гарантій медичних працівників системи ЕМД, залучених до ліквідації медико-санітарних наслідків НС тощо.

Для обґрунтування організаційних принципів функціонування територіальної ланки ДСМК України на прикладі великого промислового регіону необхідні розробки методологічної схеми дослідження, складеної з використанням системного підходу (рис. 2.1), що сприяло послідовному розв’язанню цілої низки специфічних завдань, визначенню конкретного предмета й об’єкта дослідження, а також його етапності. Все це забезпечує можливість отримання достатньо повної та достовірної інформації щодо кожного з поставлених завдань. 

2.2. Формування бази даних та принципи формування моделі дослідження

Виходячи з мети, предметом дослідження є організаційні принципи функціонування територіальної ланки ДСМК України в умовах промислового регіону. В якості об’єкта дисертаційного дослідження обрано територіальну ланку ДСМК України великого промислового регіону. Генеральна сукупність явища надання ЕМД хворим і постраждалим на території України: 13,0 млн. звернень на рік,  у середньому 134 НС природного і техногенного характеру на рік, 1500 постраждалих у НС, територія 603628 кв. км, населення 45,5 млн. осіб, з яких у промислових регіонах проживає 37,2%. 
У якості моделі натурного типу нами було обрано Дніпропетровську обл.  України, яка за своїми властивостями повністю відповідає вимогам для проведення дослідження, як методологічної та методичної основи формування моделі натурного типу, а саме, область є достатньо типовою для промислового регіону України, її населення складає 3310,6 тис. осіб, з яких чисельність міського населення складає 2760,8 тис. осіб (83,3%), сільського населення – 549,75 тис. осіб (16,7%); жінок 1784,4 тис. осіб (53,9%), чоловіків 1526,2 тис. осіб (46,1%), дітей до 17 років 578,4 тис. осіб (15,87%), працездатного населення 69,47% від загальної кількості населення. 

Зважаючи на характер та мету даного дисертаційного дослідження вважаємо за доцільне використати модель натурного типу відповідно до закону великих чисел. Виконання вимог зазначеного закону потребує виконання двох вимог: по-перше, масив дослідження моделі повинен бути достатнім для проведення повноцінного експерименту та отримання вірогідних результатів; по-друге – характеристики масиву дослідження повинні бути достатньо типовими для генеральної сукупності.

Виконання першого критерію забезпечено власне обсягами масиву дослідження: населення складає Дніпропетровської обл. складає 3307,8 тис. осіб (7,3% населення України), територія області становить 31,9 тис. км2 (5,3% від загальної площі території України). Довжина маршрутів складає з півдня на північ 130 км, зі сходу на захід 300 км відповідно. На території області розміщено 214 потенційно небезпечних промислових об’єктів.

Виконання другого критерію забезпечується наступними обставинами: географічні умови Дніпропетровської обл. достатньо типові для промислових регіонів України. Дніпропетровська обл. розташована у переважно рівнинній місцевості, має розвинену інфраструктуру шляхів сполучення: 9144 км шосейних доріг, 3250 км залізниці, два діючих аеропорти (мм. Дніпропетровськ та Кривий Ріг), значну кількість промислових об’єктів, з яких 24 галузевоутворючі, так як Південний та Криворізький гірничо-збагачувальні комбінати, Криворіжсталь, Південмаш. Питома вага міського населення складає 78,56%. 
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Рис. 2.1. Методологічна схема дослідження.

Станом на 31.12.2013 р. мережа медичних закладів області мала у своєму складі 116 лікарняних заклади, 13 спеціалізованих диспансерів, 53 центри ПМСД до складу яких входять 399 АЗПСМ та 420 ФАП. Надання ЕМД забезпечувалось бригадами Е(Ш)МД, які були об’єднані у 51 станцію Е(Ш)МД, з них самостійних – 4, у складі лікувально-профілактичних закладів 47 відділень Е(Ш)МД. Загальний обсяг генеральної сукупності явища для проведення даного наукового дослідження вважаємо за доцільне використати метод моделювання. 

Як видно з рисунку 2.1, дослідження проводилося в п’ять основних етапів. Така багаторівнева структуризація його завдань забезпечувала системність, оскільки результати, отримані на кожному попередньому етапі, ставали логічною основою не тільки для наступних етапів, а й для узагальнення отриманих результатів і наукового обґрунтування досягнення мети дослідження

На першому етапі основна увага була зосереджена на виборі напрямку дослідження, визначенні його мети, завдань, об’єкта, предмета, гіпотези, концептуальної основи та основних методів дослідження.

Другий етап присвячений аналізу вітчизняних та зарубіжних джерел наукової та спеціальної інформації з проблем функціонування аналогічних служб медицини катастроф та організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру. 

Одним із головних завдань стало дослідження цього процесу в Україні та Дніпропетровській обл., що надало можливість визначити основні напрямки його розвитку, а також вивчення нормативно-правової бази організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру на прикладі великого промислового регіону. Також було проведено аналіз нормативно-правової бази та регламентації створення і функціонування ДСМК України, насамперед її територіальної ланки, причому даний аналіз було проведено в історичному аспекті. При цьому застосування організаційно-управлінських технологій при наданні ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру вивчалося у Дніпропетровській обл. на основі організаційно-штатної структури Дніпропетровської міської станції Е(Ш)МД та Обласного (територіального) центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (ОТЦЕМ та МК), нормативних актів МОЗ України, Головного управління охорони здоров’я Дніпропетровської обл., матеріалів звітів про стан  подолання медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру, що сталися на території Дніпропетровської обл., та нормативно-правової бази охорони здоров’я. Всього опрацьовано понад 120 одиниць документації.

Були детально опрацьовані питання організації даного процесу, що опубліковані в зарубіжній літературі, проаналізовано зарубіжний досвід функціонування аналогічних служб медицини катастроф та застосування методів управління (4 країни), їх особливості та можливості адаптації придатних з них до умов України. Виконання завдання дослідження щодо обґрунтування виникнення медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру в умовах великого промислового регіону здійснювалось за допомогою аналізу сучасних літературних джерел.

Вирішення завдання другого етапу дослідження, стосовно аналізу удосконалення організаційних засад надання ЕМД постраждалим внаслідок НС в умовах великого промислового регіону вивчалось з використанням системного підходу. 
Отримані при цьому результати стали підставою для висунення гіпотези щодо необхідності реформування територіальної ланки ДСМК України, розробки уніфікованих алгоритмів організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС та організації медичної евакуації постраждалим автомобільним санітарним транспортом для подальшого лікування на основі сучасних принципів удосконалення якості дій. Результати першого та другого етапів дослідження використані в першому і третьому розділах дисертації.

Метою третього етапу дослідження стали аналіз нормативно-правових засад функціонування територіальної ланки державної служби медицини катастроф України та визначення особливостей  надання ЕМД  постраждалим внаслідок НС у  масштабах великого промислового регіону.
Його досягнення вимагало розв’язання двох додаткових завдань: функціонально-структурного аналізу наявних методів управління, що використовуються в охороні здоров’я, та встановлення організаційно-правових і технічних передумов їх функціонального об’єднання. 

Вирішення завдання щодо науково-теоретичного обґрунтування процесу моделювання організації медичної евакуації як органічної складової процесу надання медичної допомоги постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру, що стосуються охорони здоров’я, та включення цих функцій до організаційної системи служби медицини катастроф були реалізовані при здійсненні третього етапу. Результати третього етапу дослідження використані в  третьому, 4 та 5 розділах дисертації.

Згідно з програмою дослідження, що є його особливістю, передбачалось не тільки вивчення функціонування територіальної ланки ДСМК України на прикладі роботи ОТЦЕМ та МК Дніпропетровської обл. визначено та охарактеризовано основні особливості принципів функціонування територіальної ланки ДСМК України великого промислового регіону. 
Науково обґрунтовані теоретико-методологічні засади діяльності ТЦЕМД та МК як ключової ланки організації та управління процесом подолання медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру визначеної адміністративної території, але й обґрунтування адекватності розроблених організаційних моделей та алгоритму розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС в межах адміністративної території,, що виконано на четвертому етапі дослідження і використано в шостому та восьмому розділах дисертації. 

На заключному п’ятому етапі, здійснено узагальнення отриманих результатів і наукове обґрунтування досягнення мети дослідження щодо наукового обґрунтування організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС на прикладі великого промислового регіону та для подальшого вдосконалення використання та уніфікації процедур залучення санітарних транспортних засобів для евакуації постраждалих було розроблено алгоритм розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС у межах адміністративної території., що використано в сьомому та дев’ятому розділах дисертації.

Ґрунтуючись на тому, що предметом і об’єктом дослідження є складні соціальні системи, методологічною основою наукової роботи стали системний підхід та системний аналіз, які надали можливість з’ясувати й відокремити суть, складові, стан і тенденції розвитку територіальної ланки ДСМК великого промислового регіону  та здійснити науково-теоретичне обґрунтування базових  принципів її оптимізації.

2.3. Комплексний аналіз показників діяльності системи 

екстреної медичної допомоги

В Україні ЕМД є самостійним видом медичної допомоги, однак, діюча сьогодні система надання ЕМД, котре базується на традиціях повного бюджетного фінансування і передбачає участь лікаря або фельдшера на догоспітальному етапі надання ЕМД хворим і постраждалим, в реальних умовах ринкової економіки опинилась в скрутному стані і перестає ефективно функціонувати, не в повній мірі задовольняє всезростаючим потребам в ній ні по якості, ні по строкам надання, особливо у випадках виникнення НС. Вищенаведене обумовлено необхідністю повної реорганізації системи надання ЕМД.


У Законі України «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров'я щодо удосконалення надання медичної допомоги» у ст. 35 вперше дав визначення ЕМД, а саме зазначено, що «екстрена медична допомога - медична допомога, що передбачає здійснення ряду організаційних, діагностичних та лікувальних заходів з надання своєчасної медичної допомоги пацієнтам та постраждалим особам, які перебувають у невідкладному стані». 


У ст. 1 закону України «Про екстрену медичну допомогу» дано більш ґрунтовне визначення ЕМД, а саме «екстрена медична допомога – медична допомога, яка полягає у здійсненні працівниками системи екстреної медичної допомоги відповідно до цього Закону невідкладних організаційних, діагностичних та лікувальних заходів, спрямованих на врятування і збереження життя людини у невідкладному стані та мінімізацію наслідків впливу такого стану на її здоров’я».


Фактично даним законодавчим актом  на ТЦЕМД та МК покладається організація та керівництво системою ЕМД на адміністративній території, причому не втрачає чинності постанова Кабінету Міністрів України від 11.07.2001 р. № 827, яка визначає центр як територіальну структуру ДСМК України. Зважаючи на вищевикладене, ми вважаємо за доцільне не розглядати надання ЕМД на території моделі дослідження в період до проведення перетворюючого експерименту.


Аналіз фактичного рівня витрат на охорону здоров'я з державного бюджету показує, що він забезпечує потребу в поточних витратах на охорону здоров'я населення не більше ніж на 30% [104] і значно відстає від інших країн, що зумовлює зниження об’ємів медичної допомоги та інвестицій у робочий потенціал галузі. Для попереднього вивчення характеристик процесу надання ЕМД постраждалим за результатами роботи КЗ «ОЦЕМД та МК» Дніпропетровської обл. нами було проведено моделювання процесу організації надання ЕМД.

В якості базової гіпотези даного дисертаційного дослідження нами було використано ідеї, розроблені В.А. Піщиковим [105, 106] щодо забезпечення та безперервної підтримки додержання змісту, обсягу і якості ШМД на прикладі міста з населенням від 100 до 500 тис. мешканців.

Для планування роботи ТЦЕМД та МК нами було використано підхід, запропонований дослідниками [73], аналогічний плануванню роботи стаціонарів і поліклінік, що виходив з кількості необхідних виїздів бригад Е(Ш)МД з розрахунку на 1 тис. населення (тобто нормативу потреб населення в ЕМД) та кількості виїздів, що може виконати 1 бригада Е(Ш)МД протягом доби (норматив навантаження):

Б =
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Де  a – кількість населення у тис.;

       b –  кількість звернень на 1 тис. населення;

       c – середньодобова кількість викликів, що обслуговує 1 бригада Е(Ш)МД.


Для опису процесу обслуговування викликів бригад Е(Ш)МД найбільш придатною є теорія масового обслуговування, яка дозволяє дослідити пролонгований у часі процес поступлення викликів від населення та реагування на них бригад Е(Ш)МД.


Для вирішення поставленого завдання ми скористалися адаптованою методикою В.Ф. Тараскина [146], що ґрунтується на засадах теорії масового обслуговування. Для вирішення даного завдання вдалим є випадок системи масового обслуговування з необмеженою чергою. Згідно цієї методики визначення необхідної кількості бригад Е(Ш)МД на підставі використання систем масового обслуговування з необмеженим доступом [56, 145] з урахуванням інтенсивності навантаження бригад Е(Ш)МД, а саме  p=(/(, проводиться за формулою:
Н =  np + k
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Позначимо: Н – розрахункова кількість бригад визначеного профілю; ( - інтенсивність потоку виїздів бригад Е(Ш)МД за одиницю часу, n – кількість пунктів базування бригад Е(Ш)МД; tобс – середній час обслуговування бригадою Е(Ш)МД виклику, тобто можна вважати у нашому випадку, що                        ( = tобс. З урахуванням даного рівняння, вважаємо, що ( - інтенсивність потоку викликів бригад Е(Ш)МД за одиницю часу та k –  поправочний коефіцієнт, який визначається заданою величиною відмови негайного обслуговування частин викликів (Р) з рівняння 1 – f(k)=Р, де f(k) – функція стандартизованого нормального розподілу.


Для визначення потреб у бригадах Е(Ш)МД рекомендовано задавати вірогідність відмови в екстреному обслуговуванні р=0,04 (k=1,8), для бригад з перевезення хворих р=0,16 (k=1). 
У табл. 2.1. наведені поправочні коефіцієнти.

Таблиця 2.1.

Поправочні коефіцієнти для розрахунку кількості бригад Е(Ш)МД
	р
	0,16
	0,12
	0,08
	0,05
	0,04
	0,02
	0,014
	0,005
	0,001

	k
	1,0
	1,2
	1,4
	1,6
	1,8
	2,0
	2,2
	2,6
	3,0



Для вирішення завдання визначення потреби в окремі проміжки часу скористаємось наступною формулою:
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де  х – необхідна кількість бригад;

       a – середня кількість викликів за проміжок часу;

       b – середній час (хв.), витрачений середньо статистичною бригадою для обслуговування 1 виклику за проміжок часу;

       c  –  кількість годин за досліджуваний проміжок часу.


Інтенсивність використання бригад Е(Ш)МД можна обрахувати за методикою [18], згідно якої:
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де і – коефіцієнт використання бригад;

          Q  –  кількість викликів за рік;

( - інтенсивність потоку виїздів бригад Е(Ш)МД за одиницю часу;

     
 2 – коефіцієнт, що визначає час на виконання виїзним персоналом організаційних функцій (у годинах на добу);

    
 n  – кількість бригад, що використовуються.

Кількість виїзних бригад обчислюється за наступною формулою:
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Максимальний час очікування початку обслуговування виклику обраховується за формулою:

tочік = 
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де λ – інтенсивність потоку викликів за проміжок часу.

При виникненні великих санітарних втрат поза межами осередку НС створюються місця збору постраждалих і хворих, де їм надається медична допомога до евакуації та забезпечується тимчасове їх перебування до виведення із нетранспортабельного стану. Створення місць збору полегшує проведення медичного сортування та визначення черговості транспортування. На пунктах збору працюють бригади Е(Ш)МД, спеціалізовані бригади постійної готовності першої черги та медичні працівники, які направлені для надання ЕМД, а також особовий склад об'єктових медичних формувань.
При значних аваріях та катастрофах виникає невідповідність потреби в санітарному транспорті можливостям забезпечення ним в достатньої кількості, у зв’язку з чим тому використовується транспорт загального призначення (пристосований транспорт), а також будь-який транспорт, зупинений та спрямований до осередку ураження працівниками державної автоінспекції (ДАІ). При  розрахунках необхідності в транспортних засобах припускається, що середня швидкість їх пересування не повинна перевищувати 30-40 км/год. навіть хорошими шляхами. За добу санітарний автомобіль може з урахуванням завантаження і розвантаження, санітарної обробки пройти шлях від 200 до 300 км. Для транспорту загального призначення повторні рейси не враховуються, а ведеться тільки врахування машино-рейсів. 
Розрахунок необхідності в транспорті проводять за формулою:
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де Тс - потреба в санітарних (транспортних) автомобілях: К - коефіцієнт необхідності в евакуації на санітарному транспорті (0,5-0,6); С - санітарні втрати; Р - можлива кількість рейсів за добу; Е — евакомісткість одиниці  автотранспорту. 
Стосовно транспорту загального призначення можна використати формулу: 
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постраждалих з тяжкими ураженнями необхідно евакуювати на санітарному (спеціально обладнаному) транспорті у супроводі лікаря (фельдшера, медичної сестри) з можливістю надання ЕМД під час евакуації. Вважається, що санітарним транспортом евакуюють 50-60 % постраждалих.
При наданні ЕМД постраждалим, що винесені з осередків ураження небезпечними хімічними речовинами, радіоактивними речовинами та бактеріологічними засобами, медичний персонал і рятувальники у пунктах (місцях) збору та під час евакуації постраждалих повинні знаходитись у засобах індивідуального захисту. Після доставки уражених на етап медичної евакуації повинна проводитись санітарна обробка медичного персоналу та спеціальна обробка транспорту.

Висновки до Розділу 2

Проведений історико-теоретичний аналіз процесів створення, розвитку, сучасного стану ДСМК України свідчить, що створення у 1997р. Служби було обґрунтованим та відповідало потребам і завданням державного управління у сфері цивільного захисту на той час. Подальший розвиток ДСМК України довів, що її створення, обґрунтування структури і засад державного управління медичним захистом населення в умовах НС дозволило з використанням мобільних медичних формувань оптимізувати процес державного управління подоланням медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру як на території України, так і за її межами.

У той же час система управління медичним  захистом залишається неструктурованою, зокрема у зв’язку з не унормуванням її як відповідної функціональної підсистеми ЄДС ЦЗ, підпорядкованої центральному органу виконавчої влади у сфері охорони здоров’я.  Певна неузгодженість функцій управління призвела на даний час до фактичної ліквідації ДСМК України, що проявляється у розподілі функції медичного захисту між центральними органами виконавчої влади.

Аналіз нормативно-правової бази медичного захисту в умовах НС природного і техногенного характеру показав недосконалість, неузгодженість і суперечність нормативно-правової бази у сфері цивільного захисту та охорони здоров’я, відсутність належної, конкретної і детально розробленої правової бази, що регулює своєчасність та адекватність надання медичної допомоги постраждалим безпосередньо в зоні НС, а також те, що відсутність контролю за її дотриманням призвела у попередні роки до багатьох недоліків при реалізації заходів з організації подолання медико-санітарних наслідків НС.
РОЗДІЛ 3

АНАЛІЗ НОРМАТИВНО-ПРАВОВИХ ЗАСАД ФУНКЦІОНУВАННЯ ТЕРИТОРІАЛЬНОЇ ЛАНКИ ДЕРЖАВНОЇ СЛУЖБИ МЕДИЦИНИ КАТАСТРОФ УКРАЇНИ

В Україні спеціальну медичну службу, основним завданням яких є реагування на НС і участь у ліквідації їх медико-санітарних наслідків створено за Постановою Кабінету Міністрів України від 14.04.1997р. №343 «Про утворення Державної служби медицини катастроф” [30, 31, 78, 89, 118, 121, 122]. Наразі попри складні економічні умови Державна служба медицини катастроф (ДСМК) України знаходиться у стадії розбудови. За цих умов фахівці, що працюють або співпрацюють з ДСМК, потребують певного обсягу теоретичних і практичних знань, які сприятимуть підвищенню плідності їх роботи. 
Виходячи із нагальної необхідності забезпечення гарантій безпеки населення і територій України ще в 1994 р. була розроблена і затверджена  Концепція створення єдиної державної системи запобігання і реагування на аварії, катастрофи та інші надзвичайні ситуації Постановою Кабінету Міністрів України від 07.07.1995р. № 501 “Про Концепцію створення єдиної державної системи запобігання і реагування на аварії, катастрофи та інші надзвичайні ситуації” [116, 121], що базується, перш за все, на принципах пріоритету охорони життя і здоров’я людей над будь-якими іншими інтересами в державі, компенсації збитків, завданих здоров’ю людей і навколишньому середовищу. 

Виходячи з завдань, що стоять перед галуззю охорони здоров’я з проблем організації медичного захисту населення за умов НС та згідно положень вищезгаданої Концепції  з урахуванням вітчизняного і міжнародного досвіду за завданням МОЗ України фахівцями Українського науково-практичного центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (УНПЦ ЕМД та МК) був розроблений проект Концепції організації подання ЕМД населенню України при катастрофах. Цей проект пройшов обговорення на всіх рівнях органів управління охороною здоров’я, на декількох науково-практичних конференціях і семінарах і став основою при розробці Постанови Кабінету Міністрів від 14.04.1997р. № 343 “Про утворення державної служби медицини катастроф”, а також Постанови Кабінету Міністрів від 11.07.2001р. № 827 “Про затвердження Положення про Державну службу медицини катастроф” [118, 119].

Постановою Кабінету Міністрів від 14.04.1997р. № 343 “Про утворення державної служби медицини катастроф” була утворена ДСМК та затверджені “Положення про державну службу медицини катастроф” та “Положення про координаційні комісії державної служби медицини катастроф” зі змінами, внесеними Постановою Кабінету Міністрів від 11.07.2001р. № 827 [118, 119].

Організаційна структура ДСМК передбачає центральний і територіальний рівні. В структурі Служби передбачено поєднання принципів централізації та автономії. Територіальні центри Служби повністю автономні в діях за умов НС на своїй території та одночасно є ланками центрального рівня на випадок НС державного масштабу.

З метою уніфікації структури ДСМК на центральному і територіальному рівнях визначаються головні заклади Служби: на центральному рівні це УНПЦ ЕМД та МК, на територіальному – ТЦЕМД та МК, які утворюються органами управління охорони здоров’я адміністративних територій [72, 79, 82]. При розробці територіальних структур медичних сил ДСМК  велике значення має прогноз потенційно можливих НС природного і техногенного характеру на відповідній адміністративній території [120, 132, 134].

ДСМК України має свої власні сили і засоби, визначені відповідними нормативними актами, до складу яких входять спеціалізовані бригади постійної готовності першої та другої черги, а також персонал стаціонарних медичних закладів, включених до складу ДСМК. Засоби ДСМК включають медичне, санітарно-господарське та спеціальне майно і техніка, якими оснащені органи управління, формування і заклади ДСМК.

Основним завданням ДСМК згідно чинних законодавчих актів (Кодекс цивільного захисту [49]) визначається надання постраждалим внаслідок НС (стихійне лихо, катастрофи, аварії, масові отруєння, епідемії, епізоотії, радіаційне, бактеріологічне і хімічне забруднення тощо) безоплатної медичної допомоги, тобто на ДСМК покладено вирішення в повному обсязі  всіх медичних аспектів функціонування державної системи запобігання  і реагування на аварії, катастрофи та інші НС.

Виходячи зі специфіки підготовки та атестації медичних кадрів в державі, існуючої системи організації науково-дослідної роботи з медицини, наявності розвиненої інфраструктури системи ЕМД, організаційно-методичне керівництво ДСМК  покладено на МОЗ України.

Згідно з Постановою Кабінету Міністрів України від 04.04.1997р. № 343 “Про утворення Державної служби медицини катастроф” визначення медичних сил і засобів та лікувальних закладів центрального і територіального рівнів покладено на МОЗ України за погодженням з Міністерством надзвичайних ситуацій України (МНС), Міністерством оборони, Міністерством внутрішніх справ (МВС), Міністерством транспорту, Національною гвардією, Радою Міністрів Автономної Республіки Крим (АР Крим), обласними Київською та Севастопольською міськими державними адміністраціями за поданням органів охорони здоров’я АР Крим, областей, міст Києва та Севастополя [30, 38, 78, 102, 133]. 

Для вирішення проблем своєчасного та ефективного надання ЕМД і забезпечення безпечних умов життєдіяльності людей за умов НС, розвитку ДСМК видано Постанову Кабінету Міністрів України від 09.12.1997р. № 1379 “Про затвердження програми розвитку Державної служби медицини катастроф України на 1998-2001 роки” [113]. А також в продовження розбудови Служби - Постанову  Кабінету  Міністрів України від 15.12.2001р. № 174 “Про розвиток Державної служби медицини катастроф України на 2002-2005 роки” [103, 121].

Базові принципи організації медичної допомоги за умов НС передбачають наявність координаційного центру в осередку НС, який реалізує лікувально-евакуаційне забезпечення постраждалих; максимальне використання місцевої мережі наявних закладів охорони здоров’я; використання на догоспітальному етапі штатних медичних формувань, що здатні надати медичну допомогу в потрібному обсязі у визначеному часовому інтервалі; обов’язкове включення до структури ДСМК профільних стаціонарних закладів [72, 74, 76, 93, 121]. Відповідно до наведених принципів передбачається два рівні функціонування системи: територіальний (Е(Ш)МД, спеціалізовані бригади постійної готовності першої та другої черги, лікувальні заклади та центри ЕМД територіального рівня) [28, 31, 72, 110, 121] та центральний (МОЗ України, УНПЦ ЕМД та МК) [78, 82, 121, 134].

Постраждалому населенню, особливо дітям, а також людям, які залучені, до виконання аварійно-рятувальних робіт у разі виникнення НС техногенного і природного характеру за висновками ДСМК України чи лікарняно-трудової комісії, рятувальникам аварійно-рятувальних служб лікарями підрозділів аварійно-рятувальних служб надається гарантоване забезпечення відповідним лікуванням і психологічним відновленням у санітарно-курортних установах, при яких створені центри медико-психологічної реабілітації [23, 29, 31, 121]

Враховуючи підходи, викладені в концепції захисту населення і територій від НС, засоби масової інформації в правовому полі держави, пов'язані з прийняттям Конституції України [55], Законів України "Про аварійно-рятувальні служби", "Про правовий режим надзвичайного стану" та "Про захист населення і територій від надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру" [46-50], переглядались та удосконалювались певні положення й Концепції органiзацiї надання ЕМД допомоги населенню України за умов НС, що визначає основні групи принципів:

· держава реалізує гарантію безоплатної своєчасної та адекватної ЕМД громадянам за умов НС природного, техногенного і соціального характеру[48, 50];

· для надання ЕМД населенню України  за умов НС природного, техногенного і соціального характеру залучаються усi необхідні сили i засоби системи охорони здоров'я незалежно вiд вiдомчого пiдпорядкування та форм власності [30, 31, 80, 135];

· органiзацiя надання ЕМД населенню за умов НС природного, техногенного і соціального характеру будуються на загальних принципах охорони здоров'я i медичного забезпечення населення України з врахуванням медико-соціальних особливостей цього перiоду, що пов’язані з виникненням великої кiлькостi санiтарних втрат, частковим чи повним руйнуванням інфраструктури територіальної системи охорони здоров'я в зоні НС і погіршенням умов життєдiяльностi населення [80, 93, 99, 122];

· оперативного реагування на випадок НС, органiзацiї i надання ЕМД постраждалим створюється особливий вид державних аварійно-рятувальних служб - ДСМК, яка є складовою частиною  єдиної  загальнодержавної системи  запобігання i реагування на випадок НС [30, 31];

· базою створення ДСМК є територіальна i відомча системи охорони здоров'я [ 78, 93, 121, 156, 161].

