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Анотація
Лобас М.В. Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню України - Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.
Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії, кандидата медичних наук за спеціальністю 14.02.03 «Соціальна медицина» (222 – Медицина). 
Дисертація виконана в Українському інституті стратегічних досліджень МОЗ України, Київ, 2018.
Дисертація захищається в Харківському національному медичному  університеті, Харків, 2019.
Дисертація присвячена вирішенню важливої науково-практичної задачі охорони здоров’я – науковому обґрунтуванню оптимізованої функціонально- організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню України.
Завдання дослідження були комплексними та скерованими на досягнення поставленої мети. Вони базувалися на системному підході і їх виконання забезпечило досягнення мети дослідження. Обсяги дослідження були обчисленими і забезпечили отримання репрезентативних результатів.
Досягнення мети дослідження потребувало розробки спеціальної програми, яка передбачала його реалізацію у шість організаційних етапів з використанням адекватних методів, на кожному з яких виконувались взаємопов’язані завдання, що дало можливість забезпечити системний підхід у проведенні дослідження та отримати репрезентативні результати для оцінки об’єкту дослідження.
В ході проведеного комплексного соціально-гігієнічного дослідження було встановлено комплекс проблем в організації  медичної допомоги  сільському населенню Черкаської області. Структурно нами вони  озділені на наступні групи.
Перша група. Дана група проблем пов’язана із   кадровим забезпеченням  системи охорони здоров’я в тому числі  первинної та долікарської  медичної допомоги.
Рівень забезпеченості сімейними лікарями має коливання в  розрізі адміністративних територій: від 2,1 в Лисянському до 6.4 в Городищенському районах. Різниця складає 3,05 разу. Рівень укомплектованості штатних посад сімейних лікарів в області є низьким. В 15 (75,0%) адміністративних територіях він є нижчим 80%. В області мається 23 сімейні амбулаторії, посади в яких не укомплектовані сімейними лікарями. Функціонує 47 ФАПів, що складає 8,8% від загальної кількості, які не забезпечені медичними кадрами. Дефіцит ЛЗП-СЛ становить 363 фізичних осіб. На території 13 (65,0%) адміністративних територій  укомплектованість штатних посад лікарів служби ЕМД становить  нижче 80%, а на 5 (25,0%) - менше 60%. Дефіцит лікарів служби складає   41 фізичну особу, а  молодших медичних спеціалістів з вищою медичною освітою – 121 фізичних осіб.
Рівень забезпечення лікарськими посадами для надання спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги, в розрахунку на 10 тис сільського населення, за роки дослідження  має тенденцію до скорочення і в 2016 році становив 9,3 з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 6,8 дo   1,8 разу. Укомплектованість лікарських посад має тенденцію до скорочення з показником 78,3% в 2016 році при різниці в розрізі адміністративних територій від 56,8% в Катеринопільському до 100,0 в Тальнівському районі.
	Рівень забезпечення лікарями для надання стаціонарної спеціалізованої  має тенденцію до збільшення і в 2016 році склав 7,8 на 10 тис населення з коливаннями в розрізі адміністративних територій в 2.,26 разу.Укомплектованість штатних посад склала 71,1% з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 42,4% в Тальнівському до 100,0 в Катеринопільському районах. Загальний дефіцит лікарів для надання стаціонарної  спеціалізованої допомоги становить 822 особи. Частка працюючих пенсіонерів становить 30,2%.
Друга група. Дана група проблем пов’язана із  структурою та  ресурсним забезпеченням системи надання медичної допомоги. Вона полягає в наступному. 
Забезпеченість  лікарських амбулаторій автотранспортом  коливається від 17,6% в Кам'янському до 55,0% в Чигиринському та Чорнобаївському районах. Рівень забезпеченості автотранспортом  на 50,0% та більше зареєстрований у 3 (15,0%) районах. Рівень забезпеченості медичним обладнанням  коливається від   30,0% в Катеринопільському та Уманському до 70,0% в Драбівському, Звенигородському та Монастирищенському районах.   Низькі рівні забезпечення комп’ютерною технікою зареєстровані в Тальнівському (11,1%) та Жашківському (22,2%) районах. 
Забезпеченість діючим санітарним автотранспортом  Служби ЕМД становить 41,0 %. Із загальної кількості лікарських бригад оснащено: ЕКГ- апаратами – 53,0%; портативним кисневим балоном, що забезпечує місткість кисню не менше ніж 400 л (200 л для бригад АШМД типу А1 та А2) при нормальній температурі та тиску – 55,0%; пульсоксиметром портативним  з елементами живлення - 30,0 %; дефібрилятором з водієм ритму та записом показників пацієнта - 8,0 %; транспортним апаратом ШВЛ - 60,0 %.
Оснащено відповідно до галузевих стандартів закладів/підрозділів спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги на 50% та нижче – 106(58,6%).
Рівень відповідності оснащення галузевому стандарту у закладах стаціонарної спеціалізованої медичної допомоги коливається від  40,0% в Монастирщенському до 91,0% в Корсунь-Шевченківському районах.  Найнижчий рівень забезпеченості реанімаційних ліжок апаратами ШВЛ зареєстровано в Кам'янському (16,7%) та  Катеринопільському (20,0%) районах. Загальний дефіцит обладнання для  відділень ІТ закладів охорони здоров’я в яких надається  стаціонарна спеціалізована допомога складає: апарати ШВЛ - 253 одиниць, моніторингове  обладнання - 172 одиниці.
Третя група. Дана група проблем пов’язана із  соціально-економічним статусом медичних працівників. Вона полягає в  наступному.  Більшу частину опитаних медичних працівників не задовольняє рівень заробітної плати, який не залежить від обсягу та якості виконаної роботи (наданих послуг) та  не забезпечує належний фінансово-економічний стан сімей. 9,5±1,5% опитаних ЛЗП-СЛ проживає в гуртожитку, а 17,5±1,9% в орендованій квартирі. При цьому 20,4±2,0% респондентів мають  пільги на оплату комунальних послуг, як місцевий стимул до ефективної професійної діяльності. 8,8±1,4% опитаних лікарів центральних районних лікарень проживаєте в гуртожитку, а 9,8±1,5%   проживаєте на орендованій квартирі.
Четверта група. Дана група проблем пов’язана із   умовами  організації  медичної допомоги. Вона полягає в  наступному: процесом організації праці лікарні задоволено 68,0±2,3% респондентів, стилем керівництва в лікарні - 66,0±2,4%, професійними відносинами в колективі - 61,4±2,4%, моральним мікрокліматом в колективі – 60,3±2,4%, рівнем організації діагностичної служби лікарні - 57,3±2,5%. За даними респондентів матеріально-технічна база ЦРЛ по забезпеченню її функцій та задач: а) так, повністю забезпечує  - 2,6±0,8%; б) майже повністю - 34,6 ±2,4%; в) лише частково - 24,2± 2,1%; г) не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 21,6±2,1%; д) категорично не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги – 17,0±1,9 %. 
П’ята група. Дана група проблем пов’язана з відношенням  сільського населення до особистого здоров’я. Вона полягає в наступному: 31,3±2,3%  населення, яке має хронічні хвороби під диспансерним наглядом не знаходяться. При цьому своєчасно за медичною допомогою не звертається. Так, зареєстровано звернення населення при гострих станах більше ніж через 24 години після початку захворювання при гострому холециститі (40,8%), завороті кишок (44,9%), гострому панкреатиті (37,0%), гострому інфаркті  міокарду (25,4%), травмі живота (23,6%).
Шоста група. Дана група проблем пов’язана із недостатньою   раціональністю використання ресурсів. Так, частка необґрунтованих викликів ЕМД  на території різних адміністративних територій  має достовірні відмінності: від 1,7% в Монастирищенському районі до 22,0% в Тальнівському районі. Різниця складає 12,9 разів. Рівень звертання населення за амбулаторно-поліклінічною спеціалізованою медичною допомогою перевищує рівень звертання до лікарів загальної практики-сімейних лікарів в 3,95 разу. При загальному показнику роботи госпітального ліжка 329 днів на рік граничні коливання склали 72 дня: від 277 днів в Корсунь-Шевченківському до 349 днів в Лисянському районах. Оперативна активність у відділеннях хірургічного профілю має тенденцію до зростання з рівнем 42,9% в 2016 році. При цьому даний показник  нижче 40% зареєстровано в 9 (45,0%) ЦРЛ.  
Сьома  група. Дана група проблем пов’язана із медико-демографічною ситуацією серед сільського населення області.  Вона полягає в низьких рівнях народжувальності cільського населення (8,5)  з тенденцією їх до зниження при високих рівнях смертності cільського населення (20,4), що призводить до природнього убутку населення (11,9) проти природнього убутку міського населення (4,7).  Відмічається високий рівень смертності населення працездатного віку (4,61 всього, чоловіків – 7,02, жінок – 1,98). При цьому показник смертності сільського населення перевищує показник смертності міського населення в області (20,4 проти 13,3 на 100 тис населення).
Дана проблема є результатoм в тому числі неможливості сільського населення області отримати своєчасну доступну та якісну медичну допомогу.
Базуючись на отриманих в ході дослідження результатів,  була розроблена  оптимізована функціонально - організаційна модель медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі розвитку суспільства. 
Центральним елементом моделі виступає сільське населення регіону, а його окремою цільової групою сільське населення, яке потребує первинної, екстреної, спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги.
Стратегічним напрямком моделі є збереження та зміцнення  здоров’я сільського населення регіону на  сучасному етапі розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров'я  по виконанню Законів України: Закон України від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII «Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості» та  від 19 жовтня 2017 року N 2168-VIII «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення». 
Тактичним напрямком моделі є  оптимізація  діяльності системи охорони здоров'я по забезпеченню державних гарантій медичного обслуговування населення  та створення оптимальних умов для  організації  доступної   та ефективної  медичної допомоги населенню.
Обґрунтована, розроблена та запропонована оптимізована функціонально організаційна модель медичної допомоги сільському  населенню   базується на існуючий  системі медичного забезпечення сільського населення, яка удосконалена за рахунок функціонально-організаційної  оптимізації:
1. Існуючі елементи діяльність яких удосконалена це заклади охорони здоров’я первинної, спеціалізованої, високоспеціалізованої та екстреної медичної допомоги, які проходять автономізацію та підключаються електронної системи охорони здоров’я , укладають договори на фінансування з Національною агенцією охорони здоров’я з формуванням госпітальних округів.
Нові елементи моделі є наступні:
1. Включення до моделі регіональної та місцевої влади з визначенням для них цільових задач та функцій в тому числі прийняття цільової комплексної програми «Здоров’я сільського населення області» з визначенням обсягів та джерел її фінансування;
1. Включення в модель об’єднаних територіальних  громад з покладання на них рішення  надзвичайно важливих функцій по залученню та утриманню медичних працівників шляхом надання житла та використання мотиваційних економічних механізмів, створення здоров’язберігаючих умов проживання, транспорту та відпочинку, забезпечення  за рахунок коштів громади конкурентоздатності закладів охорони здоров’я, що надзвичайно важливо в умовах формування ринку медичних послуг, забезпеченість в селах наявності   табличок з назвами вулиць та номерів будинків та  освітлення вулиць в нічний час;
1.  В напрямку структурної перебудови  системи медичної допомоги сільському населенню новим є створення системи паліативної допомоги з розрахованою потребою в ній. Щорічно паліативної допомоги потребує 12231 жителів сільської місцевості області;
1. В напрямку безперервного підвищення  професійного рівня  медичного персоналу новими напрямками діяльності є створення на базі лікарень інтенсивного лікування ГО  постійно діючих тренінгових центрів для медичного персоналу, що працює на території госпітального округу,  проведення щоквартальних обласних “Днів спеціаліста” за всіма основними спеціальностями, щорічне проведення практичних обласних конференцій за всіма  основними спеціальностями. Це особливо важливо в умовах  впровадження нової системи атестації лікарів;
1. В розділі моделі “Інформатизація системи  охорони здоров’я»  представлено  комплекс заходів, які мають забезпечити діяльність в регіоні  електронної системи охорони здоров’я та у відповідності до Закону України від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII “Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості” можливість отриманні телемедичних консультацій в тому числі лікарями загальної практики-сімейними лікарями та лікарями ЦРЛ і забезпечити перехід  на повний електронний документообіг та збір і  обробку статистичних даних в закладах охорони здоров’я;
1. На відміну від традиційного формування у населення навичок здорового способу життя нами запропоновано  розділ моделі по формуванню у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я. Цей напрямок діяльності передбачає  інформування населення про економічні   переваги  профілактики та своєчасного звернення за медичною допомогою, про загрозливі життю стани та  місця звертання за медичною допомогою при них та формування для сільського населення  індивідуальних програм  збереження та зміцнення здоров’я.
Використовуючи комплекс комунікативних заходів та форм і методів комунікації населення  інформується  про всі інновації, які запроваджуються в області.  Комунікативна діяльність є і  складовою запропонованої моделі.
 Важливим елементом  забезпечення впровадження моделі  є  моніторинг та оцінка  впровадження запропонованих інновацій та їх вплив на медико-демографічну ситуацію в регіоні.  Для цього розробляються індикатори структури, процесу, результату.
Ключові слова:  Черкаська область, сільське населення, медична допомога, оптимізована функціонально - організаційна модель.  
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The thesis is devoted to the solution of important scientific-and-practical tasks of health care – the scientific justification of the functionally optimized model of medical care for the rural population of Ukraine.
Research objectives were integrated and directed to achieving the goal set. They were based on a systemic approach and their implementation provided a goal. Volumes of research were calculated and provided for the obtaining of representative results.
        Achieving the goal of the study required the development of special program, which provided for its implementation in six organizational stages with the application of adequate methods. At each of stages interrelated tasks were performed that gave possibility to provide a systematic approach in the conduct of research and to get representative results for the estimation of the object of study.
In the course of the integrated social-and-hygienic study the complex of problems in the organization of medical care for the rural population of Cherkassy region was found.  Structurally they are divided into the following groups.
The first group. This group of problems is connected with personnel providing of health care system including primary and first medical care. 
The level of supply of family doctors shows fluctuations in the context of administrative territories: from 2.1 in Lysianskiy to 6.4 in Gorodishchenskiy areas. The difference amounts to 3,05. The level of provision with staff posts of family doctors in the region is low. In 15 (75.0%) administrative areas it is below 80%. There are 23 family ambulatories in the region with vacant posts of family doctors in which are. 47 health posts operate, representing 8.8% of the total amount, which are not provided with medical personnel. The deficiency of general practitioners-family doctors is 363 individuals. In 13 (65,0%) administrative territories the employment of doctors’ staff posts of service EMC is below 80% and in 5 (25,0%) less than 60%. Deficiency of doctors in the service amounted 41 individuals and for junior medical staff with higher medical education – 121 individuals.
The level of provision of medical post for specialized outpatient care, per 10 thousands of rural population, over the years under research has a tendency to reduction and in 2016 totaled 9,3 with the fluctuations in the context of administrative areas from 6,8 to 1Є8. Employment of medical posts has a tendency to reduction of the score 78,3% in 2016, when the difference in terms of administrative territories is from 56,8% in Katerynopilskiy to 100,0% in Talnivskiy area.  
	The level of provision of doctors posts for inpatient specialized care tends to increase, and in 2016 amounted to 7,8 per 10 thousands of population with fluctuations in terms of administrative areas in 2.26 times. Employment of staff posts amounted 71,1% with variations in the context of administrative territories from 42,4% in Talnivskiy to 100,0% in Katerynopilskiy areas.  The overall shortage of doctors for providing inpatient specialized care amounted 822. The proportion of working pensioners composes 30,2%.
The second group. This group of problems is related to the structure and resource provision of the system of medical care. It consists in the following.  
Provision of medical units with vehicles ranges from 17,6% in Kamianskiy to 55.0% in Chihirinskiy and Chornobayivskiy areas. The level of provision with vehicles on 50.0% or more is registered in 3 (15.0%) areas. The level of provision with medical equipment ranges from 30,0% in Katerynopilskiy and Uman areas to 70,0% in Drabivskiy, Zvenyhorodskiy and Monastyryshchenskiy areas.   Low levels of software supply are registered in Talnivskiy (11,1%) and Zhashkìvskiy (22,2%) areas.
Provision of  EMC service with sanitary transport amounts 41,0%.    Out of the total number of medical teams include: ECG machines – 53,0%; portable oxygen bottle with oxygen storage capacity of not less than 400 l (200 l for EMC teams of type A1 and A2) at normal temperature and pressure – 55,0%; portable pulsoxymeter with batteries – 30,0%; defibrillator with rhythm driver and record of patient indicators – 8,0%; mobile Artificial Lung Ventilation Device – 60,0%.
Out of total number of institutions/units of specialized outpatient care 106 (58.6%) are equipped in accordance with industry standards institutions/units of specialized outpatient care at 50% and below. 
The level of compliance of the equipment with branch standard in the institutions of specialized medical care ranges from 40,0% in Monastyryshchenskiy to 91,0% in Korsun-Shevchenko areas. The lowest level of reanimation beds provision with ALVD is registered in Kamyanskiy (16.7%) and Katerynopilskiy (20,0%) areas. The overall shortage of equipment for departments of IT institutions providing inpatient specialized care amounts: ALVD - 253 units, monitoring equipment - 172 units.
The third group. This group of problems is associated with socio-economic status of medical personnel. It consists in the following. Most of polled medical personnel are not satisfied with the level of wage that does not depend on the amount and quality of the work performed (services rendered) and does not provide the appropriate financial and economic status of families. 9,5±1,5% of general practitioners-family doctors live in the dorm, and 17,5 ± 1,9% in a rented apartment. Among them 20,4 ± 2,0% of respondents have privileges on utility services payment as local incentive to effective professional activity. 8,8 ± 1,4% of surveyed physicians of Central District hospitals live in the dorm and 9,8 ± 1,5% reside in the rented apartment.
The fourth group. This group of problems is related to the conditions of medical care organization. It consists  in the following: the process of the organization of activity in the hospital satisfied 68,0 ± 2,3%, the management style in the hospital - 66,0±2,4%, professional relationships in the team – 61,4 ± 2,4%, moral microclimate in the team – 60,3±2,4%, the level of diagnostic services organization hospital - 57,3 ± 2,5%. According to the respondents the material-and-technical base of Central Regional Hospitals to ensure its functions and objectives: a) yes, completely provides – 2,6 ± 0,8%; b) almost entirely – 34,6± 2,4%; c) only partially – 24,2 ± 2,1%; d) is not able to entirely provide medical care – 21,6 ± 2,1%; e) categorically does not meet the challenge of the institution/department of primary health care – 17,0 ± 1,9%.
The fifth group. This group of problems is related to   the rural population attitude to personal health. It consists in the following: 31,3 ± 2,3% of the population have chronic diseases but are not under clinical supervision.  They do not visit doctor for help in time. Visiting doctors in acute conditions more than 24 hours after the onset of the disease is registered at acute cholecystitis (40,8%), intestinal ileus (44,9%), acute pancreatitis (37,0%) acute myocardial infarction (25,4%) and abdomen injuries (23,6%).
The sixth group.   This group of problems is associated with ir rational use of resources.  Thus, the proportion of false calls to EMC in different administrative areas has significant differences: from 1,7% in the Monastyryshchenskiy area to 22,0% in the Talnivskiy area. The difference amounts 12,9 times.   The level of population visiting ambulatory-and-polyclinic specialized medical care institutions exceeds the level of visiting   general practitioners-family doctors at 3,95. At total index of hospital bed activity of 329 days per year the limit fluctuations accounted for 72 days: from 277 days in Korsun-Shevchenko to 349 days in Lysianskiy areas. Surgical activity in surgical departments tends to increase with the level of 42.9% in 2016. While this index below 40% is registered in 9 (45,0%) CRH.
The seventh group. This group of problems is associated with medical-and-demographic situation among the rural population of the region.  It consists in the low levels of birth rate among rural population (8,5) with tendency reduction at high levels of mortality among rural population (20,4), which leads to a natural attrition rate of the population (11,9) against the natural attrition rate of the urban population (4,7). High level of mortality among the population of working age is registered (4,61 total, men – 7,02 women – 1,98).  Mortality index of rural population exceeds the rate of mortality of the urban population in the region (20,4 against 13,3 per 100 000 of population).
This problem is the result of the inability of rural population in the region to receive timely, affordable and highly-qualified medical care. 
Оptimized functionally-and-organizational model of medical care for the rural population at modern stage of the development of the society based on the results obtained in the course of research was developed.
The rural population of the region is the centerpiece of the model, and the rural population which requires primary, emergency, specialized and tertiary care is a target group. 
 Strategic direction of the model is to preserve and strengthen the health of the rural population of the region at the present stage of the development of society and the reform of health care system to implement the laws of Ukraine: the law of Ukraine dated 14 November 2017, №2206-VIII “On improving accessibility and quality of health services in rural areas” and from October 19, 2017 year № 2168-VIII “On State financial guarantees of medical care of the population”.
The tactical direction of the model consists in optimization of activities in health care system by providing Government guarantees of health care and creation of optimal conditions for the organization of available and effective medical care to the population.
Justified, developed and proposed optimized functional-and-organizational model of medical care for rural population is based on the existing system of medical provision of rural population that was perfected due to functional-and-organizational optimization:
1. Existing elements activities of which are improved are health care institutions of primary, specialized, highly specialized and emergency medical care, which are autonomized and connected to electronic health care system, put financial agreements with the National agency of health care with the development of the hospital districts.
1. New elements of the model are as follows:  
1) The inclusion of regional and local authorities to the model with 
determination of their target tasks and functions, including the development of the target complex program “Health of the rural population of the region” with the definition of the volume and sources of its financing.
2) The inclusion of the United communities in the model with their reliance for decisions of extremely important functions on attraction and retention of health care personnel by providing housing and using the motivational economic mechanisms, the creation of health-saving living conditions, transport and leisure,  provision of competitiveness of healthcare institutions at the expense of communities, that is extremely important in terms of the formation of the market of medical services,  provision in the villages the presence of  plates with the names of streets and buildings and street lighting at night.
3)  Creation of the system of palliative care with calculated need of its adding is a new direction in the structural realignment of the system of medical care to the rural population. Yearly palliative care is required by 12231 inhabitants of rural areas in the region.
4) New direction of continuous improvement of professional level of medical personnel is the creation on the base of the hospitals of intensive treatment  in Hospital District of permanent training centers for medical staff working on the territory of the Hospital District, conducting quarterly regional “Specialist days” for all the major specialties, the annual convening of regional conferences for all major specialties. This is especially important in terms of the implementation of the new system of certification for doctors.
5) Under the model of “Informatization of health care system” a set of measures is presented, which must ensure the activities of e-health systems in the area and in accordance with the Law of Ukraine dated 14 November 2017, №2206-VIII “On increasing the availability and quality of medical care in rural areas”, the possibility of obtaining the telemedical consultations of general practitioners-family  doctors, and the doctors of CRH and provide transition to full electronic document management and the collection and processing of statistical data in health care establishments.
6) Unlike the traditional developing at population the skills of healthy life style we proposed the section of the model for creation of responsible attitude to personal health among population.  This activity direction involves informing the public about the economic benefits of prevention and timely treatment, about life-threatening conditions and medical units for curing them and also the development of individual programs for the rural population to preserve and promote health.
 The population shall be informed about all the innovations that are carried out in the area with the use of the range of communication activities and the forms and methods of communication.  Communicative activities are the part of the proposed model.  
 The monitoring and evaluation of the implementation of the proposed innovations and their impact on medical-and- demographic situation in the region is an important component of ensuring the implementation of the model.  Indicators are developed for this structure, process, and outcome.
Key words:  Cherkassy region, rural population, medical care, optimized functional-and-organizational model.   
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ВСТУП
Актуальність теми. Сільське населення характеризується  особливими умовами проживання та праці, які негативно відображаються на  стані його здоров’я та доступності до медичної допомоги   [1-5]. При цьому необхідно відмітити, що для населення, яке проживає в сільській місцевості, особливо у маленьких та віддалених від районних центрів селах спеціалізована та високоспеціалізована медична допомога є  недостатньо доступною  [6-8] , часто малодоступною є навіть первинна медико-санітарна допомога  [9,10].      Необхідно відмітити, що на сучасному етапі розвитку суспільства  у сільського населення є нижчими ніж у міського можливості соціально – економічного  розвитку  [11,12].
За статистичними даними  [13]     та даними наукових публікацій  [14,15]   стан здоров’я сільського населення є гіршим ніж міського населення, а показники смертності в тому числі в працездатному віці є вищими [16-18]. Рівні народжуваності  сільського населення є нижчими ніж міського  [19,20], що на тлі демографічної кризи в країні призводить до більш високих темпів природного убутку сільського населення ніж міського  [21]. 
На певні відмінності  стану здоров’я міського та сільського населення вказують і дослідники провідних країн світу  [22,23].
Враховуючи дану ситуацію ВООЗ ставить питання про рівні можливості в отриманні медичної допомоги незалежно від місця проживання та соціально-економічного стану  населення [24-27].
Враховуючи, що підвищення доступності та якості медичного обслуговування  населення, яке проживає в сільській місцевості є одним із приорітетів державної політики в сфері охорони здоров’я та регіонального розвитку було прийнято Закон України „Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості” 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII (ВР України, 2017) [28], але комплексних наукових досліджень з оптимізації медичного забезпечення на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства не проводилося, що зумовило актуальність та напрямок даного дисертаційного дослідження, дозволило визначити його мету та розробити дизайн дослідження.
Зв’язок роботи з науковими програмами, темами, планами. Дисертаційна робота стала фрагментом НДР: «Науковий супровід, моніторинг та оцінка моделей розвитку сфери охорони здоров’я в Україні на регіональному рівні» № державної реєстрації 0115U2852, термін виконання 2015-2017 рр., яка виконувалася в ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України». Дисертант є виконавцем фрагментів НДР.
Мета дослідження – науково обґрунтувати та розробити оптимізовану функціонально-організаційну модель медичної допомоги сільському населенню України регіонального рівня на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я.
Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:
1) Провести системно-історичний аналіз вітчизняних та світових наукових джерел щодо вимог до систем охорони здоров’я, їх реформування та забезпечення доступності медичного забезпечення до всіх верств населення;
2) Розробити спеціальну програму та методологічний інструментарій проведення наукового дослідження;
3) Дослідити та проаналізувати медико-демографічну ситуацію та показники здоров’я населення Черкаської області, як типової сільськогосподарської області країни;
4) Вивчити та провести аналіз мережі та показників діяльності  системи надання первинної, екстреної і спеціалізованої медичної допомоги та доступності для сільського населення високоспеціалізованої медичної допомоги;
5) Встановити рівень оцінки лікарями загальної практики-сімейними лікарями та лікарями, які працюють в центральних районних лікарнях, умов для надання сільському населенню доступної та якісної медичної допомоги;
6) Визначити рівень оцінки сільським населенням доступності та якості первинної, екстреної та спеціалізованої медичної допомоги;
7) Обґрунтувати потребу сільського населення області в паліативній медичній допомозі та провести структуризацією її типу залежно від причин смертності населення;
8) Науково обґрунтувати, розробити, впровадити оптимізовану функціонально – організаційну модель медичної допомоги сільському населенню України  на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни і здійснити оцінку її прийнятності.
Об’єкт дослідження − організація надання медичної допомоги сільському населенню області. 
Предмет дослідження − мережа закладів охорони здоров’я первинної, екстреної та спеціалізованої медичної допомоги і результати їх діяльності, показники захворюваності та поширеності хвороб серед сільського населення і його первинного виходу на інвалідність, показники народжуваності та смертності населення, лікарі загальної практики-сімейні лікарі, лікарі, які працюють в центральних районних лікарнях, сільське населення області.
База наукового дослідження – система охорони здоров’я: 66 закладів охорони здоров’я, Черкаської області. Дослідження охоплювало період 2009–2016 рр.
У дослідженні безпосередньо та в різних комбінаціях використані наступні методи наукового дослідження: 
1) системного підходу – для проведення кількісного та якісного аналізу проблем в організації медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни;
2) бібліосемантичний – для вивчення та проведення аналізу вітчизняних і світових наукових джерел щодо проблеми дисертаційного дослідження;
3) соціологічний – для дослідження рівня оцінки сільським населенням  доступності та якості первинної, екстреної та спеціалізованої медичної допомоги, а також рівня оцінки лікарями загальної практики-сімейними лікарями та лікарями, які працюють в центральних районних лікарнях, умов для надання сільському населенню доступної та якісної медичної допомоги;
4) медико-статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації;
5) концептуального та описового моделювання – для моделювання та представлення оптимізованої функціонально – організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства  та реформування системи охорони здоров’я країни;
6) організаційного експерименту – для впровадження в практичну діяльність окремих елементів запропонованої оптимізованої функціонально – організаційної  моделі  медичної допомоги сільському населенню України; 
7) експертних оцінок – для оцінки прийнятності запропонованої оптимізованої функціонально – організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню України.
Наукова новизна роботи полягає в тому, що вперше в Україні:
1.  системно представлено проблеми  організації доступної та якісної медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства  та реформування системи охорони здоров’я країни;
1.  обгрутновано, розроблено та частково запроваджено оптимізовану функціонально – організаційну модель медичної допомоги сільському населенню, яка є комплексною, охоплює всі рівні регіонального управління та визначає  і  розмежовує задачі і функції влади та системи охорони здоров’я;
1.  досліджено оцінку сільським населенням доступності та якості первинної, екстреної та спеціалізованої медичної допомоги та оцінку лікарями загальної практики-сімейними лікарями (ЛЗП-СЛ) і лікарями, які працюють в центральних районних лікарнях (ЦРЛ) умов для надання сільському населенню доступної та якісної медичної допомоги на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни;
1.  обчислено кількість осіб сільської місцевості на рівні окремого регіону, які потребують паліативної медичної допомоги, зокрема 12231 особи із їх структуризацією за  причинами смерті: 9519 (77,8%) осіб з хворобами системи кровообігу, 1969 (16,1%) осіб з онкологічними захворюваннями та 317 (2,6%) осіб з хронічними обструктивними захворюваннями легенів.
Набули подальшого розвитку дані про динаміку показників здоров’я   сільського населення на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни.
Удосконалено   міжсекторальні підходи в комплексному рішенні проблем забезпечення сільського населення доступною та якісною медичною допомогою.
Теоретичне значення отриманих результатів полягає в доповненні теорії соціальної медицини в частині управління охороною здоров’я, зокрема щодо оптимізації медичної допомоги сільському населенню.
Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що вони стали підставою для розробки методичних рекомендацій з оптимізації медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни.
Обгрунтовано необхідність створення системи паліативної допомоги сільському населенню з структуризацією її типу залежно від причин смертності населення.
Результати дослідження використано: 
а) на галузевому рівні під час розробки методичних рекомендацій, які затверджені рішенням вченої ради ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України»: Удосконалення організації  медичної допомоги сільському населенню. Методичні рекомендації/ Г.О.Слабкий, М.В.Лобас. Київ. 2018 – 22с.
1. б) на регіональному рівні під час розробки:
1. - рішення Черкаської обласної ради: від 16.10.2015 №43-19/YI «Про регіональну програму інформатизації сфери охорони здоров’я Черкаської області на 2015-2020 роки»;  від 16.12.2016 №10-1/YII  «Про обласну цільову програму «Екстрена медична допомога Черкащини на 2017-2020 роки»; від 24.03.2017 №13-6/YII  «Про обласну програму медикаментозного забезпечення хворих із трансплантованими органами на 2017-2020роки»;
- розпорядження Черкаської обласної державної адміністрації: від 29.09.2017 р №559 «Про реалізацію в Черкаській області пілотного проекту щодо запровадження державного регулювання цін на препарати інсуліну»; від 12.12.2017 №836 « Про медичну раду реформ Черкаської області»; від 21.05.2018 р №338 « Про затвердження Плану спроможної мережі надання первинної медичної допомоги Черкаської області»;  від 17.08.2018 р № 642 «Про внесення змін до Плану спроможної мережі надання первинної медичної допомоги Черкаської області».
Розроблено «Календарний план оптимізації мережі закладів охорони здоров’я, що фінансуються з місцевих бюджетів області на 2016-2018 роки» затверджений Головою ОДА  від 30 грудня 2015 року № 01/8-54. 
 З питань реформування системи медичної допомоги сільському населенню області видано 10 наказів Департаменту охорони здоров’я Черкаської ОДА.
На регіональному рівні окремі інновації впроваджуються в Полтавській (акт впровадження від 10 жовтня 2018 року); Донецькій (акт впровадження від  26 жовтня 2018 року), Одеській (акт впровадження від 14 листопада  2018 року)   областях. 
Результати дослідження використовуються в навчальному процесі в навчальних закладах:   ВДНЗУ «Донецький національний медичний університет» (акт впровадження від 27 листопада 2018 року), ВДНЗУ «Ужгородський національний  університет» (акт впровадження від  19 листопада 2018 року), ВДНЗУ «Львівський національний медичний університет  ім. Д.Галицького» (акт впровадження від 16 листопада 2018 року).
Особистий внесок автора. Автором самостійно: визначено напрям, мету та завдання дослідження; розроблено його програму; обрано методи для вирішення поставлених завдань; здійснено збір, статистичну обробку та аналіз первинної документації; розроблено анкети для соціологічного дослідження, організовано та проведено дослідження, статистично опрацьовані і проаналізовані його результати; розроблені та наповнені бази даних статистичної обробки результатів дослідження на основі пакету статистичного аналізу Microsoft Excel; оброблені отримані дані на персональному комп’ютері за допомогою ліцензованої програми Statistika 6.0, проведена систематизація та наукова інтерпретація отриманих результатів, виявлено комплекс проблем на всіх рівнях управління, які  негативно впливають на організацію доступної та якісної медичної допомоги сільському населенню; науково обґрунтовано та розроблено оптимізовану функціонально – організаційну модель медичної допомоги сільському населенню України на сучасному етапі соціально-економічного розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни і здійснено її оцінку; сформовані висновки, розроблені практичні рекомендації, що знайшли відображення в опублікованих наукових працях за темою дисертації. Ідеї співавторів не використовувалися.
Апробація роботи. Основні положення дисертації доповідались та обговорювались:
- на міжнародному рівні: ХVІ Конгресі СФУЛТ, м. Берлін – м. Київ, 8-23 серпня 2016 р.; НПК з міжнародною участю «Організація і управління охороною здоров’я», м. Київ, 18-20 жовтня 2016 р.; VII міжнародному медичному конгресі «Впровадження сучасних досягнень медичної науки у практику охорони здоров’я України» м. Київ 25-27 квітня 2018 року;  
- на регіональному рівні: 71-ій підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ, Ужгород, 24 лютого 2017року; 72-ій підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ, Ужгород,  26 лютого 2018 року.
Публікації.  Матеріали дисертації знайшли відображення в 14 наукових роботах, в тому числі: в 7 статтях у наукових фахових виданнях (в одноосібному авторстві − 6, в журналі, який  має  Index Copernicus -1), 1 розділі монографії, 5 – матеріалах НПК, 1 – методичних рекомендаціях. 
Обсяг та структура дисертації. Дисертацію викладено на 278 сторінках друкованого тексту, в тому числі 149 сторінок основного тексту. Складається із вступу, 5 розділів власних досліджень, висновків, практичних рекомендацій; ілюстрована 63 таблицями, 16 рисунками, має 28додатків. Список використаної літератури включає 174 наукових джерел, у тому числі 34- іноземних авторів.