Головними закладами ДСМК є: на центральному рівні – УНПЦ ЕМД та МК[ 118, 121, 122, 132, 134], на територіальному рівні – територіальні центри екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (ТЦЕМД та МК) [85, 96, 120, 124, 134, 148-150], які мають статус юридичних осіб подвійного підпорядкування – безпосередньо підлягають відповідно МОЗ АР Крим, управлінням охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій, функціонально – УНПЦ ЕМД та МК. У структурі служби передбачено поєднання принципів централізації та автономії управління. ТЦЕМД та МК повністю автономні в діях за умов НС природного, техногенного і соціального характеру на своїй території і одночасно є складовими ланками державного рівня ДСМК при НС державного масштабу.

Усі медичні формування та їх особовий склад підлягають обов’язковій атестації. Атестовані медичні формування відносяться до спеціального реєстру аварійно-рятувальних служб. Особовий склад формувань повинен мати відповідний рівень підготовки, визначений МОЗ України і засвідчений сертифікатом, і бути здатним за станом здоров’я виконувати роботу в екстремальних умовах [31, 37, 38, 57, 72, 76, 105, 161].

Санiтарно-гiгiєнiчне i протиепiдемiчне забезпечення населення в умовах лiквiдацiї медико-санiтарних наслiдкiв НС покладається на сили і засоби санітарно-протиепідемічної служби держави.

У даний час, згідно чинного законодавства, управління організацією надання ЕМД при подоланні медико-санітарних наслiдкiв НС покладається на:

· державному рiвнi - на МОЗ України, як центральний орган виконавчої влади, уповноважений з питань охорони здоров’я;

· територіальному рiвнi - на обласні та міські (місто Києва) управління охорони здоров'я держадміністрацій;

Для координації дії системи охорони здоров'я, її взаємодії з органами управління державної системи запобігання i реагування на аварiї, катастрофи та iншi НС, а також з мiнiстерствами i вiдомствами, медичні сили і засоби яких входять до складу ДСМК, створюються мiжвiдомчі координацiйні комісії державного і територіального рівня [82-85, 111].

Територіальні центри Служби повністю автономні в діях за умов НС на своїй території та одночасно є ланками державного рівня на випадок НС державного масштабу [121, 132].

Як свідчить аналіз схеми управління організації управління формуваннями ДСМК [19, 24, 89, 90, 95, 121, 132, 152] є, з одного боку, багатоступеневим, з іншого боку дублюючою, це довело свою певну ефективність: всі формування функціонально підпорядковані УНПЦ ЕМД та МК, який визначено головною установою ДСМК України (згідно Постанови Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827) [121, 122, 132, 134 ], що дозволяє задіяти усі формування ДСМК та координувати діяльність територіальних центрів; адміністративні рішення доводяться до формувань по існуючій системі державного управління, що дозволяє уникнути непорозумінь та чітко виконувати вимоги чинного законодавства. 

Кодекс цивільного захисту [46] містить ст. 36 "Медичний захист", та відносить медичний захист до сфери компетенції ДСМК, де перераховані наступні заходи запобігання або зменшення ступеня ураження людей, своєчасного надання допомоги постраждалим та їх лікування, забезпечення епідемічного благополуччя в зонах НС:
· планування і використання існуючих сил та засобів закладів охорони здоров'я незалежно від форм власності та господарювання;
· введення в дію Національного плану соціально-психологічних заходів при виникненні та подолання НС природного і техногенного характеру;
· розгортання в умовах НС природного і техногенного характеру необхідної кількості лікувальних закладів;
· завчасне застосування профілактичних медичних препаратів та санітарно-епідеміологічних заходів;
· контроль за якістю харчових продуктів і продовольчої сировини, питної води і джерелами водопостачання;
· контроль за станом атмосферного повітря та опадів;
· завчасне створення і підготовку спеціальних медичних формувань;
· накопичення медичних засобів захисту медичного та спеціального майна і техніки;
· контроль за станом довкілля, санітарно-гігієнічною та епідемічною ситуацією.
Відповідно до принципів організації  медичної допомоги за умов НС [10, 22, 29, 78, 84, 86, 122] передбачається два рівні функціонування системи: територіальний (швидка медична допомога (Е(Ш)МД)), спеціалізовані бригади постійної готовності першої та другої черги, лікувальні заклади та ТЦ ЕМД та МК); центральний (МОЗ України, УНПЦ ЕМД та МК).

Залежно від обстановки, наявності можливості виникнення НС, або у разі її виникнення за рішенням відповідно Кабінету Міністрів України, Ради Міністрів АР Крим, обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій [23, 93, 95] у межах конкретної території встановлюється один з наступних режимів функціонування ДСМК режим:

· повсякденного функціонування (в умовах нормальної ситуації);

· підвищеної готовності (у разі істотного погіршення виробничо-промислової, радіаційної, хімічної, біологічної (бактеріологічної), сейсмічної, гідрогеологічної та гідрометеорологічної ситуації, наявності можливості виникнення НС техногенного і природного характеру);

· НС (у разі виникнення та підчас подолання наслідків НС).

Для отримання своєчасної та повної інформації про загрозу виникнення і медико-санітарні наслідки НС, їх подолання, а також для оперативного проведення відповідних заходів у межах Урядової інформаційно-аналітичної системи з питань надзвичайних ситуацій (УІАС НС) [53, 58, 94, 100] створюється функціональна інформаційно-аналітична підсистема МОЗ України, діяльність якої здійснюються органами управління охороною здоров’я по каналах ДСМК. Функції вузлів інформаційно-аналітичної системи покладаються відповідно на УНПЦ ЕМД та МК і ТЦЕМД та МК.

Згідно зі ст.7 Закону України “Про екстрену медичну допомогу” визначено, що центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф є закладом охорони здоров’я, основне завдання якого – забезпечення організації та надання ЕМД на території відповідної адміністративно-територіальної одиниці відповідно до цього Закону.

Типове положення про центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, затверджене постановою Кабінету Міністрів України від 21.11.2012  № 1116 визначає, що центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф − заклад охорони здоров’я, що забезпечує на території відповідної адміністративно-територіальної одиниці (АР Крим, область, мм. Київ та Севастополь) організацію та надання ЕМД пацієнтам і постраждалим, які перебувають у невідкладному стані, у повсякденних умовах, особливий період та під час ліквідації наслідків НС.
 Основними завданнями центру є надання ЕМД на території відповідної адміністративно-територіальної одиниці пацієнтам і постраждалим у повсякденних умовах, в особливий період та під час ліквідації наслідків НС; організація взаємодії з аварійно-рятувальними службами та підрозділами міністерств та інших органів виконавчої влади, органів влади АР Крим, органів місцевого самоврядування під час виникнення НС та ліквідації її наслідків; організація та здійснення транспортування пацієнтів і постраждалих, які потребують медичного супроводу, а також медичної евакуації постраждалих під час ліквідації наслідків НС.

Відповідно до покладених на нього завдань центр забезпечує взаємодію з Державною комісією з питань техногенно-екологічної безпеки та НС; навчання та практичну підготовку немедичних працівників з питань надання домедичної допомоги; прогнозування виникнення наслідків НС та розроблення рекомендацій щодо їх ліквідації; проведення збору, аналізу та передачі інформації про наслідки НС з використанням УІАС НС; визначає потребу у залученні додаткових бригад, забезпеченні їх технічними засобами та засобами індивідуального захисту, необхідними для виконання робіт з ліквідації наслідків НС; координує заходи щодо забезпечення готовності закладів охорони здоров’я незалежно від підпорядкування та форми власності, систем зв’язку та оповіщення, спеціалізованих формувань до виконання робіт з ліквідації наслідків НС.
Структуру центру та штатний розпис затверджує його керівник за погодженням з МОЗ АР Крим, структурним підрозділом з питань охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських держадміністрацій.
Управління центром здійснює керівник, який призначається на посаду та звільняється з посади відповідно до законодавства, шляхом укладення контракту з МОЗ АР Крим, структурним підрозділом з питань охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських держадміністрацій.
Джерелами фінансування центру є кошти бюджету АР Крим, обласних бюджетів, бюджетів мм. Києва та Севастополя, інші джерела.
Починаючи з 01.07.2013р. втратили чинність Закони України "Про аварійно-рятувальні служби" та "Про захист населення і територій від НС технічного та природного характеру", які створювали правову основу функціонування ДСМК, і  набрав чинності Кодекс цивільного захисту України,               ст. 22 якого стверджує, що замість ДСМК мають функціонувати «служби медицини катастроф, які діють у складі центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф системи  екстреної медичної допомоги, що створюються органами влади АР Крим, областей, міста Київ…». 

Тобто функції єдиної ДСМК, яка включає відповідні сили і засоби всіх відомств і форм власності, організаційного забезпечення централізації діяльності в повсякденних умовах та за умов НС у межах країни, по суті покладені на діючі децентралізовано 25 регіональних служб медицини катастроф, які включають сили тільки системи охорони здоров’я регіонів та координують їх діяльність у межах регіонів. Згідно з п.п. 2.10. Кодексу Статут служби медицини катастроф як аварійно-рятувальної служби повинен розроблятись на підставі Типового статуту (положення) та затверджуватись органом виконавчої влади, який утворив цю службу. Типовий статут вчасно не був затверджений ні Кабінетом Міністрів України (як раніше затверджувалось Положення про ДСМК) ні відповідними центральними органами виконавчої влади. Навіть концептуально не були вирішені питання щодо координації діяльності новостворених служб медицини катастроф у масштабах держави, щодо системи залучення формувань інших відомств, що раніше входили до складу ДСМК. У складі служб медицини катастроф не передбачались питання резервування ліжкофонду для госпіталізації постраждалих при НС та створення необхідних оперативних запасів медичного обладнання та медикаментів для забезпечення мобільних медичних формувань та ліжкофонду, не виконані вимоги Кодексу щодо створення системи підготовки та атестування служб медицини катастроф та їх особового складу. 

В Типовому положенні про територіальний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, затвердженому Постановою Кабінету Міністрів України від  21.11.2012р. № 1116 нічого конкретного про майбутню структуру новостворених служб медицини катастроф не говориться, а вирішення питань структури центрів покладається на структурні підрозділи з питань охорони здоров’я обласних та Київської міської держадміністрацій. Передбачений п. 10. ст. 22 Кодексу Типовий статут (положення), ще не затверджений. Тому чинними на практиці вважаються нормативні документи, що відповідають вимогам Закону України «Про екстрену медичну допомогу»  та частково, враховують вимоги Кодексу цивільного захисту України, які дозволяють вже сьогодні організаційно забезпечити виконання частини конкретних завдань та функцій служб медицини катастроф у складі територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф. 

Підсумовуючи, слід відмітити, що після набрання чинності Кодексом цивільного захисту України, служби медицини катастроф територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф ще не створені. 
Існуючі нормативні документи щодо реалізації функцій, які були покладені на ДСМК територіального рівня, його заклади, формування та їх структурні підрозділи нормативними актами Кабінету Міністрів України, відомчими наказами МОЗ України, не базуються на вимогах Кодексу Цивільного захисту України, а відносяться до формувань і структур нечинної ДСМК, і тому виконуються не в повній мірі. Однією з причин цього є відсутність передбаченими п. 22 ст. 18 Кодексу у складі МОЗ підрозділів з питань цивільного захисту, укомплектованих відповідними компетентними фахівцями  для організації заходів цивільного захисту.

Враховуючи, що діючі нормативні документи МОЗ України не нормують статусу, структури, складу та функціонування передбачених законодавством служби медицини катастроф ТЦЕМД та МК з метою зберегти створений і діючий з 1997 по 2012 р. потенціал формування, ліжкофонд та систему управління та інформації ДСМК територіального рівня на вимогу ст. 23 п.п. 9, 10 Кодексу цивільного захисту розроблено проект Типового положення про СМК ТЦЕМД та МК, який подано на розгляд та затвердження наказом МОЗ України. Проект передбачає, що служби медицини катастроф ТЦЕМД та МК є особливим видом регіональної спеціалізованої аварійно-рятувальної медичної служби ТЦЕМД та МК Автономної Республіки Крим, областей, міст Києва та Севастополя, основним завданням якої є пошук і надання ЕМД постраждалому від НС техногенного, природного, воєнного та соціального характеру населенню в районі НС територіального рівня. Служба може мати статус окремого підрозділу ТЦЕМД та МК чи юридичної особи, йому підлеглої. До складу служби медицини катастроф входять: керівник служби, підрозділи управління службою в повсякденних умовах та за умов НС (штаб, оперативна група), інформаційно-​аналітичне відділення медицини катастроф, основний вузол територіальної підсистеми МОЗ України УІАС НС, медичні сили і засоби, виділений законним чином ліжкофонд комунальних ЛПЗ та закладів інших форм власності. 
До медичних сил, засобів та ЛПЗ служби медицини катастроф належать: визначені науково-дослідні медичні установи, ЛПЗ, які утворюють і утримують медичні формування та розгортають ліжковий фонд служби медицини катастроф. 
До медичних формувань служби мають належати медичні мобільні загони, медичні бригади постійної готовності першої черги (для надання ЕМД у зоні НС), бригади Е(Ш)МД (для надання ЕМД за межами зони НС), спеціалізовані медичні бригади постійної готовності другої черги. Типові положення про формування служби медицини катастроф мають затверджуватись МОЗ України. У проекті Типового положення про служби медицини катастроф ТЦЕМД та МК передбачені питання її правового статусу, складу, організації комплектування, підготовки, атестування служби медицини катастроф ТЦЕМД та МК, ведення реєстру рятувальників, формувань служби медицини катастроф та самих СМК ТЦЕМД та МК, дані пропозиції щодо коригування затверджених наказом МОЗ України від 07.12.2012 р. № 1018 «Про затвердження примірних штатних нормативів центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» штатних нормативів.
Висновки до Розділу 3

З метою створення єдиної державної системи медичної допомоги на випадок екстремальних ситуацій на території України постановою Кабінету Міністрів України в 1997 році створено Державну службу медицини катастроф (ДСМК).  Основним завданням ДСМК встановлено надання громадянам в екстремальних ситуаціях (стихійне лихо, катастрофи, аварії, масові отруєння, епідемії, епізоотії, радіаційне,  бактеріологічне і хімічне забруднення тощо) безоплатної медичної допомоги.

Управління та організація служби медицини катастроф забезпечується розумним поєднанням централізованого управління ЕМД на догоспітальному етапі, медичною евакуацією і госпіталізацією постраждалих за призначенням, наданням екстреної кваліфікованої та спеціалізованої медичної допомоги з децентралізованим управлінням подоланням медико-санітарних наслідків НС.

Централізація управління службою медицини катастроф забезпечується функціональною підсистемою Урядової інформаційно-аналітичної системи з питань НС (УІАС НС) у межах МОЗ України з передачею управлінських рішень та інформації за всіма рівнями реагування на НС.

Органiзацiйна структура служби медицини катастроф передбачала два рівні управління: центральний та територіальний. Центральний рівень управління включав спеціально визначені до цього рівня медичні сили і засоби закладів системи МОЗ України, центральних органів виконавчої влади та органів управління охорони здоров’я адміністративних територій, призначених діяти у будь-якому районі України після виникнення надзвичайної ситуації, медико-санітарні наслідки якої не можуть бути ліквідовані за допомогою медичних сил і засобів територіального рівня служби медицини катастроф даної адміністративної території. Також до складу служби медицини катастроф входять мобільні формування, що функціонально підпорядковуються установі Служби.

Територіальний рівень управління охоплював медичні сили і засоби адміністративно-територіальних органів охорони здоров’я та сили і засоби розміщених на цій території медичних закладів центральних органів виконавчої влади, приватних чи громадських медичних закладів, що визначені для подолання медико-санітарні наслідки НС на даній території  (АР  Крим, області, міста центрального підпорядкування).

Головними закладами служби медицини катастроф були призначені: на центральному рівні – УНПЦ ЕМД та МК, на територіальному рівні - територіальні центри екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (ТЦЕМД та МК), що мали статус юридичних осіб подвійного підпорядкування – безпосередньо підлягали МОЗ АР Крим, управлінням охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій, функціонально - УНПЦ ЕМД та МК. 

Підсумовуючи, слід відмітити, що  після набрання чинності Кодексом цивільного захисту України, служби медицини катастроф територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф ще не створені. Існуючі нормативні документи щодо реалізації функцій, які були покладені на ДСМК територіального рівня, його заклади, формування та їх структурні підрозділи  нормативними актами Кабінету Міністрів України, відомчими наказами МОЗ України, не базуються на вимогах Кодексу цивільного захисту України, а відносяться до формувань і структур нечинної ДСМК, і тому виконуються не в повній мірі. Однією з причин цього є відсутність передбаченими п. 22 ст. 18 Кодексу цивільного захисту у складі МОЗ підрозділів з питань цивільного захисту, укомплектованих відповідними компетентними фахівцями  для організації заходів цивільного захисту.
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РОЗДІЛ 4
ОБҐРУНТУВАННЯ ЯКІСНО НОВОЇ ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ СИСТЕМИ ЕКСТРЕНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПОСТРАЖДАЛИМ ВНАСЛІДОК НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ ТА ХАРАКТЕРИСТИКА  НАТУРНОГО ПЕРЕТВОРЮЮЧОГО ЕКСПЕРИМЕНТУ

4.1. Загальні положення

Дані, що наведено у попередніх розділах, свідчать на користь того, що надання ЕМД як за повсякденних умов і постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру в масштабах регіону, є недостатнім як за рівнем, так і за якістю, також мають місце певні юридичні колізії. На користь цього твердження свідчать такі показники як кількість викликів лікарів-консультантів до лікувальних закладів та виклик спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл., що доводить необхідність збільшення кількості спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ та їх до оснащення необхідним медичним майном для надання ЕМД постраждалим під час медичної евакуації. Слід зауважити, що це простежується як на прикладі роботи бригад Е(Ш)МД догоспітального етапу, а також попереднім досвідом роботи ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл.

При тому варто нагадати, що відповідно до законодавства України певні події класифікуються як надзвичайні ситуації, наприклад ДТП, тому розподіл діяльності служби медицини катастроф на повсякденний та за умов НС є достатньо умовним. До того ж необхідно враховувати потребу підтримання постійної готовності формуваннями служби, що реально можливо лише за умов роботи співробітників у повсякденних умовах.

Аналіз епідеміологічних та нозологічних характеристик пошкоджень у постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру в масштабах регіону вказує на те, що пошкодження, отримані постраждалими внаслідок НС,  є складними та багатокомпонентними. Водночас визначено, що процес надання ЕМД постраждалим не синхронізований з етапністю надання медичної допомоги постраждалим внаслідок НС та не забезпечує вимог щодо адекватності та своєчасності надання ЕМД постраждалим внаслідок НС.

Викладене вище є підставою для проведення перетворюючого експерименту щодо надання медичної допомоги постраждалим внаслідок НС в масштабах великого промислового регіону. З дидактичної точки зору, ми вважали за доцільне дати коротку характеристику існуючої (до проведення натурного перетворюючого експерименту) системи надання ЕМД.

4.2. Коротка характеристика принципів надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій у  масштабах великого промислового регіону

Вкрай загрозливий стан природно-техногенної безпеки в Україні характеризує той факт, що третина регіонів країни, для яких визначався рівень природно-техногенної небезпеки життєдіяльності населення та рівень готовності до запобігання НС та мінімізації їх негативних наслідків потрапили до групи міст, небезпечних для життєдіяльності населення - АР Крим, Дніпропетровська, Донецька, Запорізька, Київська, Луганська, Сумська області та м. Севастополь. Згідно результатів досліджень природно-техногенної безпеки [88] було виділено три регіони України згідно стану природно-техногенної безпеки – перший (східний), другий (центральний) та третій (карпатський). Перший, східний, у складі якого є Дніпропетровська обл., де сконцентровано 19,6% небезпечних об’єктів та джерел - переважно хімічно-, пожежонебезпечні, небезпечні об’єкти магістральних трубопроводів, транспортних комунікацій, комунального господарства. Таке положення на цій території обумовлене надмірною індустріалізацією прилеглих до Дніпра територій, непродуманою зарегульованістю його стоку. Прояв тут НС, більшість з яких можуть мати ланцюговий характер, ведуть до загибелі Дніпра, величезних промислових потужностей, найцінніших сільськогосподарських угідь. Найвища міра техногенних небезпек концентрується в Донецькій, Луганській та Дніпропетровській областях.
Дослідимо кадрове забезпечення служби Е(ШМД). Кількість посад служби Е(Ш)МД збільшується за рахунок збільшення посад середнього медичного персоналу при скороченні кількості посад лікарського персоналу.  Зменшується кількість фізичних осіб лікарів, питома вага лікарів пенсійного віку коливається від 10,0% до 27,0%. Укомплектованість лікарських посад складає в 2009р. – 90,8% (2008 р.-91,4%), коефіцієнт сумісництва в 2008 р. склав 1,31, в 2009 р.- 1,32. Укомплектованість посад середнього медичного персоналу склала 98,9% у 2008 р., у 2009 р.-  98,9%, коефіцієнт сумісництва – 1,04, в 2009 – 1,04. У 2009 р. загальна чисельність посад скоротись до 49 244,5 посад (2008 р.-51 628,5 од.). скорочення за рахунок лікарів, молодшого та іншого персоналу, чисельність посад середнього медичного персоналу - без змін (20 482,5 од.). загальна кількість персоналу скоротилась на 1794 осіб, на лікарів на 436 осіб, середнього персоналу на  810 осіб, має місце скорочення молодшого та іншого персоналу. Питома вага лікарів, які мають вищу кваліфікаційну категорію складають до 64,4%, першу - 19,2%, другу -16,4%. Не підвищували кваліфікаційного рівня  від 2,0 до 3,0 %  лікарів (2009 р.). Питома вага атестованого середнього медичного персоналу складає до 63,5% Вищу категорію мають до 67,7% першу – 20,1%., другу – 2,2%.

Серед наявного санітарного автотранспорту у 3347 (3363 в 2008 р.) бригад Е(Ш)МД (1 бригада – 1 автомобіль) 60% автомобілів потребували заміни. Мало місце постійне скорочення кількості виїздів, що становить 6,7 % в 2009 р. (7,2 у 2008 р.), на нещасні випадки та травми припадало 7,2% виїздів, на раптові захворювання та гострі стани 73,8% (в 2008 році - 71,2%) виїздів, у зв’язку з пологами та патологією вагітності - 0,5% виїздів. 
[image: image21.wmf]0,5

6,7

6,3

6,7

6,0

73,8

нещасні випадки та травми

раптові захворювання

пологи та патології вагітності

перевезення хворих

безрезультатні виїзди

інші захворювання


Рис. 4.1.  Кількість хворих і постраждалих, яким була надана допомога бригадами Е(Ш)МД різного профілю в 2009 р. (%) в Україні.

На категорію “інші захворювання” припадало 6,3% (6,7 в 2008 р.) від їх загальної кількості, які трактуються як не обґрунтовані. Перевезення хворих, як причина виїзду бригади Е(Ш)МД, зареєстровано в 6,7% виїздів. Безрезультатні виїзди мали місце в 6,0% випадків (рис. 4.2.). 
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Рис. 4.2. Структура виїздів бригад Е(Ш)МД у 2009 р. (%).
В Україні в 2009р. питома вага випадків прибуття бригад Е(Ш)МД на місце виклику у визначені терміни становила у середньому 89,0%. Визначалися значні коливання значення цього показника по окремим регіонам України - від 99,8% в Одеській області до 76,7% у Луганській області. Суттєво вищий, ніж у середньому по Україні, цей показник у Дніпропетровській, Одеській, Донецькій областях. Своєчасне прибуття бригад Е(Ш)МД на місце виклику при нещасних випадках, травмах і отруєннях в середньому по Україні становило 90,9%.  Найвище значення цього показника у Дніпропетровській, Одеській, Полтавській, Закарпатській, Запорізькій областях та у АР Крим. При безрезультатних виїздах величина показника своєчасності прибуття дорівнювала  81,0%. 

Своєчасність надання невідкладної медичної допомоги у багатьох випадках визначає ефективність подальшого лікування хворого. Динаміка своєчасності надання ЕМД на догоспітальному етапі бригадами Е(Ш)МД за 2002-2009 роки наведена на рис. 4.3. За орієнтовними оцінками летальність на даному етапі складає 60-70% від загальної летальності серед даного контингенту хворих та постраждалих.
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Рис. 4.3. Своєчасність надання ЕМД на догоспітальному етапі бригадами Е(Ш)МД в динаміці за 2002-2009 роки (усі виїзди).

Вищенаведене свідчить про нагальну необхідність покращання надання екстреної медичної допомоги хворим та постраждалим саме на догоспітальному етапі лікування, як за рахунок оптимізації організаційної структури системи Е(Ш)МД, так і впровадженням сучасних медичних технологій та підготовки медичних кадрів з проблем медицини невідкладних станів. У цілому, слід визначити, що ЕМД надається населенню України, недостатньо як за рівнем, так й за обсягом надання [61, 104].
У цьому сенсі варто торкнутися питання щодо місця України серед країн СНД та Європи в питанні організації ЕМД та ліжок в лікувально-профілактичних закладах, що передбачені для надання ЕМД в Україні на 44,8 ліжок на 100 тис. населення (на 6,9%) більше, ніж в СНД та на 73,7% ніж в Європі [1, 13-15, 39].

Вище за середньоєвропейський показник, при тому, що зайнятість ліжка вище за показник СНД на 13,3% та середньоєвропейський показник на 10,4%. З травмами та отруєннями потребували стаціонарного лікування постраждалих на 13,3% населення більше, ніж в СНД та на 6,25% більше за середньоєвропейський показник. Середня потреба хворого у перебуванні на лікарняному ліжку, що передбачено для надання ЕМД в Україні вище за СНД на 0,6(4,4%) ліжкодня та на 5,6(65,1%) ліжкодня вище за середньоєвропейський показник [14, 59, 62, 108, 109].

Однак, світовий досвід із створенню спеціалізованих лікувальних центрів вказує на можливість суттєвого підвищення рівня та якості медичної допомоги, значного зниження витрат на реалізацію лікувально-діагностичного процесу на 60-75%, насамперед це стосується постраждалих з травмами [84]. Доцільність створення центрів травми обумовлена декількома причинами. По-перше, за даними ВООЗ кожного дня в світі від травм вмирає близько 16 тис. осіб. 

Травма входить в першу п’ятірку з десяти головних причин смерті, а для людей віком 15-44 років виходить на перше місце. При цьому кожне десяте ліжко в лікарнях промислово розвинутих країн та в багатьох країнах, які розвиваються, зайнято постраждалим в результаті нещасного випадку [2, 54, 123 ]. 

По-друге, за прогнозами, які існують сьогодні,  кількість летальних наслідків після травми в найближчі роки збільшиться до 8,4 млн. за рік, що пов’язано з розвитком технічного прогресу в країнах третього світу. У зв’язку з цим, ця проблема привертає увагу не тільки вчених, але й урядів більшості країн світу. На рис. 4.4. вказано динаміку смертності внаслідок ДТП в Україні як показовий приклад потреби в своєчасній ЕМД. 

Що стосується України, то у зв’язку з відсутністю спеціалізованих центрів травми медична допомога постраждалим у 2010р. надавалась у 115 травмпунктах, що працювали у цілодобовому режимі, і травматологічних кабінетах, що функціонують у 967 лікувальних закладах [22]. При цьому переважна більшість цих кабінетів  працює у непристосованих приміщеннях, які потребують переобладнання і суттєвого дооснащення відповідною апаратурою і медичним майном.
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Рис. 4.4. Динаміка смертності внаслідок ДТП в Україні.

Наведені показники свідчать про необхідність підвищення уваги до проблеми травматизму на державному рівні і вимагають комплексного вирішення завдань щодо його профілактики.

Вищенаведене свідчить про наявність резервів для реформування системи екстреної медичної допомоги.

Згідно з даними джерел [36, 108, 109] 81% постраждалих померли, не отримавши стаціонарної ЕМД, або навіть догоспітальної ЕМД. У державах з розвиненою ринковою економікою від цієї причини смертність майже на порядок менше [39], при цьому цифри смертності цієї групи вище в стаціонарних закладах (понад 66%), що свідчить про високий й інтенсивний (вчасний) рівень госпіталізації постраждалих до лікарень, особливо тих, хто знаходиться у важкому стані.

Недостатній рівень забезпечення лікарськими засобами та медичним обладнанням ФАПів, лікарських амбулаторій, неналежне оснащення бригад Е(Ш)МД засобами зв’язку, незадовільний стан санітарного автотранспорту, проблеми з евакуацією постраждалих на далеку відстань призводять до невчасної і неадекватної догоспітальної ЕМД.

Служба Е(Ш)МД на даний період перевантажена невластивими функціями: основна частина (61%) виїздів бригад Е(Ш)МД в Україні здійснюється з приводу загострення хронічних захворювань [108, 109]. 

Наприклад, аналогічна причина виїздів бригад служби SAMU у Франції складає тільки 8,44% від загального числа виїздів [112, 177], оскільки проблеми більшості пацієнтів у позалікарняних умовах при раптових захворюваннях в державах з розвиненою системою сімейних лікарів та лікарів загальної практики вирішується цими фахівцями. 

Для визначення ефективності використання роботи служби ЕМД необхідно розглянути низку параметрів, а саме:

· пробільність (частка виїздів, що відповідає профілю бригади);

· завантаженість 1 бригади (середньодобова кількість виїздів);

· коефіцієнт інтенсивності використання робочого часу (частка бюджету робочого часу виїзного персоналу, що витрачається на основну діяльність (обслуговування викликів) [73, 105, 106, 146]. Було застосовано метод визначення та оцінювання індикативних показників ефективності функціонування ДСМК України територіального рівня, а саме:

· рівень задіяності системи ДСМК у процесі ліквідації медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру, що характеризується кількістю виїздів спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги;

· рівень своєчасності надання ЕМД, що характеризується доїздом до зони НС бригад постійної готовності І та ІІ черги ДСМК України;

· ефективність надання медичної допомоги, що характеризується обсягом надання та своєчасністю  проходження хворих і постраждалих по етапах надання медичної допомоги, включаючи адекватну медичну евакуацію.

Для аналізу потенціалу надання ЕМД постраждалим внаслідок НС безумовно за необхідне та доцільне провести аналіз ресурсу та деяких особливостей функціонування територіальної ланки ДСМК України у звичайному режимі, особливо вищевикладене стосується бригад постійної готовності І черги, тобто бригад Е(Ш)МД.
До складу служби Е(Ш)МД Дніпропетровської обл. станом на 01.01.2012р. входила 51 станція Е(Ш)МД, з них самостійних – 4, у складі лікувально-профілактичних закладів 47 відділень Е(Ш)МД.

В області станом на 01.01.2012р. у 51 закладі Е(Ш)МД налічувалося 3894,5 посади, що складало 11,63 посади на 10 тис. населення (в Україні – 10,71), у тому числі лікарів – 741,75, що складало 19,04% від загальної чисельності (Україна – 20,9 %);  середнього медичного персоналу 1644,25 (42,21%) (Україна 41,6%); молодшого медичного персоналу – 522,25 осіб (13,4%) (Україна - 13,8 %); інші – 986,25  (25,35 %) (Україна – 27,9 %).

У Дніпропетровській обл.  функціонувало 263,5 виїзних бригад Е(Ш)МД, що становило 0,78 на 10 тис. населення (Україна – 0,73), з них лікарські бригади – 110,75 (42,0%) (Україна – 43,4 %); фельдшерські – 149 (56,5%) (Україна – 56,6 %); загально-профільні бригади – 88,0 (79,5%) (Україна – 32,9 %); спеціалізовані бригади – 26,5 (20,5%) (Україна – 10,5 %).

У складі спеціалізованих бригад: кардіологічні – 6 (22,64%); неврологічні – 4 (15,0%); інтенсивна терапія – 10 (37,7%) (Україна – 3,9 %); психіатричні – 4,5  (16,9%) (Україна – 1,6 %); інші – 2 (7,76%%).

Згідно з даними медичної статистики за формами № 20 та № 22 за 2010р. виконано виїздів – 1048452. Виїзди бригад за причинами складають: травми, нещасні випадки, отруєння - 65838 (6,28%) (Україна – 6,84%); раптові захворювання – 777323 (74,14%) (Україна – 73,8%); пологи – 5066 (0,5%) (Україна – 0,5%); інші – 73547 (7,01%)  (Україна – 6,3%), перевезення – 76569 (7,03%) (Україна – 6,7%); безрезультатні виїзди – 50109 (5,04%) (Україна –6,0%).

Своєчасність прибуття бригад складала 83,4% (Україна – 89,0%), кількість осіб, яким надана допомога у сільських населених пунктах складало 10,3% (Україна – 19,1%). Середнє навантаження на лікарську бригаду на 1 добу становило 8,86 викликів; на фельдшерську бригаду – 16,2 виклики.

Виклики на станціях та підстанціях Е(Ш)МД приймалися по лініях телефонного зв’язку за номером «103» та звичайних лініях, радіозв’язок, який використовується бригадами – це радіостанції «Льон-8» та «Рута-ВС М,Б», всі станції та підстанції укомплектовані зв’язком. 
За результатами проведеного нами комплексного аналізу показників діяльності Обласного територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (ОЦЕМД та МК) Дніпропетровської обл., а саме річних звітів про роботу Центру, карт виїзду спеціалізованих бригад і звітів про роботу лікарів-консультантів, було визначено рівень ефективності та адекватності надання ЕМД спеціалістами Центру.

Був проведений комплексний аналіз показників діяльності ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. за період 2008-2010 роки. Дані наведено з річних звітів про роботу ОЦЕМД та МК (форма №20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу”; форма №21 “Звіт про медичну допомогу вагітним, роділлям і породіллям”; форма №22 “Звіт станції (відділення) швидкої медичної допомоги”; форма №31-здоров “Звіт про медичну допомогу дітям”; форма №47-здоров “Звіт про мережу та діяльність медичних закладів”; форма №50-здоров “Звіт про число травм та отруєнь серед дорослих, дітей підліткового віку (15-17 років включно) та дітей віком 0-14 років включно”) і звітів про виїзди спеціалізованих бригад. Обрані показники є ключовим для дослідження своєчасності та якості надання ЕМД постраждалим в НС мирного часу на території Дніпропетровської обл. Дослідження даних показників дозволило провести комплексний аналіз роботи спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК для подальшого опрацювання напрямів удосконалення функціонування територіальної ланки ДСМК України на прикладі роботи  ТЦЕМД та МК великого промислового регіону.

У табл. 4.1. наведено показники розподілу викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл., при дослідженні показників враховувалось те, що спеціалізовані бригади постійної готовності ІІ черги ДСМК викликалися як бригади підсилення у випадках НС з великою кількістю постраждалих.

Слід зазначити, що переважна кількість викликів поступає протягом від 1 год. до 2 год. після поступлення постраждалого до ЛПЗ для виклику лікаря-консультанта з метою проведення консультації або перевезення спеціальним автотранспортом (реанімобіль). Це спостерігається протягом всього досліджуваного періоду. Також слід зазначити, що в наступні інтервали часу виклики надходять більш менш рівномірно. Наведена динаміка викликів за розподілом часових інтервалів свідчить про активне звертання за допомогою (консультація на місці у ЛПЗ або перевезення спеціалізованим санітарним транспортом) до ОЦЕМД та МК і потребою присутності в зоні НС досвідчених фахівців бригад і наявності необхідного обладнання в спеціальному автотранспорті для медичної евакуації постраждалих.
Таблиця 4.1.

Розподіл викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК за часовими інтервалами з моменту отримання травми (виникнення раптового захворювання)

	Заклад
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	
	Абс.
	Питома вага, %
	Абс.
	Питома вага, %
	Абс.
	Питома вага, %

	Кількість викликів протя-гом року після поступлення постражда-лого до ЛПЗ
	2309
	100,0
	2272
	100,0
	2198
	100,0

	до 1 год.
	1999
	86,6
	1908
	84,0
	1993
	90,6

	від 1 год. до 2 год.
	151
	6,5
	175
	7,7
	93
	4,3

	від 2 год. до 3 год.
	72
	3,1
	66
	2,9
	27
	1,2

	від 3 год. до 6 год.
	47
	2,0
	72
	3,2
	42
	1,9

	понад 6 год.
	40
	1,8
	51
	2,2
	43
	2,0



Таким чином спостерігалась тенденція до зниження кількості викликів за 3 роки на 9,14%, в основному за рахунок травм. На рис. 4.5. наведено питому вагу викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК за часовим інтервалом протягом 2010р. як свідчать дані, майже 91% від загальної кількості викликів поступав протягом першої години поступлення постраждалого до лікувального закладу. Та тільки 2% від загальної кількості викликів поступали до ОЦЕМД та МК у термін понад 6 год. після поступлення постраждалого до лікувального закладу.  


[image: image9]
Рис. 4.5. Питома вага викликів за часовим інтервалом протягом 2010р.


Підсумовуючи слід зазначити, що ці дані свідчили відсутність достатньої кількості діагностичної апаратури та досить низький рівень підготовки медичного персоналу відділень апаратної діагностики у лікувальних закладах на рівні районів області для проведення оперативної діагностики на ранньому госпітальному етапі. 

Аналіз строків надходження викликів у 2010 р. показав, що протягом доби їх кількість була: до 16-ї години – 1519 або 69,4 % від загальної кількості (2009 р. – 72,2 %). Решта – 669 (30,6 %) викликів надійшли до ОЦЕМД та МК після 16-ї години.

Крім того, аналіз надходження викликів щотижня свідчить про те, що 349 (16,0%) викликів були здійснені по п’ятницях (2009 р. – 14,3%), а 527 (24,1%) – по суботах та неділях (2009 р. - 24,7%). Таким чином, 40,1 % викликів виконані у вихідні дні (2009 р. – 39,0%). Згідно з вимогами виклики лікарів-консультантів для надання ЕМД повинні здійснюватись керівником лікувального закладу.  Аналіз показав, що протягом 2010 р. виклики були надіслані керівниками лікувальних закладів у 89,8% випадків (2009 р. – 89,3%). 

Даний показник свідчить про затребуваність допомоги лікарів-консультантів ОЦЕМД та МК у лікувальних закладах області з причини відсутності сучасного діагностичного обладнання та недостатнього кваліфікаційного рівня медичного персоналу периферійних лікарень.

Аналіз рапортів спеціалістів-консультантів про проведену роботу, що подаються ними після повернення з місць викликів показав, що протягом              2010 р. у 366 випадках, що складає 16,7% від загальної кількості викликів              (2009 р. - 16,6%), лікувальні заходи вони проводили у присутності лише чергових або інших рядових лікарів (без представника керівного складу лікувального закладу).

Згідно даних аналізу розподілу викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК за причинами слід зазначити, що на питому вагу травми серед загальної кількості припадає в середньому припадає 27,95%, серед травми на дітей в середньому припадає 7%.

Серед постраждалих з опіками майже половину складають діти (47,16%), що свідчить про проблеми з батьківським доглядом за маленькими дітьми, а також про брак досвіду медичного персоналу приймальних відділень лікувальних закладів щодо надання допомоги дитячому контингенту опікових хворих. Аналогічну проблему становить питання надання ЕМД постраждалим з гострими отруєннями. У цій категорій пацієнти дитячого віку складають 95,69% від загальної кількості постраждалих, до яких були викликані спеціалізовані бригади ОЦЕМД та МК. Значну кількість викликів з причини інших захворювань складають загострення хронічних захворювань серед дитячого і дорослого контингентів населення. Для нашого дослідження цей показник роботи спеціалізованих робіт центру був поза межами даного дослідження. Основними параметрами у нашому дослідженні були причини, що вимагають надання ЕМД постраждалим у найкоротший термін.

Таблиця 4.2.

Розподіл викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК за причинами

	Причина 
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	
	Абс.
	Питома вага,%
	Абс.
	Питома вага,%
	Абс.
	Питома вага,%

	Кількість викликів протягом року
	2309
	100,0
	2272
	100,0
	2198
	100,0

	травма
	720
	31,18
	599
	26,36
	592
	26,93

	у т.ч. діти
	168
	7,28
	168
	7,39
	139
	6,32

	опіки
	186
	8,06
	153
	6,73
	151
	6,87

	у т.ч. діти
	134
	5,80
	120
	5,28
	98
	4,46

	отруєння
	48
	2,08
	67
	2,95
	51
	2,32

	у т.ч. діти
	36
	1,56
	45
	1,98
	30
	1,36

	інші захворювання
	1355
	58,68
	1453
	63,95
	1404
	63,88

	у т.ч. діти
	766
	33,17
	695
	30,59
	722
	32,85


Згідно з проведеним дослідженням цих параметрів слід зазначити, що постраждалі з травмою серед дитячого і дорослого контингенту населення переважають і потребують організації надання ЕМД на догоспітальному і ранньому госпітальному етапах. 
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Рис. 4.6. Розподіл викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК за причинами за період 2008-2010р.

Безумовний інтерес має аналіз кадрового складу фахівців ОЦЕМД та МК за означеним місцем роботи (див. табл. 2.4). Виходячи з наведених даних (табл. 4.2.) можна стверджувати про високий професійний рівень лікарів-консультантів, включених до складу бригад ОЦЕМД та МК, та їх підготовку до роботи в екстремальних умовах НС.


Таблиця 4.2.

Розподіл спеціалістів ОЦЕМД та МК (лікарів виїзних консультативних бригад) за місцем постійної роботи

	Заклад
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	
	Абс.
	Питома вага
	Абс.
	Питома вага
	Абс.
	Питома вага

	Всього, 
	3091
	100,0
	2740
	100,0
	2573
	100,0

	з них:
	
	
	
	
	
	

	ОЦЕМД та МК

 м. Дніпропетровськ
	906
	29,4
	888
	32,4
	731
	28,4

	ОКЛ ім. Мечнікова
	322
	10,4
	300
	10,9
	229
	8,9

	Дніпропетровська держмедакадемія
	214
	6,9
	287
	10,5
	374
	14,5

	Інші ЛПЗ

м. Дніпропетровська
	1649
	53,3
	1265
	46,2
	1239
	48,2



У табл. 4.2. наведено розподіл за основним місцем роботи спеціалістів ОТЦЕМД та Дніпропетровської обл. за зазначений період дослідження ми спостерігаємо наступне – на 30% від загальної кількості необхідних спеціалістів з бригад постійної готовності бригади комплектуються за рахунок кадрового потенціалу самого ОЦЕМД та МК, тобто штати ОЦЕМД та МК сформовано з урахуванням потреби в наданні ЕМД великого промислового регіону. Залучення провідних фахівців такого потужного наукового закладу як Дніпропетровська державна медична академія (в середньому 10,63%) дозволяє зазначити, що це підтримує якість надання ЕМД на високому сучасному науковому рівні. Співпраця із спеціалістами з інших ЛПЗ м. Дніпропетровська дозволяє залучати для надання ЕМД постраждалим внаслідок НС фахівців-практиків найвищої кваліфікації. Варто зазначити, що на центр також покладено надання ЕМД, тому вважаємо за доцільне розгляд та аналіз діяльності бригад лікарів-консультантів ОЦЕМД та МК в інших лікувальних закладах області.

Таблиця 4.3.

Надання допомоги консультантами ОЦЕМД та МК у лікувальних закладах

	Вид допомоги
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	
	Абс.
	Питома вага
	Абс.
	Питома вага
	Абс.
	Питома вага

	ЕМД та консультативна допомога
	2433
	100,0
	2486
	100,0
	2301
	100,0

	у т.ч. діти
	1145
	47,06
	1169
	47,02
	1034
	44,94

	Проведено оперативних втручань
	417
	17,4
	386
	15,53
	378
	16,43

	у т.ч. діти
	43
	10,31
	39
	10,10
	27
	7,14

	Евакуйовані до лікувальних закладів після консультації
	1266
	52,03
	1615
	64,96
	1541
	66,97

	до ЛПЗ 

м. Дніпропетровська
	1234
	50,72
	1574
	63,31
	1498
	65,10

	діти
	791
	64,1
	856
	54,38
	828
	55,27

	до ЛПЗ м. Києва
	32
	1,32
	41
	1,65
	43
	1,87

	діти
	32
	100
	36
	87,8
	37
	86,05

	Додатково оглянуто хворих
	192
	-
	157
	-
	101
	-



Аналіз даних, наведених у табл. 4.3., вказує на зменшення обсягу надання консультативної допомоги на 5,5%, при тому перевезення хворих та постраждалих до медичних закладів вищого рівня зросло на 14,94%, тобто надання медичної допомоги на місці значно знизилося, що пояснюється зростанням кількості випадків доставлення постраждалих і хворих до  лікувальних закладів ІІ-ІІІ рівня. Наведено  дані щодо надання ЕМД та консультативної допомоги спеціалістами-консультантами ОЦЕМД та МК постраждалим внаслідок НС. Із загальної кількості постраждалих протягом досліджуваного періоду 2008-2010 роках 46,34% становлять діти.
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Рис. 4.7. Питома вага надання допомоги спеціалістами-консультантами ОЦЕМД та МК у лікувальних закладах протягом 2008-2010 років.

Слід зазначити, що серед про консультованих пацієнтів ЛПЗ області, до яких викликали спеціалістів ОЦЕМД та МК, 61,32% від загальної кількості було госпіталізовано до ЛПЗ міст Дніпропетровська (Дніпропетровська обласна дитяча клінічна лікарня) та Києва (Національна спеціалізована лікарня «Охматдит»). Із загальної кількості евакуйованих до інших ЛПЗ 57,91% складають діти. Із госпіталізованих до ЛПЗ м. Києва складають 91,28% діти. 


У табл. 4.4. наведено дані щодо розподілу потреби  за профілем фахівців спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК протягом досліджуваного періоду. За результатами аналізу встановлено, що найбільшу потребу за профілем фахівців складають: дитяча інтенсивна терапія – 26,34%; доросла реанімація – 24,34%; неореаніматологія – 11,66%. Тобто слід зазначити, що саме кризові стани пацієнтів спричинюють найбільшу кількість викликів лікарів-консультантів ОЦЕМД та МК до периферійних ЛПЗ області. 

Аналіз даних табл. 4.4. свідчить про різнонаправлені тенденції зниження потреби у консультаціях з приводу проведення заходів інтенсивної терапії у дітей на 12,95%, при практично однаковій потребі в аналогічній допомозі у дорослих та новонароджених, також спостерігається зниження потреби екстреної консультативної допомоги: хірургічна (дорослі – 9,95%; діти – 36,54%), акушерсько-гінекологічна – 16,22%. Залишається стабільною потреба у нейрохірургічні консультативній допомозі та збільшується потреба в ендоскопічних заходах на 12,94%.

Таблиця 4.4.

Аналіз пробільності надання медичної допомоги фахівцями спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК

	Допомога
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	
	Абс.
	Питома вага,%
	Абс.
	Питома вага,%
	Абс.
	Питома вага,%

	Дитяча інтенсивна терапія 
	641
	26,34
	605
	24,34
	558
	24,25

	Доросла інтенсивна терапія
	561
	23,06
	625
	25,14
	571
	24,82

	Неонатологія 
	290
	11,92
	240
	9,65
	309
	13,43

	Нейрохірургія 
	210
	8,63
	219
	8,81
	204
	8,87

	Хірургія 
	201
	8,26
	199
	8,0
	181
	7,87

	Дитяча хірургія
	104
	4,27
	81
	3,26
	66
	2,87

	Акушерство і гінекологія
	74
	3,06
	66
	2,66
	62
	2,69

	Ендоскопія 
	85
	3,49
	78
	3,14
	96
	4,17

	Інші
	267
	10,97
	373
	15,0
	254
	11,03


 
Вищенаведене вказує на зниження потреби у консультативній допомозі за профілем спеціальностей, що як правило є в штаті закладів ІІ рівня, та збільшується потреба у консультаціях спеціалістів, яких фактично немає у зазначених закладах.

Узагальнюючи вищевикладене варто зазначити, що діяльність ОЦЕМД та МК в 2008-2009 роках напередодні перетворюючого експерименту була недостатньо пов’язана з проблемою як медичного захисту населення від наслідків НС, так й з наданням ЕМД. Водночас низка функцій, зокрема консультативна допомога, мала тенденцію до зниження.

Таким чином виникла нагальна потреба у реформуванні територіальної ланки ДСМК України.


 На рис. 4.8. наведено розподіл потреби  за профілем фахівців спеціалізованих бригад Центру протягом 2008-2010 років.
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Рис. 4.8. Розподіл потреби  за профілем фахівців спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК протягом 2008-2010 років.
Дослідження питомою ваги потреби за профілем фахівців спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК протягом 2010 р. (рис. 4.9.) свідчить про стійку тенденцію потреб у спеціалістах високої кваліфікації, а також недостатню оснащеність ЛПЗ області медичною апаратурою реанімаційного призначення.

Аналіз показників роботи ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. показав, що протягом 2010 р. виклики були надіслані керівниками лікувальних закладів у 89,8% випадків (2009 р. – 89,3%). Даний показник свідчить про затребуваність допомоги лікарів-консультантів ОЦЕМД та МК у лікувальних закладах області з причини відсутності сучасного діагностичного обладнання та недостатнього кваліфікаційного рівня медичного персоналу периферійних лікарень.
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Рис. 4.9. Питома вага потреби  за профілем фахівців спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК протягом 2010 року.

Протягом 2010 р. у 366 випадках, що складає 16,7% від загальної кількості викликів (2009 р. - 16,6%), лікарські заходи вони проводили у присутності лише чергових або інших рядових лікарів (без представника керівного складу лікувального закладу).

Згідно даних аналізу розподілу викликів спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК за причинами слід зазначити, що на питому вагу травми серед загальної кількості припадає в середньому припадає 27,95%, серед травми на дітей в середньому припадає десь 7%.

За результатами комплексного аналізу показників роботи спеціалізованих бригад ОЦЕМД та МК Дніпропетровської області слід зробити висновок, що протягом досліджуваного періоду спеціалістами ОЦЕМД та МК було надано значний обсяг кваліфікованої, своєчасної та адекватної медичної допомоги постраждалим в НС мирного часу. 

Аналіз даних (табл. 4.5.) свідчить, що в цілому забезпеченість бригадами І черги Е(Ш)МД в Дніпропетровській обл. відповідає показнику України (лише на 0,02 нижче нормативу). Однак розподіл за територіальними утвореннями є нерівномірним, саме з точки зору розподілу ресурсів територіальної ланки служби медицини катастроф: рівень забезпеченості у сільській місцевості з відносно низьким ризиком виникнення НС перевищує показник України на 0,08 бригади на 10 тис. населення та показник моделі дослідження на 0,06 бригад на 10 тис. населення (108% нормативного показника). 

Таблиця 4.5.

Рівень забезпеченості потреби бригадами Е(Ш)МД на 10 тис. населення області
	Адміністративна територія
	Рівень забезпеченості
	Рівень забезпеченності потреби по Україні
	Рівень забезпеченності потреби по Дніпропетровській обл.

	Дніпропетровська обл. 
	0,75
	+0,02
	0

	по містах
	0,73
	0
	-0,02

	м. Дніпропетровськ
	0,65
	-0,08
	-0,01

	м. Дніпродзержинськ
	0,67
	-0,06
	-0,08

	м. Жовті Води
	0,60
	-0,13
	-0,15

	м. Кривий Ріг
	0,60
	-0,13
	-0,15

	по районах області
	0,81
	+0,08
	+0,06

	Україна
	0,73
	0
	-0,02


Водночас розподіл ресурсу бригад І черги у містах зі значним рівнем техногенної небезпеки не є достатнім, так у м Дніпропетровськ на 0,08 бригади нижче за показник України та на 0,1 бригади на 10 тис. населення нижче за показник моделі дослідження (87% нормативного показника); у                                     м. Дніпродзержинськ на 0,06 та 0,08 бригади відповідно (89% показника). Особливо варто зауважити на дану забезпеченість ресурсом у м. Жовті Води з великим ризиком виникнення значних за обсягом та тяжких за наслідками НС техногенного характеру – там такий показник складає лише 0,6 бригади на              10 тис. населення або на 0,13 нижче потреби на Україні та на 0,15 показника моделі дослідження, тобто 80% нормативної потреби.

Зважаючи на вищенаведене розподіл ресурсу бригад І черги територіальної ланки ДСМК України Дніпропетровської обл. не можна визнати за оптимальний та адекватний загрозам та ризикам виникнення НС.
Виклики бригад Е(ШМД) у 2010 р. обслуговували 143 автомобілі, з них 119 (83,2%) класу В та 24 (16,8%) класу С. Такий показник питомої ваги автомобілів класу С визначено як недостатній на 17,8% в абсолютному значенні інтенсивного показника, або на 59,8% нижче значення нормативного показника. 

Наказом МОЗ України від 29.08.2008р. № 500 «Про заходи щодо удосконалення надання екстреної медичної допомоги населенню в Україні»    визначено норматив забезпеченості бригадами Е(Ш)МД виходячи з потреби, але не менше ніж 1,0 бригада на 10 тис. міського населення та 0,75 бригади на 10 тис. сільського населення.

За технічним станом та оснащення жоден автомобіль не відповідав Державному стандарту санітарного автотранспорту ДСТУ 7032:2009 «Автомобілі швидкої медичної допомоги та їхнє устаткування».  Серед наявних марок автомобілів 44% становили автомобілі марки «УАЗ», 52 % - «Газель», 4% - автомобілі інших марок. Варто зауважити, що ні автомобілі марки «УАЗ» ні ГАЗ «Газель», саме ті моделі, що використовуються, не пройшли процедуру державної реєстрації в Україні, не внесені до Державно реєстру медичних виробів, таким чином у юридичному аспекті не є виробами медичного призначення, а їх застосування у медичній практиці знаходиться поза межами правового поля.

За технічним станом дані були наступними: 42% - добрий; 45% - задовільний та 13% потребували списання. Автотранспорт не був оснащений радіозв’язком та проблисковими маячками синього кольору. Засобами радіозв’язку було оснащено 88% машин по області, 93% по містах та 74% машин по районах. У салонах автомобіля немає кріплення для наявної медичної апаратури та відсутні пристрої для проведення інфузійної терапії.  Тобто рівень технічного стану автомобілів, що складали компоненту  транспортних ресурсів бригад І черги територіальної ланки ДСМК не можна вважати за задовільний та адекватний. 
Аналіз оснащення автомобілів медичними виробами також був неадекватним вимогам чинних нормативних актів, у т.ч. ДСТУ 7032:2009 «Автомобілі швидкої медичної допомоги та їхнє устаткування», про що свідчать наведені у табл. 4.2. дані, причому аналіз проведено лише за 12 позиціями медичних виробів, які є найбільш необхідними для забезпечення процесу надання ЕМД. Необхідно зауважити що у наказі МОЗ України 29.08.2008р. № 500 «Про заходи щодо удосконалення надання екстреної медичної допомоги населенню в Україні» [80] відсутній затверджений перелік оснащення виїзної бригади.