I РОЗДІЛ
ХАРАКТЕРИСТИКА ОСОБЛИВОСТЕЙ МЕДИКО-ДЕМОГРАФІЧНОЇ СИТУАЦІЇ ТА УМОВ ОТРИМАННІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ СІЛЬСЬКИМ НАСЕЛЕННЯ В КРАЇНАХ СВІТУ ТА УКРАЇНІ 
Охорона здоров'я сільських жителів є частиною загальної охорони здоров'я населення в кожній країні. Основні принципи, притаманні охороні здоров'я населення в цілому, є характерними і для охорони здоров'я сільського населення. При цьому  у   умовах села поняття доступності медичної допомоги населенню не слід ототожнювати з її територіальним наближенням, оскільки здійснити це в сільських умовах  не завжди представляється можливим. У зв'язку з необхідно говорити    про таку систему охорони здоров’я, при якій було б можливим була організація надання своєчасної, адекватної і в повному обсязі медичної допомоги сільському населенню [29-31].
1. Особливості умов життя та праці сільських жителів і стану їх здоров’я
Сукупність людей, які проживають на певній території, становить її населення. Зрозуміло, що чисельність населення світу не є постійною величиною і щороку змінюється. Головним джерелом інформації про такі зміни є переписи, які здійснюють регулярно у більшості країн через кожні 10 років. Завдяки їм відомо, що на сьогоднішній день чисельність населення світу становить 6,8 млрд осіб [32].
За місцем проживання населення світу поділяють на міське і сільське.  Чисельність сільського населення за прогнозами ООН, в усьому світі, на відміну від міського населення, поступово зменшуватиметься. Свого максимального показника, що становить 3,5 млрд осіб, чисельність сільського населення може  досягнути  в 2018 р. Але до 2050 р. кількість сільського населення  знизиться майже до 2,8 млрд осіб, що становитиме  30% від загальної чисельності жителів планети. Найбільша частка кількості сільських мешканців (93 %) припадатиме на країни, що розвиваються [33].
Необхідно відмітити, що проблеми, що виникають   внаслідок урбанізації, спричинили   явище субурбанізації. Субурбанізація - це відтік населення з міст у приміську зону, місцевість з кращею екологічною ситуацією та умовами життя. Подібне особливо характерне в розвинутих країнах, де заможні категорії населення, уникаючи шуму, забруднення повітря і нестачі зелені, будують за околицями міст котеджі - будинки "сільського типу". При цьому зазначені поселення в передмістській зоні  ніяк не стають сільськими, оскільки практично всі його мешканці продовжують працювати в місті [34].
Прикладом скорочення кількості  сільського населення є те, що економічна нестабільність в Росії, спад діяльності агропромислового комплексу та високий рівень безробіття  привели до  скорочення у   2010 році кількості сільських населених пунктів   на 9,2 тисячі, а також збільшення кількості  сільських населених пунктів в яких не проживає населення  з 9,4 тисячі (1989 р.) до 19,4 тисячі. (2010 р) [35]. 
Дані про динаміку загальної кількості населення в Україні та його розподіл на міське та сільське населення наведено в табл.1.1. [36].
За даними, що наведені в табл.1.1 загальна кількість населення  України скоротилася з 51 706 700  до 42 386 403 (9320297 осіб, 18,03%), а кількість сільського населення скоротилася з 17 119 100  до 13 015 408 ( 4103692 осіб, 23,97% ). Також скоротилася частка сільського населення  в його загальній кількості з 33,1  до 30,7%.
Далі вивчалися дані про динаміку структури постійного населення за статтю та типом поселень, 1989-2017 рр (%). Отримані результати наведено в табл.1.2. Наведені дані  вказують на те, що  загальний розподіл населення та розподіл  сільського населення за статтю в динаміці років незалежності держави  має певні відмінності. Так, частка чоловіків в загальні кількості населення  збільшилася на 0,2% і склала 46,3%, а у сільській місцевості  збільшилася на 2,0% і склала 47,3%. Відповідно частка жіночого населення в загальні кількості населення  зменшилася  на 0,2% і склала 53,7%, а у сільській місцевості  зменшилася  на 2,0% і склала 52,7%.
Таблиця 1.1
Динаміка кількості  населення України та його територіальний розподіл, 1989-2018 роки
	 Роки 
	Україна

	
	Міські поселення та сільська місцевість, осіб
	міські поселення, осіб
	сільська місцевість, осіб
	міські поселення, %
	сільська місцевість, %

	1989
	51 706 700
	34 587 600
	17 119 100
	66,9
	33,1

	1990
	51 838 500
	34 869 200
	16 969 300
	67,3
	32,7

	1991
	51 944 400
	35 085 200
	16 859 200
	67,5
	32,5

	1992
	52 056 600
	35 296 900
	16 759 700
	67,8
	32,2

	1993
	52 244 100
	35 471 000
	16 773 100
	67,9
	32,1

	1994
	52 114 400
	35 400 700
	16 713 700
	67,9
	32,1

	1995
	51 728 400
	35 118 800
	16 609 600
	67,9
	32,1

	1996
	51 297 100
	34 767 900
	16 529 200
	67,8
	32,2

	1997
	50 818 400
	34 387 500
	16 430 900
	67,7
	32,3

	1998
	50 370 800
	34 048 200
	16 322 600
	67,6
	32,4

	1999
	49 918 100
	33 702 100
	16 216 000
	67,5
	32,5

	2000
	49 429 800
	33 338 600
	16 091 200
	67,4
	32,6

	2001
	48 923 200
	32 951 700
	15 971 500
	67,4
	32,6

	2002
	48 457 102
	32 574 371
	15 882 731
	67,2
	32,8

	2003
	48 003 463
	32 334 120
	15 669 343
	67,4
	32,6

	2004
	47 622 434
	32 148 345
	15 474 089
	67,5
	32,5

	2005
	47 280 817
	32 009 320
	15 271 497
	67,7
	32,3

	2006
	46 929 525
	31 877 710
	15 051 815
	67,9
	32,1

	2007
	46 646 046
	31 777 367
	14 868 679
	68,1
	31,9

	2008
	46 372 664
	31 668 757
	14 703 907
	68,3
	31,7

	2009
	46 143 714
	31 587 203
	14 556 511
	68,5
	31,5

	2010
	45 962 947
	31 524 795
	14 438 152
	68,6
	31,4

	2011
	45 778 534
	31 441 649
	14 336 885
	68,7
	31,3

	2012
	45 633 637
	31 380 874
	14 252 763
	68,8
	31,2

	2013
	45 553 047
	31 378 639
	14 174 408
	68,9
	31,1

	2014
	45 426 249
	31 336 623
	14 089 626
	69,0
	31,0

	2015
	42 929 298
	29 673 113
	13 256 185
	69,1
	30,9

	2016
	42 760 516
	29 584 952
	13 175 564
	69,2
	30,8

	2017
	42 584 542
	29 479 604
	13 104 938
	69,2
	30,8

	2018
	42 386 403
	29 370 995
	13 015 408
	69,3
	30,7
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Таблиця 1.2
Структура постійного населення за статтю та типом поселень, 1989-2017 рр (%)
	 Роки
	Україна

	
	Міські поселення та сільська місцевість
	міські поселення
	сільська місцевість

	
	чоловіки
	жінки
	чоловіки
	жінки
	чоловіки
	жінки

	1989
	46,1
	53,9
	46,6
	53,4
	45,3
	54,7

	1990
	46,2
	53,8
	46,6
	53,4
	45,3
	54,7

	1991
	46,3
	53,7
	46,7
	53,3
	45,4
	54,6

	1992
	46,3
	53,7
	46,7
	53,3
	45,5
	54,5

	1993
	46,4
	53,6
	46,7
	53,3
	45,6
	54,4

	1994
	46,4
	53,6
	46,7
	53,3
	45,7
	54,3

	1995
	46,4
	53,6
	46,7
	53,3
	45,8
	54,2

	1996
	46,4
	53,6
	46,6
	53,4
	45,9
	54,1

	1997
	46,4
	53,6
	46,6
	53,4
	46,0
	54,0

	1998
	46,4
	53,6
	46,5
	53,5
	46,1
	53,9

	1999
	46,3
	53,7
	46,4
	53,6
	46,2
	53,8

	2000
	46,3
	53,7
	46,3
	53,7
	46,3
	53,7

	2001
	46,3
	53,7
	46,3
	53,7
	46,4
	53,6

	2002
	46,3
	53,7
	46,2
	53,8
	46,5
	53,5

	2003
	46,2
	53,8
	46,1
	53,9
	46,5
	53,5

	2004
	46,2
	53,8
	46,0
	54,0
	46,6
	53,4

	2005
	46,2
	53,8
	46,0
	54,0
	46,6
	53,4

	2006
	46,1
	53,9
	45,9
	54,1
	46,6
	53,4

	2007
	46,1
	53,9
	45,9
	54,1
	46,7
	53,3

	2008
	46,1
	53,9
	45,8
	54,2
	46,7
	53,3

	2009
	46,1
	53,9
	45,8
	54,2
	46,7
	53,3

	2010
	46,1
	53,9
	45,8
	54,2
	46,8
	53,2

	2011
	46,1
	53,9
	45,8
	54,2
	46,9
	53,1

	2012
	46,1
	53,9
	45,8
	54,2
	47,0
	53,0

	2013
	46,2
	53,8
	45,8
	54,2
	47,0
	53,0

	2014
	46,2
	53,8
	45,8
	54,2
	47,1
	52,9

	2015
	46,3
	53,7
	45,9
	54,1
	47,2
	52,8

	2016
	46,3
	53,7
	45,9
	54,1
	47,2
	52,8

	2017
	46,3
	53,7
	45,9
	54,1
	47,3
	52,7


Дані державної служби статистики України

Дані про  чисельного населення в розрізі регіонів України станом на 1 січня 2018 року наведено в табл.1.3. [38].