Дані, що наведено у табл. 4.6. свідчать про необхідність укомплектування бригад медичним обладнанням, причому найбільш укомплектованим є бригади, які безпосередньо входять до складу ОЦЕМД та МК, однак й у них 100% укомплектованість забезпечена лише по 3 позиціях, так 2 із них не є критичними. 
Також наявний неоптимальний розподіл ресурсу бригад І черги територіальної ланки ДСМК об’єкта дослідження та за найбільш критичними номенклатурами медичних виробів (апарат ШВЛ, набори для інтубації трахеї, дефібрилятори, транспортувальні дошки, великі кисневі балони) рівень забезпеченості бригад розташованих у сільській місцевості перевищує такий у містах у 1,5-5 разів, що не відповідає потребам ситуації.

Таким чином стан матеріального ресурсу бригад І черги об’єкта дослідження не можна було вважати за задовільний та адекватний завданням територіальної ланки ДСМК.

Таблиця 4.6.

Аналіз повноти оснащення бригад Е(Ш)МД медичною апаратурою та бригад постійної готовності ІІ черги ОЦЕМД та МК станом на 2010 рік
	№ з/п
	Назва
	Міста
	Райони
	ОЦЕМД та МК

	1. 
	Дихальний мішок Амбу
	66%
	55%
	74%

	2. 
	Портативний  апарат ШВЛ
	14%
	31%
	27%

	3. 
	Апарат для дозованої інгаляції кисню
	51%
	15%
	82%

	4. 
	Відсмоктувач 
	4%
	4%
	4%

	5. 
	Набір  для інкубації трахеї
	6%
	20%
	23%

	6. 
	Монітор-дефібрилятор 
	9%
	12%
	14%

	7. 
	Електрокардіограф 
	48%
	24%
	87%

	8. 
	Транспортувальна дошка
	17%
	93%
	100%

	9. 
	Глюкометр  
	21%
	37%
	40%

	10. 
	Інфузомат 
	0
	0
	100%

	11. 
	Кисневі  балони ємністю 2л
	75%
	24%
	100%

	12. 
	Кисневі  балони ємністю 10л
	5%
	15%
	17%


У нашому дослідженні показники Е(Ш)МД використані з метою подання чіткого уявлення про стан потреби серед населення області у наданні ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру. Зважаючи на те, що 20% від загальної кількості бригад Е(Ш)МД віднесено до бригад постійної готовності І черги ДСМК територіального рівня [121, 132], нами було наведено показники роботи бригад щодо надання ЕМД постраждалим з травмами, отруєннями та нещасними випадками.

У табл. 4.7. наведено показники наукового аналізу діяльності бригад Е(Ш)МД згідно даних статистичних форм звітності № 22 «Звіт станції швидкої медичної допомоги» Дніпропетровської обл.
Аналіз даних, наведених у табл. 4.7., свідчить про стабільність основних показників роботи протягом 3-х років, що передували проведенню перетворюючого експерименту, на особливу увагу заслуговує такий факт, що абсолютно непрофільні виклики складали 12,07%-15,1%, хоча мали певну, невірогідну тенденцію до зниження, водночас практично такі ж значення мають зростаючі виклики з приводу загострення хронічних хвороб 12,41% в абсолютному значенні інтенсивного показника. Вищевикладене свідчить на користь того, що функціонування бригад І черги територіальної ланки ДСМК (Е(Ш)МД) не є ефективним внаслідок того, що фактично ресурс витрачається на виконання функції інших систем охорони здоров’я, насамперед системи первинної медичної допомоги.

Таблиця 4.7.

Показники  діяльності бригад Е(Ш)МД
	Показник
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	
	Абс.
	Питома вага, %
	Абс.
	Питома вага, %
	Абс.
	Питома вага, %

	Кількість виїздів
	1086946
	100
	1075734
	100
	1048452
	99,6

	Нещасні випадки і травми
	72825
	6,7
	66897
	6,2
	65838
	6,28

	Загострення хронічних хвороб
	781514
	71,9
	760202
	70,7
	777323
	74,14

	Перевезення хворих
	79347
	7,3
	76047
	7,1
	76569
	7,03

	Безрезультатні виїзди
	73912
	6,8
	66719
	6,2
	50109
	5,04


Також аналіз виконання функції екстреної консультативної допомоги, покладеної на ОЦЕМД та МК, вказує на стабільність даного показника, як кількість викликів на 10 тис. населення. При тому рівень своєчасності надання екстреної консультативної допомоги зростав на 7,4% стосовно на 8,9% відносно значення базового показника, що свідчить про підвищення рівня готовності бригад ІІ черги територіальної ланки ДСМК. 

Аналіз надання ЕМД населенню області показав, що медичною службою ОЦЕМД та МК за 2010р. виконано 2198 викликів спеціалістів-консультантів для надання медичної допомоги хворим, які знаходяться на лікуванні у лікувальних закладах міст і районів області (2009 р. – 2272; 2008р.- 2309), що на 74 викликів менше ніж у 2009 р. та складає 6,5 викликів на 10 тис. населення            (2009р. – 6,7).
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Рис. 4.10. Структура надання медичної допомоги бригадами Е(Ш)МД відповідного профілю .

Фактично лікарі-консультанти включені до складу профільних бригад постійної готовності ІІ черги, що працюють у складі ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. Для надання екстреної консультативної допомоги було задіяно ресурс бригад постійної готовності ІІ черги територіальної ланки ДСМК. Викладене вище призводить до того, що середній термін направлення пацієнтів до закладів регіонального рівня складає 0,7 доби, причому наступні переміщення з відділення до відділення в межах регіонального закладу складають 1,3. Дані показники нами отримані за результатами аналізу рапортів лікарів-консультантів бригад постійної готовності ІІ черги. 

За 2010р. у лікувальні заклади міст і районів області для надання екстреної медичної допомоги було направлено 2573 спеціалісти - консультанти (2009р. – 2740 відповідно), у тому числі із: ОЦЕМД та МК – 731, що складає 28,4% від загальної кількості направлених фахівців (2009р. – 32,4%); обласної клінічної лікарні ім. Мечникова – 229 (8,9%) (2009р. – 10,9%); Дніпропетровської державної медичної академії – 374 (14,5%) (2009р. – 10,5%); інших лікувальних закладів м. Дніпропетровська – 1239 (48,2%) (2009р. – 46,2%). Клініко-нозологічні ознаки, що стали причинами викликів фахівців бригад ІІ черги, вказують, що категорія, яка може прогностично виникнути у вигляді медико-санітарних наслідків НС складає 36,11% за питомою вагою, що в принципі дозволяє підтримувати готовність медичних працівників бригад ІІ черги.
Спеціалістами-консультантами у ЛПЗ області надано ЕМД та консультативної допомоги 2301 хворому (2009 р. – 2486), у тому числі дітям – 1034 (2009 р. -1169); проведено оперативних втручань – 378 (2009р. – 386); евакуйовані після консультації до лікувальних закладів – 1541 хворого (2009 р. – 1615), що складає 67,0 % від загальної кількості оглянутих хворих (2009 р. – 65,0%), у тому числі: до лікувальних закладів м. Дніпропетровська – 1498 хворих; до лікувальних закладів м. Києва – 43 хворих (2009 р. – 41), у тому числі дітей – 37 (2009 р. – 36); незалежно від консультацій додатково оглянуто 101 хворого (2009р. – 157).

У табл. 4.8. наведено динаміку кількості викликів бригад постійної готовності ІІ черги ОЦЕМД та МК по містах області.

За результатами аналізу кількості викликів на 10 тис. населення спостерігається тенденція щодо зменшення кількості викликів по містах Нікополь, Кривий Ріг та Дніпропетровськ. Зростання показнику спостерігається по містах Марганець, Орджонікідзе та Тернівка, що свідчить про збільшення потреби в наданні консультацій лікарями високої кваліфікації у складних випадках. Викладене вище призводить до того, що виклики спеціалістів-консультантів бригад постійної готовності ІІ черги до ЛПЗ області відбувається у випадках отримання постраждалими важких поєднаних і сполучених травм внаслідок ДТП, а також у випадках важких станів при раптових захворюваннях, коли лікарі периферійних закладів охорони здоров’я у зв’язку з тим, що або не мають відповідного сучасного медичного обладнання або не мають відповідного кваліфікаційного рівня. 
Узагальнюючи викладене вище, варто зауважити, що надання ЕМД  постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру на догоспітальному етапі в масштабах великого промислового регіону не є оптимальним та адекватним, як з клінічної, так і з організаційної точок зору, та характеризується реальною неможливістю надання комплексу адекватної допомоги постраждалим внаслідок НС силами бригад Е(Ш)МД на межі самої зони НС, так й під час медичної евакуації постраждалого до профільного лікувального закладу. 
Таблиця 4.8.

Аналіз динаміки  кількості викликів бригад постійної готовності ІІ черги

	Населений пункт
	кількість викликів на 10 тис. населення

	
	2008р.
	2009р.
	2010р.

	м. Орджонікідзе
	12,8
	13,4
	21,4

	м. Тернівка
	16,9
	17,6
	21,2

	м. Марганець
	11,9
	12,8
	20,7

	м. Павлоград
	18,7
	19,6
	20,7

	м. Першотравенськ
	19,7
	19,0
	18,7

	м. Жовті Води
	14,9
	15,4
	16,1

	м. Вільногірськ
	15,4
	15,4
	15,8

	м. Нікополь
	11,8
	11,6
	8,3

	м. Дніпродзержинськ
	8,1
	7,7
	6,3

	м. Новомосковськ
	6,3
	6,3
	6,2

	м. Кривий Ріг
	1,7
	1,4
	1,1

	м. Дніпропетровськ
	1,0
	1,0
	0,9


До того ж, медична евакуація постраждалих як система, яка є невід’ємною компонентою надання медичної допомоги, практично відсутня. У клінічному аспекті виявлено відсутність єдиних стандартизованих підходів до діагностики та оцінки пошкоджень, визначення необхідної кількості медичних працівників для надання своєчасної та адекватної медичної допомоги постраждалим внаслідок НС, а також визначення необхідної кількості санітарного автотранспорту для здійснення медичної евакуації постраждалих із зони НС до профільного лікувального закладу.

Доведеним є те, ОЦЕМД та МК є багатофункціональним закладом охорони здоров’я, причому такі функції не завжди конкордатні у процесі їх реалізації та не дозволяють ефективно виконувати основну функцію – забезпечення надання ЕМД населенню за умов НС. Вищевикладене визначає нагальну необхідність розробки якісно нової науково обґрунтованої системи надання ЕМД при НС.

4.3. Принципи формування та основні положення 
перетворюючого експерименту

За результатами комплексного аналізу ситуації, що склалася у галузі охорони здоров’я, а зокрема, вивчення фактичного досвіду організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС на прикладі роботи ТЦЕМД та МК великого промислового регіону нами було встановлено, що зовнішніми факторами впливу на систему надання ЕМД постраждалим внаслідок НС є: значне антропогенне і техногенне навантаження на територію України;  зростання ризиків виникнення надзвичайних ситуацій;  погіршення показників загального стану здоров'я населення в умовах різкого скорочення державних витрат на охорону здоров'я та невідповідність стану надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру в сучасних умовах потребам населення за термінами виконання викликів та якістю надання допомоги. 

Як спосіб проведення досліджень нами було обрано метод натурного  моделювання. В якості моделі натурного типу великого промислового регіону було обрано Дніпропетровську обл. України, що за власними ознаками повністю відповідає вимогам до типового промислового регіону. Було проведено перетворюючий експеримент щодо організації надання ЕМД на території моделі, надання ЕМД населенню та системи медичного захисту населення від наслідків НС природного і техногенного характеру. 

Експеримент полягав у тому, що було створено  головну установу ДСМК територіального рівня – ТЦЕМД та МК як окрему юридичну особу, на які було покладено функції організаційно-методичного і функціонального  керівництва медичним захистом населення території Дніпропетровської обл. (відповідно до вимог Постанови Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827, а з 2007р. – керівництвом єдиної системи надання ЕМД області відповідно вимог Постанови Кабінету Міністрів України від 05.11.2007р. № 1290).

Було застосовано ризик-орієнтований метод оцінки та метод визначення та оцінки індикативних показників ефективності функціонування ДСМК територіального рівня.


До індикативних показників ефективності функціонування ДСМК територіального рівня було віднесено:  рівень задіяності системи ДСМК у процесі ліквідації медико-санітарних наслідків НС, що характеризується кількістю виїздів спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги; рівень своєчасності надання, що характеризується доїздом до зони НС бригад постійної готовності І та ІІ черги та ефективність надання медичної допомоги, що характеризується обсягом надання та своєчасністю проходження хворих і постраждалих по етапах надання медичної допомоги, включно адекватну медичну евакуацію.
4.4. Наукове обґрунтування якісно нової системи медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій на рівні області

З початку даного підрозділу необхідно надати певні дані щодо результатів функціонування системи охорони здоров’я України.
Стан здоров’я, тривалість та якість життя населення України значною мірою визначаються станом організації та функціонування системи охорони здоров’я, доступністю та якістю медичних послуг, що гарантують забезпечення реалізації передбаченого Конституцією України права громадян на медичну допомогу, а також ефективністю використання відповідних фінансових, кадрових та матеріально-технічних ресурсів.

Щороку в Україні бригадами Е(Ш)МД за викликами громадян здійснюється понад 13 млн. виїздів до пацієнтів, однак наявний у вітчизняній системі охорони здоров’я санітарний транспорт, його обладнання та усталений ще з часів колишнього СРСР порядок їх використання не відповідають сучасним вимогам. Не відповідають сучасним організаційним та технічним вимогам, й приймальні відділення багатопрофільних лікарень, до яких надходять пацієнти у станах, що загрожують життю. А також вкрай недостатнім є рівень оснащення закладів охорони здоров`я та бригад швидкої медичної допомоги сучасними засобами зв`язку та навігації.

При цьому необхідно зауважити, що до існуючої недостатньо ефективної системи охорони здоров’я додаються нові виклики, які пов’язані з розпорошеністю наявних ресурсів, деформованістю структури медичних послуг, нераціональністю системи розподілу фінансових ресурсів, що  підтримує структурні диспропорції, відсутність ефективного менеджменту [65, 66, 125, 126]. 

В таких умовах організація надання своєчасної та адекватної ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру має значну роль в збереженні не тільки здоров’я, а й життя значної кількості населення країни, що вкрай важливо в умовах демографічної кризи.

Охорона здоров’я в нашій країні досі не стала пріоритетом державної політики, попри численні декларації, політичні спекуляції та дискусії про шляхи її реформування, що точаться вже майже два десятиліття. Критична ситуація у сфері охорони здоров’я в Україні вимагає вироблення єдиної державної політики щодо її реформування. Неухильне підвищення рівня добробуту людей, суттєве поліпшення функціонування системи охорони здоров’я у спосіб її реформування з метою підвищення якості медичних послуг, їх доступності, запровадження стимулів для здорового способу життя населення та належних умов праці визначено одними із основних пріоритетів політики реформ Президентом України.

Основні концептуальні напрями реформування системи охорони здоров’я увійшли до Програми економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентноспроможна економіка, ефективна держава» (блок «Реформа медичного обслуговування»). Це стосується умов для реформування системи охорони здоров’я, шляхів структурної реорганізації галузі та удосконалення системи її фінансування, покращення стану забезпечення населення лікарськими засобами і виробами медичного призначення, удосконалення системи профілактики захворювань. Особливої уваги потребує система ЕМД травмованим, адже від травм на догоспітальному етапі в Україні помирає до 50 %, а на ранньому госпітальному етапі до 30 % постраждалих [22, 29, 39, 104, 123]. Комплексних системних досліджень надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру на територіальному рівні ДСМК, організації роботи ТЦЕМД та МК у період реформування галузі охорони здоров’я України взагалі не проводилося.

Особливої актуальності набуває дисертаційне дослідження після прийняття Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», в якому окреслені напрями реформування системи надання ЕМД постраждалим внаслідок НС, а також прийняття Закону України «Про екстрену медичну допомогу», який вперше унормував проблему створення системи надання ЕМД в повсякденному режимі та за умов надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру.

Вищевикладене обумовлює необхідність реформування системи охорони здоров’я  в цілому та системи медичного захисту населення і надання ЕМД зокрема на територіальному рівні. Для вирішення вищевикладеного Урядом України було визначено за доцільне провести експеримент з реформування системи охорони здоров’я у так званих пілотних регіонах, одним з яких було обрано Дніпропетровську область.   

Метою реалізації у Дніпропетровській обл. пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я було впровадження та відпрацювання нових організаційно-правових та фінансово-економічних механізмів, що спрямовані на підвищення ефективності та доступності медичного обслуговування населення і є необхідними для розвитку системи охорони здоров’я України.

У результаті аналізу наукових джерел інформації встановлено, що основними причинними факторами, що перешкоджають ефективному та адекватному функціонування системи ЕМД як у звичайних умовах, так й за умов НС, є відсутність чіткої нормативної та законодавчої регламентації діяльності структурних підрозділів та формувань служб медицини катастроф, особливо на регіональному (територіальному) рівні; недостатня невизначеність функціонального та адміністративного підпорядкування формувань регіонального (територіального) рівня; невизначеність ефективної організаційної структури територіальної ланки служб медицини катастроф. Наукове обґрунтування організаційних принципів функціонування територіальної ланки ДСМК України на прикладі великого промислового регіону проводилося нами базуючись на результатах особистого дослідження, які наведені вище та даних наукової літератури. [image: image26.emf]2000
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Таким чином, теоретичною основою дослідження стали дані світової та вітчизняної літератури, комплексний аналіз показників діяльності та ресурсного забезпечення функціонування ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл., з використанням яких було обґрунтовано організаційні принципи функціонування територіальної ланки ДСМК України великого промислового регіону.

Ключовою ідеєю стало послідовне вирішення пріоритетної проблеми забезпечення своєчасності та адекватності надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру на території великого промислового регіону шляхом оптимізації організаційної системи і процесів надання медичної допомоги на її різних етапах, а саме вирішення завдання організації медичної евакуації постраждалих санітарним автотранспортом великої місткості.

Розробка концептуальної системи проводилася з позиції системного підходу на рівні аналізу функціонування системи ДСМК Дніпропетровської області в цілому. Методологія створення задач, сутність кожної з яких спрямована на досягнення кінцевої мети - наукового обґрунтування організаційних принципів функціонування територіальної ланки ДСМК України на прикладі великого промислового регіону.

На даному етапі реформування певною мірою зарано говорити про результати реформування системи надання ЕМД у Дніпропетровській обл., однак варто зауважити, що реформа виникла не на порожньому місці. Попередньо було проведено реформування територіального рівня ДСМК України, маючи на увазі перетворення організації надання ЕМД (створення єдиної диспетчерської служби, оновлення автопарку, оснащення навігаторами автомобілів, забезпечення медикаментами та виробами медичного призначення відповідно до табелів оснащення бригад Е(ШМД) та перепідготовку працівників системи ЕМД), що надається ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру.

Положення про центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, затверджене Постановою Кабінету Міністрів України від 08.02.2012р. № 84 «Про затвердження Примірного положення про Центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф», визначає основними завданнями центру є організація та надання ЕМД пацієнтам і постраждалим на догоспітальному етапі; виїзної консультативної медичної допомоги; організація виконання нормативу прибуття бригад Е(ШМД) на місце виклику (події) та медико-санітарного забезпечення масових заходів та заходів за участю осіб, щодо яких здійснюється державна охорона; взаємодії з аварійно-рятувальними підрозділами міністерств та інших центральних органів виконавчої влади під час ліквідації наслідків НС; організація та здійснення транспортування пацієнтів і постраждалих, які потребують медичного супроводження, а також медичної евакуації постраждалих під час ліквідації наслідків НС; а також інформаційно-аналітичного забезпечення УІАС НС. Вищевикладене має особливе значення для розробки подальших напрямів реформування системи надання ЕМД Дніпропетровської обл. та оцінити результати такого реформування.

В порядку створення відповідної діючої нормативної бази системи надання ЕМД постраждалому внаслідок НС населенню нами було проаналізовано заходи перетворюючого експерименту.
На підставі нижче наведених нормативних актів було поступово проведено реструктуризацію Центру

Виходячи із поставленої мети, ми виділили наступну групу завдань.

1. Аналіз перебудови територіальної ланки ДСМК. Для вирішення даного завдання:

1) Відповідно до Закону України «Про аварійно-рятувальні служби», постанови Кабінету Міністрів України від 11.07.2001 № 827 «Про затвердження положення про Державну службу медицини катастроф» та на підставі рішення сесії Дніпропетровської обласної ради від 16.11.2001 № 467-18/XXIII було створено комунальний заклад «Обласний центр екстреної медичної допомоги». Починаючи з 02.12.2002 р. обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (ОЦЕМД та МК) починає функціонувати як самостійна юридична особа (раніше Центр входив до складу обласної клінічної лікарні ім. І. І. Мечникова). 

У 2004 р. рішенням сесії Дніпропетровської обласної ради від 06.08.2004 р. № 436-18/XXIV «Про перейменування» КЗ «Обласний центр екстреної медичної допомоги» перейменовано в КЗ «Обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф». 

Після реформування відбулися певні структурні зміни та зміни у функціонуванні Центру.

Основними напрямами діяльності ОЦЕМД та МК є: направлення у зону НС оперативної групи, спеціалізованих формувань служби медицини катастроф з метою проведення аналізу та оцінки медико-санітарних наслідків НС; організація надання ЕМД постраждалим при НС, рятувальникам та особам, які беруть участь у ліквідації наслідків НС; організація надання екстреної та консультативної спеціалізованої медичної  допомоги мешканцям Дніпропетровської обл.; виконання функції вузла інформаційно-аналітичної обробки інформації головного управління охорони здоров'я в межах функціональної підсистеми МОЗ України УІАС НС. Організація виїзної екстреної та планової консультативної медичної допомоги в межах адміністративної території; організація навчання та практичної підготовки з питань ЕМД та медицини катастроф медичних і немедичних працівників. 

2) Штат  ОЦЕМД та МК затверджено з чисельністю 135,25 шт.од. ( у т.ч. лікарів-63,5; середнього та молодшого медичного персоналу - 23,25; водіїв - 29). 

Консультативну допомогу здійснюють 115 лікарів: у складі бригад екстреної консультативної допомоги співробітники ОЦЕМД та МК, співробітники медичної академії, співробітники провідних спеціалізованих закладів області. Серед них: 2 доктора медичних наук, 9 кандидатів медичних наук, 107 лікарів вищої та першої категорії. 

З наявного кадрового ресурсу в ОЦЕМД та МК сформовано 5 штатних спеціалізованих бригад постійної готовності другої черги: анестезіологічна доросла, анестезіологічна дитяча, хірургічна, нейрохірургічна, травматологічна, дитяча реанімаційна. 

3) ОЦЕМД та МК, який єдиний на Україні ще з 2005 р. має свідоцтво Державної реєстрації аварійно-рятувальної служби, створив прецедент і знову ж таки єдиний 13.03.2008 р. отримав від Центральної міжвідомчої атестаційної комісії МНС України свідоцтво про атестацію аварійно-рятувальної служби. Кожен співробітник ОЦЕМД та МК атестований Центральною міжвідомчою атестаційною комісією та має посвідчення рятувальника.  Це дає юридичне підґрунтя для проведення ліквідації медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій навіть за межами держави (за рішенням Кабінету Міністрів України). 
4) На балансі ОЦЕМД та МК знаходяться 19 реанімобілів (8 Мерседесів, 6 Фольксвагенів, 3 Рено, 2 Тойоти). Сьогодні в арсеналі фахівців високочастотний електричний хірургічний апарат для коагуляції на автономному живленні, комплект ехоенцефалоскопічних та доплерографічних обстежень «Сономед-325» для поліпшення якості діагностики нейрохірургічних захворювань, фіброгастроскоп «FG-ІZ» та комплект ендовідеохірургії «ЕКОНТ-КОМПЛЕКС» для більш якісної діагностики шлунково-кишкових виразок, кровотечі, іншої патології черевної порожнини. та ефективної боротьби з ними, портативний апарат УЗД «SonoSate» з конвексний датчиком, фібробронхоскоп, апарат для ускладненої інкубації трахеї, апарат для візуалізації та документування ендоскопічних втручань, найсучасніша дихальна та слідкуюча апаратура. Це обладнання дозволяє значно підвищити рівень якості надання медичної допомоги хворим та постраждалим та звести нанівець термін нетранспортабельність. 

5) ОЦЕМД та МК, як об'єкт функціональної підсистеми МОЗ України в межах УІАС НС, повністю забезпечений оргтехнікою, що надає можливість виконання покладених на нього функцій із збору, обробці та передачі інформації з питань НС. У диспетчерській встановлений архіватор голосовий 4-х канальний та комп’ютер  для можливості документування інформації та, як наслідок,  вдосконалення роботи відділу ЕМД.

2. Аналіз матеріально-технічного забезпечення. Складовими цієї задачі є забезпечення базовим діагностичним інструментальним обладнанням; базовим лабораторним обладнанням; базовим обладнанням для хірургічного лікування пацієнтів, проведення реанімаційних заходів та інтенсивної терапії у відповідності до табелів оснащення відповідних відділень та бригад постійної готовності. Частково сформований регіональний резерв ліків, медичного обладнання та видаткового матеріалу для ліквідації медико-санітарних наслідків НС. Таке забезпечення відповідно до діючих нормативів дозволило проведення лікувально-діагностичних та клінічно-організаційних заходів на високому рівні в адекватному обсязі.

Щодо забезпечення населення Е(Ш)МД, то наразі даний вид забезпечення близький до нормативного та описаний у попередньому розділі. 

3. Кадрове забезпечення. Рішення даної  задачі передбачає: розробку та подальше затвердження типового штатного розпису ОЦЕМД та МК; розробку та затвердження типового штатного складу та положення про бригади постійної готовності ІІ черги; Розробку та затвердження норматив лікарських ставок та ставок середнього медичного персоналу для забезпечення цілодобового чергування ургентних спеціалістів, які включені до складу бригад постійної готовності (із розрахунку 4,75 ставки на спеціальність). 
4. Аналіз безперервного забезпечення підвищення якості медичної допомоги. Основними складовими даної задачі являються: розробка клінічних протоколів (протокольних схем), які базуються на доказовій базі і відповідають кращим світовим взірцям; розробка індикаторів своєчасності та адекватності надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру; запровадження системи внутрішнього, зовнішнього та незалежного контролю якості медичної допомоги. Вона створюється відповідно до наказу МОЗ України від 26.03.2009 р. №189 «Про порядок контролю та управління якістю медичної допомоги» зі змінами, які внесені наказом МОЗ України від 05.05.2009 р. №289 «Про внесення змін до наказу МОЗ України від 26.03.2009 р. №189 «Про порядок контролю та управління якістю медичної допомоги». На базі концептуальної моделі надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру визначено та охарактеризовано основні особливості принципів функціонування територіальної ланки ДСМК України великого промислового регіону. 
Науково обґрунтовані теоретико-методологічні засади діяльності ТЦЕМД та МК як ключової ланки організації та управління процесом подолання медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру визначеної адміністративної території. Ґрунтуючись на проведеному аналізі процесу подолання медико-санітарних наслідків НС, що сталися на території Дніпропетровської обл. [25, 28, 90] та в інших регіонах України, було розроблено схему медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру силами територіальної ланки ДСМК України, при розробці якої було використано цикл Демінга-Шухарта [69] або цикл безперервного підвищення якості послуги. Ключовою ідеєю побудови схеми було обґрунтування принципів раціонального використання санітарного автотранспорту підвищеної місткості ТЦЕМД та МК для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру в межах адміністративної території. Основними результатами запровадження нової схеми медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру силами територіальної ланки ДСМК України було зменшення використання матеріально-технічних ресурсів на обслуговування виклику санітарного транспорту, а також зменшення кількості медичних працівників для супроводу постраждалих на шляху евакуації до лікувально-профілактичних закладів [25, 90]. Таким чином, структурну основу системи складають наявні ресурси діючої системи охорони здоров’я. Її впровадження вимагає додаткових фінансових ресурсів на матеріально-технічне забезпечення відповідно до галузевих стандартів.

4.5. Організаційні компоненти натурного перетворюючого експерименту

Зважаючи на вище викладене, та ґрунтуючись на проведеному комплексному аналізі діяльності ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. з надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру, нами було розроблено схему проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру автотранспортом  ТЦЕМД та МК.

Аналіз вимог до організації подолання медико-санітарних наслідків НС вказує на те, що організацію роботи з надання медичної допомоги в осередку масових уражень можна розподілити на три фази: 

– ізоляції, яка починається з моменту виникнення НС і триває до початку організованого проведення рятувальних робіт – від декількох хвилин до декількох годин. У цей період особливо важливого значення набуває надання само- і взаємодопомоги. Під час фази ізоляції медична допомога надається медичними працівниками ДСНС України в мобільних медичних пунктах безпосередньо в зоні НС, а також рятувальниками та пожежними, які пройшли навчання на базі ТЦЕМД та МК, надається домедична допомога постраждалим у зоні НС.
– рятування, яка триває від початку пошуково-рятувальних робіт до завершення евакуації постраждалих за межі осередку НС. Починається з моменту прибуття в осередок ураження учасників рятувальних робіт, аварійно-пошукових формувань, а також лінійних бригад (Е(Ш)МД) (у разі недостатності залучення бригад постійної готовності першої черги, медичних загонів та інших медичних формувань). У цій фазі здійснюють надання ЕМД за життєвими  показаннями та підготовку постраждалих до евакуації в ЛПЗ за межами осередку НС. Саме під час даної фази при проведенні медичної евакуації постраждалих внаслідок НС автотранспортом ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. використовується розроблена автором схема проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС.
· відновлення, що характеризується проведенням планового лікування постраждалих внаслідок НС та їх реабілітації в ЛПЗ (заклади вторинної та третинної допомоги) за межами осередку НС. 
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Рис. 4.11. Система надання ЕМД Дніпропетровської обл. в умовах проведення пілотного проекту щодо реформування галузі охорони здоров’я.

На рис. 4.6. наведено схему системи надання ЕМД з рахуванням вимог проведення пілотного проекту реформування галузі охорони здоров’я, яким передбачається включення до складу ТЦЕМД та МК станцій Е(Ш)МД. Тобто за підсумками завершення пілотного проекту реформування галузі охорони здоров’я у Дніпропетровській обл. має бути  створена вся вертикаль системи управління надання ЕМД постраждалим як у повсякденному режимі так й за умов НС.
У 2011 р. встановлено архіватори мовлення та введено цілодобові пости диспетчерів на всіх територіях; автомобілі ШМД обладнано GPS-навігацією. Усі бригади «швидкої» забезпечено засобами радіо- та мобільного зв’язку. Таким чином, забезпечено цілодобовий контроль і координацію роботи всіх виїзних бригад ШМД та можливість адекватного реагування на надзвичайні ситуації.

У 2012 р. парк автомобілів ШМД збільшено на 89 одиниць, у тому числі реанімобілів типу С придбано 32 одиниці. У 2012 р. розпочато будівельні роботи з реконструкції приміщення Єдиної регіональної оперативно-диспетчерської служби ШМД. У 2013 р. завершено ремонтно-будівельні роботи, загальна вартість робіт склала 12,5 млн. грн. За рахунок обласного бюджету проведено закупівлю товарів, робіт і послуг на суму 186,8 тис. грн., за ці кошти була створена підсистема робочих місць диспетчерів з прийому-передачі виклику «103». На суму 779,7 тис. грн придбано меблів, обладнання, інвентарю.

Протягом 2013 року в області працювало 282 бригади Е(Ш)МД (додатково створено 23 бригади), загальна кількість пунктів постійного базування - 138 (додатково відкрито 47). Бригади Е(Ш)МД були забезпечені медикаментами та виробами медичного призначення  у повному обсязі. Видатки на медикаменти у 2013 р. складали 23,5 млн. грн. Фінансування одного виклику Е(Ш)МД було збільшено у 8 разів та забезпечено у розмірі 25 грн., що дозволило вчасно та ефективно надавати ЕМД на догоспігальному етапі, проводити громболізис. Так, за 2013 р. проведено 245 тромболізисів (2011 р. — 11, 2012 р. - 81). Починаючи з 2013 р. 6 станцій Е(Ш)МД фінансуються з обласного бюджету, що дозволило досягти принципу екстериторіальності та створити єдину систему надання ЕМД населенню області.

В Єдиній оперативно-диспетчерській службі області заплановано створення системи 32 автоматизованих робочих місць, на яких будуть працювати 130 людей, у тому числі 32 диспетчери по прийому викликів будуть за зміну. Вже пройшли навчання для роботи з програмним забезпеченням встановленої операційної системи «Навіс» 90 фельдшерів-диспетчерів. Обладнано 2 учбові робочі місця, за якими диспетчери постійно підвищують рівень знань.

У 2013 році у службу Е(Ш)МД Дніпропетровщини прийшли працювати 87 медичних працівників. Загалом у службі області працюють 433 лікарі, 1567 фельдшерів (з них 244 - диспетчери). Здійснюються заходи з підвищення кваліфікації та рівня знань усіх спеціалістів, що входять до бригади Е(Ш)МД, - від лікаря до водія. На базі навчально-тренувального центру при ОЦЕМД та МК у 2012 р. підготовлено 100% (472) лікарів та 89,3% (1399) молодших спеціалістів з медичною освітою. В області 472 (100%) лікарі Е(Ш)МД пройшли спеціалізацію за фахом «Медицина невідкладних станів», забезпечено підготовкою та підвищенням кваліфікації 1567 (100%) молодших спеціалістів з медичною освітою. З 2013 р. пройшли навчання 849 (100%) водіїв та 244 диспетчерів ШМД з психології, питань дотримання етики та деонтології.

З метою реалізації Національного проекту «Вчасна допомога - утворення єдиних регіональних оперативно-диспетчерських служб з використанням сучасних GPS-технологій для зменшення часу прибуття бригад швидкої медичної допомоги до пацієнта» (далі - Національний проект) у Дніпропетровській області створено Єдину регіональну оперативно-диспетчерську службу Е(Ш)МД.

У 2013 році представниками ТОВ «Укрспецзв’язок» проведено аудит стану готовності приміщень та комунікацій для створення Єдиної регіональної оперативно- диспетчерської служби та консультативну нараду з представниками ПАТ «Укртелеком». Зроблено висновок щодо можливості проведення комунікацій від ПАТ «Укртелеком» до будівлі Єдиної регіональної оперативно-диспетчерської служби.

У 2014 р. було заплановано поставку та монтаж серверного та комунікаційного обладнання Генеральним підрядником Національного проекту «Вчасна допомога». Щоденно  здійснювався контроль за виконанням нормативу доїзду бригад швидкої медичної допомоги в сільській місцевості та містах області. Відмічається зниження виїздів бригад швидкої медичної допомоги на технологічні виклики, так у 2011 р. кількість виїздів становила 2,4%, у 2013 р. - 0,7%, вдвічі знизилась кількість виїздів на профільні виклики: у 2011 р. 6%, у 2013 р. - 3%.

Висновки до Розділу 4

Виходячи із здійснення наукової оцінки та аналізу функціонування територіальної ланки ДСМК України розроблено низку науково обґрунтованих пропозицій і практичних рекомендацій щодо подальшого удосконалення діяльності ТЦЕМД та МК, а саме розробка нормативно-правового забезпечення створення і функціонування спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги; внесення змін до штатного розкладу ТЦЕМД та МК  щодо створення евакуаційно-транспортного підрозділу для підвищення ефективності процесу подолання медико-санітарних наслідків НС та щодо створення у складі інформаційно-аналітичного підрозділу оперативної групи для своєчасного реагування на виникнення НС та своєчасного подання інформації до територіальної ланки УІАС НС.

Підсумовуючи слід зазначити, що послідовне вирішення пріоритетної проблеми забезпечення своєчасності та адекватності надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру на території великого промислового регіону можливе шляхом оптимізації організаційної системи і процесів надання медичної допомоги на її різних етапах, а саме запровадження медичної евакуації постраждалих санітарним автотранспортом великої місткості. Для реалізації якої було проведено перетворюючий експеримент щодо організації надання ЕМД на території моделі, оптимізовано надання ЕМД населенню та системи медичного захисту населення від наслідків НС природного і техногенного характеру, створено ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл., напрацьовано нормативно-правову базу функціонування територіального рівня ДСМК великого промислового регіону, створено мобільні медичні формування у складі ОЦЕМД та МК, проведено атестацію персоналу мобільних медичних формувань.

В межах проведення пілотного проекту реформування системи охорони здоров’я Дніпропетровської обл. відбулося удосконалення нормативно-правової бази функціонування ОЦЕМД та МК у зв’язку з новими функціями, покладеними на нього нормами Закону України «Про екстрену медичну допомогу», проведено удосконалення матеріально-технічного забезпечення діяльності центру як головної структури служби ЕМД територіального рівня.
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РОЗДІЛ 5
 ПРИНЦИПИ МОДЕЛЮВАННЯ РОБОТИ ТЕРИТОРІАЛЬНОГО ЦЕНТРУ МЕДИЦИНИ КАТАСТРОФ НА ПРИКЛАДІ ВЕЛИКОГО ПРОМИСЛОВОГО РЕГІОНУ

На Дніпропетровщині буде продовжено пілотний проект з реформування медицини, який був розпочатий з 2011 року. В рамках медичної реформи передбачалися зміни у роботі первинної медицини, екстреної медицини, упровадження медичного страхування, скорочення кількості медичних установ і відкриття амбулаторій сімейної медицини. Проект реалізовується у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях і місті Києві. Метою реалізації у Дніпропетровській обл. пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я є впровадження та відпрацювання нових організаційно-правових та фінансово-економічних механізмів, що спрямовані на підвищення ефективності та доступності медичного обслуговування населення і є необхідними для розвитку системи охорони здоров’я України.

Реформування системи охорони здоров’я в пілотних регіонах проходить в два етапи. Перший передбачає прийняття органами місцевого самоврядування відповідних рішень та структурну перебудову системи охорони здоров’я з формуванням центрів первинної медико-соціальної допомоги та створення госпітальних округів. 

Другий етап – прийняття органами місцевого самоврядування відповідних рішень щодо зміни господарсько-правового статусу бюджетних закладів охорони здоров’я на комунальні неприбуткові підприємства, їх реєстрація відповідно до чинного законодавства, проведення ліцензування та державної акредитації реорганізованих закладів охорони здоров’я, укладання договорів щодо виконання Програми державного замовлення в сфері охорони здоров’я.

Організація ЕМД у пілотних регіонах організаційно здійснюється шляхом створення у кожному регіоні центру ЕМД та МК  з мережею його філіалів ЕМД та пунктів тимчасового або постійного базування виїзних бригад швидкої медичної допомоги або станцій, підстанцій швидкої медичної допомоги з розрахунку виконання нормативу прибуття бригад швидкої медичної допомоги до пацієнта у строк не більш як 20 хвилин у сільській місцевості та у місті не більше 10 хвилин.
5.1. Аналіз функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф

Для надання безкоштовної медичної допомоги постраждалим внаслідок НС техногенного і природного характеру громадянам, рятувальникам і особам, які беруть участь у подоланні наслідків НС техногенного і природного характеру, діє ДСМК України як особливий вид державних аварійно-рятувальних служб [31, 49]. Основним документом, що регламентує організаційні основи діяльності ДСМК є “Положення про Державну службу медицини катастроф”, затверджене Постановою Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827 [119]. 

ДСМК України складається з медичних сил і засобів та лікувальних установ державного і територіального рівнів незалежно від виду діяльності і галузевої приналежності, визначених центральним органом виконавчої влади з питань охорони здоров‘я за узгодженням зі спеціально уповноваженим центральним органом виконавчої влади, до компетенції якого віднесені питання захисту населення і території від НС техногенного і природного характеру, з питань оборони, з питань внутрішніх справ, з питань транспорту, Радою Міністрів АР Крим, обласними, Київською та Севастопольською 


Принципами організаційної структури ДСМК України є: служба медицини катастроф є державною; органiзацiйна структура ДСМК передбачає два рівні управління: державний та територіальний. 


Державний рівень управління включає спеціально визначені до цього рівня медичні сили і засоби закладів системи МОЗ України, інших міністерств і відомств та органів управління охорони здоров’я адміністративних територій, що призначені діяти у будь-якому районі України після виникнення НС природного, техногенного і соціального характеру, медико-санітарні наслідки якої не можуть бути подолані за допомогою медичних сил і засобів територіального рівня ДСМК даної адміністративної території.

Територіальний рівень управління охоплює медичні сили і засоби адміністративно-територіальних органів охорони здоров’я та сили і засоби розміщених на цій території медичних закладів інших міністерств і відомств, приватних чи громадських медичних закладів, що визначені для подолання  медико-санітарні наслідки НС природного, техногенного і соціального характеру на даній території  (АР Крим, області, міста центрального підпорядкування). Дана функція (медичний захист населення регіону) наразі має визначне значення та виходить на перше місце.

З метою уніфікації структури ДСМК на центральному і територіальному рівнях визначаються головні заклади Служби: на центральному рівні це УНПЦ ЕМД та МК, на територіальному – територіальні центри ЕМД та МК (ТЦЕМД та МК), які утворюються органами управління охорони здоров’я адміністративних територій. При розробці територіальних структур медичних сил ДСМК  велике значення має прогноз потенційно можливих НС природного і техногенного характеру на відповідній адміністративній території.


ДСМК України має свої визначені сили і засоби, до складу яких входять спеціалізовані бригади постійної готовності першої та другої черги, а також медичний персонал стаціонарних ЛПЗ, включених до складу ДСМК відповідно до наказу МОЗ України від 20.11.1997 № 434. Медичні бригади постійної готовності ДСМК першої черги -  це формування ДСМК, які призначені для надання ЕМД постраждалим на догоспітальному етапі при станах, що загрожують їх життю або здоров’ю постраждалих, та екстреної госпіталізації до лікувальних закладів. Ці бригади можуть бути позаштатними або штатними, входити до складу ДСМК центрального або територіального рівня.


До складу позаштатних медичних бригад постійної готовності першої черги територіального рівня включається визначена органами управління охорони здоров’я адміністративної території після затвердження територіальною координаційною комісією Служби частина бригад Е(Ш)МД системи охорони здоров’я адміністративної території та відомчих ЛПЗ. 


Позаштатними (відносно штатної структури ТЦЕМД та МК) є медичні бригади постійної готовності першої черги територіального рівня є тому, що вони не входять до складу штатних бригад ДСМК, що визначені відповідними наказами із складу станцій Е(Ш)МД або відділень невідкладної допомоги центральних районних лікарень (ЦРЛ) або відомчих закладів охорони здоров’я. За повсякденних умов вони працюють як звичайні виїзні бригади Е(Ш)МД й надають ЕМД населенню визначеної території обслуговування чи контингенту обслуговування відомства. В даному організаційному принципі й полягає поєднання системи надання ЕМД та медицини катастроф, тобто за діяння постійно функціонуючих сил ЕМД у заходах з ліквідації медико-санітарних наслідків НС. Вони відрізняються від інших бригад Е(Ш)МД, не включених до складу ДСМК тим, що при виникненні НС територіального або державного рівня згідно з Планом медико-санітарного забезпечення населення в НС направляються для участі в ліквідації медико-санітарних наслідків НС. У функціональних обов’язках бригади містяться додаткові положення про умови роботи в лавах ДСМК,  у т.ч. обов’язкова участь в ліквідації медико-санітарних наслідків НС, що сталися за межами території обслуговування цих бригад. Особовий склад цих бригад атестується згідно Положення про ДСМК, затвердженого Постановою Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827 та відповідних нормативних документів і заносяться до Реєстру рятувальних служб. З кожним членом бригад укладається контракт щодо участі в роботі формування Служби.


У ЛПЗ, до яких приписані позаштатні бригади або на складах оперативного медичного майна медицини катастроф, накопичується необхідний недоторканний запас медикаментів і перев’язувальних засобів згідно табелів оснащення для автономної роботи кожної медичної бригади постійної готовності першої черги на термін до 3 діб, також особовий склад забезпечується засобами індивідуального захисту. Додаткове оснащення бригад згідно з табелями оснащення, оплата за контрактами та страхування особового складу має здійснюватись коштом місцевого бюджету за відповідними програмами.


На атестований і включений до Реєстру рятувальних служб особовий склад медичних бригад постійної готовності першої черги поширюються обов’язки та гарантуються права й соціальний захист рятувальника згідно з положеннями Кодексу цивільного захисту, що регламентують функціонування професійних аварійно-рятувальних служб.

Штатні медичні бригади постійної готовності ДСМК першої черги територіального рівня можуть створюватись ТЦ ЕМД та МК або відомчими ЛПЗ Служби, формуватися та забезпечуватися медичним майном на рівні не нижчому ніж відповідні бригади Е(Ш)МД згідно з наказом МОЗ України від 29.08.2008р. № 500 «Про заходи щодо удосконалення надання екстреної медичної допомоги населенню в Україні» [80]. За повсякденних умов ці бригади проходять теоретичну підготовку за спеціальними програмами і практичну підготовку при виконанні функцій бригад Е(Ш)МД після погодження з відповідними органами управління охороною здоров’я адміністративної території. Умови для формування таких бригад та атестування особового складу такі ж самі як у позаштатних, мають утримуватися бригади коштом закладів ДСМК.


Як правило, всі штатні та частково позаштатні бригади територіального рівня одночасно визначаються МОЗ України за погодженням з територіальними органами управління охороною здоров’я як медичні бригади ДСМК першої черги державного рівня. Саме у цьому практично реалізується принцип взаємодії державного і територіального рівнів управління, тобто на практиці забезпечується єдиний медичний простір під час ліквідації медико-санітарних наслідків НС.  


Організація доставки всіх бригад територіального рівня до зони НС на своїй території та повернення до місця базування, організація їх розміщення, забезпечення та використання передбачається Планами медико-санітарного забезпечення населення в НС територіального рівня, а бригад, віднесених до складу ДСМК центрального рівня на території держави відповідним Планом державного рівня.


Загальна кількість медичних бригад постійної готовності ДСМК першої черги територіального рівня повинна розраховуватись виходячи з вимог самостійної ліквідації медико-санітарних наслідків НС територіального рівня відповідної адміністративної території. Максимальна кількість бригад Е(Ш)МД, визначених до складу ДСМК, обмежується фінансовими можливостями місцевого бюджету щодо витрат на їх утримання та необхідністю забезпечити обслуговування службою Е(Ш)МД населення адміністративної території за межами зони НС при зменшенні там кількості бригад Е(Ш)МД на число бригад, які спрямовуються до зони НС. Тому бажано, щоб кількість бригад Е(Ш)МД, виділених до ДСМК територіального рівня не перевищувало 20% від загальної кількості бригад Е(Ш)МД.


Звісно, що для міст Києва та Севастополя визначати бригади ДСМК першої черги територіального рівня із складу бригад Е(Ш)МД немає сенсу. Всі бригади Е(Ш)МД в містах знаходяться в єдиному оперативному підпорядкуванні при повсякденному режимі та за умов НС. Тому доцільно подбати про посилення можливостей бригад Е(Ш)МД за рахунок медичних бригад постійної готовності ДСМК першої черги, які створюються ЛПЗ. Щодо визначення бригад Е(Ш)МД цих міст до медичних бригад постійної готовності першої черги державного рівня, то їх кількість визначається згідно з Планом медико-санітарного забезпечення населення України в НС за нормативами, узгодженими Центральною Координаційною комісією ДСМК.


Якщо кількість постраждалих внаслідок НС техногенного або природного характеру є значною, можуть виникнути проблем з їх госпіталізацією до стаціонарних закладів охорони здоров’я, тоді згідно Планів медико-санітарного забезпечення в НС розгортаються додаткові ліжка в ЛПЗ, сукупність яких повинна забезпечити надання кваліфікованої та спеціалізованої медичної допомоги всім постраждалим.


Враховуючи, те що забезпеченість закладів охорони здоров’я спеціалістами, рівень підготовки спеціалістів вузького профілю, рівень оснащення лікувальної бази сучасним діагностично-лікувальним обладнанням може суттєво різнитися, в Планах медико-санітарного забезпечення населення в НС передбачається направлення спеціалістів конкретних спеціальностей і спеціального медичного обладнання до ЛПЗ, які розгортають додатковий ліжкофонд або засоби змінюють профіль.

Для отримання своєчасної та повної інформації про загрозу виникнення і медико-санітарні наслідки НС, їх подолання, а також для оперативного проведення відповідних заходів у межах УІАС НС [39, 72] створюється функціональна інформаційно-аналітична підсистема МОЗ України, діяльність якої здійснюються органами управління охороною здоров’я по каналах ДСМК. Функції вузлів інформаційно-аналітичної системи покладаються відповідно на УНПЦ ЕМД та МК та ТЦЕМД та МК.

З метою інформаційно-аналітичного забезпечення процесів підготовки, прийняття та контролю виконання рішень з питань НС створено в масштабах держави УІАС НС, основним призначенням якої є забезпечення Президента України і Кабінету Міністрів України та інших органів виконавчої влади достовірною інформацією щодо екологічної безпеки, факторів ризику виникнення НС, а при виникненні НС - про її наслідки, хід робіт з ліквідації наслідків НС. Організаційна структура УІАС НС була створена у відповідності до структури усіх постійно діючих державних інформаційних систем, як це ст. 21 вищеназваного Закону України: “Захист населення й територій у разі виникнення НС техногенного та природного характеру забезпечується шляхом координації функціонування постійно діючих функціональних та територіальних підсистем єдиної державної системи. Функціональні підсистеми створюються центральними органами виконавчої влади для організації роботи, пов’язаної із запобіганням НС техногенного та природного характеру та захистом населення і територій у разі їх виникнення. Територіальні підсистеми створюються в АР Крим, областях, містах Києві та Севастополі для запобігання і подолання наслідків НС

Виходячи із вищевказаного до складу УІАС НС входять:

· центральний вузол інформаційно-аналітичної обробки інформації УІАС НС в Кабінеті Міністрів України (далі - центральний вузол УІАС НС), який об’єднує оперативно-чергову та інформаційно-аналітичну службу УІАС НС, технічні засоби телекомунікаційного центру і головну базу даних УІАС НС;

· резервний вузол інформаційно-аналітичної обробки інформації УІАС НС у ДСНС України (далі - резервний вузол УІАС НС), який об’єднує оперативно-чергову та інформаційно-аналітичну службу УІАС НС у МНС України, технічні засоби телекомунікаційного центру і резервну базу даних УІАС НС; 

· територіальні підсистеми УІАС НС АР Крим, обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій, що об’єднують відповідні оперативно-чергові та інформаційно-аналітичні служби УІАС НС, технічні засоби й бази даних; 

· функціональні підсистеми УІАС НС, що об’єднують відповідні оперативно-чергові та інформаційно-аналітичні служби центральних органів виконавчої влади, їх технічні засоби й бази даних. 

На цю систему також покладається: накопичення інформації у відповідних базах даних; забезпечення оперативного доступу до цих баз даних визначеному колу користувачів інформації; забезпечення сумісності інформації на основі використання єдиних принципів побудови баз даних, єдиної сертифікованої картографічної інформації, єдиних класифікаторів та стандартів; забезпечення проведення наукового прогнозування можливого виникнення НС та їх медико-санітарних наслідків; забезпечення інформаційної взаємодії та координації роботи органів виконавчої влади щодо запобігання виникненню НС та подолання їх наслідків.


Функціональна підсистема МОЗ України в межах УІАС НС створена згідно з наказом МОЗ України від 03.08.2000 р. № 189 “Про введення в дію Регламенту подання інформації в функціональній підсистемі МОЗ України в межах Урядової інформаційно-аналітичної системи з питань надзвичайних ситуацій ” та виконує дві головні функції як:   

· підсистема УІАС НС забезпечує потреби Кабінету Міністрів України та інших органів виконавчої влади в терміновій та аналітичній професійній інформації щодо можливих медико-санітарних наслідків в разі виникнення НС, наявності реальних сил і засобів системи охорони здоров’я для їх попередження та подолання, а при виникненні НС про її реальні медико-санітарні наслідки та хід робіт із подолання медико-санітарних наслідків;

· система МОЗ України здійснює інформаційну взаємодію МОЗ України, МОЗ АР Крим, управлінь охорони здоров’я обласних, Київської і Севастопольської міських держадміністрацій та установ і закладів охорони здоров’я при виникненні або загрозі виникнення НС техногенного й природного характеру та подолання медико-санітарних наслідків. 

На рис. 5.1. наведено схему передачі інформації про виникнення медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру у межах підсистеми охорони здоров’я УІАС НС. 
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Рис. 5.1. Схема передачі інформації про НС у межах підсистеми охорони здоров’я УІАС НС.

Функціональна підсистема МОЗ України в межах УІАС НС за суттю є  інформаційно-аналітичною системою МОЗ України з питань НС, яка також виконує функції інформаційно-аналітичної системи ДСМК. Основний вузол функціональної підсистеми МОЗ України в межах УІАС НС розгорнутий на базі головного закладу ДСМК - УНПЦ ЕМД та МК. 

Згідно зі схеми передачі інформації на територіальному рівні збір. Обробку, узагальнення та формування повідомлень про НС покладено га ТЦЕМД та МК, який є головним вузлом підсистеми охорони здоров’я на територіальному рівні. 

Основні вузли МОЗ АР Крим, управлінь охорони здоров’я обласних, Київської і Севастопольської міських держадміністрацій розгорнуті на базі головних закладів ДСМК територіального рівня – ТЦЕМД та МК. 

Вузли МОЗ України та органів управління адміністративних територій за рахунок Державного бюджету оснащені мінімумом необхідної для виконання функцій технічними засобами: сучасними комп’ютерами, телефаксами, мають нормативну та директивну документацію, що регламентує їх функціонування як вузлів УІАС НС.

У роботі функціональної підсистеми МОЗ України в межах УІАС НС задіяний керівний та черговий склад усіх закладів охорони здоров’я, що знаходяться в зоні НС та приймають участь в наданні ЕМД постраждалим. Матеріально-технічне та організаційне забезпечення покладено на територіальні органи управління охороною здоров’я і місцеві бюджети. 

Функціональна підсистема МОЗ України в межах УІАС НС практично розпочала діяти згідно із затвердженим Регламентом з жовтня 2000 р. У процесі роботи були виявлені чисельні недоліки щодо організації регламентованих потоків інформації, накопичення баз даних, аналітичної обробки інформації безпосередньо у вузлах УНІАС НС. Виникла необхідність ознайомити усіх, хто приймає безпосередню участь в роботі функціональної підсистеми МОЗ України в межах УІАС НС з: структурою функціональної підсистеми МОЗ України в межах УІАС НС; режимами інформаційної діяльності інформаційно-аналітичної системи МОЗ України з питань НС та порядком надання інформації; аналітичною роботою вузлів зв’язку інформаційно-аналітичної системи МОЗ України з питань НС; рекомендаціями щодо заповнення та подання форм Термінового повідомлення про надання медичної допомоги при НС (первинного), Термінового повідомлення про надання медичної допомоги при НС (уточненого або заключного), Звіту про надання медичної допомоги при НС; Журналу обліку НС.