Таблиця 1.3
Чисельність сільського  населення в регіональному аспекті,  2017 р 
	Регіон
	Чисельність сільського населення
	Питома вага у загальній чисельності (%)

	Україна
	13084575
	31,0

	Вінницька
	771398
	49,2

	Волинська
	499085
	48,2

	Дніпропетровська
	526855
	16,3

	Донецька
	390215
	9,3

	Житомирська
	507466
	41,2

	Закарпатська
	794969
	63,3

	Запорізька
	394935
	22,9

	Ів.Франківська
	774892
	56,4

	Київська
	670322
	38,3

	Кіроваградська
	352865
	37,1

	Луганська
	284402
	13,1

	Львівська
	992077
	39,5

	Миколаївська
	363839
	31,9

	Одеська
	795371
	33,5

	Полтавська
	538833
	38,3

	Рівненська
	613957
	52,9

	Сумська
	342360
	31,3

	Тернопільська
	581025
	55,4

	Харківська
	518588
	19,4

	Херсонська
	407430
	39,0

	Хмельницька
	553857
	43,6

	Черкаська
	532323
	43,8

	Чернівецька
	518169
	57,3

	Чернігівська
	359342
	35,5
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Згідно даних, які наведені в табл.1.3 в Україні постійно проживає  13 084 575 жителів сільської місцевості, що складає 31,0% від загальної чисельності населення країни ( не враховані дані по АР Крим, та  окупованих територіях Донецької і Луганської областей, м. Севастополь).
В розрізі регіонів України найбільша частка сільського населення  проживає в Закарпатській (63,3%),  Чернівецькій (57,3%),  Івано-Франківській (56,4%), Тернопільській 55,4%) та Рівненській (52,9%), а найменша  частка в Донецькій (9,3%), Луганській (13,1%), Дніпропетровській (16,3%), Харківській (19,4%) областях. В Черкаській області частка сільського населення становить 43,8%. Таким чином можна рахувати, що Черкаська область відновиться до типових  регіонів  по класифікації областей з часткою сільського постійного населення.
Далі вивчалося питання щодо  Загального та природного і міграційного приросту/зменшення  сільського населення за 2017 рік та темпів змін чисельності сільського населення в розрізі  регіонів країни.  Дані процеси вивчалися базуючись на даних Державної служби статистики України [39].  Аналіз отриманих  даних вказує на те, що в усіх областях країни, крім Київської та Черкаської областей  зареєстрований природній та міграційний убуток  сільського населення. Темпи зменшення чисельності сільського населення в регіонах країни статистично не відрізняються і коливаються в межах 1,2% - 02%.
В Київській області, при одному із найвищих  рівнів природного скорочення сільського населення відмічається  загальний приріст населення за рахунок міграційних процесів.
В Черкаській області  при високому рівні природного скорочення сільського населення відмічається  загальний приріст населення за рахунок міграційних процесів та змін адміністративно- територіального устрою.
Таким чином, враховуючи чисельність та частку сільського населення в загальній кількості населення України  питання щодо  організації йому медичної допомоги є актуальним для проведення комплексного наукового дослідження з питань організації йому медичної допомоги.
Дані наукової літератури вказують на відмінності в стані здоров’я сільського населення у зрівнянні з населенням міст країни [40-45].  
Питома вага сільських жителів у віці 16 років і старше, вперше визнаних інвалідами, в сукупній чисельності відповідного контингенту в Україні з середини 90-х рр. зросла з 27,3% до 29,5%; період стабілізації та започаткування тенденцій економічного зростання в умовах застарілої техніко-технологічної бази АПК й незадовільної безпеки середовища життєдіяльності в сільських поселеннях, спричиненої як об’єктивними, так і суб’єктивними факторами (зокрема, зношеністю МТБ комунального господарства, пасажирського і вантажного транспорту, недосконалою стратегією та незадовільним рівнем фінансування суспільної природоохоронної діяльності, поширеністю серед сільських жителів шкідливих звичок – алкоголізму, наркоманій і токсикоманій, тютюнопаління), характеризується поступовим підвищенням рівня первинної інвалідизації селян віком 16 років і старше в розрахунку на 10 тис. сільського населення – з 39,7 осіб у 2000 р. до 41,8 – у 2004 р. (для порівняння, в 1995 р. цей показник складав 43,3 осіб) [46].  
Середня тривалість життя сільських мешканців (особливо чоловіків) є стабільно коротшою за показник, обчислений для міських поселень та України в цілому (довідково – за середньою тривалістю життя наша держава посідає 108 місце в світі, входячи до переліку країн з найгіршим демографічним становищем) [47].  
Так, середня очікувані тривалість життя  сільського  населення на 2,4роки є нижчою ніж міського населення. Показники  смертності  є вищими на 4,3 ніж міського (17,3 проти 13,0) [48, 49].  Табл.1.4.
	Відповідно до наведених в табл.1.4 даних загальний показник народжуваності скоротився на 3,2 і склав 9,4, а показник народжуваності  сільського населення  скоротився  на 2,8 і склав 9,9, що на 0,7 вище ніж у міського населення.  При цьому показник смертності  сільського населення  збільшився   на 1,2 і склав 17,3, що на 4,3 вище ніж у міського населення.  

Таблиця 1.4
Народжуваність і смертність (на 1000 осіб наявного населення), 1990-2017 рр
	Роки 
	Україна

	
	Міські поселення та сільська місцевість
	міські поселення
	сільська місцевість

	
	народжуваність
	смертність
	народжуваність
	смертність
	народжуваність
	смертність

	1990
	12,6
	12,1
	12,7
	10,2
	12,7
	16,1

	1991
	12,1
	12,9
	11,9
	10,8
	12,6
	17,2

	1992
	11,4
	13,4
	11,0
	11,4
	12,5
	17,6

	1993
	10,7
	14,2
	10,1
	12,2
	12,0
	18,5

	1994
	10,0
	14,7
	9,3
	12,8
	11,6
	18,8

	1995
	9,6
	15,4
	8,8
	13,6
	11,1
	19,1

	1996
	9,2
	15,2
	8,4
	13,3
	10,7
	19,2

	1997
	8,7
	14,9
	8,0
	13,0
	10,2
	18,9

	1998
	8,4
	14,4
	7,6
	12,6
	9,9
	18,1

	1999
	7,8
	14,9
	7,1
	13,1
	9,3
	18,5

	2000
	7,8
	15,4
	7,2
	13,8
	9,2
	18,8

	2001
	7,7
	15,3
	7,2
	13,8
	8,7
	18,6

	2002
	8,1
	15,7
	7,7
	14,0
	9,0
	19,1

	2003
	8,5
	16,0
	8,3
	14,3
	9,1
	19,6

	2004
	9,0
	16,0
	8,9
	14,4
	9,3
	19,6

	2005
	9,0
	16,6
	8,9
	14,8
	9,4
	20,5

	2006
	9,8
	16,2
	9,6
	14,5
	10,3
	19,8

	2007
	10,2
	16,4
	9,9
	14,7
	10,7
	20,1

	2008
	11,0
	16,3
	10,8
	14,6
	11,6
	19,9

	2009
	11,1
	15,3
	10,8
	13,7
	11,9
	18,9

	2010
	10,8
	15,2
	10,4
	13,7
	11,9
	18,6

	2011
	11,0
	14,5
	10,5
	13,1
	12,1
	17,7

	2012
	11,4
	14,5
	10,9
	13,1
	12,6
	17,7

	2013
	11,1
	14,6
	10,5
	13,2
	12,3
	17,7

	2014
	10,8
	14,7
	10,2
	13,2
	12,2
	18,1

	2015
	10,7
	14,9
	10,4
	13,2
	11,3
	18,0

	2016
	10,3
	14,7
	10,0
	13,2
	10,8
	17,6

	2017
	9,4
	14,5
	9,2
	13,0
	9,9
	17,3


Дані державної служби статистики України

Важливим показником  для  соціального розвитку села та  організації медичної допомоги   є показник навантаження на населення у віці 15-64 роки в Україні (на 1000 осіб у віці 15-64 роки). Навантаження визначається за рахунок осіб у віці 0-14 років та  у віці 65 років і старше. Дані державної служби статистики з даного питання  наведені в табл.1.5. [50].  

Таблиця 1.5
Щорічне навантаження на населення у віці 15-64 роки в Україні (на 1000 осіб у віці 15-64 роки), 2010-2018 рр
	 Показник
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018

	Загальне навантаження
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	   все населення
	424
	419
	421
	425
	432
	443
	452
	462
	470

	   міське населення
	378
	376
	381
	389
	399
	412
	425
	438
	449

	   сільське населення
	539
	522
	514
	510
	508
	516
	516
	519
	520

	Навантаження особами у віці 0-14 років
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	   все населення
	202
	202
	204
	208
	212
	218
	221
	225
	227

	   міське населення
	183
	185
	188
	193
	198
	204
	209
	213
	216

	   сільське населення
	246
	243
	242
	244
	246
	250
	251
	255
	256

	Навантаження особами у віці 65 років і старше
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	   все населення
	209
	204
	217
	217
	220
	225
	231
	237
	243

	   міське населення
	195
	191
	193
	196
	201
	208
	216
	225
	233

	   сільське населення
	293
	279
	272
	266
	262
	266
	265
	264
	264



Дані державної служби статистики України

Наведені в табл.1.5 дані вказують на те, що  загальне навантаження  зростає в містах і зменшується в сільській місцевості, але при цьому  в сільській місцевості в 1,2 разу перевищує навантаження  на працездатне населення в міста6 520 проти 449.
Необхідно відмітити, що навантаження  на селі за рахунок  осіб у віці 0-14 рр  має тенденцію до збільшення, а за рахунок осіб старше 65 років до зменшення при значному збільшенні такого навантаження в містах. Це характеризує  тенденцію до помолодшання сільського населення та постаріння міського населення.
Певна увага в наукових публікаціях приділяється питанню особливостей управлінню якістю трудового потенціалу якістю трудового життя працівників аграрного сектору [51,52]. Автори вказують, що якість життя  населення на сучасному етапі  є головним критерієм  розвитку науково-технічного та людського потенціалу держави.  Вони підкреслюють, що  гідна якість життя працівників аграрного сектору має бути  важливим пріоритетом державної політики і відповідати  світовим стандартам.
Як відмічає Тужилкіна О.В. [53], підвищення трудового потенціалу працівників аграрного сектору відбувається на  на підставі цілей, складових та  завдань.  Серед низ  визначальну роль  відіграють  створення системи соціального захисту, а також забезпечення умов для зміцнення та збереження здоров’я. Науковці вказують на те [54],  що  складовими  системи забезпечення ефективної мотивації до  праці працівників аграрного сектору в аспекті  підвищення  якості трудового потенціалу є  забезпечення здоров’я до якого  відносяться рівень захворюваності в тому числі на професійні захворювання, рівень витрат на лікування, оздоровлення та профілактику захворювань, якість та доступність медичних послуг. На думку українських науковців [55]  поширення бідності серед сільських жителів пов’язане з ризиками та загрозами підвищення негативних медико-демограічних процесів серед сільського населення.  На дане вказує і ВООЗ, підкреслюючи негативний вплив збідніння сільського населення на стан його здоров’я [56,57].
Таким чином, враховуючи вплив забезпечення здоров’я на стан якості трудового потенціалу сільського населення  можна вважати, що питання    організації йому ефективної медичної допомоги є актуальним питанням для проведення комплексного наукового дослідження з обґрунтування оптимізації   організації йому якісної та ефективної медичної допомоги.

1. Особливості організації медичної допомоги сільським жителям

Організація лікувально-профілактичної допомоги сільському населенню до початку проведення реформи системи охорони здоров’я країни  базувалася на наступних  принципах:
1) Медико-демографічні та соціально-побутові чинники, що впливають на організацію медичної допомоги сільському населенню. До них  відносилися:  специфіка сільськогосподарської праці,  особливості вікового та статевого складу жителів села, стан шляхів сполучення у сільському районі, рівень демографічного "навантаження" [58];
2) Основні особливості організації медичної допомоги сільському населенню. До них  відносилися: наявність спеціалізованої допомоги на сільській лікарській дільниці, етапність медичної допомоги, значна питома вага долікарської допомоги;  створення пересувних форм лікувально-профілактичної допомоги,  централізація терапевтичної допомоги на І етапі[59];
3) Виділення   етапів в організації медичної допомоги сільським жителям:  обласні медичні заклади, до лікарняні заклади, районні медичні заклади, диспансери, сільська лікарська дільниця,  сільська дільнична лікарня, міжобласні та державні спеціалізовані центри [50-62].
Вважаємо за необхідне більш детально зупинитися на організації діяльності пересувних лікарських амбулаторій. Вони створюються з метою: надання лікарської допомоги населенню, що проживає на значній відстані від медичного закладу;  надання лікарської допомоги замість тимчасово відсутніх лікарів сільської лікарської дільниці;  проведення профілактичних оглядів всього населення, що проживає на території сільської лікарської дільниці; надання лікарської допомоги у період польових робіт; проведення профілактичних щеплень. Також  завданнями пересувної лікарської амбулаторії є:  проведення амбулаторних прийомів, проведення лабораторних досліджень всім, хто звертається за допомогою,  проведення медичних оглядів диспансерних хворих,  надання консультативної допомоги медичним працівникам ФАПів з питань медичного обслуговування населення, проведення запобіжного санітарного нагляду,  виявлення гострих інфекційних захворювань [63]  .
Певні зміни були проведені в організації медичної допомоги  сільському населенню на етапі пілотного відпрацювання  реформи охорони здоров’я в пілотних регіонах [ 64-67].
В першу чергу це стосувалося ПМСД [ 68-72].  Первинна і спеціалізована (вторинна) медичні допомоги були розмежовані  юридично і фінансово[ 73]. В пілотних регіонах були створені Центри ПМСД [74,75], визначені компетенції ЛЗП-СЛ та впроваджені нові форми фінансування медичної допомоги [76-79]. В правовому полі  було визначено право населення вибирати сімейного лікаря, але в сільській місцевості, де працює один лікар, практично застосувати даний принцип було неможливо [80]. Значно було підвищеного рівень фінансування ПМСД. В пілотних регіонах він підвищився до 30% від загального фінансування [81]. Було почато  впроваджувати  принцип, коли  ЛЗП-СЛ визначає медичний маршрут пацієнта [ 82].
На вторинному рівні  проводилася робота по створенню лікарень нового типу, який визначався інтенсивністю  спеціалізованої медичної допомоги з подальшим формуванням госпітальних округів [83-86].
Було почато формування нової структури системи екстренної медичної допомоги [87-91].
Після закінчення пілотного проекту його  підсумки не були проведені та в подальші декілька років напрацювання не використовувалися [92].
На даному етапі  реформування системи охорони здоров’я її напрями  визначені наступними Законами України:
Закон України „Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення” 19 жовтня 2017 року № 2168-VIII [93];
Закон України „Про внесення змін до деяких законодавчих актів України щодо удосконалення законодавства з питань діяльності закладів охорони здоров’я”  від 06.04.2017 р. № 2002 [94].
Постановами КМУ:
Постанова КМУ “Про затвердження Порядку створення госпітальних округів” від 30 листопада 2016 р. № 932 [95];
Постанова КМУ „Деякі питання електронної системи охорони здоров’я”  від 25 квітня 2018 р. № 411 [96];
Постанова КМУ „Про затвердження Порядку реалізації державних гарантій медичного обслуговування населення за програмою медичних гарантій для первинної медичної допомоги на 2018 рік” від 25.04.2018 р. №407 [97];
Про затвердження методики розрахунку вартості послуги з медичного обслуговування : постанова Кабінету Міністрів України від 27.12.2017 № 1075 [98];
Про утворення національної служби здоров’я України : постанова Кабінету Міністрів України від 27.12.2017 № 1101 [99].
Необхідно відмітити, що впровадження в практичну діяльність вказаних законодавчих актів забезпечує  створення ринку медичних послуг та починає  професійну конкуренцію як між закладами охорони здоров’я так і між лікарями.
Розвиток сільської медицини регламентує  Закон України „Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості” від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII [100].
 Даний Закон  України визначає засади регулювання та основні напрями розвитку охорони здоров'я   сільської місцевості. Законом розширюються повноваження місцевої влади в питаннях підвищення рівня медичного обслуговування населення.
Вказаний документ визначає, що медичне обслуговування населення в сільській місцевості забезпечується центрами первинної медичної допомоги, до складу центрів можуть входити фельдшерсько-акушерські/фельдшерські пункти, лікарські амбулаторії, медичні пункти, медичні кабінети, мобільні медичні кабінети, аптечні пункти.
Закон передбачає встановлення  системи стимулів для залучення кваліфікованих  медичних спеціалістів до роботи у сільській місцевості. Зокрема, передбачається забезпечення  медичних працівників житлом та службовим транспортом, а також можливістю отримання освіти та післядипломне я підвищення кваліфікації [101].
Реформування системи охорони здоров’я України базується  кращому світовому досвіді [102-115], вивчаючи досвід роботи систем охорони здоров’я США [116,117], Великої Британії [ 118,119], Німеччини [120,121],  Польщі [122,123], Японії [124 ] та інших провідних країн світу [125-131].
 При реформуванні системи охорони здоров’я в Україні  вивчаються та використовуються документи ВООЗ про сучасні системи організації медичної допомоги населенню [132-138 ] та організацію медичної допомоги населенню [ 139-143 ] на сучасному етапі  розвитку суспільства, глобалізації процесів  охорони здоров’я [144,145], розвитку медичної науки [146-151].
При організації медичної допомоги сільському населенню використовуються рекомендації ВООЗ та міжнародні документи, які визначають особливості  діяльності систем охорони здоров’я в сільських умовах [152-155].