Аналіз досвіду функціонування УІАС НС та її підсистеми «Охорона здоров’я» довів, що в цілому ефективність системи досягається за рахунок оперативності збору та аналізу інформації, однак, на жаль, її ефективність є недостатньою щодо прийняття та реалізації управлінських рішень, особливо на територіальному рівні.
Для ефективного реагування ДСМК та усіх закладів системи охорони здоров’я на виникнення НС необхідна своєчасна, безперервна, повна та достовірна інформація про медико-санітарні наслідки НС, стан системи охорони здоров’я в зоні НС, стан готовності сил і засобів ДСМК до адекватного щодо наслідків НС реагування. 

Без достатньої інформації неможливе  прийняття управлінського рішення керівництвом ДСМК щодо розгортання мобільних формувань, направлення до зони НС необхідних медичних сил і засобів, неможливо здійснювати координацію координувати їх зусилля.  

Для інформаційно-аналітичного забезпечення процесів підготовки, прийняття та контролю виконання рішень з питань попередження виникнення та подолання медико-санітарних наслідків НС силами і засобами ДСМК за умов НС МОЗ України повинне мати свою функціональну інформаційно-аналітичну систему. 

Враховуючи складний стан держави і фінансові труднощі щодо розбудови такої окремої системи було прийнято рішення про покладення основних функцій цієї системи на інформаційно-аналітичну функціональну підсистему МОЗ України в межах УІАС НС, утворення якої централізовано здійснюється під контролем Кабінету Міністрів України з 1999 р.

 
Таким чином, як зазначалося вище, функціональна підсистема МОЗ України в межах УНІАС НС таким чином стала інформаційно-аналітичною системою МОЗ України з питань НС і також виконує функції інформаційно-аналітичної системи ДСМК, де передбачено чотири рівня вузлів інформаційно-аналітичної системи. 

Перший рівень (рівень МОЗ України) включає один основний вузол. Згідно наказу МОЗ України від 03.08.2000 р. № 189 основний вузол функціональної підсистеми  МОЗ України в межах УНІАС НС (далі вузол МОЗ України), розгорнутий на базі головного закладу ДСМК - УНПЦ ЕМД та МК.

Другий рівень – рівень територіальних органів управління охорони здоров’я (ТО УОЗ). Основні вузли цього рівня: МОЗ АР Крим, управлінь охорони здоров’я обласних, Київської і Севастопольської міських держадміністрацій (далі вузли ТО УОЗ) розгорнуті на базі головних закладів ДСМК територіального рівня – ТЦЕМД та МК.

Третій рівень (рівень органів управління охороною здоров’я районів та міст обласного підпорядкування) - вузли центральних районних і міських лікарень та міських органів управління охороною здоров’я держадміністрацій міст обласного підпорядкування.

Четвертий (базовий) рівень складають усі заклади охорони здоров’я: станції Е(Ш)МД, поліклініки, амбулаторії, фельдшерсько-акушерські пункти (ФАПи), районні та міські СЕС тощо, які згідно своїх положень (статутів) приймають участь у подолання медико-санітарних наслідків НС чи до яких звернувся за медичною допомогою постраждалий внаслідок НС.

Наказом МОЗ України від 03.08.2000 р. № 189 затверджений Регламент подання інформації в функціональній підсистемі МОЗ України в межах УНІАС НС, який встановлює порядок інформаційної взаємодії МОЗ України, МОЗ АР Крим, управлінь охорони здоров’я обласних, Київської і Севастопольської міських та установ і закладів охорони здоров’я при виникненні або загрозі НС, подолання медико-санітарних наслідків НС. Дія Регламенту поширюється на всі установи і заклади охорони здоров’я системи МОЗ України та територіальних органів управління охорони здоров’я (заклади охорони здоров’я), та на відомчі заклади, які відносяться до ДСМК України.

Таким чином при чіткому виконанні регламентних вимог УІАС НС може досить адекватно забезпечити збір та аналіз інформації на територіальному рівні, однак потреба удосконалення системи прийняття, формування та реалізації управлінських рішень.

5.2. Принципи моделювання та реалізації процесу медичної евакуації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру

Зважаючи на вище викладене, та ґрунтуючись на проведеному комплексному аналізі діяльності ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. з надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру, що сталися протягом останніх  років на території області, нами було розроблено схему проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру автотранспортом  ТЦЕМД та МК (див. рис. 5.2.).

Ми вважаємо доцільним запропонувати наступну організаційно-структурну систему управління службою ДСМК територіального рівня при ліквідації медичних наслідків НС природного і техногенного характеру. 

Начальником служби ДСМК визначено керівника відповідного органу охорони здоров’я (області, міста, головний лікар ЦРЛ), який є одночасно начальником цивільного захисту (ЦЗ) охорони здоров’я відповідної території. Він своїм наказом формує міжгалузевий медичний штаб, склад якого визначається згідно до конкретних умов регіону (території). Очолює штаб заступник начальника Управління охорони здоров’я області з медицини катастроф та спецроботи або начальник штабу ЦЗ управління охорони здоров’я міста (району). 
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Рис. 5. 2. Схема проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС автотранспортом ТЦЕМД та МК.

До складу медичного штабу необхідно залучити: заступника начальника Управління охорони здоров'я з лікувально-профілактичної допомоги, головних спеціалістів, керівника служби швидкої медичної допомоги, головного лікаря станції переливання крові, керівника СЕС (за умови їх наявності), керівників (заступників) об’єднання “Фармація” та “Медтехніка”, головного лікаря ТЦЕМД та МК, а також керівників (заступників) медичних служб міністерств, відомств та організацій, що включені до ДСМК територіального рівня. Включення означених керівників до складу медичного штабу слід оформити рішенням комісії з питань техногенно-екологічної безпеки та надзвичайних ситуацій (ТЕБ та НС).

Як вже було зазначено вище, у процесі подолання медико-санітарних наслідків НС важливу роль у ДСМК повинні відігравати територіальні центри екстреної медичної допомоги  та медицини катастроф (ТЦЕМД та МК). Однак, з нашої точки зору бачення цієї проблеми, одночасно на ТЦЕМД та МК покладені деякі функції, які вони не спроможні виконати. Це перш за все стосується керівної ролі центру при виникненні НС. ТЦЕМД та МК згідно з специфікою діяльності, а, головне, при відсутності владних повноважень не в змозі виконати завдання з планування організації надання ЕМД при НС та керувати ЛПЗ при їх виникненні. Головним завданням ТЦЕМД та МК визначені наступні: організація та надання ЕМД постраждалим на догоспітальному етапі та елементів кваліфікованої і спеціалізованої допомоги, лікування найбільш важко постраждалих у госпітальних відділеннях ЛПЗ до кінцевого результату за умов НС [8, 57, 95, 114, 152 ].

До того ж, у обов’язки ТЦЕМД та МК у повсякденній діяльності важливою функцією повинно бути надання методичної допомоги ЛПЗ, що входять до складу ДСМК територіального рівня, з питань підготовки кадрів та організації надання ЕМД постраждалим у НС [74, 76, 114] .

За визначенням система лікувально-евакуаційного забезпечення населення при НС включає сукупність науково-обґрунтованих організаційно-практичних заходів щодо надання постраждалому населенню медичної допомоги, пов'язаних з його медичною евакуацією за межі зони НС, і призначених для цього сил і засобів ДСМК. Встановлено, що на організацію системи лікувально-евакуаційного забезпечення впливають наступні основні фактори: вид НС, розміри зони ураження, кількість постраждалих, характер патології, ступінь виходу з ладу сил і засобів охорони здоров'я в зоні НС, стан матеріально-технічного оснащення служби медицини катастроф і рівень підготовки кадрів, наявність на місцевості вторинних вражаючих факторів  НС (радіоактивних речовин, НХР, пожеж тощо). Однак варто зауважити, що на практиці, як довів аналіз процесу медичної евакуації, дану систему практично деструктуровано.
Загальним принципом лікувально-евакуаційного забезпечення при НС (особливо НС природного характеру) залишається в основному двох-етапна система надання ЕМД постраждалим з евакуацією за призначенням. Медичні формування й лікувальні заклади, розгорнуті на шляхах евакуації постраждалих їхньої зони (району) НС й призначені для масового прийому, медичного сортування, надання ЕМД постраждалим, підготовки їх до евакуації й лікування одержали назву "етапу медичної евакуації".

Етап медичної евакуації – це сили і засоби державної служби медицини катастроф, що розгорнуті на шляхах медичної евакуації  для прийому, медичного сортування, надання медичної допомоги, лікування і підготовки до подальшої евакуації постраждалих. 

У цьому сенсі варто зауважити, що з розвитком інфраструктури в цілому, та охорони здоров’я зокрема, удосконаленням транспортних засобів, таке пояснення як етап та етапна система зазнали змін. На даний час найбільш перспективним є принцип клініко-нозологічного сортування та найшвидшої та доставки до стаціонарного лікувального закладу.
Успішне здійснення лікувально-евакуаційних заходів досягається вирішенням наступних завдань: створенням угрупувань сил та засобів ДСМК відповідно до конкретної обстановки та завданням, що вирішуються, їх умілим та професійним використанням, а також максимально можливим приближенням до осередків найбільших санітарних втрат; розшуком, збором та вивозом (виносом) постраждалих, своєчасним наданням  ЕМД; своєчасною підготовкою етапів медичної евакуації, організацією їх чіткої роботи; проведенням медичного сортування постраждалих; наданням елементів  кваліфікованої та спеціалізованої медичної допомоги постраждалим; проведенням медичної евакуації постраждалих; веденням медичної документації; активним впровадженням у практику ефективних методів діагностики та лікуванням постраждалих.

 Основними вимогами до етапного лікування постраждалих є своєчасність, наступність та послідовність заходів, що проводяться на етапах медичної евакуації.

Як свідчить аналіз багаторічного досвіду надання медичної допомоги в умовах НС, найбільш виправданою є двох етапна система медичної евакуації. Як було з’ясовано, неможливістю надання медичної допомоги в повному обсязі у осередку катастрофи при одночасному виникненні значної кількості постраждалих, а також  недоцільністю концентрації  медичних сил та засобів у межах зони НС.

Перший етап медичної евакуації (догоспітальний) призначений для надання першої медичної допомоги, долікарської медичної допомоги і першої лікарської допомоги та підготовки постраждалих, при потребі, для подальшої медичної евакуації.

Другий етап медичної евакуації (госпітальний) призначений для надання кваліфікованої і спеціалізованої медичної допомоги. 

Визначено, що етапи медичної евакуації повинні виконувати наступні загальні для кожного з них завдання: прийом, реєстрація, медичне сортування постраждалих [77]; проведення (у разі потреби) санітарної обробки постраждалих, дезінфекції, дезактивації, дегазації їх речей; надання постраждалим ЕМД у обсязі, що визначений для даного етапу, лікування постраждалих; ізоляція інфекційних та психічно хворих; підготовка до евакуації тих постраждалих, які потребують її на наступному етапі.

При визначенні місця розгортання етапів медичної евакуації необхідно враховувати рішення органів управління ліквідацією наслідків НС, медико-тактичну обстановку в осередку НС, наявність шляхів сполучення, придатних для медичної евакуації постраждалих, джерел водопостачання, можливості обладнання майданчика для посадки санітарних вертольотів та розміри майданчика або приміщень для забезпечення розгортання необхідних функціональних підрозділів етапу.

Принципово важливим є те, що місце розгортання догоспітального етапу медичної евакуації повинно бути максимально наближене до місця події з урахуванням концентрації потерпілих та виходячи з вимоги забезпечення безпечної роботи медичних формувань ДСМК. На цьому етапі медичної евакуації надання медичної допомоги постраждалим, в основному, покладається на особовий склад бригад Е(Ш)МД, медичних бригад постійної готовності першої черги ДСМК та медичних працівників закладів охорони здоров’я, що опинилися в осередку НС. Останні можуть надавати постраждалим до прибуття формувань ДСМК долікарську медичну допомогу.

При наявності великої кількості постраждалих, частина яких за станом здоров’я потребуватиме тимчасової госпіталізації до стабілізації життєво важливих функцій, на догоспітальному етапі медичної евакуації, як довів досвід роботи у теперішніх умовах, можуть використовуватись мобільні медичні загони або госпіталі, що розгортають наступні функціональні підрозділи:
1.  Сортувально-евакуаційне відділення, до складу якого входять: сортувальний пост; сортувальний майданчик; перев’язочні палати для постраждалих, що пересуваються самостійно; перев’язочні палати для постраждалих яких переносять на ношах; сортувальні палати; евакуаційні палати.

2. Відділення спеціальної обробки, до складу якого входять: майданчик часткової санітарної обробки; місця спеціальної обробки транспорту і нош; майданчик для дезактивації одягу та взуття.

Аналіз нормативно-правової бази функціонування ДСМК довів, що не зважаючи на майже 20-ти річний досвід розбудови ДСМК в Україні й досі не розроблено нормативи забезпечення санітарним транспортом центрів ТЦЕМД та МК. Спираючись на власний аналіз досвіду надання ЕМД постраждалим внаслідок НС на території Дніпропетровської обл. силами ОЦЕМД та МК нами розроблені наступні норми, виходячи з розрахунку 1 санітарний та 1 легковий автомобілі на кожні 200 тис. населення області, в тому числі й населення міст [25, 27, 28]. Досвід надання медичної допомоги в НС при масових санітарних втратах показує [23, 77, 90, 93, 95], що за наявності навіть великої кількості санітарного транспорту його завжди не вистачає для евакуації постраждалих до лікувальних закладів. 

Одна з причин недостатності санітарного транспорту полягає в тому, що одна бригада Е(Ш)МД може надати допомогу та евакуювати лише одного постраждалого. На наш погляд, частково вирішити цю проблему можливо шляхом створення на базі ОЦЕМД та МК підрозділу евакуації постраждалих у складі 4-5 санітарних автомобілів, обладнаних для одночасного перевезення 4 постраждалих. Тобто за один рейс цей підрозділ має змогу евакуювати 16-20 постраждалих, що в умовах недостатності медичного персоналу скоротить потребу у ньому, а також зменшить витрати на ліквідацію НС щонайменше в 4 рази (на 75%) [26, 28, 90]. 

Окрім санітарних автомобілів (типів В та С), у штаті необхідно передбачити наявність реанімобілей для дорослих та 2 реанімобілі для надання допомоги дітям, у тому числі один із них неонатологічного профілю, оснащений спеціальним обладнанням. Виходячи з вищевикладеного нами був розроблений проект медико-організаційної технології із здійснення заходів щодо ліквідації медико-санітарних наслідків НС, що ґрунтується на використанні наведеного на рис. 5.3. алгоритму розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС в межах адміністративної території.
За підсумками участі ОЦЕМД та МК у ліквідації медико-санітарних наслідків НС різного характеру нами науково обґрунтований перелік параметрів, необхідний для розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС, до яких віднесено характеристики НС, що сталася, наявні сили і засоби для проведення медичної евакуації постраждалих, а також координати лікувальних закладів для госпіталізації постраждалих. На запропонованій схемі наведено технологічний ланцюг залучення мобільних формувань ОЦЕМД та МК, їх взаємодію з аварійно-рятувальними формуваннями ДСНС України адміністративної території, а також визначення ЛПЗ адміністративної території для проведення подальшої евакуації постраждалих із зони НС.



















Рис. 5.3. Технологічна схема проведення евакуації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій в межах адміністративної території.
За даними медичної розвідки у зоні НС проводиться первинна оцінка медико-санітарних втрат і визначається потреба в обсягах медичної допомоги постраждалим. Необхідними параметрами для розрахунку є: кількість і стан постраждалих; наявний санітарний транспорт; місткість санітарного транспорту; потреба у транспорті підвищеної місткості; місце госпіталізації постраждалих.

При проведенні медичної евакуації постраждалих важливим етапом є проведення медичного сортування постраждалих для з’ясування їх стану та обсягів необхідної медичної евакуації, термінів і способу проведення евакуації.

При отриманні повідомлення про виникнення НС природного або техногенного характеру на визначеній адміністративній території в аналітичному підрозділі ТЦЕМД та МК відбувається оцінка медико-санітарних наслідків НС, що сталася, а також вивчаються аналогічні випадки НС, що ставалися раніше, а також вивчається досвід подолання їх медико-санітарних наслідків.
 При дослідженні характеру та обсягу санітарних втрат вивчаються параметри для розрахунку потреби у санітарному транспорті для проведення медичної евакуації постраждалих силами бригад Е(Ш)МД, а при потребі –  автотранспортним підрозділом ТЦЕМД та МК з використанням санітарного транспорту підвищеної місткості. Після визначення потреби в санітарному транспорті проводиться процедура визначення ЛПЗ для подальшої госпіталізації постраждалих, а також формуються відповідні супровідні документи.
5.3. Моделювання процесу організації надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій

Аналіз подолання медико-санітарних наслідків значних за масштабами НС природного і техногенного характеру і співставлення проведених та запланованих завчасно заходів свідчить, що динаміка впливу вражаючих чинників на довкілля та населення після катастрофи і медико-санітарні наслідки реальної катастрофи можуть відрізнятись від прогнозованих. Кожна НС унікальна. Є розбіжності в термінах, обсягах конкретних заходів, в ближніх і віддалених наслідках НС. Процес організації ліквідації медико-санітарних наслідків НС завжди творчий і завжди потребує втручання певних владних структур.  Внаслідок цього у багатьох фахівців системи охорони здоров'я і у деяких її керівників, як довів аналіз, на жаль, у окремих фахівців у галузі охорони здоров’я виникає певний скепсис щодо необхідності детального попереднього планування заходів щодо медичного захисту за умов  НС природного і техногенного характеру. Це інколи викликає формальне відношення щодо цього процесу.

Значну роль у підвищенні ефективності ліквідації медико-санітарних наслідків НС відіграють організаційні аспекти, які мають бути комплексними і повинні реалізовуватись не тільки за умов НС, але й у період підготовки до НС, у режимі підвищеної готовності та ліквідації наслідків НС.

На період підготовки до НС повинні бути заплановані, розроблені і створені мобільні медичні формування для надання допомоги постраждалим внаслідок НС. Ці формування повинні почати свою роботу в тих випадках НС, коли кількість тих, хто потребує медичної допомоги, перевищує можливості лікувальних закладів постраждалої території. Як імовірні НС, за умов яких потрібна організована великомасштабна медична допомога, насамперед розглядаються стихійні лиха (землетруси і повені), великі техногенні аварії на виробництвах, соціальні та інші конфлікти. За даних обставин необхідна взаємодія ЛПЗ всіх форм власності та відомчого підпорядкування.
Для оцінки ситуації залежно від тяжкості НС використовується медичний показник тяжкості лиха. Для отримання оцінки за допомогою цього показника необхідно знати ймовірне лікарське навантаження, обсяг медичної допомоги і тяжкість НС.

Лікарське навантаження визначається кількістю постраждалих N. При невеликому або середньому випадку лиха (наприклад, транспортні аварії) максимальну кількість постраждалих можливо попередньо визначити виходячи з місткості транспортного засобу (автобус, потяг тощо) й типу аварії (наприклад, зіткнення, сходження з рейок тощо). За великих за масштабом НС, таких як повінь, землетрус, техногенна аварія, кількість постраждалих попередньо визначається за повідомленнями, які зазвичай бувають фрагментарними. Перші прибулі на місце мобільні медичні формування уточнюють дані про кількість постраждалих. При землетрусі оцінка ситуації проводиться з інтервалом в одну годину та визначається як Nt , де t = 1, 2, ...

З медико-організаційної точки зору всі пошкодження можна розподілити на 4 категорії: 1 – загиблі та померлі після прибуття до лікувального закладу; 2 – пошкодження, що загрожують життю та потребують невідкладної допомоги; 3 – пошкодження, що не загрожують життю і потребують лікування в стаціонарі; 4 – пошкодження, що потребують разової допомоги. Якщо під час лиха очікується значна кількість постраждалих 2-ої та 3-ої категорій, тоді тяжкість лиха становить S = 1,5. Якщо очікується багато легко травмованих, тоді S = 0,5. Транспортні інциденти дають середній показник, тобто S = 1,0. 

Пропускна спроможність медичних формувань визначається пропускною спроможністю ЕМД, що надається в зоні НС. Остання залежить від кількості лікарів, медсестер та іншого медичного персоналу, а також необхідних матеріалів і засобів в зоні НС. Вважається, що кожна, готова до виїзду санітарна машина може доставити до ЛПЗ двох постраждалих за годину. Пропускна спроможність ЛПЗ залежить від кількості хірургів, анестезіологів, кількості операційних, ліжок інтенсивної терапії та інше, а також кількістю постраждалих 2-ої та 3-ої категорій на годину, які можуть отримати допомогу. Згідно даних багатьох експериментів, пропускна спроможність лікувального закладу загального профілю дорівнює приблизно 3% від загальної кількості ліжок.

Всі вищезгадані показники ґрунтуються на нормальному стані доріг і погоди. Під час роботи вночі або вихідні дні ці показники будуть знижені. Вважається, що весь персонал може ефективно працювати 8 год. Для того, щоб виключити затримку в наданні ЕМД, всі складові частини технології надання допомоги повинні дорівнювати одна одній за продуктивністю. Якщо вони не рівні, то пропускну спроможність всієї низки буде визначати ланка із самою низькою спроможністю.

Знаючи лікарське навантаження N, тяжкість лиха S і загальну пропускну спроможність (ТС), розраховують медичний індекс тяжкості події І за формулою :

І =
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Якщо І > 1, то місцеві заклади охорони здоров’я не спроможні впоратись із ситуацією, та цю подію можна назвати НС транс регіонального рівня. У цьому випадку необхідно залучати медичну допомогу з інших, непостраждлаих, регіонів. Після отримання повідомлення про подію, встановлюється кількість постраждалих. Знаючи місцеву ситуацію та маючи досвід, можна розрахувати медичний індекс тяжкості події та оцінити ситуацію. За оцінками експертів, за умов НС, наприклад потужного землетрусу в густонаселеному районі в зоні лиха може знаходитись до 100 тис. й більше постраждалих, які потребують ЕМД і госпіталізації. 

В практичному організаційному плані з перших хвилин після виникнення НС робота органів охорони здоров’я повинна бути спрямована на надання ЕМД, що складається з декількох показників: мобілізований персонал, до місць руйнувань направлені мобільні формування ДСМК, налагоджено постачання медикаментів і медичного майна, транспортування постраждалих, забезпечений порядок на дорогах та безперебійна робота транспорту.

За умов масових санітарних втрат, що визначає необхідність розподілу масиву постраждалих, особливого значення набуває медичне сортування, що повинне забезпечувати сприятливі умови для найбільш раціонального використання кваліфікованих медичних (особливо хірургічного профілю) сил та адекватного залучення ЛПЗ, найбільш ефективного та своєчасного надання медичної допомоги якомога більшій кількості постраждалих у потрібній черговості.

При ліквідації медико-санітарних наслідків НС на цей час (після набуття чинності Кодексу цивільного захисту) існує проблема надання ЕМД постраждалому населенню, яка полягає в тому, що даний вид медичної допомоги надається формуваннями ДСМК поза межами зони НС. Тобто реально віддаляється термін її надання, що призводить до появи ускладнень при ураженнях (захворюваннях) і збільшує ймовірність летальних випадків. До того ж наявний особовий склад бригад Е(Ш)МД фізично, психологічно та матеріально не підготовлений до роботи безпосередньо в зоні НС.

Згідно із загально прийнятим міжнародним визначенням доступність медичної допомоги визначається як багатозначне поняття, що передбачає взаємозв’язок багатьох факторів у межах жорстких практичних обмежень, що зумовлені особливостями наявних ресурсів і можливостями кожної конкретної країни (адміністративної території): матеріально-технічні і кадрові ресурси, свобода вибору, громадська просвіта тощо [22-24]. Саме баланс цих компонент, що максимізують кількість та якість дійсно отриманої населенням медичної допомоги, визначають характер і ступінь її доступності [64, 65]. Загально визнаним є те, що рівень та якість медичної допомоги, яку наддають лікувально-профілактичні заклади, напряму залежать від рівня кваліфікації медичного персоналу, рівня оснащеності сучасним лікувально-діагностичним обладнанням і використання сучасних медичних технологій [62, 63].

Зважаючи на вищевикладене, для проведення якісних змін в існуючій системі надання ЕМД постраждалим внаслідок НС необхідно здійснити низку реформ у підходах до створення територіальної ланки ДСМК України.

З перших хвилин після виникнення НС робота органів охорони здоров’я повинна бути спрямована на надання ЕМД: мобілізований медичний персонал, до осередку НС направлені мобільні формування служби медицини катастроф, налагоджено постачання медикаментів і медичного майна, медична евакуація постраждалих, забезпечений порядок на дорогах та безперебійна робота транспорту.

За умов масових санітарних втрат, що визначає необхідність розподілу масиву постраждалих, особливого значення набуває медичне сортування, що повинне забезпечувати сприятливі умови для найбільш раціонального використання кваліфікованих лікарських (особливо хірургічних) сил та адекватного залучення ЛПЗ, найбільш ефективного та своєчасного надання медичної допомоги якомога більшій кількості постраждалих у потрібній черговості.

При подоланні медико-санітарних наслідків НС на цей час існує проблема надання ЕМД постраждалому населенню, яка полягає в тому, що даний вид медичної допомоги надається формуваннями служби медицини катастроф поза межами зони НС, що засвідчено Положенням про Державну службу медицини катастроф, яке затверджено Постановою Кабінету Міністрів України від 11.07.2001 № 827. Тобто віддаляється термін її надання, що призводить до появи ускладнень при ураженнях (захворюваннях) і збільшує ймовірність летальних випадків. До того ж наявний особовий склад бригад швидкої медичної допомоги системи МОЗ України фізично, психологічно та матеріально не підготовлений до роботи безпосередньо в зоні НС.

Спираючись на норми Кодексу цивільного захисту слід зазначити, що для вирішення можливості допуску до надання ЕМД безпосередньо в зоні НС особовий склад мобільних медичних формувань служби медицини катастроф має пройти відповідну підготовку за навчальними програмами підготовки рятувальників та пройти атестацію щодо визначення можливості виконання робіт у зоні НС та отримати посвідчення, жетон та книжку рятувальника.

Враховуючи вище наведене,  визначені наявні певні юридичні колізії у правовому забезпеченні організації та надання медичної допомоги постраждалим внаслідок безпосередньо в зоні НС.

Реалізація норм чинного законодавства, яке регламентує організацію та надання медичної допомоги постраждалим, можлива за умови розробки єдиних підходів щодо організації лікувально-евакуаційного забезпечення (ЛЕЗ) населення за умов НС. Головним завданням ЛЕЗ є надання ЕМД особам, які її потребують безпосередньо в зоні НС на підставі уніфікованих (стандартизованих) медичних технологій.
Розробка єдиних підходів щодо організації лікувально-евакуаційного забезпечення дозволить:


реально наблизити до осіб, які постраждали внаслідок НС, надання ЕМД;

уникнути розвитку ускладнень при ураженнях або захворюваннях і зберегти здоров’я людей;

зменшити навантаження на бригади швидкої медичної допомоги та не порушувати ритм їх повсякденної роботи.

У жодному разі не передбачається руйнування процесу надання ЕМД, що перебуває в штатному (повсякденному) режимі, тому, що існуюча система надання екстреної (швидкої) медичної допомоги населенню в основному розрахована на роботу в штатному режимі. Часом доведено та виправдано, що організація збереження життя від першого звернення громадянина за медичною допомогою до завершення відновлення здоров’я повинна бути в сфері повноважень одного міністерства - МОЗ України. Це є одним з основних завдань МОЗ України, що й закріплено законодавчо та підтверджено життям. Ґрунтуючись на розробленій організаційній моделі управління наданням медичної допомоги при подоланні медико-санітарних наслідків НС з великою кількістю постраждалих та аналізі джерел наукової інформації нами розроблено організаційно-функціональну схему організації подолання медико-санітарних наслідків НС (Рис. 5.4.). Відповідно до організаційної моделі управління наданням медичної допомоги при ліквідації медико-санітарних наслідків НС інформація про НС що сталася по каналах зв’язку УІАС НС передається від територіального центру ЕМД та МК до резервного вузлу зв’язку МОЗ України (УНПЦ ЕМД та МК). У цьому повідомленні містяться відомості про характер НС, масштаб, місце і час настання події, а також дані про загиблих і постраждалих.
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Рис. 5.4. Організаційно-функціональна схема організації подолання медико-санітарних наслідків НС.
При формуванні даного термінового повідомлення іноді виникають розбіжності у подачі відомостей про постраждалих і загиблих у зв’язку з недосконалість самої форми термінового повідомлення, де чітко не вказано, що кількість загиблих прописується окремим рядком у тексті повідомлення.

Після отримання термінового повідомлення про НС відбувається аналіз санітарних втрат серед постраждалого населення, з’ясовується обсяг санітарних втрат, визначаються поворотні та  безповоротні втрати,   робиться  прогноз. 

При прибутті рятувальників до місця надзвичайної події (осередку ураження) оголошується, що прибула допомога, яка приступає до надання допомоги всі постраждалим та кожному з них особисто, проводиться  вступне сортування. Наступним заходом є оголошення про те, що всі хто може ходити – щоб виходили з осередку (місця події). Для чого створюються необхідні умови для безперешкодного їх виходу із зони (осередку) надзвичайної події, зустрічі та відведення у безпечну зону з подальшим зігріванням, контролем їх стану та психологічною підтримкою. Оскільки у групі цих ходячих постраждалих, маркованих «зеленим» кольором жетонів, заздалегідь можна передбачати у значній мірі вірогідність психічних порушень, безумовно важливим фактором серед рятувальних заходів, є набуття рятувальниками ДСНС України (співробітники МВС) практичних навичок психологічної підтримки постраждалих в умовах НС. Водночас здійснюється виклик необхідної кількості бригад екстреної (швидкої) медичної допомоги.

Після виведення з осередку НС всіх постраждалих, які можуть рухатись, здійснюється обстеження зони НС і маркування постраждалих сортувальними браслетами: червоним – усіх, хто говорить, стогне, плаче, кашляє, а також тих, хто непритомний, проте з наявними ознаками дихання, яке визначається стандартним прийомом протягом 10 секунд після забезпечення прохідності верхніх дихальних шляхів постраждалого та виявлення ознак дихання. Постраждалих, які не дихають після забезпечення прохідності верхніх дихальних шляхів не маркують.

У разі неможливості проведення сортування рятувальниками ДСНС України (осередок небезпечний), евакуюють максимально найбільшу кількість постраждалих, які мають ознаки життя, за межі небезпечної зони (пункт збору постраждалих), в якій відбудеться вступне сортування, надання домедичної допомоги і в подальшому первинне медичне сортування. Першочерговим є медичне сортування, яке ґрунтується на необхідності надання ЕМД в максимально короткий термін якомога більшій кількості постраждалих, що мають шанс на виживання. 

Сортування відбувається на спеціально оснащених кольорових майданчиках, де в залежності від стану постраждалого він спрямовується за відповідним кольоровим позначенням. Розрахунок сил мобільних медичних формувань  нами було проведено за методикою моделювання, що наведено у розділі 2 та ґрунтується на визначенні оптимального значення навантаження бригад Е(Ш)МД. Результати розрахунків наведено у табл. 5.1. 
Таблиця 5.1.

Розрахункова кількість виїзних бригад за різними методиками (використані дані реальних виїздів бригад Е(Ш)МД)

	Профіль бригади Е(Ш)МД
	За В.Ф.Тараскиним (k=1,8)
	Розрахункові авторські  дані

	Фельдшерська
	4,9
	5,02

	БІТ
	4,5
	4,53

	Педіатрична
	1,73
	1,68

	Кардіологічна
	1,83
	1,76

	Психіатрична
	1,61
	1,59

	Всього
	14,57
	14,58


Порівняльний аналіз результатів з доводить про тотожність отриманих результатів розрахунків з отриманими результатами реальних виїздів бригад Е(Ш)МД різного профілю. Згідно з проведеними нами розрахунками можна зазначити, що запропоновані В.А. Піщиковим [105, 106] реальні нормативи забезпечення населення виїзними бригадами, були підтверджені нами розрахунково, що довело можливість використання розробленої методики не тільки для міст з населенням від 100 до 500 тис. мешканців, а й для великих промислових регіонів як Дніпропетровська обл.

Для вирішення цього завдання щодо моделювання процесу організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС мирного часу на території великого промислового регіону нами було використано відому модель безперервного покращення процесів, так званий цикл Демінга-Шухарта [69, 168, 176], застосування якої в різних сферах діяльності дозволяє ефективно управляти цією діяльністю на системному підґрунті.

Ефективність використання циклу Демінга-Шухарта в сфері охорони здоров’я була доведена Я.Ф. Радишем у роботі [69], де зазначалося, що при  використанні цієї моделі у разі внесення змін у структурну компоненту акцент робиться на сучасній стратегії заміщення, яка дозволяє змістити екстремум надання медичної допомоги вбік більш ефективних видів.  Модель циклу Демінга-Шухарта можна описати формулою PDCA, де Р(Plan) -  планування; D (Do) – реалізація; С (Check) – перевірка; А (Act) – корегування або впровадження. Планування – ідентифікація та аналіз проблеми, а також оцінка можливостей і планування необхідних змін. Реалізація – пошук рішення проблеми та здійснення запланованих заходів. Перевірка – оцінка результатів і висновки відповідно до поставлених завдань. Впровадження (дії) – прийняття рішення на підставі отриманих висновків: якщо зміни не вирішують поставленого завдання, необхідно повторити цикл з внесенням коректив до плану. У нашому випадку вибір оптимальної альтернативи базується на оцінці максимального досягнення цілі при кожному варіанті. Останнім етапом відбувається проходження циклу PDCA, а саме розробка плану дій (P), його реалізація (D), контроль та оцінка результатів (C), впровадження в практику змін, що посприяли підвищенню якості (A), або нова корекція плану і нове повторення циклу (див. рис. 5.5). Звісно, сам процес ліквідації медико-санітарних наслідків НС накладає певні обмеження на застосування циклу Демінга-Шухарта. За для усунення викривлень використаємо додатково  систему корегуючих і попереджувальних дій [101]. 

Виходячи з цього, процедура корегування дій буде містити наступні кроки: розгляд повідомлення про неякісне надання ЕМД постраждалим внаслідок НС; вивчення причин невідповідності та реєстрацію результатів цього вивчення; перевірку виконання корегуючи дій та їх результативності. Зважаючи на це процедура попереджувальних дій  буде включати: виявлення всіх джерел інформації для з’ясування, аналізу та усунення потенційних причин неякісного надання ЕМД постраждалим внаслідок НС; визначення необхідної низки заходів; виконання заходів, перевірка їх виконання та результативності; доведення інформації про вжиті заходи та їх результати до керівництва для аналізу та прийняття рішення.

На рис. 5.6. наведено порядок виконання корегуючих і попереджувальних дій та етапи, що входять до їх складу. Досвід доводить, що вище перераховані етапи корегуючи і попереджувальних дій повинні виконуватись у вигляді циклу. Перший і другий етапи фактично включають планування (Р), третій етап – виконання (D), четвертий і п’ятий етапи – контроль (С). 

За  результатами аналізу приймається рішення про виконання або невиконання запланованих заходів, після чого здійснюються ті чи інші дії. Якщо корегуючі та попереджувальні дії не виконані, то проводиться аналіз причин і цикл повторюється.

З використанням вищевикладеного, зокрема адаптованого до наших умов циклу Демінга-Шухарта для безперервного покращення якості надання ЕМД постраждалим внаслідок НС нами було заплановано і проведено науковий експеримент щодо аналізу результатів надання ЕМД постраждалим внаслідок НС на прикладі роботи КЗ «ОЦЕМД та МК» Дніпропетровської обл. 


[image: image19]
Рис. 5.5. Модель процесу безперервного покращення якості надання ЕМД постраждалим внаслідок НС.
Область має потужну мережу служби Е(Ш)МД: 36 підстанцій, 63 постійних пунктів базування; 36 тимчасових пунктів базування та 1 відділення Е(Ш)МД. В області екстрену медичну допомогу надають 282 бригади. 

За останні за кошти державного бюджету оновлено парк автотранспорту Служби екстреної медичної допомоги – отримано 178 сучасних автомобілів, завдяки чому 62% бригад працює на спеціалізованому транспорті, який відповідає національному стандарту. Усі автомобілі обладнані GPS-системами, засобами радіо- та мобільного зв’язку, у диспетчерських станціях швидкої медичної допомоги встановлені архіватори мовлення, всі бригади Е(Ш)МД оснащено мобільними телефонами. 











Рис. 5.6. Порядок виконання корегуючих і попереджувальних дій, включаючи етапи PDCA.

Це дозволило забезпечити прибуття бригад на виїзд до 10-ти хв. з моменту звернення в містах – 91%, до 20-ти хв.  з моменту звернення у сільській місцевості – 92,2%. Бригади Е(Ш)МД забезпечують медичний супровід та надання ЕМД військовим, які доставляються в аеропорт м. Дніпропетровська та зустрічають важкопоранених на кордоні із Донецькою областю. За цей час евакуйовано більше 5 тис. поранених, а максимальна кількість за одну добу склала 156 бійців.

Створення Єдиної оперативної-диспетчерської – це якісно новий рівень діяльності служби екстреної допомоги. За 2 роки - з 2012 – по 2014 – проведено реконструкцію Центральної диспетчерської Клінічного об’єднання ШМД м. Дніпропетровська; кошторисна вартість будівництва становила 12,5 млн. грн. На придбання комп’ютерного, телекомунікаційного та технологічного обладнання, підключення диспетчерських мереж до телекомунікаційних систем з обласного бюджету витрачено 7,6 млн. грн. Розробку та впровадження телекомунікаційних систем в Єдиній оперативно-диспетчерській службі швидкої допомоги проведено дніпропетровськими вченими, які мають великий досвід у створенні та організації серійного випуску цифрових телекомунікаційних систем та сучасного програмного забезпечення. Обладнання та програмне забезпечення ОЦЕМД та МК є повністю розробкою вітчизняних фахівців і за оцінками в 4 рази дешевше зарубіжних аналогів.

Висновки до Розділу 5
Розроблені автором та апробовані у практиці функціонування ОЦЕМД та МК Дніпропетровської області в режимі повсякденної діяльності та в режимі реагування на виникнення НС схема проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС автотранспортом ТЦЕМД та МК та, відповідно, алгоритм розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС в межах адміністративної території дозволили використовувати наявні транспортні ресурси ефективно та адекватно обставинам. 
Запровадження розробленої автором організаційно-функціональної схеми організації подолання медико-санітарних наслідків НС дозволить підвищити рівень взаємодії пошуково-рятувальних формувань та мобільних медичних формувань у процесі ліквідації комплексних наслідків НС та забезпечити належну логістичну підтримку медичної евакуації постраждалих і поранених із зони НС. 

Підсумовуючи слід зазначити, що описані вище організаційно-функціональні схеми різних етапів медичного реагування на виникнення НС дозволять оптимізувати роботу ОЦЕМД та МК великого промислового регіону та можуть бути впроваджені у практику системи ЕМД та бути враховані при розробці Положення про медичну спеціалізовану службу функціональної підсистеми медичного захисту при виникненні НС, що регламентовано постановою Кабінету міністрів України від 09.01.2014 № 11 «Про затвердження Положення про єдину державну систему цивільного захисту». 
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РОЗДІЛ 6

АНАЛІЗ ФУНКЦІОНУВАННЯ ТЕРИТОРІАЛЬНОГО ЦЕНТРУ ЕКСТРЕНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА МЕДИЦИНИ КАТАСТРОФ ВЕЛИКОГО ПРОМИСЛОВОГО РЕГІОНУ ДО ТА ПІСЛЯ ВПРОВАДЖЕННЯ НАТУРНОГО ПЕРЕТВОРЮЮЧОГО ЕКСПЕРИМЕНТУ

Досвід надання ЕМД за умов НС при виникненні масових санітарних втрат [8, 17, 90, 91, 93, 95, 152]  вказує на те, що навіть при наявності великої кількості санітарного транспорту його не вистачає для евакуації постраждалих до лікувально-профілактичних закладів. Особливо дана тенденція простежується при подіях, що виникають у мегаполісах з причин перевантаження транспортних магістралей так й поза межами населених пунктів з причини відсутності доріг у належному стані.

Відповідно до вимог Кодексу цивільного захисту, постанови Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827 «Про затвердження положення про Державну службу медицини катастроф» та на підставі рішення сесії Дніпропетровської обласної ради від 16.11.2001р. № 467-18/XXIII було створено комунальний заклад «Обласний центр екстреної медичної допомоги». З 02.08.2002р. обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (далі - Центр) починає функціонувати як самостійна юридична особа (раніше Центр входив до складу обласної клінічної лікарні ім. І. І. Мечникова). 

У 2004р. рішенням сесії Дніпропетровської обласної ради від 06.09.2004р. № 436-18/XXIV «Про перейменування» КЗ «Обласний центр екстреної медичної допомоги» перейменовано в КЗ «Обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» (КЗ ОЦЕМД та МК), завданнями якого є:
· направлення в район НС оперативної групи, спеціалізованих формувань ДСМК з метою проведення аналізу та оцінки медико-санітарних наслідків НС; організація надання ЕМД постраждалим при НС, рятувальникам та особам, які беруть участь у ліквідації наслідків НС; 

· організація надання екстреної та консультативної спеціалізованої медичної  допомоги мешканцям Дніпропетровської обл.; 

· виконання функції вузла інформаційно-аналітичної обробки інформації головного управління охорони здоров'я в межах функціональної підсистеми МОЗ України УІАС НС. 

· організація виїзної екстреної та планової консультативної медичної допомоги в межах адміністративної території; 

· організація навчання та практичної підготовки з питань ЕМД та медицини катастроф медичних і немедичних працівників. 

На рис. 6.1. наведено Сили і засоби територіального рівня ДСМК України на прикладі ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. Успішне виконання завдань з подолання медико-санітарних наслідків НС також не в останню чергу залежить від забезпечення мобільних формувань медичним обладнанням та майном. 

Одним із завдань ДСМК України згідно п. 11 Постанови Кабінету Міністрів України від 11.07.2001 № 827 є «…створення і раціональне використання резерву матеріально-технічних ресурсів для здійснення заходів Служби на центральному і територіальному рівнях».

На виконання Постанови Кабінету Міністрів України від 29.03.2001         № 308 «Про порядок створення і використання матеріальних резервів для запобігання, ліквідації надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру та їх наслідків» видано наказ МОЗ України від 10.08.2001 № 331 [70, 81, 127], яким затверджена номенклатура резервів лікарських засобів, виробів медичного призначення та медичного обладнання для запобігання і подоланн6я медико-санітарних наслідків НС. 
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Рис. 6. 1. Сили і засоби територіального рівня ДСМК України на прикладі              ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл.

Крім територіального резерву ОЦЕМД та МК згідно методичних рекомендацій [70] необхідно утримувати запас табельного майна для:

· спеціалізованих бригад постійної готовності ДСМК І черги територіального рівня, створених не у складі Е(Ш)МД, для забезпечення їх автономної роботи протягом двох діб;

· спеціалізованих бригад постійної готовності ДСМК ІІ черги територіального рівня для забезпечення їх роботи у закладах госпітального етапу медичної евакуації без додаткового постачання протягом двох діб;

· наявності 70% оперативного запасу для розгортання додаткового ліжко фонду за умов НС;

· штатних спеціалізованих бригад постійної готовності ДСМК І та ІІ черги територіального рівня, сформованих самим центром, для забезпечення їх автономної роботи протягом трьох діб.

Наприклад, ОЦЕМД та МК м. Дніпропетровська повинен мати 2-добовий запас медичного майна для 46 спеціалізованих бригад постійної готовності І черги, які не входять у систему Е(Ш)МД, та 3-добовий запас для забезпечення роботи 6-ти спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги, які формуються ОЦЕМД та МК, а також 2-добовий запас для 19-ти позаштатних спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги, формування яких покладається на інші ЛПЗ.

На сьогоднішній день відсутня загальнодержавна нормативно-правова база, яка б регламентувала формування (закупку), утримання та освіження, списання або передачу регіонального резерву.

Згідно наших пропозицій до проекту Закону України «Про загальнодержавну систему надання екстреної медичної допомогу», який проходив обговорення в регіонах та зацікавлених міністерствах, нами було запропоновано внесення відповідного розділу для регламентації питань щодо матеріальних резервів для подолання медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру, нажаль, у процесі законотворчої діяльності дана пропозиція була не врахована у кінцевому варіанті проекту закону.
Зважаючи на вищевикладене, для доставки таких значних обсягів медичного майна необхідно мати відповідні спеціально оснащені транспортні засоби значної вантажопід’ємності. 

Існуючими нормативами ОЦЕМД та МК не передбачено жодного вантажного автомобіля. Вирішення цієї проблеми бачимо у введені до складу рухомого майна центру вантажних автомобілів з розрахунку по 1 автомобілю на кожну спеціалізовану бригаду постійної готовності ІІ черги та 2 автомобіля для транспортування регіонального резерву медичного майна та медикаментів до осередку масових санітарних втрат.

Успішне виконання завдання по ліквідації наслідків НС залежить в першу чергу від забезпечення формувань медичним обладнанням та майном. Основним завданням ДСМК (постанова Кабінету Міністрів України від 11.07.2001 № 827) є створення і раціональне використання резерву матеріально-технічних ресурсів для здійснення заходів Служби на центральному та територіальному рівні. 

Наказом МОЗ України від 10.08.2001р. № 33 затверджена номенклатура резервів лікарських засобів, виробів медичного призначення та медичного обладнання для запобігання і подолання медико-санітарних наслідків НС [ 121, 127, 147]. Окрім територіального резерву ОЦЕМД та МК повинні утримувати запас майна для спеціалізованих бригад постійної готовності як І, так й ІІ черги. До речі, перелік табельного оснащення цих бригад не регламентовано наказом МОЗ України, у зв’язку з чим ми не маємо правового обґрунтування для створення запасів, які внесені до Реєстру ДСМК України. 

На сьогоднішній день методичними рекомендаціями пропонуються тільки табелі спеціалізованих профільних бригад [70].

Враховуючи те, що маса комплекту табельного медичного майна однієї бригади дорівнює 450-500 кг [147], загальна вага оснащення усіх формувань, покладених на ОЦЕМД та МК, складатиме від 66 т  до 74 т. Для доставки таких значних об’ємів майна необхідно мати спеціальні транспортні засоби. Існуючими нормативами в ОЦЕМД та МК не передбачено жодного вантажного автомобіля. Вирішення цієї проблеми бачимо у введенні до складу Центру по одному вантажному (малолітражному) автомобілю типу "Газель" на кожну спеціалізовану бригаду постійної готовності ІІ черги та 2 автомобілів для транспортування територіального резерву медичного майна та медикаментів до осередку масових санітарних втрат внаслідок НС.

Важливим напрямом діяльності є підвищення кваліфікації персоналу спеціалізованих бригад постійної готовності. Сьогодні необхідно якомога раціонально використовувати медичний персонал і штатних спеціалістів бригад ОЦЕМД та МК, а також щоденно підвищувати їх професійний рівень за рахунок роботи в профільних відділеннях, проведення клінічних нарад і конференцій із співробітниками профільних кафедр. Рішення цих проблем ми бачимо у визначенні госпітальної бази, доступної для госпіталізації постраждалих внаслідок НС, доставлених бригадами ОЦЕМД та МК, яка повинна мати у своєму складі реанімаційне, травматологічне, нейрохірургічне, комбустіологічне, токсикологічно-терапевтичне відділення, відділення політравми і невідкладної хірургії, а також біохімічну та клініко-діагностичну лабораторії та рентген-кабінет. Медичний персонал цієї госпітальної бази буде надавати спеціалізовану медичну допомогу при виникненні медико-санітарних наслідків НС на своїй базі, так і на базі лікувальних закладів, які розташовані поблизу масових санітарних втрат, крім того, особовий склад госпітальної бази використовуватиметься для укомплектування або підсилення мобільного госпіталю ДСНС України.

Аналіз результатів діяльності ДСМК територіального рівня після проведення перетворюючого експерименту за вище викладеними принципами дозволяє стверджувати, що за даними динаміки індикативних показників функціонування системи встановлено:

· всі показники роботи ланки та ТЦЕМД та МК (кількість виїздів, своєчасність реагування, рівень та обсяг надання медичної допомоги постраждалим) значно покращились. Наприклад, кількість виїздів після проведення перетворюючого експерименту порівняно з функціонуванням ТЦЕМД та МК у складі обласної лікарні виросла у 2,5 рази. 

· своєчасність виїздів підвищилася у 3,2 рази. Завдяки технічному переобладнанню санітарного транспорту ТЦЕМД та МК вдалося значно підвищити обсяг та евакуативність медичної евакуації постраждалих внаслідок НС у 1,8 рази та практично повністю забезпечити населення регіону високоспеціалізованою виїзною медичною допомогою. 

У табл. 6.1. наведено результати статистичної обробки результатів діяльності територіальної ланки ДСМК України на прикладі роботи ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. до та після проведення перетворюючого експерименту. Дана таблиця грунтється на аналізі карт виїзду бригад Е(Ш)МД до та після проведення експерименту.
Таблиця 6.1.

Динаміка показників діяльності територіальної ланки ДСМК України на прикладі роботи ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. при наданні медичної допомоги постраждалим внаслідок НС [25]
	Показник
	Перетворюючий експеримент

	
	Середній час до
	Середній час після

	Доїзд бригади постійної готовності ДСМК 

І черги
	27 хв.
	10 хв.

	Доїзд бригади постійної готовності ДСМК

 ІІ черги
	1 год. 14 хв.
	57 хв.

	Медична евакуація постраждалого до визначеного стаціонарного закладу в разі потреби протягом
	42 хв.
	20 хв.

	Медична евакуація до високо спеціалізованого закладу в разі потреби протягом
	23 год.
	12 год.



Досить важкою проблемою є визначення ефективності ліквідації медико-санітарних наслідків НС, що обумовлено значною варіабельністю характеру та тяжкістю самих НС. Тому, з нашої точки зору, ефективність варто визначати та оцінювати як комплекс адекватності дій системи охорони здоров’я в конкретній НС, що дозволяє зменшити тяжкість медико-санітарних наслідків, що можна проілюструвати конкретним прикладами.

Прикладом ефективності функціонування системи може слугувати досить ефективне подолання медико-санітарних наслідків НС техногенного характеру – ДТП  поблизу м. Марганець 12.10.2010р. Коли вдалося забезпечити доїзд бригад постійної готовності І черги (бригад Е(Ш)МД)) на місце пригоди протягом 8 хв. Доїзд штатних спеціалізованих бригад постійної ІІ черги відбувся протягом 57 хв.


 Адекватна медична евакуація постраждалих до визначених лікувальних закладів протягом 20 хв. та забезпечення подальшої евакуації до високо спеціалізованого закладу протягом 12 год. з одночасною реалізацією заходів надання медичної допомоги в адекватному обсязі є вирішенням завдання щодо організації надання своєчасної та адекватної ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру.


Клінічний та клініко-організаційний аналіз роботи ОЦЕМД та МК щодо ліквідації медико-санітарних наслідків НС довів, що завдяки узгодженій роботі територіальної ланки ДСМК України вдалося врятувати 12-15 осіб, що складає 37,2% від кількості всіх постраждалих.
Таким чином доведено, що існує нагальна потреба завершення реформування територіальної ланки ДСМК України, що повинно ґрунтуватися на наступних принципах:

· створення єдиної системи надання ЕМД населенню як за повсякденних умов так й за умов НС з вертикальною функціональною та адміністративною підпорядкованістю у межах адміністративної території (обґрунтовано проведення реструктуризації ДСМК у пілотному Дніпропетровському регіоні);

· створення єдиної системи зв'язку та інформаційно-аналітичного забезпечення функціонування ДСМК територіального рівня в межах адміністративної території.

· органічне поєднання функціонування систем та принципів ЕМД та медицини катастроф. 
Висновки до Розділу 6
Функціонування системи ЕМД після проведення перетворюючого експерименту забезпечує виконання заходів щодо своєчасності надання Е(Ш)МД, тобто 90,2% викликів у сільській місцевості виконано з поїздом до пацієнта до 20 хв., у містах 91,3% викликів забезпечено поїздом до пацієнта у термін 10 хв. Здійснено  859154 виклики Е(Ш)МД, що становило 260 на 1 тис. населення області. 12374 виїздів бригад Е(Ш)МД закінчилися летально, з них смерть до приїзду настала у 11510 (93,0%) випадках, у присутності бригади Е(Ш)МД – 864 (7,0%) випадках. Дані показники свідчать про ефективне функціонування системи ЕМД області в сучасних умовах та свідчить про необхідність подальшого вдосконалення системи ЕМД. 
Отриманий практичний досвід оптимізації діяльності системи ЕМД Дніпропетровської області дозволив в умовах проведення АТО починаючи з травня 2014 року надати медичну допомогу 6695 військовослужбовцям.

Завдяки запровадженню процедур безперервного покращення якості надання ЕМД постраждалим внаслідок НС протягом 2015 року службою екстреної медицини Дніпропетровської області 281 бригадою Е(Ш)МД опрацьовано 860 тис. викликів. Проведено за даний період 179 госпітальних тромболізісів. Також надано допомогу 3205 бійцям АТО, доставленим безпосередньо із зони проведення АТО. 


До подальших напрямів реформування системи ЕМД Дніпропетровської області слід віднести забезпечення адекватної професійної підготовки медичних працівників системи ЕМД, диспетчерів з прийому0-передачі викликів за уніфікованими навчальними програмами та протоколами з надання ЕМД, що дозволить підвищити рівень ефективного застосування сучасного спеціального медичного  транспорту.
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Розв’язання проблеми наукового обґрунтування організаційних технологій функціонування територіальної ланки ДСМК України в умовах промислового регіону – нове, багатогранне і складне завдання, що вимагає застосування нових методів дослідження складних управлінських процесів.

 Це обумовлено, з одного боку, відсутністю теоретичних розробок щодо подальшої розбудови та функціонування територіального рівня ДСМК в сучасних умовах, а з другого боку, необхідністю розробки шляхів адаптації законодавства з охорони здоров’я України, зокрема у сфері медичного захисту постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру, до відповідних європейських стандартів. 

Особливої актуальності набуває дисертаційне дослідження після прийняття Закону України «Про порядок проведення реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві», в якому окреслені напрями реформування системи надання ЕМД постраждалим внаслідок НС.