1. Аналіз дисертаційних робіт з соціальної медицини щодо організації медичної допомоги  сільському населенню

Нами проаналізовані  автореферати дисертаційних робіт за спеціальністю соціальна медицина, які були  захищені в Україні за період 2013-2018 роки з тих, щоби визначитися, які питання сільської медицини вивчалися та вирішувалися  під час виконання  дисертаційних робіт. В  даному розділі ми представимо  тільки окремі з них які є комплексним та  в роботах вирішувалися системні питання  організації  діяльності охорони здоров’я в країні [156].
На початку були  вивчені  та проаналізовані автореферати наступних докторських дисертаційних робіт:
Медико-соціальне обґрунтування оптимізації системи надання медичної допомоги дітям і матерям,  2013 рік, дисертант   Моісеєнко Раїса Олександрівна [157];
Медико-соціальне обґрунтування удосконалення системи управління закладом охорони здоров’я,  2013, дисертант Дячук Дмитро Дмитрович [158];
Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої моделі запобігання та зменшення первинної інвалідності працездатного населення України (на прикладі неврологічної патології),  2014, дисертант Кириченко Алла Григорівна [159];
Медико-соціальне обґрунтування оптимізації системи надання офтальмоонкологічної допомоги населенню України, 2014 року, Гудзь Андрій Степанович [160];
Медико-соціальне обґрунтування моделі управління якістю медичної допомоги на основі внутрішнього аудиту на рівні закладу охорони здоров’я, 2015, дисертант Сміянов Владислав Анатолійович [161];
Медико-соціальне обґрунтування мультимодальної системи профілактики артеріальної гіпертензії на основі концепції персоналізованої медицини у дорослого населення на регіональному рівні, 2016 , дисертант Лашкул Зінаїда Василівна[162].
Дані роботи є комплексними, в них вирішуються важливі для системи охорони здоров’я в цілому проблеми, але в них  не торкаються питання  організації чи її особливостей медичної допомоги сільському населенню.
В наступних докторських дисертаційних роботах фрагментарно і по окремим  напрямках, але питання  організації медичної допомоги сільському населенню  піднімаються: 
Медико-соціальне обґрунтування оптимізації системи профілактики інвалідизації працюючих, 2014, дисертант Крекотень Олена Миколаївна [163];
Медико-соціальне обґрунтування міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів (на прикладі Закарпатської області), 2016, дисертант Миронюк Іван Святославович [164];
Наукове обґрунтування оптимізації системи профілактики вродженої патології при наданні первинної медико-санітарної допомоги»; 2017,   дисертант Процюк Ольга Вікторівна [165];
Медико-соціальне обґрунтування сучасної системи променевої діагностики на регіональному рівні, 2018, дисертант Качур Олександр Юрійович [166].
За шестирічний період була виконана лише одна дисертаційна робота, яка присвячена  питанням  охорони здоров’я сільського населення. Це дисертація «Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої системи профілактики хвороб ока та його придатків у сільських мешканців», яку в 2015 році захистила  Черемухіна Ольга Миколаївна [167].
Науковою новизною отриманих результатів стало те, що вперше в Україні:
1. комплексно представлено проблеми в організації профілактичної медичної допомоги дорослому сільському населенню з хворобами ока та його придатків обґрунтовані шляхи їх вирішення з досягненням позитивних медичних, соціальних та економічних результатів;
1. вивчено рівень доступності і якості спеціалізованої медичної допомоги при хворобах ока та придаткового апарату сільського дорослого населення і виділенні чинники їх формування;
1. науково обґрунтовано і розроблено оптимізовану систему профілактики хвороб ока та його придаткового апарату у дорослого сільського населення та визначено її ефективність.
1. обґрунтовано та розроблено модель динамічної диспансеризації сільського дорослого населення з хворобами ока та його придаткового апарату.
Питанням організації медичної допомоги сільському населенню  присвячені  наступні дисертаційні роботи на здобуття наукового ступеню кандидата медичних наук.
Обгрунтування системи моніторингу якості та доступності медичної допомоги в закладах сімейної медицини (на прикладі сільського населення Сумської області), 2014 рік, дисертант Поцелуєв Володимир Іванович [168].
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше в Україні на регіональному рівні:
· системно та в порівняльному аспекті на етапах десятирічного моніторингу вивчені зміни доступності та якості ПМСД і визначені концептуальні підходи до запровадження моніторингу за індикативними показниками;
· базуючись на системному аналізі структурно - функціональних компонентів, обґрунтовані складові (динаміка доступності, ресурсне забезпечення, зміни обсягів допомоги, соціометричні вимірювання) системи регіонального моніторингу доступності, якості та обсягів діяльності АСЛ;
· з позицій концептуально нового (моніторинг якості та доступності) наукового підходу до удосконалення ПМСД оптимізовано її організаційні форми, збільшено обсяги і підвищена якість роботи АСЛ з урахуванням регіональних особливостей стану системи охорони здоров’я, умов надання медичної допомоги та стану здоров’я сільського населення.
Удосконалення системи медичного забезпечення сільського населення при екстрених станах, 2014 рік, дисертант Пірникоза Анатолій Васильович [169].
Наукова новизна даної роботи полягає в тому, що вперше в Україні:
· розроблено методологію оцінки модифікації ризиків виникнення ЕС у мешканців сільських районів в залежності від медико-організаційних та популяційних факторів на основі профільного аналізу;
· науково обґрунтована система медичного забезпечення сільського населення при ЕС в умовах реформи системи охорони здоров’я.
           Медико-соціальне обґрунтування моделі первинної медико-санітарної допомоги сільському населенню на рівні адміністративного району, 2015 рік, дисертант Ординський Владислав Анатолійович [170].
Наукова новизна роботи полягає в тому, що вперше в Україні  науково обґрунтована та розроблена удосконалена модель первинної медико-санітарної допомоги сільському населенню на рівні адміністративного району, складовим елементом якої, на відміну від існуючої, є підсистема моніторингу та оцінки розвитку ПМСД;
Обґрунтування медико-організаційної моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості, 2016 рік, дисертант Синенко Олена Анатоліївна [171].
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що автором уперше в Україні розроблено медико-організаційну модель охорони та підтримки грудного вигодовування  у закладах первинної допомоги сільської місцевості. 
Таким чином,  проведений аналіз  авторефератів  дисертаційних робіт, які захищені за спеціальністю  «соціальна  медицина»  за шестирічний період (2013-2018 рр)  тільки поодинокі присвячені питання організації медичної допомоги сільському населенню. В даних дисертаційних роботах  питання організації медичної допомоги  сільському населенню розглядалися або фрагментарно або  вирішувалися  питання удосконалення окремих  напрямків  медичної допомоги. 

1. Про необхідність проведення  подальших наукових досліджень з питань удосконалення медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі  розвитку суспільства та реформування  системи охорони здоров’я в Україні

В ході проведеного аналітичного огляду наукової літератури встановлено, що  сільське населення України складає більше 30% від загальної кількості населення. При цьому відмічаються  особливості умов проживання та праці сільського населення у зрівнянні з міським населенням. Дані особливості негативно впливають на стан здоров’я сільського населення та умови отримання ним медичної допомоги, яка є менш доступною ніж для міського населення.
Необхідно відмітити, що комплексно питання  організації медичної допомоги  сільському населенню в сучасних умовах розвитку суспільства та реформування охорони здоров’я не вивчалося та  заходи з її оптимізації науково не обґрунтовувалися.
Дане зумовило актуальність теми  дослідження, визначило його напрямок та  стало підставою для  розробки програми дослідження.



РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, МЕТОДИ І ОБСЯГИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Досягнення мети дослідження потребувало розробки спеціальної програми, складеної з використанням системного підходу, виконання якої передбачалося у шість організаційних етапів, що забезпечило комплексність дослідження та можливість отримання достовірної інформації для оцінки стану об’єкту дослідження (рис.2.1).
Методи досліджень затверджені на засіданні комісії з біоетики ДУ «Інститут стратегічних досліджень  МОЗ України» (протокол №2  від  27.03. 2014р. та протокол № 3 від 11.09.2018 р.) 
Для проведення дослідження були розроблені індивідуальна  програма та робочий план. Програма включала наступні розділи:
1. Вивчення напрямку  дослідження, визначення об’єкту та предмету дослідження.
1. Визначення мети та завдань дослідження.
1. Визначення генеральної сукупності дослідження та розрахунок репрезентативної вибірки.
1. Розробка інструментарію дослідження.
1. Збір інформації.
1. Статистична обробка та аналіз отриманих результатів.
1. Комплексний аналіз отриманих результатів.
1. Обґрунтування та розробка оптимізованої функціонально- організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню України.
1. Експертна оцінка та впровадження результатів, визначення прийнятності  розробленої оптимізованої функціонально- організаційної моделі  медичної допомоги сільському населенню України.
1. Формування висновків та практичних рекомендацій.
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При розробці програми враховувались методичні принципи її створення: системність, комплексність, достовірність результатів, наступність, практична значущість результатів.
Дані про методи дослідження, які використані на етапах його дослідження  представлено в табл.2.1.
 Таблиця 2.1
Методи дослідження
	Методи дослідження
	Етапи дослідження

	Системного підходу
	I-YI

	Бібліосемантичний
	I-IY, YI

	Соціологічний
	Y-YI

	Медико-статистичний
	III-YI

	Концептуального   моделювання
	YI

	Описового моделювання
	YI

	Організаційного експерименту
	III-YI

	Експертних оцінок
	YI



Перший етап дослідження передбачав вивчення досвіду провідних країн світу, країн СНД та України з організації ефективної медичної допомоги сільському, а також виявлення проблемних питань з даного питання в системі охорони здоров’я України. 
Другий етап дослідження включав вибір напрямку дослідження, визначення мети та завдань дослідження, об’єкту та предмету дослідження, обґрунтування методів та обсягу дослідження. Під час вибору напрямку дослідження та визначення його мети за основу взято результати аналізу наукової літератури та наукових розробок останніх часів з питань організації медичної допомоги сільському населенню та законодавчих актів з даного напрямку діяльності. Визначені та обґрунтовані методи наукового дослідження для використання в дослідженні. На другому етапі дослідження розроблено уніфіковану програму збору первинної інформації. Перед розробкою спеціальних форм отримання первинної достовірної інформації були визначені основні вимоги, які передбачали узгодженість даних документів з чинною нормативною базою в охороні здоров’я  та  реформою охорони здоров’я, відсутністю в термінах подвійної інтерпретації, простоту заповнення та можливість статистичної обробки. Розроблені форми були рецензовані та затверджені рішенням етичної комісії Українського інституту стратегічних досліджень МОЗ України.
	Метою третього організаційного етапу було вивчення та проведення оцінки медико-демографічної ситуації в Черкаській області.
У дослідженні вивчалося питання динаміки демографічних показників в розрізі  адміністративних територій  серед сільського населення області за 2009-2016 рр. : народжувальності та смертності населення та вивчалися  медичні показники: захворюваність і поширеність хвороб серед дорослого та дитячого сільського населення. також вивчалося питання рівня та структури причин первинного виходу  населення на інвалідність.
 Під час виконання четвертого організаційного етапу було, з використанням методу системного підходу вивчено та проаналізовано мережу, ресурсну базу  та результати діяльності  системи надання медичної допомогисільському населенню  Черкаської області за період 2009 - 2016 рр. Вивчалося питання первинної медичної допомоги, екстренної медичної допомоги, спеціалізованої (амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної) та вивчалося питання доступу  сільського населення  до високоспеціалізованої  медичної допомоги.
Під час виконання третього та четвертого етапів дослідження інформаційною базою  стали наступні  звітні статистичні форми: ф. №12 «Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу» (216од.), ф. №7 «Звіт про захворювання на злоякісні новоутворення» (8од.), ф. №14 «Звіт про причини інвалідності, показання до медичної, професійної і соціальної реабілітації» (8 од.), ф. №17 «Звіт про медичні кадри» (216 од.), ф. №20 «Звіт лікувально-профілактичного закладу» (216 од.), ф. №47-здоров «Звіт про мережу і діяльність медичних закладів» (216 од.), ф. С-8 «Розподіл померлих за статтю, віковими групами та причинами» (8 од.), РН-3 «Середньорічна чисельність населення за статтю і віком» (8 од.), РН-5М «Середньорічна чисельність населення окремих вікових груп за статтю і віком» (8 од.).
Також інформаційною базою дослідження стали наступні довідники:
Аналіз роботи галузі охорони здоров’я області у 2015 році, заходи щодо подальшої її оптимізації, реформування та поліпшення стану здоров’я населення.  Черкаси. 2016.
  Показники здоров’я населення та діяльності  установ охорони здоров’я за 2015-2016-2017 роки ( статистичний довідник у 2-х частинах). Черкаси. 2018 
Під час виконання п’ятого організаційного етапу було проведено ряд соціологічних досліджень з вивчення оцінки  проблем в медичному забезпеченні  сільського населення області. Зокрема:
1. дослідження серед медичних працівників, які надають спеціалізовану медичну допомогу; дослідженням охоплено  194 лікарів  ЦРЛ, активність респондентів склала 97,0%. (Анкета - додаток А-1); 
1. дослідження серед лікарів загальної практики-сімейних лікарів; дослідженням охоплено 137 респондентів, активність респондентів склала 91,3% (Анкета - додаток А-2);
1. дослідження серед дорослих сільських жителів області; дослідженням охоплено 400 респондентів, активність респондентів склала 88,9% (Анкета - додаток А-3);
Вибіркова сукупність соціологічного дослідження була розрахована з використанням формули Паніотто і швидкої формули Лєра. Розрахунки наведено в додатку А-4.
Процес заповнення анкет та їх опрацювання забезпечував збереження конфіденційності інформації про респондентів. 
При проведенні соціологічного дослідження дотримані принципи   Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації (1964-2000рр.), Конвенції ради Європи про права людини та біомедицину (1997р.) Європейської конвенції по використанню хребетних тварин для експериментів (1986р.), відповідні положення ВООЗ, Міжнародної ради медичних наукових товариств, міжнародного кодексу медичної етики (1983р.) та закони України. ( Рішення засідання комісії з біоетики   ДУ «Інститут стратегічних досліджень  МОЗ України» (протокол № 2  від   11.09. 2018 р.).
Анкети були розроблені з урахуванням принципів паблікрелейшн з тим, щоб при найменшій можливій кількості запитань отримати максимум інформації та з обов’язковим включенням перевіряючих запитань.  
Результати соціологічного опитування зведені в узагальнені таблиці та статистично опрацьовані.
	На шостому заключному етапі базуючись на отриманих в ході дослідження результатах розроблено концептуальні підходи, а також обґрунтована  оптимізована функціонально  - організаційна  модель  медичної допомоги сільському населенню та її складові.
Для розробки оптимізованої функціонально - організаційної  моделі  медичної допомоги сільському населенню   використано методи описового та концептуального моделювання, структурно-логічного аналізу. Базою дослідження був системний підхід.
 Підчас виконання шостого організаційного етапу було проведено розрахунок потреби сільського населення в паліативній допомозі. Для проведення розрахунку використано  рекомендації і безпосередньо «Глобальний атлас з паліативної допомоги» (WPCA, WHO, 2014), який передбачає розрахунок потреби (для дорослих) щодо окремих груп захворювань [172].  Табл.2.2.
З метою визначення прийнятності запропонованої оптимізованої функціонально - організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню   була проведена експертна оцінка системи. До проведення експертної оцінки були залучені незалежні експерти та розроблена спеціальна анкета. Анкета наведена в додатку А-5. Групу експертів склали 4 доктори медичних наук, 8 кандидатів медичних наук, 12 організаторів охорони здоров’я вищої та першої кваліфікаційної категорії, що підтверджувало їх компетентність  10 представників 
Таблиця 2.2
 Коефіцієнти розрахунку потреби в паліативній допомозі  при різних групах захворювань
	 Групи захворювань
	Коефіцієнт

	Злоякісні новоутворення
	0,80

	Туберкульоз
	0,90

	Ревматоїдний артрит
	0,89

	Хвороба Паркінсона та вторинний паркінсонізм
	0,82

	ВІЛ/СНІД
	0,80

	Серцево-судинні захворювання
	0,67

	Хронічні обструктивні захворювання легенів
	0,67

	Цукровий діабет
	0,64

	Захворювання нирок
	0,50

	Хвороба Альцгеймера
	0,47

	Розсіяний склероз
	0,43

	Цироз печінки
	0,34



органів виконавчої влади. Експерти оцінювали кожну позицію-нововведення за 10 бальною системою: від одиниці до 10 балів, де найвищою оцінкою було 10 балів.
На початку експертизи дисертант доповів експертам результати дисертаційного дослідження та відповів на питання. Далі за 25 хвилин експерти оцінювали запропоновані систему та інновації. Отримані дані підлягали статистичній обробці з визначенням середнього значення оцінки кожної позиції-інновації.
При проведені аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкта, що вивчається, слугує вивченню його якісних характеристик та практичної цінності.
У проведеному досліджені застосовувались два типи методів статистичного аналізу: представлення (опис) дослідження і пояснення одержаних фактів (встановлення зв’язків між типами відповідей на запитання анкети, оцінка характеру і спрямованості цих зв’язків та залежностей між даними).
Цей метод статистичного аналізу спрямований на пошук причинно-наслідкових відношень у проблемі і ґрунтується на статистичних методах множинного аналізу (порівняльний аналіз тримірних розподілів). При обробці статистичного матеріалу  використовувався критерій узгодженості λ Пірсона. Він дозволяє порівняти емпіричний і припустимий теоретичний розподіл.Зв'язок між ознаками встановлюється за допомогою статистичного критерію Пірсона.
Медико-статистична обробка даних включала визначення помилки репрезентативності для оцінки достовірності результатів дослідження та визначення довірчого інтервалу. Таким чином, структура аналізу дослідження включала: систематизоване надання й опис первинної інформації, виявлення чинників та закономірностей; формування висновків дослідження; розробка практичних рекомендацій на ґрунті висновків.
Методичною основою теорії системи є системна методологія, складовими якої є системний підхід і системний аналіз. Системний аналіз застосовувався під час виконання роботи для вирішення прикладних, практичних завдань і розглядався як метод системного підходу. Системний підхід розглядався в ході проведення дослідження як метод і процес дослідження.
Формування основних компонентів дослідження у відповідності до поставленої мети включав використання шести аспектів системного підходу, як методичної основи.
1. Системно-компонентного (визначення і формування елементного складу).
2. Системно-функціонального (визначення взаємодії між компонентами).
3. Системно-структурного (установлення взаємозв’язку між компонентами).
4. Системно-інтеграційного (використання нових методів, методик, технологій, тощо).
5. Системно-комунікаційного (розробка правових основ зовнішньої взаємодії).
6. Системно-історичного (вивчення попереднього досвіду, знання теперішнього становища та перспективи розвитку). 
На основі зазначеного механізму з використанням системного підходу та аналізу було виділено  сім груп проблем в організації медичної допомоги сільському населенню. На рішення даних проблем розроблено стратегічні  підходи до оптимізації   організації медичної допомоги, а на їх основі науково обґрунтовано оптимізовану функціонально - організаційну модель  медичної допомоги сільському населенню. Впровадження результатів дослідження  проводилося  на етапах виконання роботи, що підтверджено відповідними управлінськими рішеннями  та актами впроваджень.
Таким чином, використання сучасних методів наукового дослідження як самостійно, так і в комплексі дозволило отримати репрезентативні результати, які покладені в основу наукового обґрунтування запропонованих інновацій.


























РОЗДІЛ 3

 ХАРАКТЕРИСТИКА МЕДИКО-ДЕМОГРАФІЧНОЇ СИТУАЦІЇ СІЛЬСЬКОГО НАСЕЛЕННЯ ЧЕРКАСЬКОЇ ОБЛАСТІ
3.1. Загальна характеристика сільського населення області
	На початку дослідження було вивчено та проаналізовано  статистичні дані щодо кількості  сільського населення, яке проживає в Черкаській області.  В 2017 році всього в Черкаській області проживало 1216734 особи в тому числі 558482 або 45,9% чоловіків та 658252 – 54,1 % жінок. Загальна кількість сільського населення становила 532323 особи, що склало 43,8% від загальної кількості населення, яке проживало в області.	Дані про Загальну кількість сільського населення в розрізі адміністративних територій області в динаміці 2009-2016 років наведено в табл.3.1.
	Таблиця 3.1
	Загальна кількість сільського населення  Черкаської області, 2009-2016 рр, (осіб)
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський
	43237
	42735
	42287
	41851
	41437
	41121
	40692
	40067

	Драбівський
	38107
	37621
	37221
	36706
	36201
	35816
	35453
	34938

	Жашківський
	39424
	38979
	38547
	38167
	37772
	37387
	37051
	36498

	Звенигородський
	47821
	47136
	46586
	46000
	45513
	45023
	44479
	44108

	Золотоніський
	73015
	72643
	72334
	71846
	71483
	70967
	70675
	70021

	Кам'янський
	30460
	30037
	29528
	29109
	28614
	28103
	27532
	27123

	Канівський
	46930
	46614
	46233
	45848
	45318
	44899
	44455
	43853

	Катеринопільський
	25692
	25394
	25024
	24708
	24595
	24550
	24376
	24093

	Корсунь-Шевченківський
	45539
	45181
	44949
	44563
	44188
	43747
	43216
	42668

	Продовження табл.3.1

	Лисянський
	25121
	24909
	24692
	24467
	24139
	23950
	23767
	23459

	Маньківський
	29426
	29147
	28855
	28604
	28262
	28006
	27788
	27434

	Монастирищенський
	37703
	37433
	37268
	37075
	36780
	36478
	36232
	35905

	Смілянський
	34488
	34076
	33682
	33392
	32954
	32718
	32474
	31871

	Тальнівський
	37109
	36528
	36052
	35577
	35142
	34821
	34347
	33829

	Уманський
	44950
	44531
	44135
	43798
	43428
	43178
	42918
	42417

	Христинівський
	36297
	36076
	35945
	35839
	35657
	35433
	35307
	35134

	Черкаський
	76177
	75950
	75979
	75980
	75724
	75187
	75116
	74560

	Чигиринський
	29961
	29383
	28809
	28245
	27796
	27299
	26863
	26471

	Чорнобаївський
	44070
	43402
	42836
	42371
	41907
	41536
	41191
	40596

	Шполянський
	46676
	46143
	45646
	45089
	44472
	43942
	43497
	42874

	Всього:
	832203
	823918
	816608
	809235
	801382
	794161
	787429
	777919



 
Аналіз наведених в табл.3.1 даних вказує на те, що за період дослідження кількість сільського населення  області скоротилася на 52284 (6,3%) осіб. Скорочення сільського населення відбулося в усіх адміністративних територія області. При цьому скорочення проходило нерівномірно. При цьому кількість сільського населення в розрізі адміністративних територій області є теж нерівномірною. Гранична різниця складає 3,2  разу: від 23459 в Лисянському до 74560 в Черкаському районі.
Далі вивчалося питання щодо динаміки кількості та частки в області сільського населення працездатного віку за період 2009-2016 років в  розрізі адміністративних територій. Отримані дані наведено в табл.3.2.
	Аналіз наведених в табл. 3.2 даних вказує на те, що  кількість  сільського населення працездатного віку в області скоротилася на 34309 (7,5%).  Темпи скорочення кількості осіб працездатного віку перевищили темпи скорочення загальної кількості сільського  населення в області (6,3%). Гранична різниця кількості населення працездатного віку, яке проживає на території різних адміністративних територій є достовірною і становить 3,2 разу: від 13006 в Лисянському до 41012 в Черкаському районі.
	Таблиця 3.2
Загальна кількість сільського населення працездатного віку Черкаської області, 2009-2016 рр, (осіб) 
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	23877
	23683
	23473
	23270
	22989
	22771
	22416
	21982

	Драбівський 
	20923
	20760
	20575
	20266
	20057
	19857
	19583
	19233

	Жашківський 
	20581
	20464
	20310
	20078
	19987
	19789
	19600
	19222

	Звенигородський
	25920
	25714
	25370
	25038
	24729
	24343
	23967
	23767

	Золотоніський
	41610
	41505
	41258
	40835
	40514
	39931
	39443
	38781

	Кам'янський 
	16343
	16107
	15838
	15458
	15116
	14774
	14344
	13998

	Канівський 
	26280
	26078
	25834
	25572
	25146
	24705
	24212
	23683

	Катеринопільський 
	13817
	13644
	13447
	13311
	13311
	13323
	13293
	13085

	Корсунь-Шевченківський
	25003
	24842
	24751
	24616
	24438
	24264
	23895
	23492

	Лисянський 
	13486
	13492
	13429
	13388
	13293
	13248
	13208
	13006

	Маньківський 
	15689
	15613
	15583
	15553
	15413
	15260
	15154
	14954

	Монастирищенський 
	21850
	21736
	21549
	21346
	21161
	20976
	20711
	20305

	Смілянський 
	18295
	18171
	17950
	17785
	17506
	17327
	17164
	16739

	Тальнівський
	19821
	19524
	19235
	18947
	18737
	18532
	18168
	17790

	Уманський 
	24599
	24434
	24329
	24024
	23804
	23567
	23408
	23002

	Христинівський 
	20012
	19953
	19901
	19885
	19768
	19630
	19417
	19263

	Черкаський 
	43418
	43363
	43260
	43134
	42774
	42183
	41715
	41012

	Продовження табл.3.2

	Чигиринський 
	15643
	15357
	15022
	14634
	14315
	14010
	13702
	13435

	Чорнобаївський 
	24088
	23856
	23550
	23282
	23073
	22811
	22543
	22093

	Шполянський
	25124
	25008
	24888
	24558
	24252
	23956
	23590
	23228

	Всього
	456379
	453304
	449552
	444980
	440383
	435257
	429533
	422070



	Наступним кроком дослідження було вивчення даних щодо кількості  дитячого сільського  населення в області. Отримані дані наведено в табл.3.3.
	
Таблиця 3.3
Загальні кількість  сільського дитячого населення Черкаської області, осіб
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	7034
	6769
	6599
	6501
	6354
	6289
	6170
	6045

	Драбівський 
	6292
	6037
	5923
	5716
	5540
	5410
	5299
	5212

	Жашківський 
	7703
	7568
	7371
	7326
	7215
	7109
	7011
	6996

	Звенигородський
	8675
	8416
	8224
	8055
	7968
	7861
	7697
	7647

	Золотоніський
	12396
	12168
	11998
	11831
	11767
	11813
	11817
	11833

	Кам'янський 
	5250
	5142
	5012
	4874
	4688
	4516
	4428
	4382

	Канівський 
	8018
	7871
	7666
	7631
	7439
	7399
	7369
	7345

	Катеринопільський 
	5185
	5098
	5001
	4912
	4832
	4768
	4710
	4685

	Корсунь-Шевченківський
	7325
	7115
	7024
	6902
	6829
	6742
	6596
	6463

	Лисянський 
	4837
	4759
	4631
	4456
	4297
	4197
	4091
	4047

	Маньківський 
	5563
	5392
	5169
	5091
	4952
	4892
	4832
	4812

	Монастирищенський
	6968
	6775
	6636
	6534
	6365
	6172
	6021
	5942

	Смілянський 
	5955
	5876
	5787
	5698
	5593
	5601
	5582
	5554

	Тальнівський
	7160
	6906
	6763
	6600
	6467
	6413
	6309
	6205

	Продовження табл.3.3

	Уманський 
	7866
	7803
	7609
	7618
	7533
	7524
	7486
	7448

	Христинівський 
	6732
	6657
	6583
	6568
	6557
	6451
	6392
	6358

	Черкаський 
	13267
	13178
	13166
	13198
	13163
	13203
	13231
	13273

	Чигиринський 
	5005
	4864
	4823
	4798
	4758
	4778
	4724
	4755

	Чорнобаївський 
	7575
	7388
	7272
	7191
	7083
	7045
	6953
	6917

	Шполянський
	8286
	8046
	7925
	7689
	7467
	7378
	7333
	7217

	Всього:
	147092
	143828
	141182
	139189
	136867
	135561
	134051
	133136



 
	Аналіз наведених в табл.3.3  вказує на те, що  кількість дитячого сільського  населення  в області за роки дослідження скоротилася на 13956 (9,5%), що  на 2,0% більше ніж населення працездатного віку. Гранична різниця кількості  дитячого, яке проживає на території різних адміністративних територій є достовірною і становить 3,3 разу (р≤0,05): від 4047 в Лисянському до 13273 в Черкаському районі.
	Таким чином, можна константувати зменшення, як загальної кількості сільського населення так і населення працездатного віку та дитячого населення. При цьому частка сільського населення в області становить 43,8% від його загальної кількості.

3.2. Аналіз демографічних показників сільського населення області

	При аналізі демографічної ситуації серед сільського населення в області вивчалися та аналізувалися показники народжуваності та смертності.

3.2.1. Аналіз показників народжуваності
	Показник народжуваності  в області за роками за останнє двадцятиріччя   має суттєві коливання. Найвищим він був у 2012 році – 10,1, а найнижчий у 2005 році – 7,7 на 1000 населення.
	Отримані статистичні дані  щодо народжуваності населення в  Черкаській області за період  2009-2016 роки  в розрахунку на 1000 населення представлено в табл. 3.4.
	Таблиця 3.4
Народжуваність населення  Черкаської області , 2009-2016 рр (на 1000 населення)
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	8,6
	8,5
	8,8
	9,4
	8,9
	9,3
	8,3
	7,2

	Драбівський 
	8,0
	7,8
	8,9
	8,8
	7,8
	8,2
	7,6
	7,2

	Жашківський 
	10,2
	10,9
	10,8
	11,9
	10,5
	11,0
	10,7
	10,0

	Звенигородський
	9,9
	9,6
	9,6
	10,4
	10,6
	9,9
	9,3
	8,0

	Золотоніський
	10,1
	10,0
	10,1
	10,7
	9,8
	10,6
	9,6
	8,5

	Кам'янський 
	9,9
	10,0
	8,7
	9,1
	8,8
	9,0
	9,0
	9,1

	Канівський 
	10,8
	10,5
	9,7
	10,2
	8,9
	9,8
	9,8
	8,4

	Катеринопільський
	10,1
	11,4
	10,3
	11,2
	9,7
	10,7
	9,4
	9,6

	Корсунь-Шевченківський
	9,5
	8,8
	10,3
	8,2
	7,9
	8,7
	8,0
	7,1

	Лисянський 
	9,7
	9,4
	9,9
	9,5
	8,3
	9,6
	8,4
	7,4

	Маньківський 
	10,7
	9,4
	9,4
	10,7
	9,4
	10,2
	9,2
	7,9

	Монастирищенський
	8,8
	8,8
	10,0
	10,1
	8,3
	8,3
	8,0
	7,8

	Смілянський 
	10,2
	11,0
	10,2
	11,0
	10,2
	10,9
	9,5
	10,0

	Тальнівський
	9,4
	9,5
	10,5
	9,8
	10,0
	11,8
	9,1
	8,8

	Уманський 
	10,1
	10,8
	10,2
	11,3
	10,5
	10,9
	10,7
	9,2

	Христинівський 
	10,8
	10,7
	10,7
	11,1
	10,1
	10,0
	9,6
	8,8

	Черкаський 
	10,6
	10,3
	10,2
	10,9
	10,6
	11,2
	10,6
	10,0

	Чигиринський 
	9,4
	9,6
	10,9
	10,3
	11,7
	10,1
	9,8
	9,8

	Чорнобаївський 
	10,1
	9,1
	9,6
	9,5
	9,5
	10,6
	8,7
	8,9

	Продовження табл.3.4

	Шполянський
	9,3
	9,9
	9,1
	9,8
	9,5
	9,1
	10,0
	7,6



 
	У зрівнянні з 2009 роком у 2016 році показник народжувальності скоротився на 1,1 і склав 8,6 (9,3 по Україні) на на 1000 населення. В розрізі адміністративних територій граничні коливання показника народжувальностістановлять 1,4 разів: від 7,1 в Корсунь-Шевченківському до 10,0 в Жашківському, Смілянському та  Черкаському районах.
	Для організації служби пренатальної допомоги важливе значення має інформація про  кількість передчасних пологів. Отримані статистичні дані про частку передчасних пологів. Отримані дані наведено в табл.3.5.
Таблиця 3.5
Частка передчасних пологів в Черкаській області, 2009-2016 рр. 
(% від усіх пологів)

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	3,7
	2,5
	2,6
	3,0
	3,1
	2,2
	3,0
	3,6

	Драбівський 
	5,9
	3,9
	6,3
	1,1
	3,2
	4,9
	2,8
	4,4

	Жашківський 
	4,7
	6,6
	7,9
	3,2
	1,5
	2,3
	1,6
	1,0

	Звенигородський
	2,6
	4,4
	3,8
	6,3
	4,5
	7,5
	7,6
	2,6

	Золотоніський
	4,0
	3,4
	3,3
	3,0
	3,6
	1,7
	4,1
	3,6

	Кам'янський 
	4,0
	4,2
	3,5
	6,2
	1,5
	2,0
	4,6
	4,4

	Канівський 
	4,7
	4,2
	6,6
	5,7
	2,8
	1,9
	4,1
	3,6

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

	Корсунь-Шевченківський
	6,0
	2,1
	2,1
	2,0
	2,6
	2,9
	2,8
	2,7

	Лисянський 
	1,1
	2,9
	4,4
	3,3
	3,9
	1,7
	3,2
	2,5

	Маньківський 
	3,4
	2,1
	5,4
	5,0
	3,0
	4,3
	2,0
	3,4

	Продовження табл.3.5

	Монастирищенський 
	2,6
	2,7
	3,5
	3,6
	3,4
	2,4
	2,3
	4,5

	Смілянський 
	4,5
	5,1
	2,0
	3,6
	2,3
	3,1
	3,0
	10,5

	Тальнівський
	4,7
	4,7
	4,7
	3,7
	3,2
	3,3
	4,4
	3,4

	Уманський 
	3,9
	3,8
	3,5
	4,2
	3,6
	4,5
	5,4
	1,7

	Христинівський 
	4,0
	3,6
	3,0
	2,6
	3,8
	4,1
	3,9
	4,2

	Черкаський 
	4,3
	4,4
	5,0
	3,7
	5,0
	5,0
	4,4
	3,7

	Чигиринський 
	5,2
	4,2
	4,4
	2,7
	2,4
	3,1
	5,8
	5,5

	Чорнобаївський 
	6,6
	3,4
	2,3
	4,5
	3,5
	3,0
	2,9
	1,0

	Шполянський
	2,2
	4,1
	1,4
	4,8
	3,3
	5,2
	3,2
	2,0


	
Аналіз наведених в табл.3.5 даних вказує на те, що в розрізі адміністративних територій частка  передчасних пологів  коливається в 10,5 разів: від 1,0% в Чорнобаївському та Жашківському  до  10,5% в Смілянському районі .



3.2.2. Аналіз показників смертності сільського населення

	На початку даного етапу дослідження було вивчено та проаналізовано  дані смертність    сільського населення  області за період 2009-2016 років в розрахунку  на 1000 жителів Черкаської області.  Отримані дані наведено в табл. 3.6.
	Таблиця 3.6
Смертність    сільського населення  Черкаської області, 2009-2016 рр (на 100 тис. всього населення)

 
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	19,6
	20,1
	19,1
	19,1
	18,4
	17,9
	18,4
	18,6

	Продовження табл.3.6

	Драбівський 
	19,6
	21,2
	19,5
	20,0
	20,5
	20,2
	19,7
	19,7

	Жашківський 
	20,2
	20,4
	20,3
	19,5
	20,2
	21,9
	21,2
	21,8

	Звенигородський
	20,1
	21,2
	20,4
	20,3
	19,8
	19,9
	18,6
	19,6

	Золотоніський
	19,1
	18,8
	17,8
	17,3
	17,8
	18,7
	18,2
	18,2

	Кам'янський 
	20,6
	22,1
	20,7
	18,9
	19,6
	19,7
	18,7
	19,7

	Канівський 
	18,8
	16,9
	17,7
	18,6
	18,9
	17,8
	18,2
	18,0

	Катеринопільський 
	19,4
	17,0
	18,6
	18,0
	17,8
	17,8
	17,0
	17,7

	Корсунь-Шевченківський
	18,6
	18,6
	19,1
	19,0
	18,7
	18,9
	18,5
	18,6

	Лисянський 
	18,6
	18,9
	18,4
	16,2
	19,8
	19,1
	17,3
	17,7

	Маньківський 
	18,9 
	18,6
	18,8
	18,8
	18,0
	20,1
	18,2
	18,4

	Монастирищенський 
	15,8
	14,8
	14,4
	14,7
	15,2
	16,3
	15,5
	13,6

	Смілянський
	22,3
	23,3
	21,0
	20,7
	21,1
	20,7
	21,4
	20,9

	Тальнівський
	19,9
	19,1
	18,7
	19,2
	19,7
	19,9
	19,7
	19,7

	Уманський 
	21,7
	21,1
	20,4
	20,3
	20,2
	19,3
	20,3
	19,2

	Христинівський 
	17,9
	19,1
	17,2
	17,7
	17,6
	17,9
	16,5
	16,7

	Черкаський 
	19,2
	19,6
	18,4
	18,0
	16,7
	18,4
	17,1
	17,8

	Чигиринський 
	21,1
	23,3
	24,0
	23,4
	22,9
	24,6
	22,4
	24,9

	Чорнобаївський 
	22,7
	23,2
	21,5
	20,7
	20,3
	21,1
	20,9
	22,6

	Шполянський
	20,2
	19,5
	19,3
	18,5
	19,0
	19,7
	18,5
	19,0

	Всього: 
	19,8
	19,8
	19,1
	18,9
	18,9
	19,3
	18,7
	19,0



	Наведенні в табл.3.6 дані вказують на те, що за період дослідження   в області  показник смертності сільського населення  скоротився  на 0,8 на  100 тис населення  і склав 19,0  при  даному показнику в області 16,4 ( 13,7 по Україні).  В розрізі адміністративних територій даний показник коливається від 13,6 в Монастирищенському до 24,9 в Чигиринському районі. Різниця становить 11,3 на 1000 населення (р≤0,05).
	Наступним кроком дослідження було вивчення основних причин смертності  населення області . Отримані дані наведено на рис.3.1.




Рис. 3.1. Основні причини смертності населення Черкаської області ( на 100 тис населення), 2015-2017 рр

	Аналіз наведених на рис.3.1 даних вказує на те, що основними причинами смертності населення області, як і в цілому в Україні, є хвороби системи кровообігу (1140,0 на  100 тис населення, 69,9% (920,3  по Україні)  від загального показника, новоутворення (209,0 на  100 тис населення, 12,8% (184,9  по Україні)  від загального показника) та  нещасні випадки та травми (91,0 на  100 тис населення, 5,6 % (72,9 по Україні) від загального показника). Дані причини складають 88,3% від всіх причин смертності населення області.
Далі вивчалися дані про смертність населення працездатного віку. Отримані результати наведено в табл.3.7.
	Таблиця 3.7
Смертність  сільського населення  працездатного віку, 2009-2016 рр,   (на 1000 населення працездатного віку)  
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	5,8
	6,1
	5,24
	6,19
	5,0
	4,74
	5,26
	4,55

	Драбівський 
	5,5
	5,3
	5,39
	5,08
	6,23
	6,19
	4,70
	7,94

	Жашківський 
	6,6
	6,0
	6,79
	6,62
	5,20
	6,82
	6,43
	6,76

	Звенигородський
	7,1
	6,0
	6,58
	6,03
	5,58
	6,37
	5,59
	5,68

	Золотоніський
	6,1
	5,0
	5,09
	4,90
	4,91
	5,51
	5,05
	5,23

	Кам'янський 
	6,5
	6,8
	5,11
	5,56
	5,56
	5,41
	6,13
	6,14

	Канівський 
	6,4
	5,6
	5,81
	5,79
	6,04
	5,63
	5,12
	4,52

	Катеринопільський 
	7,6
	5,6
	6,77
	5,48
	5,41
	5,33
	4,59
	5,58

	Корсунь-Шевченківський
	6,0
	5,4
	5,29
	4,63
	5,11
	4,66
	5,11
	4,68

	Лисянський 
	5,0
	5,3
	5,96
	4,11
	5,79
	4,98
	3,87
	4,77

	Маньківський 
	5,4
	4,9
	4,36
	5,08
	4,93
	5,24
	4,55
	5,02

	Монастирищенський
	4,9
	4,0
	3,99
	4,45
	3,83
	5,0
	4,59
	3,20

	Смілянський 
	6,7
	7,2
	6,74
	6,75
	6,85
	5,48
	6,82
	5,97

	Тальнівський
	5,7
	5,3
	6,19
	5,96
	5,55
	6,04
	5,28
	6,13

	Уманський 
	7,4
	6,4
	5,71
	7,49
	6,05
	6,75
	6,67
	5,65

	Христинівський 
	5,7
	5,6
	5,48
	6,03
	5,92
	6,22
	4,94
	4,98

	Черкаський 
	6,4
	5,5
	5,43
	5,42
	4,58
	5,19
	5,08
	5,36

	Чигиринський 
	7,5
	5,9
	6,66
	6,42
	7,89
	6,57
	6,71
	7,44

	Чорнобаївський 
	6,3
	5,4
	6,37
	5,67
	5,72
	5,87
	6,12
	6,34

	Шполянський
	6,0
	5,4
	5,67
	5,05
	5,36
	5,47
	5,0
	5,08

	Всього:
	6,2
	5,6
	5,67
	5,61
	5,46
	5,65
	5,36
	5,34



 
	Показник смертності сільського населення  працездатного віку в області  за роки дослідження скоротився на  0,86 на 1000 населення працездатного віку і склав 5,34.  В розрізі адміністративних територій даний показник має достовірні коливання: від 3,2 в Монастирищенському  до 7,94 в Драбівському  районі.  Різниця становить 4,74 на 100 тис населення працездатного віку: 2,5 разів (р≤0,05).
	Необхідно відмітити, що показник смертності сільського населення працездатного віку  значно перевищує показник смертності  населення працездатного віку в цілому в області.  Перевищення вказаного показника становить 0,73 на 100 тис відповідного населення, 1,2 разів.
	Далі вивчалося питання  щодо смертності  дітей віком 0-17 років за період 2009-2016 роки в розрізі адміністративних територій області.  Отримані результати наведено в табл.3.8.
 	Таблиця 3.8
Смертність  дітей віком 0-17 років за 2009-2017 рр.  на 1000 дітей  відповідного віку
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017