Метою реалізації у Дніпропетровській обл. пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я є впровадження та відпрацювання нових організаційно-правових та фінансово-економічних механізмів, що спрямовані на підвищення ефективності та доступності медичного обслуговування населення і є необхідними для розвитку системи охорони здоров’я України.

Реформування системи охорони здоров’я в пілотних регіонах проходить в два етапи. Перший передбачає прийняття органами місцевого самоврядування відповідних рішень та структурну перебудову системи охорони здоров’я з формуванням центрів первинної медико-соціальної допомоги та створення госпітальних округів. 

Другий етап – прийняття органами місцевого самоврядування відповідних рішень щодо зміни господарсько-правового статусу бюджетних закладів охорони здоров’я на комунальні неприбуткові підприємства, їхня реєстрація відповідно до чинного законодавства, проведення ліцензування та державної акредитації реорганізованих закладів охорони здоров’я, укладання договорів щодо виконання Програми державного замовлення в сфері охорони здоров’я.

Організація ЕМД у пілотних регіонах здійснюється шляхом створення у кожному регіоні ТЦЕМД та МК з мережею його відділень та пунктів базування бригад Е(Ш)МД або станцій, підстанцій швидкої медичної допомоги з розрахунку виконання нормативу прибуття бригад Е(Ш)МД до пацієнта у строк не більш як 20 хв.

Досягнення мети дисертаційного дослідження – обґрунтування технологій організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону зумовило виконання наступних завдань: 

· Здійснити аналіз вітчизняних і зарубіжних джерел спеціальної наукової інформації, чинної системи законодавчого регулювання функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф на прикладі великого промислового регіону;

· Визначити та охарактеризувати основні причинні фактори, які заперечують ефективне та адекватне функціонування системи екстреної медичної допомоги;

· Обґрунтувати доцільність реформування системи Державної служби медицини катастроф України на територіальному рівні;

· Провести перетворюючий експеримент щодо організації та функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України в умовах великого промислового регіону та оцінити його ефективність;

· Визначити та обґрунтувати технології організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону.

Науковою базою дослідження стали органи управління територіальною ланкою ДСМК України, зокрема ТЦЕМД та МК та їх мобільні формування.

Вирішення поставлених завдань у встановлених межах дослідження в інтересах розв’язання наукової проблеми і досягнення мети дослідження потребувало розробки спеціальної програми його виконання, складеної з використанням системного підходу, що сприяло послідовному розв’язанню цілої низки специфічних завдань, визначенню конкретного предмета й об’єкта дослідження, а також його етапності.

Об’єктом дослідження є організація надання екстреної медичної допомоги в Україні. 

Предмет дослідження – організаційні технології функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України в умовах промислового регіону, показники діяльності системи надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру, фактори, що впливають на роботу служби екстреної медичної допомоги.
Основними джерелами інформації стали матеріали офіційної статистики системи охорони здоров’я, звіти про роботи служби Е(Ш)МД Дніпропетровської обл., звіти про роботи ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл., літературні джерела українських і зарубіжних авторів, нормативно-правова база функціонування ДСМК України.

 Дослідження проводилося в п’ять етапів. Обрана послідовність етапів обумовлена необхідністю забезпечення логічності дослідження та міжетапних зв’язків, оскільки результати, одержані на кожному з попередніх етапів, ставали логічною основою як для наступних етапів, так і для узагальнення наукових і методичних результатів, спрямованих на досягнення поставленої мети дисертаційного дослідження.

На першому етапі основна увага зосереджувалася на виборі напряму дослідження, визначення його мети, завдань, об’єкта, предмета, концептуальної основи та основних методів дослідження.

Другий етап присвячено аналізу вітчизняних і закордонних джерел з проблеми організації надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру силами територіальної ланки ДСМК України. (всього 42 одиниці). Одним з його завдань стало дослідження стану надання ЕМД  постраждалим силами спеціалізованих бригад постійної готовності ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл., що дало можливість визначити його етапність та відокремити основні фази.

Ґрунтуючись на тому, що предметом та об’єктом дослідження є складні соціальні системи, методологічною основою роботи стали системний підхід і системний аналіз. Це дало змогу з’ясовувати й відокремлювати суть, складові, етапи і тенденції розвитку державного управління медичним захистом в Україні та здійснити науково-теоретичне обґрунтування базових принципів його оптимізації в умовах адміністративної реформи. 


За результатами аналізу джерел наукової інформації встановлено, що основними причинними факторами, які заперечують ефективному та адекватному функціонуванню системи ЕМД як у звичайних умовах, так й за умов НС, є: 

· відсутність чіткої нормативної та законодавчої регламентації діяльності структурних підрозділів та формувань служб медицини катастроф, особливо на регіональному (територіальному) рівні;

· недостатня невизначеність функціонального та адміністративного підпорядкування формувань регіонального (територіального) рівня;

· невизначеність ефективної організаційної структури територіальної ланки служб медицини катастроф.


За результатами комплексного аналізу діяльності ТЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. як моделі натурного типу великого промислового регіону України встановлено, що основним принципом функціонування ДСМК територіального рівня є автономність функціонування, органічно поєднана з функціонуванням у цілісній системі ДСМК України., яка забезпечується створення окремої установи зі статусом юридичної особи, яка входить до єдиної системи медичного реагування на виникнення НС природного і техногенного характеру, що здійснює ДСМК України на чолі з УНПЦ ЕМД та МК (головною установою Служби).

У межах виконання дисертаційної роботи дослідження функціонування ТЦЕМД та МК великого промислового регіону було проведено за методом натурного моделювання. В якості моделі натурного типу великого промислового регіону було обрано Дніпропетровську обл. України, що за власними ознаками повністю відповідає вимогам закону великих чисел. Було проведено перетворюючий експеримент щодо організації надання ЕМД на території моделі, надання ЕМД населенню та системи медичного захисту населення від наслідків НС природного і техногенного характеру. 

Експеримент полягав у тому, що було створено головну установу ДСМК територіального рівня – ТЦЕМД та МК як окрему юридичну особу, на які було покладено функції організаційно-методичного і функціонального керівництва медичним захистом населення території Дніпропетровської обл. (відповідно до вимог Постанови Кабінету Міністрів України від 11.07.2001р. № 827, а починаючи з 2007р. – керівництвом єдиної системи надання ЕМД області відповідно вимог Постанови Кабінету Міністрів України від 05.11.2007р. № 1290).

Було застосовано ризик-орієнтований метод оцінки та метод визначення та оцінки індикативних показників ефективності функціонування ДСМК територіального рівня, до яких було віднесено: 

· рівень задіянності системи ДСМК у процесі ліквідації медико-санітарних наслідків НС, що характеризується кількістю виїздів спеціалізованих бригад ІІ черги; 

· рівень своєчасності надання, що характеризується доїздом до зони НС бригад І та ІІ черги; 

· ефективність надання медичної допомоги, що характеризується обсягом надання та своєчасністю проходження хворих і постраждалих по етапах надання медичної допомоги, включно адекватну медичну евакуацію.

Слід наголосити на тому, що наукове обґрунтування нової моделі  алгоритму медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру силами територіальної ланки ДСМК України здійснювалося в рамках існуючої структури системи охорони здоров’я.   
Теоретичною основою для розробки нової моделі алгоритму медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру силами територіальної ланки ДСМК України було використання циклу Демінга-Шухарта або циклу безперервного підвищення якості послуги.
Ключовою ідеєю побудови моделі було обґрунтування принципів раціонального використання санітарного автотранспорту підвищеної місткості ТЦЕМД та МК для проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру в межах адміністративної території.

Основними результатами запровадження нового алгоритму медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру силами територіальної ланки ДСМК України було зменшення використання матеріально-технічних ресурсів на обслуговування виклику санітарного транспорту, а також зменшення кількості медичних працівників для супроводу постраждалих на шляху евакуації до ЛПЗ. Саме головне, забезпечення комфортних умов для транспортування постраждалих у тяжкому стані у супроводі медичного працівника до ЛПЗ, скорочення терміну медичної евакуації постраждалих, що було доведено на практиці при роботі з подолання медико-санітарних наслідків НС, що сталися на території Дніпропетровської обл. протягом останніх 3-х років.

На переконання автора, використання даного алгоритму дасть можливість усунути наявні фактори, які певною мірою заважають оптимальній діяльності територіальної ланки ДСМК України при  подоланні медико-санітарних наслідків НС природного і техногенного характеру.  

Аналіз результатів діяльності ДСМК територіального рівня на прикладі великого промислового регіону (Дніпропетровської обл.) після проведення перетворюючого експерименту за вище викладеними принципами дозволяє стверджувати, що за даними динаміки індикативних показників функціонування системи встановлено:

· всі показники роботи ланки та ТЦЕМД та МК (кількість виїздів, своєчасність реагування, рівень та обсяг надання медичної допомоги постраждалим ) значно покращились. Наприклад, кількість виїздів після проведення перетворюючого експерименту порівняно з функціонуванням центру у складі обласної лікарні виросла у 2,5 рази;

· своєчасність виїздів підвищилася у 3,2 рази. Завдяки технічному переобладнанню санітарного транспорту вдалося значно підвищити обсяг та евакуативність медичної евакуації постраждалих внаслідок НС у 1,8 рази та практично повністю забезпечити населення регіону високо спеціалізованою виїзною медичною допомогою. 


Прикладом ефективності функціонування системи може слугувати досить ефективне подолання медико-санітарних наслідків НС техногенного характеру – ДТП  поблизу м. Марганець 12.10.2010р. Коли вдалося забезпечити доїзд бригад постійної готовності  І черги  на місце пригоди протягом 8 хв. Доїзд  штатних спеціалізованих бригад постійної ІІ черги відбувся протягом 57 хв.


 Встановлено, що адекватною є медична евакуація постраждалих до визначених лікувальних закладів протягом 20 хв. та забезпечення подальшої евакуації до високо-спеціалізованого закладу протягом 12 год. з одночасною реалізацією заходів надання медичної допомоги відповідно до стану постраждалого. Таким чином доведено, що існує нагальна потреба завершення реформування територіальної ланки ДСМК України, що повинно ґрунтуватися на наступних принципах:

Створення єдиної системи надання ЕМД населенню як за повсякденних умов так й за умов НС з вертикальною функціональною та адміністративною підпорядкованістю у межах адміністративної території (обґрунтовано проведення реструктуризації ДСМК у пілотному Дніпропетровському регіоні).
Створення єдиної системи зв'язку та інформаційно-аналітичного забезпечення функціонування ДСМК територіального рівня в межах адміністративної території дозволить органічне поєднання функціонування систем та принципів ЕМД та медицини катастроф. 

Підводячи підсумок викладеному вище, робимо висновок про те, що результати реформування організаційних принципів функціонування територіальної ланки ДСМК України в умовах промислового регіону є значним кроком вперед на шляху підвищення рівня адекватності і своєчасності надання ЕМД постраждалим внаслідок НС природного і техногенного характеру. Таким чином, у дисертаційному дослідженні наведені теоретичні узагальнення і нове вирішення актуальної науково-практичної проблеми щодо обґрунтування та впровадження у практичну діяльність нової моделі в контексті європейської інтеграції України.

Розроблено у процесі виконання дисертаційного дослідження пропозиції щодо удосконалення функціонування територіальної ланки ДСМК України, а саме:

1. Удосконалення нормативно-правового забезпечення створення регіонального резерву Служби з обов’язковим наведенням можливості цільового фінансування окремим рядком у бюджеті місцевого рівня. А також урахування потреби створення мережі складського господарства для утримання матеріального резерву медичного майна, а також правове урегулювання питань обслуговування цього резерву на державному і місцевому рівнях.

2. Розробка нормативно-правового забезпечення створення і функціонування спеціалізованих бригад постійної готовності ІІ черги, а також затвердити перелік табельного оснащення медичного майна для надання кваліфікованої та спеціалізованої медичної допомоги цими бригадами.

3. Внесення змін до штатного розкладу ТЦЕМД та МК щодо створення евакуаційно-транспортного підрозділу для підвищення ефективності процесу подолання медико-санітарних наслідків НС.

4. Внесення змін до штатного розкладу ТЦЕМД та МК щодо створення у складі інформаційно-аналітичного підрозділу оперативної групи для своєчасного реагування на виникнення НС та своєчасного подання інформації до територіальної ланки УІАС НС.

5. Розробка та впровадження звітно-облікової документації ТЦЕМД та МК та затвердження регламенту періодичності її подачі.

6. Нормативно-правове регулювання питання ліцензування діяльності учбово-тренувальних відділень (центрів) ТЦЕМД та МК, а також атестування мобільних формувань ДСМК як аварійно-рятувальних і внесення їх до Реєстру аварійно-рятувальних формувань з відповідним статусом для особового складу.

ВИСНОВКИ
Комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальне наукове завдання – обґрунтована технологія організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону через створення головної установи Державної служби медицини катастроф України територіального рівня – територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф як окремої юридичної особи, на яку було покладено функції організаційно-методичного і функціонального керівництва медичним захистом населення території, серед показників ефективності функціонування якої було віднесено рівень задіювання системи Державної служби медицини катастроф у процесі ліквідації медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій, рівень своєчасності та ефективність надання медичної допомоги по етапах, враховуючи адекватну медичну евакуацію.

1. Показано, що світовий досвід створення систем надання екстреної медичної допомоги постраждалим за умов надзвичайних ситуацій мирного характеру дає можливість імплементації та адаптації таких технологій в Україні через розширення та організаційного реформування системи мобільних формувань Державної служби медицини катастроф в аспекті зміцнення управлінських функцій відносно системи охорони здоров’я в зоні надзвичайних ситуацій.

2. Визначено, що основними причинними факторами, які заперечують ефективне та адекватне функціонування системи екстреної медичної допомоги як у повсякденних умовах, так й за умов надзвичайних ситуацій, є відсутність прозорої нормативної регламентації діяльності структурних підрозділів та формувань служб медицини катастроф, особливо на регіональному (територіальному) рівні; недостатня невизначеність функціонального та адміністративного підпорядкування формувань регіонального (територіального) рівня та невизначеність ефективної організаційної структури територіальної ланки служб медицини катастроф.

3. Доведено, що існує нагальна потреба завершення реформування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України, яке містить такі технології організації, як створення єдиної системи надання екстреної медичної допомоги населенню як за повсякденних умов так й за умов надзвичайних ситуацій з вертикальною функціональною та адміністративною підпорядкованістю у межах адміністративної території (обґрунтовано проведення реструктуризації Державної служби медицини катастроф у пілотному Дніпропетровському регіоні), створення єдиної системи зв'язку та інформаційно-аналітичного забезпечення функціонування Державної служби медицини катастроф територіального рівня в межах адміністративної території (створення єдиної оперативно-диспетчерської служби); органічне поєднання функціонування систем та принципів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф. 

4. Проведено перетворюючий експеримент, який виявив недоліки існуючої системи екстреної медичної допомоги, а саме: наявність та значну частка необґрунтованих викликів; нераціональний розподіл часу бригади екстреної швидкої медичної допомоги при транспортуванні та оформленні при госпіталізації постраждалого; низький рівень забезпеченості кадровим ресурсом (з урахуванням додаткових вимог до бригад екстреної швидкої медичної допомоги як бригад І-ої черги служби медицини катастроф); високий рівень морального та матеріального зношення основних фондів та недостатнє використання сучасних медичних та організаційних технологій.

5. Визначено, що основними особливостями організації та функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону до проведення перетворюючого експерименту є автономність функціонування, органічно поєднана з функціонуванням у цілісній системі Державної служби медицини катастроф України, яка забезпечується створенням окремої установи зі статусом юридичної особи, що входить до єдиної системи медичного реагування на виникнення надзвичайних ситуацій природного і техногенного характеру, що здійснює Державна служба медицини катастроф України на чолі з УНПЦ ЕМД та МК (головною установою Служби). 
6. Встановлено, що після проведення перетворюючого експерименту всі показники роботи ланки та територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф (кількість виїздів, своєчасність реагування, рівень та обсяг надання медичної допомоги постраждалим) значно покращились. Так, кількість виїздів після проведення перетворюючого експерименту порівняно  з функціонуванням центру у складі обласної лікарні виросла у 2,5 рази; своєчасність виїздів підвищилася у 3,2 рази. Завдяки технічному переобладнанню санітарного транспорту вдалося значно підвищити обсяг та евакуативність медичної евакуації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій у 1,8 рази та практично повністю забезпечити населення регіону високоспеціалізованою виїзною медичною допомогою. Тобто проведений перетворюючий експеримент, що полягає в уніфікації та територіальній децентралізації організаційної структури та функції територіальної ланки Державної служби медицини катастроф, довів свою ефективність щодо оптимізації роботи в повсякденному режимі, так й за умов надзвичайних ситуацій. Все вищевикладене відповідає вимогам щодо впровадження систем управління якістю надання медичних послуг.

7. Визначена технологія організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону, що ґрунтується на дуалістичній моделі компоненти Єдиної державної системи цивільного захисту та автономної дії в межах території, викладена у вигляді сучасних алгоритмізованих схем та дозволяє оптимізувати діяльність територіальної ланки Державної служби медицини катастроф та підвищити ефективність функціонування як у повсякденному режимі так й за умов надзвичайних ситуацій.

8. Запропоновані технології організації функціонування територіальної ланки Державної служби медицини катастроф України на прикладі великого промислового регіону, що передбачають наявність медичного координаційного центру на базі територіального центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, сталий зв'язок, контроль за наданням екстреної медичної допомоги та подальшою госпіталізацією постраждалих; кваліфікований медичний персонал, який пройшов атестацію та внесений до реєстру рятувальників; підготовку рятувальників і волонтерів за програмами з домедичної допомоги; визначення госпітальної бази для розміщення постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій; транспорт для медичної евакуації та стале медичне постачання. Для подальшого вдосконалення використання та уніфікації процедур залучення санітарних транспортних засобів для евакуації постраждалих було розроблено технологічну схему проведення медичної евакуації постраждалих внаслідок надзвичайних ситуацій автотранспортом територіальних центрів екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, яка містить алгоритм розрахунку транспортних засобів для проведення медичної евакуації внаслідок надзвичайних ситуацій у межах адміністративної території. В основу якого покладено принцип порівняльного аналізу та вибору оптимального варіанту при мінімальних ресурсних можливостях. 

9. Розроблені організаційно-функціональні схеми різних етапів медичного реагування на виникнення надзвичайних ситуацій, які дозволять оптимізувати роботу обласного центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф великого промислового регіону та можуть бути впроваджені у практику системи екстреної медичної допомоги. Вони були враховані при розробці Положення про медичну спеціалізовану службу функціональної підсистеми медичного захисту при виникненні надзвичайних ситуацій, що регламентовано постановою Кабінету міністрів України від 09.01.2014 № 11 «Про затвердження Положення про єдину державну систему цивільного захисту»
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МЕТОДОЛОГІЧНА  СХЕМА   ДОСЛІДЖЕННЯ





I ЕТАП


Формулювання проблеми (виділення ключових питань, що потребують вирішення)





II ЕТАП


Оцінка релевантної інформації (збір, аналіз інформації в контексті проблеми)





III ЕТАП


Встановлення мети і завдань (розмежування загальної мети і специфічних завдань)





IV ЕТАП


Вибір конкретної спря�мованості (знаходження оптимального балансу між визначеними завданнями, обсягом роботи й очікуваними результатами)





V ЕТАП


Оцінка отриманих результатів та формування висновків і рекомендацій





1. Аналіз світового досвіду створення та функціонування систем надання екстреної медичної допомоги постраждалим за умов НС мирного характеру.


2. Територіальний рівень служби медицини катастроф як основа функціонування системи екстреної медичної допомоги.


Наукова література: всього джерел – 184, з них іноземних – 36.


Матеріали дослідження: Нормативні, директивні та звітні документи МОЗ України та ГУОЗ Дніпропетровської обл. – всього 120 джерел.








3 Формування бази даних та принципи формування моделі дослідження.


4. Комплексний аналіз показників діяльності системи ЕМД.


5.Аналіз організаційної структура системи ЕМД Дніпропетровської області до проведення перетворюючого експерименту.


Наукова, методична література – 18 джерел.


Розробка спеціального методологічного інструментарію.


База дослідження: ГУОЗ Дніпропетровської обл., ОЦЕМД та МК Дніпропетровської обл. 








6. Визначення мети, об’єкту, предмету та завдання  дослі�дження.


7. Аналіз нормативно-правових засад функціонування територіальної ланки державної служби медицини катастроф України. 


8.Характеристика технологій надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок НС у  масштабах великого промислового регіону.





9.Обґрунтування якісно нової організа-ційної системи ЕМД постраждалим внаслідок НС та характеристика  перетворюючого експерименту. 


Принципи моделювання роботи територіального центру медицини катастроф на прикладі великого промислового регіону.


Принципи моделювання та реалізації процесу медичної евакуації постраждалих внаслідок НС природного і техногенного характеру.


Моделювання процесу організації надання екстреної медичної допомоги постраждалим внаслідок НС.





10. Аналіз функціонування ТЦЕМД та МК великого промислового регіону до та після впровадження натурного перетворюючого експерименту


12. Формулювання висновків щодо поєднання функціонування систем ЕМД та медицини катастроф у різних режимах функціонування.


Статті у фахових виданнях – 7, інші друковані роботи – 4.





Завдання   дослідження





ПРИНЦИПИ


Історичності. Цілісності. Необхідної різноманітності. Ієрархічності систем. Комунікативності. Раціональної доцільності. Комплексного підходу до вирішення завдань. Територіальності та функціональності. Превентивної безпеки. Гуманності та ін.





МЕТОДИ


Історичний. Логічний. Функціонально-структурний аналіз. Статистичний. Програмно-цільові методи. Аналогії та моделювання. 





СИСТЕМНИЙ ПІДХІД





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





� EMBED Excel.Chart.8 \s ���





� EMBED Excel.Chart.8 \s ���





90,60%





1,90%





1,20%





4,30%





2%





до 1 год.





від 1 год. до 2 год.





від 2 год. до 3 год.





від 3 год. до 6 год.





понад 6 год.
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Урядова комісія з НС та природно-техногенної безпеки





Кабінет Міністрів України





МНС України





МОЗ України





УНПЦ ЕМД та МК





Оперативний штаб МОЗ України





Оперативний черговий





Аналітична група








Первинне  повідомлення про НС





ТЦЕМД та МК








 Уточнене  повідомлення про НС





Уточнення оперативної обстановки в зоні НС








Мобільні формування ТЦЕМД та МК у зоні НС





Зона НС





Територіальний рівень ДСМК України





ТЦЕМД та МК





Медичні формування ТЦЕМД та МК





Зона НС





Аварійно-рятувальні формування





ГУ (У) ДСНС адміністративної території





Місце збору постраждалих





МЕДИЧНЕ





 СОРТУВАННЯ





МЕДИЧНА





 ЕВАКУАЦІЯ





Визначення потреби у санітарному автотранс-порті





Бригади Е(Ш)МД





Автотранспорт ТЦЕМД та МК підвищеної місткості





Визначення ЛПЗ для евакуації постраждалих





ЛПЗ для подальшого лікування постраждалих





Місце тимчасового розміщення постраждалих
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Вхідне повідомлення про НС





Оцінка медико-санітарних наслідків НС





Інформація з архіву про медико-санітарні наслідки аналогічної НС





Параметри для розрахунку санітарного транспорту:


Кількість і стан постраждалих;


Наявний санітарний транспорт;


Місткість санітарного транспорту;


Потреба у транспорті підвищеної місткості;


Місце госпіталізації постраждалих.





Розрахунок потреби у санітарному транспорті для проведення медичної евакуації та визначення маршрутів руху





Кількість бригад Е(Ш)МД





Кількість машин підвищеної місткості ТЦЕМД та МК





Звіт про роботу мобільних формувань ТЦЕМД та МК з подолання наслідків НС





Направлення до ЛПЗ для госпіталізації постраждалих





Повідомлення до ТЦЕМД та МК про перевезення і госпіталізацію постраждалих





Комплексний звіт про подолання медико-санітарних наслідків НС





Повідомлення про НС


(характер НС, масштаб, місце і час настання події )





Визначення медико-санітарних наслідків НС


(безповоротні та поворотні санітарні втрати, прогноз віддалених медичних наслідків НС)





Наявні життєві ознаки





Чорний колір


(польовий морг, ідентифікація загиблих)





Первинне медичне сортування постраждалих





Введення до зони НС пошуково-рятувальних формувань і 


мобільних медичних формувань





Визначення потреби у медичні допомозі в зоні НС





Приведення у підвищену готовність мобільних медичних формувань





Кількість, профіль і місця розгортання мобільних медичних формувань 





Пошуково-рятувальні роботи та вступне сортування





Надання рятувальниками домедичної допомоги постраждалим безпосередньо у зоні НС





Немає життєвих ознак





Зелений колір


Підтримка і психологічна допомога





Жовтий колір


Відтермінування надання допомоги 





Червоний колір


Надання допомоги за життєвими ознаками





Ідентифікація постраждалих та актуалізація медичного реєстру постраждалих





Проведення медичної евакуації за показами





Мобільний госпіталь у зоні НС





Спеціалізована медична допомога і медико-психологічна реабілітація в закладах за межами зони НС





КЗ «ОЦЕМД та МК» Дніпропетровської обл.





Наявні ресурси





Технології 





Матеріально-технічні ресурси





Кадрові  ресурси





Технологічні вимоги





Організаційні вимоги





Аналіз оперативної інформації про медико-санітарні наслідки НС


























Проблеми та пріоритети в наданні ЕМД постраждалим





Розробка моделей організації процесу надання ЕМД





Пошук оптимального варіанту





Ресурси, необхідні для вирішення проблеми





Опрацювання і прийняття рішення





Plan (Р)


планування





Do (D)


реалізація





Check (C)


контроль





Act (A)


впровадження





Рішення неефективне





Рішення знайдено





Цикл PDCA





Цілі та способи їх досягнення





Опрацювання альтернативних варіантів організації процесу надання ЕМД постраждалим





Аналіз і вивчення причин прояву невідповідностей на підставі результатів надання ЕМД постраждалим в НС





Аналіз адекватності та своєчасності надання ЕМД постраждалим.





Аналіз дій медичного персоналу.





Моніторинг процесу надання ЕМД постраждалим.





Аналіз управління процесом надання ЕМД постраждалим внаслідок НС.





відмови;


збої апаратури;


нестача медика-ментів і перев’я-зувальних засобів;


некоректні про-токоли лікуванні;


невідповідні дії медичного пер-соналу.





1. Вибір плану дій на основі ранжування причин.





2. Розробка конкретного плану дій.





3. Впровадження плану дій.





4. Контроль впровадження плану та оцінка його результативності.





5. Нова інформація для аналізу.





МОЗ України





Територіальний  рівень





Державний рівень





Склади медичного майна оперативного резерву  ДСМК





Бригади І черги – 792


Бригади ІІ черги – 409


Заклади – 2773


Ліжка -  434145





ТЦЕМД та МК, з яких 2 не є юридичними особами





Склади медичного майна відомчого резерву





ММЗ ШР – 1


Бригади І черги – 571


Бригади ІІ черги – 190


Заклади – 77


Ліжка - 14659





УНПЦ ЕМД та МК


Бригади ІІ черги - 4





Державна служба медицини катастроф України





КЗ «ОЦ ЕМД та МК» Дніпропетровської області – 136, 25 посад








Відділ ЕМД


11,0 лікарських посад





Лікарі для надання ЕМД та у складі спеціалізованих бригад


45,25 лікарських посад





Відділ консультативної допомоги


30,0 лікарських


посад








Авто підрозділ


29,5 посад
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