	Городищенський 
	0,57
	1,18
	0,76
	0,62
	0,31
	0,16
	0,97
	0,66
	0,33

	Драбівський 
	1,11
	0,99
	1,35
	0,87
	0,72
	0,55
	0,75
	1,15
	0,78

	Жашківський 
	1,30
	0,92
	0,41
	1,77
	0,83
	1,41
	1,0
	1,0
	-

	Звенигородський
	0,81
	1,07
	0,61
	0,74
	0,38
	0,51
	0,39
	0,52
	0,27

	Золотоніський
	0,97
	0,90
	0,67
	0,84
	1,19
	0,93
	0,85
	0,68
	1,11

	Кам'янський 
	0,95
	1,36
	1,00
	1,44
	0,64
	1,55
	0,68
	0,91
	0,92

	Канівський 
	0,87
	0,76
	1,43
	1,70
	0,81
	0,14
	1,36
	0,82
	0,69

	Катеринопільський 
	0,96
	2,16
	-
	1,42
	0,41
	-
	0,64
	1,07
	-

	Корсунь-Шевченківський
	2,05
	0,84
	0,43
	0,87
	0,59
	0,59
	0,91
	0,93
	0,47

	Лисянський
	0,83
	0,42
	0,86
	0,90
	-
	0,71
	1,22
	0,25
	0,77

	Продовження табл.3.8

	Маньківський 
	0,72
	0,74
	1,16
	0,98
	1,21
	-
	0,83
	0,42
	0,84

	Монастирищенський
	0,14
	0,74
	1,05
	0,92
	0,63
	0,97
	0,50
	1,0
	0,17

	Смілянський 
	1,00
	1,70
	0,52
	1,05
	1,25
	1,43
	0,18
	0,54
	0,71

	Тальнівський
	0,14
	0,58
	0,89
	0,30
	0,62
	1,40
	1,11
	0,48
	0,66

	Уманський 
	1,27
	1,28
	1,18
	0,79
	0,93
	1,86
	0,94
	1,07
	0,53

	Христинівський 
	0,59
	1,65
	1,22
	1,22
	0,61
	1,09
	0,47
	0,63
	1,28

	Черкаський 
	0,68
	0,83
	0,99
	0,61
	0,38
	0,98
	0,83
	0,60
	0,30

	Чигиринський 
	1,20
	0,62
	0,62
	1,46
	0,63
	0,84
	0,64
	0,63
	0,42

	Чорнобаївський
	1,06
	1,62
	0,69
	0,55
	0,99
	0,85
	0,58
	0,72
	0,43

	Шполянський
	0,84
	0,74
	1,51
	1,30
	0,40
	2,03
	1,23
	0,42
	0,56

	Разом по районах:
	0,90
	1,04
	0,88
	1,04
	0,69
	0,93
	0,81
	0,72
	0,56



 
	Аналіз наведених в табл.3.8. даних вказує на зниження показника смертності сільських дітей за період дослідження. Таке скорочення  зареєстровано на рівні 0,18  на 1000 дітей з найвищим рівнем (1,04) в  2012 році. Коливання показника смертності сільських дітей в 2016 році зареєстровано в 5,12 разів (р≤0,05): від 0,25 в Лисянському до 1,28 в Христинівському районі. В різні роки дослідження в  різних адміністративних територіях  були зареєстровані достовірні  відмінності  вказаного показника. В цілому показник смертості дитячого населення  в області  склав 0,56.
	При аналізі смертності дітей важливе значення  має місце смерті  дітей – діти мають отримувати якісну медичну допомогу і тільки при її неефективності піти із життя.  В табл.3.9 наведені результати дослідження про  частку дітей, які померли в стаціонарі.
	В результаті  проведеного аналізу народжувальності та  смертності сільського населення  було обраховано природній приріст населення, який за всі роки дослідження   був від’ємний. Він наведений на рис.3.2.
Аналіз наведених на рис.3.2 даних вказує на те, що природній убуток  
Таблиця 3.9
Частка дітей померлих в стаціонарі, 2009-2016 рр 
(% від усіх померлих дітей)  

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016 


	Городищенський 
	50,0
	62,5
	80,0
	50,0
	50,0
	-
	50,0
	66,7

	Драбівський 
	57,1
	16,7
	12,5
	60,0
	25,0
	66,7
	50,0
	75,0

	Жашківський 
	40,0
	71,4
	66,7
	46,2
	66,7
	70,0
	57,1
	100,0

	Звенигородський
	71,4
	66,7
	20,0
	83,3
	-
	50,0
	66,7
	50,0

	Золотоніський
	75,0
	81,8
	75,0
	70,0
	71,4
	72,7
	80,0
	100,0

	Кам'янський 
	60,0
	57,1
	60,0
	57,1
	66,7
	42,9
	33,3
	75,0

	Канівський 
	57,1
	50,0
	72,7
	69,2
	50,0
	100
	80,0
	100,0

	Катеринопільський 
	100
	90,9
	-
	28,6
	50,0
	-
	66,7
	-

	Корсунь-Шевченківський
	40,0
	83,3
	100
	50,0
	100
	75,0
	66,7
	66,7

	Лисянський 
	75,0
	50,0
	100
	100
	-
	33,3
	80,0
	100,0

	Маньківський 
	75,0
	100
	83,3
	80,0
	83,3
	-
	75,0
	100,0

	Монастирищенський 
	-
	40,0
	85,7
	83,3
	50,0
	16,7
	100
	100,0

	Смілянський 
	50,0
	30,0
	33,3
	83,3
	42,9
	62,5
	100
	50,0

	Тальнівський
	100
	100
	83,3
	50,0
	75,0
	88,9
	57,1
	100,0

	Уманський 
	80,0
	60,0
	66,7
	33,3
	71,4
	64,3
	42,9
	71,4

	Христинівський 
	75,0
	63,6
	75,0
	62,5
	75,0
	85,7
	100
	100,0

	Черкаський 
	66,7
	81,8
	76,9
	75,0
	80,0
	69,2
	81,8
	100,0

	Чигиринський 
	50,0
	33,3
	100
	85,7
	100
	50,0
	100
	100,0

	Чорнобаївський 
	50,0
	41,7
	80,0
	100
	100
	66,7
	50,0
	100,0

	Шполянський
	57,1
	66,7
	66,7
	80,0
	33,3
	80,0
	22,2
	100,0

	Всього: 
	
	
	
	
	
	
	
	88,8


 сільського населення  перевищував природній убуток населення  в цілому в області. При цьому природній убуток  як сільського населення (9,3-10,9 так і населення в цілому в області (7,0 – 8,4) має тенденцію до збільшення і в  2 (р≤0,05) рази перевищує показник по країні.

 Рис.3.2. Природній убуток населення Черкаської області ( на 1000 населення)

3.3. Характеристика показників захворюваності сільського населення

Наступним етапом дослідження було вивчення показників захворюваності  сільського населення області було вивчено та проаналізована показники та структуру захворюваності дорослого  в т.ч. населення працездатного віку та дитячого населення. Показники  захворюваності  дорослого населення  області за період 2009-2016рр  в розрізі адміністративних територій із розрахунку на  10 тис відповідного населення  наведено в табл.3.10.
Дані табл.3.10 вказують на те, що показник захворюваності  дорослого сільського населення області за роки дослідження скоротився в 1,3 разу і склав 4978,8 ( 4957,8 по Україні) на 10 тис. відповідного населення. На території 16 (80,0%)
	
Таблиця 3.10
 Показники захворюваності дорослого  сільського населення Черкаської області, 2009-2016 рр .,   на 10 тис. відповідного населення 

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	5657,2
	5694,6
	5033,1
	4859,1
	4810,7
	4593,1
	4097,1
	4668,9

	Драбівський 
	8457,3
	7527,3
	6604,9
	5190,1
	4518,9
	4115,7
	4150,5
	3743,1

	Жашківський 
	5262,8
	6137,3
	6124,0
	5842,0
	5819,9
	5159,9
	5641,7
	5480,4

	Звенигородський
	4248,5
	4435,2
	4562,0
	4693,2
	4550,0
	3716,3
	3761,4
	3947,3

	Золотоніський
	10229,7
	9239,8
	8158,7
	8193,8
	7491,3
	7171,8
	6550,0
	6619,0

	Кам'янський 
	6330,2
	5696,5
	6022,5
	5943,9
	5576,2
	5130,8
	4906,5
	4993,5

	Канівський 
	5773,1
	5672,3
	5172,5
	5112,9
	5002,0
	4819,8
	4969,6
	5300,9

	Катеринопільський
	6391,7
	6610,4
	5668,6
	5749,4
	5667,8
	5204,7
	5177,9
	5241,5

	Корсунь-Шевченківський 
	2855,2
	3498,5
	4215,6
	3736,3
	3818,8
	4143,8
	3759,0
	4517,2

	Лисянський 
	6192,2
	6583,5
	6319,1
	5849,2
	4713,9
	4839,7
	4956,7
	5181,4

	Маньківський 
	5814,9
	5944,8
	5816,5
	5624,0
	5916,7
	5888,0
	5568,1
	5927,4

	Монастирищенський 
	5481,5
	5578,7
	5052,8
	4225,0
	3692,1
	4213,1
	3810,5
	3830,1

	Смілянський 
	8610,7
	6559,4
	6450,7
	6556,4
	6414,7
	5134,7
	5045,5
	5485,6

	Тальнівський
	5700,8
	5207,9
	5227,5 
	5357,0
	5097,5
	4088,2
	3887,3
	4204,7

	Уманський 
	7654,2
	6438,1
	5452,2
	5583,4
	5944,4
	6380,0
	4989,6
	4961,6

	Христинівський 
	5885,9
	5586,3
	5519,6
	5639,6
	6197,3
	6316,8
	5895,0
	5543,1

	Черкаський 
	7679,6
	7847,9
	7678,6
	7732,2
	5853,1
	5913,9
	4502,6
	4725,7

	Чигиринський 
	4795,6
	4137,7
	3616,8
	3505,4
	2874,6
	2903,5
	3331,6
	3606,3

	Чорнобаївський 
	6799,9
	6405,0
	5650,6
	5731,4
	5735,4
	5357,8
	4629,0
	4928,7

	Шполянський
	5024,3
	4891,6
	5532,7
	5457,7
	5505,3
	5707,9
	5213,9
	5610,0

	Всього:
	6424,7
	6159,6
	5856,0
	5716,2
	5379,8
	5180,4
	4787,6
	4978,8



адміністративних територій за роки дослідження даний  показник скоротився, а на території 4 (20,0%) адміністративних територій він збільшився. В 2016 році  в розрізі адміністративних територій  даний показник коливався в 1,8 разів: від 3606,3 Чигиринському до  6619,0 Золотоніському районі .
	Далі вивчалося питання щодо  показників захворюваності  сільського населення працездатного віку в розрізі адміністративних територій області.  Отримані дані наведено в табл.3.11.
	
Таблиця 3.11
 Показники захворюваності сільського   населення  працездатного віку, 2009-2016 рр на 10 тис. відповідного населення 
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	6770,2
	6779,7
	6138,6
	6053,8
	5708,2
	5538,3
	4861,9
	56,17

	Драбівський 
	9654,4
	8445,3
	7032,3
	5097,9
	4477,0
	3871,0
	3835,9
	3477,5

	Жашківський 
	5713,0
	6493,4
	6565,7
	6095,5
	6431,9
	6014,4
	6545,1
	6552,0

	Звенигородський
	4705,3
	4915,5
	5098,4
	5081,6
	4795,9
	4264,2
	4277,6
	4658,5

	Золотоніський
	10962,7
	10118,5
	8655,6
	8586,2
	7945,9
	7689,7
	7102,3
	7133,1

	Кам'янський 
	7393,2
	6516,6
	6711,4
	6509,7
	6568,8
	5911,0
	6159,5
	6017,2

	Канівський 
	6990,6
	6790,3
	6130,1
	5962,7
	5856,0
	5357,9
	5617,5
	5829,8

	Катеринопільський
	7296,6
	7700,7
	6064,9
	6379,1
	6285,8
	6073,9
	5802,0
	5853,5

	Корсунь-Шевченківський
	3931,4
	4383,1
	4832,5
	4132,4
	4079,9
	4849,0
	4349,2
	4881,4

	Лисянський
	7435,4
	7454,4
	7119,8
	6427,9
	4953,7
	5326,9
	5526,9
	5661,7

	Маньківський 
	7383,6
	6971,1
	6877,0
	6370,4
	6281,1
	6312,2
	6329,0
	6507,9

	Монастирищенський 
	6196,3
	6514,0
	5575,1
	4890,3
	4350,7
	4883,5
	4323,0
	4399,1

	Смілянський 
	8644,5
	7096,5
	6754,7
	7079,1
	7401,7
	6303,0
	5866,6
	6298,1

	Тальнівський
	5230,2
	5295,9
	5658,7
	5934,0
	5870,1
	5211,1
	5032,9
	5603,8

	Уманський 
	8162,8
	6564,9
	6755,8
	6151,5
	5974,9
	6496,4
	6273,2
	6267,9

	Продовження табл.3.11

	Христинівський 
	6860,0
	6346,2
	5904,4
	6314,3
	6284,1
	6914,7
	6639,8
	6319,2

	Черкаський 
	9295,5
	9485,2
	9302,2
	9124,6
	5846,9
	6078,0
	4902,9
	5040,2

	Чигиринський 
	6676,7
	5123,1 
	4681,3
	4326,3
	3453,6
	3610,9
	3845, 8
	4538,0

	Чорнобаївський 
	8357,3
	7564,8
	6446,2
	6633,1
	6492,1
	6092,8
	5466,2
	5696,2

	Шполянський
	5433,7
	5396,0
	6413,1
	6140,7
	6100,7
	6428,3
	5754,7
	6231,5

	Всього:
	7361,9
	7026,8
	6655,5
	6396,2
	5853,3
	5777,9
	5453,3
	5655,0


 
Аналіз наведених в табл. 3.11 даних вказує на  зниження  зареєстрованого показника захворюваності  сільського населення працездатного віку  в 1,3 разу з показником у 2016 році 5655,0 на 10 тис відповідного населення. На території 16 (80,0%) адміністративних територій за роки дослідження зареєстровано скорочення даного показника, а на території 4 (20,0%) адміністративних територій його збільшення. В 2016 році в розрізі адміністративних територій  даний показник коливався в 1,8 разу (р≤0,05): від 3477,5 Драбівському  до 7133,1 Золотоніському районі.
Далі, в табл. 3.12, наведені результати дослідження динаміки показників  структури захворюваності  населення області за основними класами хвороб.
Таблиця 3.12
Динаміка показників та структури захворюваності  дорослого населення області за основними класами хвороб,  2014 -  2016 рр. (на 10 тис. нас.)

	Клас хвороб
	2014
 
	2015
 
	2016
 
	2016/
2014
	2016/
2015

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	
	

	Усі хвороби, у т.ч.:
	537451
	100,0
	512186
	100,0
	529684
	100,0
	-1,4
	+3,4


	деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	15833
	2,9
	15670
	3,1
	15597
	2,9
	-1,5
	-0,5


	новоутворення
	12395
	2,3
	12431
	2,4
	13399
	2,5
	+8,1
	+7,8


	
Продовження табл. 3.12

	хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	3442
	0,6
	3183
	0,6
	3055
	0,6
	-11,2
	-4,0

	ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	9017
	1,7
	9014
	1,8
	8560
	1,6
	-5,1
	-5,0

	розлади психіки та поведінки
	3755
	0,7
	3619
	0,7
	3351
	0,6
	-10,8
	-7,4

	хвороби нервової системи
	11509
	2,1
	10260
	2,0
	10303
	1,9
	-10,5
	+0,4

	хвороби ока та його 
придаткового апарату
	39567
	7,4
	36971
	7,2
	41623
	7,8
	+5,2
	+12,6

	хвороби вуха 
та соскоподібного відростка
	24791
	4,6
	24152
	4,7
	25832
	4,9
	+4,2
	+7,0

	хвороби системи кровообігу
	50693
	9,4
	49378
	9,6
	46712
	8,8
	-7,8
	-5,4

	хвороби органів дихання
	161202
	30,0
	152233
	29,7
	169744
	32,0
	+5,3
	+11,5

	хвороби органів травлення
	23416
	4,4
	22699
	4,4
	20570
	3,9
	-12,2
	-9,3

	хвороби шкіри 
та підшкірної клітковини
	33224
	6,2
	33653
	6,6
	33044
	6,2
	-0,5
	-1,8

	хвороби кістково-м’язової системи 
та сполучної тканини
	36036
	6,7
	34062
	6,6
	33679
	6,4
	-6,5
	-1,1

	хвороби сечостатевої системи
	57103
	10,6
	50707
	9,9
	49233
	9,3
	-13,8
	-2,9

	природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії
	209
	0,04
	209
	0,04
	216
	0,04
	+3,3
	+3,3

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	44427
	8,3
	44735
	8,7
	46589
	8,8
	+4,9
	+4,1


 Аналіз статистичних даних, що наведені в табл.3.12  вказує на те, що  в показниках структурі захворюваності дорослого населення за класами хвороб зареєстровані певні зміни. Так, зареєстровано  зниження показників захворюваності дорослого населення за наступними класами хвороб: деякі інфекційні та паразитарні хвороби; хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму; ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин; розлади психіки та поведінки; хвороби нервової системи; хвороби вуха  та соскоподібного відростка; хвороби системи кровообігу; хвороби органів травлення; хвороби шкіри та підшкірної клітковини; хвороби кістково-м’язової системи  та сполучної тканини; хвороби сечостатевої системи. Зареєстровано   підвищення показників захворюваності дорослого населення за наступними класами хвороб: новоутворення; хвороби ока та його придаткового апарату; хвороби органів дихання; природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії; травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників. В структурі  захворюваності дорослого населення ведучі класи займають наступні класи хвороб: хвороби органів дихання (32,0%), хвороби системи кровообігу та травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (по 8,8%), хвороби ока та його придаткового апарату (7,8%). В цілому по Україні в структурі  захворюваності дорослого населення ведучі класи займають наступні класи хвороб: органів дихання 32,89%, системи кровообігу -10,19%,  сечостатевої системи 9,05%, травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників -7,64%, шкіри та підшкірної клітковини - 6,18%.
	Далі вивчалися та аналізувалися показники захворюваності дитячого населення  за період 2009-2016 рр з розрахунку на 10 тис. дитячого  населення в розрізі адміністративних територій. Отримані дані наведено в табл.3.13.
	Таблиця 3.13
 Показники захворюваності дитячого сільського населення Черкаської області, 2009-2016 рр,  на 10 тис. відповідного населення 
	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	17354,2
	18156,1
	16611,0
	16661,6
	14965,4
	16315,7
	15318,8
	17416,5

	Драбівський 
	16635,7
	14424,7
	13438,8
	10550,4
	10703,3
	8523,5
	7752,3
	9313,1

	Жашківський 
	16204,7
	15902,9
	16078,2
	16015,5
	14639,6
	14249,5
	14802,4
	13510,2

	Звенигородський
	14683,1
	15900,9
	15589,4
	14863,8
	11946,6
	12518,8
	11770,8
	13241,5

	Золотоніський
	15868,7
	15430,8
	14785,5
	15045,8
	15609,0
	15308,1
	15045,3
	15347,4

	Кам'янський 
	15922,4
	14680,0
	13434,5
	15454,9
	15488,3
	15819,1
	16461,5
	14918,7

	Продовження табл. 3.13

	Канівський 
	17245,6
	16168,6
	15018,4
	15320,9
	14403,1
	14727,8
	15099,3
	15223,2

	Катеринопільський 
	15343,6
	15955,6
	15003,9
	15133,0
	14625,4
	13439,6
	13338,9
	13184,7

	Корсунь-Шевченківський 
	16711,9
	14270,3
	15394,2
	15377,3
	13068,7
	12805,7
	14515,0
	13994,8

	Лисянський 
	17237,4
	16932,0
	16070,6
	15586,3
	13756,7
	14240,2
	14646,2
	14798,3

	Маньківський 
	15406,2
	13859,4
	15204,0
	17314,8
	17925,8
	17815,0
	18103,0
	17988,4

	Монастирищенський 
	16940,6
	16522,7
	15586,7
	15607,3
	15674,9
	15897,9
	16965,3
	16543,8

	Смілянський 
	21742,4
	17183,9
	13451,3
	13347,2
	14347,1
	14618,3
	13222,6
	12672,9

	Тальнівський
	16595,3
	15884,1
	17020,0
	16531,1
	14898,5
	14127,1
	13391,5
	12561,4

	Уманський 
	15653,4
	15450,0
	15773,4
	16598,8
	17626,7
	16150,3
	14790,0
	14678,1

	Христинівський 
	17324,0
	15323,8
	14411,9
	14686,3
	15539,0
	15760,3
	16726,1
	16016,9

	Черкаський 
	17903,3
	18160,9
	18066,5
	17350,0
	15985,0
	15570,2
	13590,1
	13181,2

	Чигиринський 
	16885,4
	13574,4
	13147,6
	12815,7
	9193,4
	11435,5
	11492,3
	13116,0

	Чорнобаївський 
	15962,4
	13828,4
	13230,9
	12883,7
	13280,5
	13217,6
	13872,2
	14383,7

	Шполянський
	15828,5
	14246,9
	16517,5
	15346,4
	13766,4
	13156,6
	13960,4
	15532,5

	Всього:
	16643,2
	15709,4
	15379,6
	15261,6
	14526,2
	14390,8
	14238,8
	14375,5



	Аналіз наведених в табл.3.13 даних  вказує на те, що показники захворюваності  дитячого сільського населення області за роки дослідження скоротилися  в 1,16 і в 2016 році склали 14375,5 (1316,07 по Україні)  на 10 тис дитячого населення.
	Найвищі показники зареєстровані в Маньківському (17988,4), а найнижчі в Драбівському (9313,1) районі. Різниця показника складає 1,93 (р≤0,05) разів.
	В  табл. 3.14 наведена динаміка показників та структури захворюваності  дитячого населення області за основними класами хвороб за період  2014 - 2016 рр.  в розрахунку на 10 тис.  дитячого населення. 	Аналіз статистичних даних, що наведені в табл.3.14  вказує на те, що  в показниках структурі захворюваності дитячого населення за класами хвороб зареєстровані певні зміни. 
	Таблиця 3.14
Динаміка показників та структури захворюваності  дитячого населення області за основними класами хвороб,  2014 - 2016 рр. (на 10 тис. нас.)

	Клас хвороб
	2014
 
	2015
 
	2016
 
	2016/
2014
	2016/
2015

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	
	

	Усі хвороби, у т.ч.:
	324163
	100
	311199
	100
	312164
	100
	
	

	деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	10849
	3,3
	11710
	3,762
	10389
	3,33
	-4,2
	-11,28

	новоутворення
	1121
	0,34
	1101
	0,35
	1065
	0,34
	-4,99
	-3,27

	хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	5112
	1,58
	4992
	1,6
	4724
	1,51
	-7,59
	-5,37

	ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	4549
	1,4
	4931
	1,58
	4353
	1,39
	-4,31
	-11,72

	розлади психіки та поведінки
	816
	0,25
	851
	0,27
	841
	0,27
	+3,06
	-1,17

	хвороби нервової системи
	3445
	1,06
	2992
	0,96
	2592
	0,83
	-24,76
	-13,37

	хвороби ока та його 
придаткового апарату
	9206
	2,84
	8424
	271
	9494
	3,04
	+3,13
	+12,7

	хвороби вуха 
та соскоподібного відростка
	11079
	3,42
	10425
	3,35
	9967
	3,19
	-10,04
	-4,39

	хвороби системи кровообігу
	2414
	0,74
	2453
	0,79
	2278
	0,73
	-5,63
	-7,13

	хвороби органів дихання
	212679
	65,61
	201062
	64,61
	207013
	66,32
	-2,65
	+2,97

	хвороби органів травлення
	12512
	3,86
	12358
	3,97
	11782
	3,77
	-5,83
	-4,66

	хвороби шкіри 
та підшкірної клітковини
	18432
	5,69
	18272
	5,87
	15516
	4,97
	-15,82
	-15,08

	хвороби кістково-м’язової системи 
та сполучної тканини
	7800
	2,41
	7685
	2,47
	7364
	2,36
	-5,59
	-4,18

	хвороби сечостатевої системи
	6279
	1,94
	6208
	1,99
	6439
	2,06
	+2,55
	+3,72

	природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії
	989
	0,31
	881
	0,28
	837
	0,27
	-15,37
	-4,99

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	15340
	4,7
	15409
	4,95
	16176
	5,18
	+5,45
	+4,98




Так, зареєстровано  зниження показників захворюваності дитячого населення за наступними класами хвороб:  хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини; деякі інфекційні та паразитарні хвороби; новоутворення; хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму; ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин; хвороби нервової системи; хвороби вуха та соскоподібного відростка; хвороби системи кровообігу; хвороби органів дихання; хвороби органів травлення.
 Зареєстровано підвищення показників захворюваності дитячого населення за наступними класами хвороб: травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників; природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії; хвороби сечостатевої системи; розлади психіки та поведінки; хвороби ока та його придаткового апарату. 
	В структурі  захворюваності дитячого  населення ведучі класи займають наступні класи хвороб:  хвороби органів дихання (66,32%), травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (5,18%), хвороби шкіри та підшкірної клітковини (4,97%), деякі інфекційні та паразитарні хвороби (33,3%). В цілому по Україні 	в структурі  захворюваності дитячого  населення ведучі класи займають наступні класи хвороб: хвороби органів дихання (68,65%), шкіри та підшкірної клітковини (4,92%), травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (3,8%), хвороби органів травлення (3,45%), деякі інфекційні та паразитарні хвороби (3,44%), хвороби ока та його придаткового апарату (3,18%). 

3.4. Аналіз показників поширеності хвороб серед сільського населення
	 На даному етапі дослідження вивчалося питання  поширеності хвороб серед  сільського населення  Черкаської області.  Поширеність хвороб вивчалася серед дорослого в т.ч. працездатного віку та  серед дитячого населення. Вивчалися показники  поширеності хвороб в розрізі адміністративних територій та структура в розрізі класів хвороб.
	В табл.3.15 наведені дані  щодо поширеності хвороб серед дорослого сільського населення області в розрізі адміністративних територій за період з 2009 по 2016 рік.
Аналіз наведених в табл.3.15 даних  вказує на скорочення показника

Таблиця 3.15
Показник поширеності хвороб серед дорослого населення Черкаської області, 2009-2016 рр, на 10 тис. відповідного населення 

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	20173,7
	20646,6
	19759,5
	19059,1
	18236,2
	17765,3
	17425,4
	17782,3

	Драбівський 
	23973,1
	23190,9
	22706,4
	17227,9
	17020,7
	16093,1
	16483,9
	16417,4

	Жашківський 
	19420,7
	20838,6
	20951,6
	20519,0
	20682,9
	19937,5
	23165,3
	21223,7

	Звенигородський
	19638,7
	19813,5
	20079,8
	20730,9
	20662,0
	16041,0
	16494,0
	16045,3

	Золотоніський
	24511,8
	22854,7
	21105,6
	21613,8
	20526,2
	20063,1
	19485,6
	19158,7

	Кам'янський 
	21433,0
	20409,8
	19969,5
	19688,0
	19119,0
	17908,6
	17965,4
	18189,9

	Канівський 
	20622,7
	19977,9
	19255,9
	19456,5
	18680,2
	17986,2
	18320,5
	18653,1

	Катеринопільський
	20904,3
	20452,0
	18840,2
	19485,6
	19723,7
	18502,3
	17721,7
	17502,3

	Корсунь-Шевченківський 
	20258,1
	20780,1
	20109,5
	19378,0
	19104,9
	18961,4
	17350,9
	18142,3

	Лисянський 
	20989,0
	21296,6
	21430,8
	21333,9
	19381,3
	19258,1
	19164,2
	19075,5

	Маньківський 
	19581,0
	19361,8
	19329,8
	19140,0
	18810,9
	19093,5
	18586,1
	18728,0

	Монастирищенський 
	20202,6
	20535,2
	19326,8
	18115,4
	17555,7
	17399,3
	16380,9
	15807,2

	Смілянський 
	22239,9
	20745,8
	20302,5
	20231,6
	17695,2
	16600,3
	16901,6
	17757,7

	Тальнівський
	23046,3
	23350,4
	23159,1
	23365,8
	22879,9
	19379,3
	18660,6
	17899,6

	Уманський 
	21686,3
	21910,5
	20315,3
	20462,7
	19614,7
	19460,9
	18462,7
	18577,3

	Христинівський 
	18705,2
	18475,9
	17977,5
	18497,0
	18660,1
	18910,3
	19177,1
	18102,0

	Черкаський 
	21110,1
	21673,7
	22574,7
	22462,1
	17826,0
	18815,1
	14038,6
	13424,3

	Продовження табл. 3.15

	Чигиринський 
	19175,8
	19110,0
	20172,1
	20178,0
	18519,6
	18963,0
	19019,1
	19129,1

	Чорнобаївський 
	21804,4
	21331,4
	20172,4
	20861,0
	21065,9
	19500,1
	18139,8
	19303,1

	Шполянський
	24947,8
	22519,1
	20421,6
	19550,4
	19908,3
	20208,6
	19478,2
	19753,1

	Всього:
	21405,9
	21122,7
	20532,7
	20233,6
	19293,3
	18609,2
	17950,2
	17843,1



поширеності хвороб за період дослідження в 1,2 (3562,8 на 10 тис сільського дорослого населення) разу з показником у 2016 році 17843,1 ( 17159,9 по Україні). Коливання в розрізі адміністративних територій  даного показника зареєстровано від 13424,3 в Черкаському до 21223,7 в Жашківському районі. Різниця становить 1,58 разу. 
	Динаміка показників та структури поширеності хвороб серед дорослого  населення області за основними класами хвороб за період 2014 - 2016 рр. в розрахунку на 10 тис. дорослого населення наведена в табл.3.16.

 Таблиця 3.16
Динаміка показників та структури поширеності хвороб серед  дорослого 
населення області за основними класами хвороб, 2014 - 2016 рр. (на 10 тис. дорослого населення)

	Клас хвороб
	2014
 
	2015
 
	2016
 
	2016/
2014
	2016/
2015

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	
	

	Усі хвороби, у т.ч.:
	1943817
	100,0
	1891622
	100,0
	1866280
	100,0
	-4,0
	-1,3

	деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	24547
	1,3
	25045
	1,3
	24784
	1,3
	+1,0
	-1,0

	новоутворення
	52772
	2,7
	55041
	2,9
	56388
	3,0
	+6,8
	+2,4

	хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	12166
	0,6
	11739
	0,6
	11739
	0,6
	-3,5
	-0,2

	ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	101161
	5,2
	101247
	5,3
	102089
	5,5
	+0,9
	+0,8

	Продовження табл.3.16

	розлади психіки та поведінки
	53225
	2,7
	53203
	2,8
	52808
	2,8
	-0,8
	-0,7

	хвороби нервової системи
	39530
	2,0
	37844
	2,0
	37592
	2,0
	-4,9
	-0,7

	хвороби ока та його 
придаткового апарату
	93457
	4,8
	93250
	4,9
	97391
	5,2
	+4,2
	+4,4

	хвороби вуха 
та соскоподібного відростка
	32789
	1,7
	32482
	1,7
	33364
	1,8
	+1,8
	+2,7

	хвороби системи кровообігу
	727643
	37,4
	708204
	37,4
	680478
	36,5
	-6,5
	-3,9

	хвороби органів дихання
	216107
	11,1
	207796
	11,0
	221721
	11,9
	+2,6
	+6,7

	хвороби органів травлення
	215781
	11,1
	209322
	11,1
	199104
	10,7
	-7,7
	-4,9

	хвороби шкіри 
та підшкірної клітковини
	38652
	2,0
	39770
	2,1
	39235
	2,1
	+1,5
	-1,3

	хвороби кістково-м’язової системи 
та сполучної тканини
	146134
	7,5
	139580
	7,4
	134453
	7,2
	-8,0
	-3,6

	хвороби сечостатевої системи
	127764
	6,6
	115556
	6,1
	112951
	6,0
	-11,6
	-2,2

	природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії
	2558
	0,1
	2700
	0,1
	2729
	0,1
	+6,7
	+1,0

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	47558
	2,4
	48380
	2,6
	50127
	2,7
	+5,4
	+3,6



Наведені в табл. 3.16 дані вказують на те, що в структурі  поширеності хвороб серед сільського дорослого населення області провідні місця займають наступні класи хвороб: хвороби системи кровообігу (36,5%),хвороби органів дихання (11,9%), хвороби органів травлення (10,7%).
Відмічено найбільший рівень накопичення хвороб за наступними класами: новоутворення; хвороби ока та його придаткового апарату; хвороби органів дихання; травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників.
Показник поширеності хвороб серед населення  працездатного віку за період 2009-2016 рр.  в розрахунку на 10 тис. відповідного населення  в розрізі адміністративних територій наведено в табл.3.17.


Таблиця 3.17
Показник поширеності хвороб серед населення  працездатного віку, 2009-2016 рр. на 10 тис. відповідного населення  

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	14820,3
	15213,4
	14588,9
	14913,3
	13814,4
	13782,2
	13261,2
	13992,8

	Драбівський 
	20732,0
	19849,4
	18889,7
	12941,4
	12719,3
	11679,2
	12142,3
	10989,6

	Жашківський 
	15343,0
	15503,6
	15470,6
	15523,4
	15620,1
	17222,2
	18191,9
	18893,9

	Звенигородський
	15089,0
	14760,8
	14889,9
	15560,5
	16072,0
	14877,3
	16303,7
	15847,6

	Золотоніський
	20268,3
	18871,2
	16921,6
	17133,9
	16211,1
	15783,4
	15082,3
	14730,9

	Кам'янський 
	17915,4
	16396,0
	15880,7
	15548,7
	15233,5
	14509,8
	14577,0
	14478,5

	Канівський 
	14978,7
	14459,3
	13581,6
	14097,7
	14090,0
	13039,8
	13378,7
	13656,0

	Катеринопільський 
	16832,0
	16518,1
	13947,5
	14844,2
	14932,8
	13781,1
	13124,7
	13512,4

	Корсунь-Шевченківський 
	14976,3
	14831,8
	14521,8
	12970,8
	12913,6
	14237,3
	12445,6
	13217,0

	Лисянський 
	16750,8
	16322,9
	16257,8
	15724,2
	12953,4
	13279,2
	13408,1
	13503,2

	Маньківський 
	17298,5
	15378,3
	16735,4
	14547,9
	13853,9
	14310,6
	14447,6
	14127,0

	Монастирищенський
	15150,4
	15300,2
	13929,4
	13035,4
	12409,8
	12652,0
	11563,2
	11437,4

	Смілянський 
	16441,8
	14979,5
	15406,4
	16459,6
	14339,6
	13006,4
	12380,7
	13608,1

	Тальнівський
	18190,9
	17844,2
	16899,7
	17025,7
	17452,4
	16377,8
	15609,2
	14504,6

	Уманський 
	16276,4
	16051,5
	15141,6
	19979,0
	13044,0
	13539,3
	13955,1
	14341,7

	Христинівський 
	13567,6
	13765,7
	12472,8
	13117,9
	12842,8
	13450,0
	13620,5
	13172,0

	Черкаський 
	20071,4
	19956,5
	21210,5
	20794,3
	12047,1
	12569,6
	9709,6
	9549,1

	Чигиринський 
	18291,9
	16285,9
	16408,8
	16047,8
	13949,7
	14521,1
	13683,1
	14124,9

	Чорнобаївський 
	19738,7
	18741,7
	16409,7
	16453,1
	16368,9
	14749,7
	14242,7
	14592,6

	Шполянський
	17248,0
	16056,0
	15159,1
	14568,1
	14866,8
	14830,5
	14333,8
	14843,6

	Всього:
	17221,5
	16614,1
	16004,6
	15891,2
	14265,6
	14111,2
	13636,0
	13692,2



           За даними, що наведені в табл.3.17 за роки дослідження відбулося  зниження зареєстрованого показника поширеності хвороб серед сільського населення працездатного віку  в 1,26  разу (3529,1 на 10 тис населення працездатного віку).  Різниця показника поширеності хвороб серед населення працездатного віку в розрізі адміністративних територій є достовірною і коливається від 9549,1 в Черкаському до 18893,9 в Жашківському районі, що становить  1,98 (р≤0,05) разів.
Далі вивчалося питання  щодо поширеності хвороб серед дитячого населення  Черкаської області за період 2009-2016 рр. в розрізі адміністративних територій в розрахунку  на 10 тис. дитячого населення.  Отримані результати наведено в табл.3.18.

Таблиця 3.18
Показники поширеності хвороб серед дитячого населення, 2009-2016 рр.   на 10 тис.  дитячого населення  

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	23718,0
	24374,5
	22767,0
	22658,0
	19876,9
	21334,6
	20408,7
	22246,4

	Драбівський 
	24965,0
	22172,6
	21282,1
	15009,3
	15049,0
	12716,6
	11717,2
	12949,6

	Жашківський 
	22080,9
	21638,3
	21108,6
	21714,8
	19496,3
	19286,2
	18836,7
	17653,7

	Звенигородський
	21572,7
	22747,0
	22333,7
	20986,1
	17607,7
	17153,6
	16631,5
	17887,5

	Золотоніський
	21944,2
	21295,6
	20556,4
	21201,9
	21428,5
	21827,1
	21714,2
	21719,6

	Кам'янський 
	22001,1
	20068,6
	18562,8
	20179,6
	20022,6
	20113,1
	20440,7
	19295,4

	Канівський 
	22533,4
	21149,9
	19923,8
	19976,5
	18983,1
	19032,1
	18101,9
	19856,2

	Катеринопільський 
	23317,7
	23527,5
	21424,1
	21159,8
	20323,7
	18630,0
	18101,9
	13184,7

	Корсунь-Шевченківський 
	24930,8
	21694,2
	22279,7
	22101,4
	18551,1
	18135,9
	19396,3
	19843,8

	Лисянський 
	23847,7
	22904,7
	21973,1
	21297,8
	19299,8
	19401,9
	19771,3
	14798,3

	Продовження табл.3.18

	Маньківський 
	22354,2
	19735,8
	20773,4
	23310,1
	23136,9
	23184,6
	23209,3
	17988,4

	Монастирищенський
	24718,2
	23279,3
	22363,1
	22195,6
	22084,5
	22350,4
	22764,1
	16543,8

	Смілянський
	26898,2
	22488,7
	18446,2
	18448,2
	18567,9
	19286,6
	16970,2
	12672,9

	Тальнівський
	33060,3
	30020,9
	27015,6
	25271,3
	21674,2
	20708,2
	20173,1
	12561,4

	Уманський 
	18818,5
	20057,2
	22351,7
	22896,6
	19817,5
	19664,1
	19532,2
	14678,1

	Христинівський 
	21542,0
	18342,2
	17608,5
	18825,8
	19657,4
	19832,2
	20723,9
	16016,9

	Черкаський 
	23611,2
	24441,8
	23892,1
	22419,1
	19925,7
	19470,5
	17178,7
	13181,2

	Чигиринський 
	24345,6
	23838,2
	21309,6
	21049,1
	15181,3
	17486,3
	16714,1
	13116,0

	Чорнобаївський 
	20432,6
	18538,6
	17223,9
	16919,7
	17681,8
	17591,4
	17826,8
	14383,7

	Шполянський
	22560,3
	20765,1
	21776,0
	20711,7
	18997,3
	18542,9
	19185,4
	15532,5

	Всього:
	23331,3
	22188,6
	21387,2
	21014,6
	19468,5
	19371,9
	19056,4
	14375,5



За роки дослідження показники  поширеності хвороб серед дитячого населення області скоротилися  в  1,62 рази: від 23331,3 в 2009 році до 14375,5 в 2016 році, що становить  8955,8 ( 1777,6 по Україні) на 10 тис дитячого населення. Показники поширеності хвороб серед дитячого населення в розрізі  адміністративних територій коливається від 12561,4 в Тальнівському до 22246,4 Городищенському районі. Різниця показника становить 9685,0 на 10 тис. дитячого населення, або 1,77 (р≤0,05) разів.
	Далі, в табл.3.19 наведена динаміка показників та структури поширеності хвороб серед   дитячого населення області за основними класами хвороб за період 2014 - 2016 рр. в розрахунку на 10 тис. дитячого населення в розрізі адміністративних територій. Отримані дані наведені в табл.3.19.
	Наведені в табл.3.19 дані  вказують на те, що в структурі  поширеності хвороб серед дитячого населення провідні місця займають наступні класи хвороб: хвороби органів дихання (52,99%), хвороби органів дихання (6,1%), хвороби шкіри  та підшкірної клітковини (4,19%), хвороби кістково-м’язової системи  та сполучної тканини (4,16%), ендокринні хвороби, розлади харчування та
Таблиця 3.19
Динаміка показників та структури поширеності хвороб серед 
дитячого населення області за основними класами хвороб, 2014 - 2016 рр. (на 10 тис. дитячого населення)
	Клас хвороб
	2014
 
	2015
 
	2016
 
	2016/
2014
	2016/
2015

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	
	

	Усі хвороби, у т.ч.:
	422407
	100
	405
	100
	406

	100
	-
	-

	деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	12535
	3,0
	13833
	3,41
	12515
	3,08
	-0,16
	-9,5



	новоутворення
	2522
	0,60
	2347
	0,58
	2349
	0,58
	-6,86
	-0,08


	хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	13661
	3,23
	12607
	3,11
	12729
	3,13
	-6,82
	-0,97

	ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	15339
	3,63
	14886
	3,67
	14496
	3,57
	-5,49
	-2,62

	розлади психіки та поведінки
	7051
	1,67
	7053
	1,74
	7106
	1,75
	+0,78
	+0,75

	хвороби нервової системи
	10684
	2,53
	9677
	2,39
	8800
	2,17
	-17,63
	-0,96

	хвороби ока та його 
придаткового апарату
	19688
	4,66
	18666
	4,61
	20680
	5,09
	+5,04
	+10,79

	хвороби вуха 
та соскоподібного відростка
	11791
	2,79
	11061
	2,73
	10734
	2,64
	-8,96
	-2,96

	хвороби системи кровообігу
	9857
	2,33
	9473
	2,34
	9318
	2,29
	-5,47
	-1,64

	хвороби органів дихання
	222041
	52,57
	210194
	5186
	215186
	52,99
	-3,09
	+2,37

	хвороби органів травлення
	26495
	6,27
	25525
	6,30
	24770
	6,10
	-6,51
	-2,96

	хвороби шкіри 
та підшкірної клітковини
	19981
	4,73
	19947
	4,92
	17006
	4,19
	-14,89
	+17,29

	хвороби кістково-м’язової системи 
та сполучної тканини
	18379
	4,35
	17570
	4,33
	16895
	4,16
	-8,07
	-3,84

	хвороби сечостатевої системи
	9700
	2,30
	9830
	2,43
	10086
	2,48
	+3,98
	+2,60

	природжені вади 

розвитку, деформації та хромосомні аномалії
	5308
	1,26
	5410
	1,33
	5548
	1,37
	+4,52
	+2,55

	Продовження табл.3.19

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	15779
	3,74
	15765
	3,89
	16472
	4,06
	+4,39
	+4,48



порушення обміну речовин (3,57%), хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму (3,13%).  В цілому по Україні в структурі  поширеності хвороб серед дитячого населення провідні місця займають наступні класи хвороб: хвороби органів дихання (54,2%), органів травлення (6,43%), ока та його придаткового апарату (5,25%).

3.5. Аналіз первинного виходу сільського населення на інвалідність

	З метою забезпечення комплексної оцінки медико-демографічної ситуації в регіоні також було  проведено вивчення та аналіз показників первинного  виходу дорослого сільського населення на інвалідність за період  2009-2016 рр. в розрахунку  на 10 тис. дорослого сільського населення. Отримані результати наведено в табл.3.20.
Таблиця 3.20
Показники первинного  виходу дорослого сільського населення на інвалідність, 2009-2016 рр.,   ( на 10 тис. дорослого сільського населення)

	Адміністративний район
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	52,9
	46,7
	38,7
	37,8
	34,1
	37,1
	38,8
	42,3

	Драбівський 
	41,2
	38,0
	35,1
	32,0
	27,8
	24,5
	18,1
	24,8

	Жашківський 
	45,4
	51,1
	39,8
	42,0
	33,7
	36,3
	24,8
	30,6

	Звенигородський
	47,7
	54,7
	36,7
	31,5
	31,1
	34,1
	39,6
	36,2

	Золотоніський
	53,9
	53,0
	45,8
	36,0
	32,8
	23,8
	25,0
	31,4

	Кам'янський 
	65,1
	44,8
	37,0
	44,9
	40,9
	40,0
	41,0
	42,0

	Канівський 
	53,4
	60,1
	73,8
	50,3
	42,7
	53,6
	46,1
	46,6

	Продовження табл.3.20

	Катеринопільський 
	44,3
	61,4
	41,9
	44,9
	39,4
	50,1
	43,5
	48,3

	Корсунь-Шевченківський 
	49,8
	51,6
	32,8
	31,4
	27,9
	27,8
	31,6
	37,4

	Лисянський 
	45,6
	57,2
	47,2
	45,4
	50,5
	37,8
	35,9
	41,1

	Маньківський 
	42,2
	46,1
	39,6
	39,3
	38,7
	35,5
	26,4
	30,5

	Монастирищенський
	46,7
	40,3
	35,2
	34,6
	33,1
	31,6
	27,1
	20,2

	Смілянський 
	59,7
	49,8
	41,1
	30,8
	36,8
	45,3
	49,4
	53,2

	Тальнівський
	55,6
	63,4
	47,6
	40,3
	40,0
	48,1
	38,4
	47,4

	Уманський 
	40,5
	37,8
	30,5
	31,5
	29,9
	25,1
	21,3
	23,7

	Христинівський 
	48,8
	42,6
	35,7
	26,6
	26,0
	21,3
	20,0
	21,8

	Черкаський 
	49,8
	44,6
	42,1
	40,9
	43,8
	38,9
	39,9
	38,5

	Чигиринський 
	54,6
	43,3
	40,0
	40,3
	42,6
	42,1
	42,3
	42,5

	Чорнобаївський 
	56,4
	51,2
	38,0
	46,3
	49,7
	20,7
	27,5
	34,2

	Шполянський
	45,8
	44,0
	36,2
	33,9
	38,0
	40,3
	34,7
	37,6



 
Аналіз наведених в табл. 3.20 даних вказує  на нерівномірність  показників первинного виходу дорослого  сільського населення в розрізі  адміністративних територій на інвалідність, За роки дослідження в 1 (5,0%) адміністративних територія даний показник підвищився, а в 19 (95,0%) адміністративних територія він знизився.  В 2016 році гранична різниця показника становила 2,6 разів: від 20,2 на 10 тис. дорослого сільського населення в Монастирищенському районі до 53,2 в Смілянському районі.
Далі вивчалося та аналізувалося питання  розподілу вперше інвалідизованих за тяжкістю групи інвалідності в динаміці 2013-2016 років.
Наведені в табл. 3.21 дані вказують на те, що  зростає кількість дорослого населення, яке вперше отримує групу інвалідності  і на тенденцію до  зростання частки із них   які отримують більш тяжкі групи інвалідності. Так, частка тих, що отримала вперше першу групу інвалідності зросла за чотири роки на 2,53%. Дана
Таблиця 3.21
Структура  первинного виходу на інвалідність дорослого населення  за тяжкістю групи інвалідності, 2013-2016 рр 
	Рік
	Всього 
	 Перша група
	Друга група
	Третя група

	
	абс
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	2013
	4151
	664
	15,99
	1537
	37,03
	1950
	46,98

	2014
	4044
	701
	17,33
	1601
	39,59
	1742
	43,08

	2015
	4097
	734
	17,92
	1736
	42,37
	1627
	39,71

	2016
	4265
	790
	18,52
	1889
	44,29
	1586
	37,19



ситуація, при зрівнянні з показниками динаміки захворюваності дорослого сільського населення та поширеності серед нього хвороб,  вказує на те, що населення  своєчасно не звертається за медичною допомогою та не отримує необхідне лікування.
Наступним кроком дослідження було вивчення причин первинного виходу дорослого населення на інвалідність. Отримані в ході дослідження дані наведено в табл.3.22.
Відповідно до даних, що наведені в табл.3.22  основними причинами  
Таблиця 3.22
Структура   причин первинного виходу на інвалідність дорослого населення  за класами хвороб

	Клас хвороб
	2014
	2015

	2016

	2016/
2014

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	

	Усі хвороби, у т.ч.:
	4044
	100,0
	4097
	100,0
	4265
	100,0
	+5,5

	деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	151
	3,7
	150
	3,7
	153
	3,6
	+1,3

	новоутворення
	889
	22,0
	915
	22,3
	903
	21,2
	+1,6

	хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	10
	0,2
	6
	0,1
	2
	0,05
	- в 5раз



	Продовження табл.3.22

	ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	226
	5,6
	189
	4,6
	211
	4,9
	-6,6

	розлади психіки та поведінки
	319
	7,9
	348
	8,5
	223
	5,2
	-30,1

	хвороби нервової системи
	191
	4,7
	144
	3,5
	172
	4,0
	-9,9

	хвороби ока та його 
придаткового апарату
	118
	2,9
	110
	2,7
	116
	2,7
	-1,7

	хвороби вуха 
та соскоподібного відростка
	37
	0,9
	26
	0,6
	18
	0,4
	- в 2рази

	хвороби системи кровообігу
	910
	22,5
	1006
	24,6
	1101
	25,8
	+21,0

	хвороби органів дихання
	87
	2,2
	89
	2,2
	100
	2,3
	+14,9

	хвороби органів травлення
	161
	4,0
	137
	3,3
	144
	3,4
	-10,6

	хвороби шкіри 
та підшкірної клітковини
	
	
	
	
	
	
	

	хвороби кістково-м’язової системи 
та сполучної тканини
	409
	10,1
	411
	10,0
	469
	11,0
	+14,7

	хвороби сечостатевої системи
	69
	1,7
	54
	1,3
	67
	1,6
	-2,9

	природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії
	
	
	
	
	
	
	

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	401
	9,9
	474
	11,6
	564
	13,2
	+40,6



первинного виходу дорослого сільського населення Черкаської області на інвалідність є наступні класи хвороб:  хвороби системи кровообігу (25,8%),  новоутворення (21,2%), травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (13,2%), хвороби кістково-м’язової системи  та сполучної тканини (11,0%).
Далі вивчалося питання первинного виходу на інвалідність дитячого сільського населення області. Отримані результати наведено в табл. 3.23. 
Дані табл.3.23 вказують на те, що  показники первинного виходу дитячого населення Черкаської області  на інвалідність в цілому в області   мають тенденцію до скорочення: з 22,1 в 2014 році до 19,5 в 2016 році. В розрізі адміністративних територій даний показник коливається від 12,2 в Канівському до 26,9 в Тальнівському районі. Різниця становить 2,2 (р≤0,05) разів.
	Далі, в табл.3.24 наведені результати  дослідження структура   причин первинного виходу на інвалідність дитячого  сільського населення  Черкаської області  за класами хвороб за період  2014-2016 рр. Отримані результати наведено в табл.3.24. 	Провідними причинами первинного виходу на інвалідність дитячого сільського населення  Черкаської області  є природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії (24,9%), розлади психіки та поведінки (16,65%), хвороби нервової системи (11,7%), хвороби вуха та соскоподібного відростка (6,8%).

Таблиця 3.23
Показники первинного виходу дитячого населення на інвалідність, 
  2014-2016 рр.  ( на 10 тис.  дитячого населення)

	Адміністративний район
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	18,9
	23,9
	22,7

	Драбівський 
	19,9
	25,9
	-

	Жашківський 
	24,9
	19,7
	24,2

	Звенигородський
	17,6
	22,9
	20,8

	Золотоніський
	23,8
	21,2
	24,5

	Кам'янський 
	17,1
	22,1
	13,6

	Канівський 
	26,9
	29,7
	12,2

	Катеринопільський
	18,6
	25,2
	17,0

	Корсунь-Шевченківський 
	19,0
	25,2
	15,2

	Лисянський 
	32,6
	14,3
	22,0

	Маньківський 
	24,2
	20,4
	16,6

	Монастирищенський
	15,7
	30,8
	18,3

	Смілянський 
	25,0
	33,9
	12,5

	Продовження табл.3.23

	Тальнівський
	27,8
	14,0
	26,9

	Уманський 
	10,6
	17,3
	16,0

	Христинівський 
	19,8
	12,4
	18,8

	Черкаський 
	27,3
	25,0
	24,9

	Чигиринський 
	23,1
	16,7
	19,1

	Чорнобаївський 
	26,8
	19,9
	20,1

	Шполянський
	18,7
	23,0
	16,4

	Всього:
	22,1
	22,4
	19,5 


 	

Таблиця 3.24
Структура причин первинного виходу на інвалідність дитячого 
населення за класами хвороб, 2014-2016 рр.

	Клас хвороб
	2014
	2015
	2016

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Усі хвороби, у т.ч.:
	480
	100,0
	483
	100,0
	419
	100,0

	деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	12
	2,5
	5
	1,0
	3
	0,7

	новоутворення
	34
	7,1
	22
	4,6
	20
	4,8

	хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	7
	1,4
	2
	0,4
	4
	0,9

	ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	46
	9,6
	43
	8,9
	40
	9,8

	розлади психіки та поведінки
	61
	12,7
	89
	18,4
	69
	16,6

	хвороби нервової системи
	70
	14,6
	58
	11,9
	48
	11,7

	хвороби ока та його 
придаткового апарату
	14
	2,9
	22
	4,6
	15
	3,6

	хвороби вуха 
та соскоподібного відростка
	24
	5,0
	27
	5,6
	29
	6,8

	хвороби системи кровообігу
	20
	4,2
	25
	5,2
	13
	3,1

	хвороби органів дихання
	9
	1,9
	9
	1,9
	9
	2,1

	хвороби органів травлення
	4
	0,8
	10
	2,1
	16
	3,8

	хвороби шкіри 
та підшкірної клітковини
	1
	0,2
	-
	-
	1
	0,2

	Продовження табл.3.24

	хвороби кістково-м’язової системи 
та сполучної тканини
	15
	3,1
	16
	3,3
	20
	4,8

	хвороби сечостатевої системи
	7
	1,5
	9
	1,9
	9
	2,1

	природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії
	143
	29,8
	134
	27,7
	105
	24,9

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	13
	2,7
	12
	2,5
	18
	4,3



Висновки за розділом

	В Черкаській області проживає  1216734 особи із яких 45,9% складають чоловіки та 54,1% - жінки. Загальна кількість сільського населення складає 532323 особи, що становить 43,8% від загальної кількості населення області. За період дослідження (2009-2016 рр) кількість сільського населення  скоротилася на 52284 (6,3%) при цьому  кількість  населення працездатного віку скоротилася на 7,4%. Кількість дитячого населення скоротилася на 9,5% і склала 133136  осіб.
	Показники  народжувальності  скоротилися на 1,1 і склали 8,8  на 1000 населення з коливанням частки передчасних пологів в розрізі адміністративних територій в 10,5 разів. Смертність   сільського населення  скоротилася на  0,8  і склала 19,0 ( по області 16,4) на 1000 сільського населення з достовірною різницею (11,3 на 1000 населення) в розрізі адміністративних територій. Провідними причинами смертності населення є хвороби органів кровообігу (69,9%), новоутворення (12,8%) та нещасні випадки і травми (5,6%). Смертність сільського населення працездатного віку скоротилася на  0,86 і склала 5,34 на 1000 населення працездатного віку. Смертність дітей скоротилася на 0,34 і склала 0,56 на 1000 дитячого населення при цьому 88,8% дітей померли в стаціонарі.  Дана ситуація призвела до природного убутку населення показник якого має тенденцію до збільшення. Показник  природного убутку  сільського населення перевищує показник в цілому в області на 2,5 на 1000 населення.
	Показник захворюваності дорослого сільського населення скоротився в 1,3 разу і склав 4978,8 на 10 тис населення  з  різницею показника в розрізі адміністративних територій в 1,8 (р≤0,05) разу. При цьому показник захворюваності сільського населення працездатного віку скоротився в 1,3 разу і склав 5655,0. В структурі захворюваності дорослого населення працездатного віку  провідні місця займають  хвороби органів дихання (32,0%),  хвороби системи кровообігу та травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (по 8,8%), хвороби ока та його придаткового апарату (7,8%).  Показник поширеності хвороб серед дорослого населення скоротився  за період  дослідження в 1,2 і склав у 2016 році 17843,1 з різницею в розрізі адміністративних територій в 1,58 (р≤0,05) разу. в структурі  поширеності хвороб серед сільського дорослого населення області провідні місця займають наступні класи хвороб: хвороби системи кровообігу (36,5%), хвороби органів дихання (11,9%), хвороби органів травлення (10,7%). Відмічено найбільший рівень накопичення хвороб за наступними класами: новоутворення; хвороби ока та його придаткового апарату; хвороби органів дихання; травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників. Серед сільського населення працездатного віку  зареєстровано зниження показника поширеності хвороб в 1,26 разу з  рівнем 13692,2 на 10 тис відповідного населення  та різницею показника в розрізі адміністративних територій в 1,98 (р≤0,05) разу.
	 Показник захворюваності дитячого населення  сільського населення  скоротився в 1,16 разу і склав 14375,5 на 10 тисяч дитячого населення з різницею показника в розрізі  адміністративних територій в 1,93 разу. Провідні місця 	в структурі  захворюваності дитячого  населення   займають наступні класи хвороб:  хвороби органів дихання (66,32%), деякі інфекційні та паразитарні хвороби (33,3%), травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (5,18%), хвороби шкіри та підшкірної клітковини (4,97%).  Показник поширеності хвороб серед сільського дитячого населення області скоротився в 1,62 (р≤0,05) разу і склав 14375,5 з різницею в розрізі адміністративних територій в 1,77 (р≤0,05) разу. Повідні місця в структурі  поширеності хвороб серед дитячого населення провідні місця займають наступні класи хвороб: хвороби органів дихання (52,99%), хвороби органів травлення (6,1%), хвороби шкіри  та підшкірної клітковини (4,19%), хвороби кістково-м’язової системи  та сполучної тканини (4,16%), ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин (3,57%), хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму (3,13%).
	 Встановлена нерівномірність  показників первинного виходу дорослого  сільського населення в розрізі  адміністративних територій на інвалідність. За роки дослідження в 1 (5,0%) адміністративних територія даний показник підвищився, а в 19 (95,0%) адміністративних територія він знизився.  В 2016 році гранична різниця показника становила 2,6 (р≤0,05) разів: від 20,2 на 10 тис. дорослого сільського населення в Монастирищенському районі до 53,2 в Смілянському районі. Зростає кількість дорослого населення, яке вперше     отримує  більш тяжкі групи інвалідності. Так, частка тих, що отримала вперше першу групу інвалідності зросла за чотири роки на 2,53%. Дана ситуація, при зрівнянні з показниками динаміки захворюваності дорослого сільського населення та поширеності серед нього хвороб,  вказує на те, що населення  своєчасно не звертається за медичною допомогою та не отримує необхідне лікування. Основними причинами  первинного виходу дорослого сільського населення Черкаської області на інвалідність є наступні класи хвороб:  хвороби системи кровообігу (25,8%),  новоутворення (21,2%), травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (13,2%), хвороби кістково-м’язової системи  та сполучної тканини (11,0%).
Показники первинного виходу дитячого населення Черкаської області  на інвалідність мають тенденцію до скорочення: з 22,1  на 10 тис дитячого населення в 2014 році до 19,5 в 2016 році з різницею в розрізі адміністративних територій в 2,2 (р≤0,05) разів.   Провідними причинами первинного виходу на інвалідність дитячого сільського населення  Черкаської області є природжені вади розвитку, деформації та хромосомні аномалії (24,9%), розлади психіки та поведінки (16,65%), хвороби нервової системи (11,7%), хвороби вуха та соскоподібного відростка (6,8%).
Особисті роботи за темою розділу [1,2,9,13].
РОЗДІЛ 4

ХАРАКТЕРИСТИКА СИСТЕМИ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ СІЛЬСЬКОМУ НАСЕЛЕННЮ ЧЕРКАСЬКОЇ ОБЛАСТІ ТА ОСНОВНИХ ПОКАЗНИКІВ ЇЇ ДІЯЛЬНОСТІ 

4.1.Загальна характеристика системи надання медичної допомоги сільському населенню Черкаської області

В 2017 році в області функціонувала розгалужена мережа ЗОЗ по забезпеченню населення  медичною допомогою.
Станом на 01.10.2018 первинна медична допомога надавалася в 34 установах - юридичних особах, із яких 32 центри ПМСД, 171  сімейні амбулаторії - відокремлені структурні підрозділи та 31-х лікарська амбулаторіяв в ОТГ. 8 ЗОЗ та їх 144 відокремлених структурних підрозділів  розташовані в сільській місцевості.
Спеціалізована медична допомога  надавалась в 21 ЗОЗ, із яких
4 розташовані в сільській місцевості.
Високоспеціалізована медична допомога  надавалась в 13 ЗОЗ, із яких 3 є багатопрофільними та 10 монопрофільними.

4.2. Первинна медична допомога сільському населенню

Первинна медична допомога надається мережею закладів охорони здоров’я первинної ланки до яких відносяться  лікарські амбулаторії, які об’єднанні і Центри ПМСД та які функціонують в складі ЗОЗ, які надають спеціалізовану медичну допомогу та заклади долікарської допомоги до яких відносяться ФАПИ.  Узагальнені дані   мережу ЗОЗ первинної медичної допомоги наведено на рис.1.




Рис.4.1. Мережа закладів первинної медико-санітарної допомоги, 2017 р.

В області, для надання первинної медичної допомоги функціонує 32 центри ПМСД, які створені  в усіх районах області. Всього в сільській місцевості  функціонує 150 лікарських амбулаторій, в тому числі 31 (21,1%) ЛА функціонує в ОТГ. В області функціонує 535 ФАПів, з яких в складі  Центрів ПМСД 431 (80,6%).
Дані про населення, яке отримує  ПМСД на засадах сімейної медицини і прикріплено до ЛЗП-СЛ  відображено в табл.4.1.
Аналіз наведених в табл.4.1 даних вказує на те, що 87,9% дорослого та 61,7% сільського населення області отримує ПМСД на принципом сімейної медицини. В  розрізі адміністративних територій даний показник має  достовірні коливання. Так, різниця  в розрізі адміністративних територій, частки дорослого населення  яке обслуговується  за сімейним принципом коливається в 1,8 (р≤0,05) разу: від 55,3% в Монастирищенському до 100,0% в п’яти районах області.  Різниця  в розрізі адміністративних територій, частки дитячого населення  яке обслуговується  за сімейним принципом коливається в 11,4(р≤0,01) разу: від 8,8% Звенигородському до 100,0% в Золотоніському районі. 
Середня кількість населення, що прикріплено до одного сімейного лікаря в області становить 2804 на одну фізичну особу лікаря з коливаннями в розрізі адміністративних територій  від 1286 в Монастирищенському  до 7412  в Лисянському районі.
Результати вивчення  забезпеченості  населення області  ЛЗП-СЛ наведено в табл.4.2.
Таблиця 4.1
Населення, що обслуговується за сімейним принципом, 2016 рік
	

Адміністративний район
	Частка дорослого населення, що обслуговується за сімейним принципом,%
	Частка дитячого
населення, що обслуговується за сімейним принципом,%
	Середня кількість населення, що прикріплено до одного сімейного лікаря
(фіз.особу)

	Городищенський 
	79,2
	68,2
	5672

	Драбівський 
	97,4
	54,2
	2943

	Жашківський 
	93,3
	91,6
	4226

	Звенигородський
	100
	8,0
	4598

	Золотоніський
	100
	100
	4270

	Кам'янський 
	79,9
	36,3
	3712

	Канівський 
	100
	81,1
	4673

	Катеринопільський 
	76,2
	76,1
	3673

	Корсунь-
Шевченківський
	100
	50,3
	3269

	Лисянський 
	51,7
	25,1
	7412

	Маньківський 
	89,0
	25,2
	1560

	Монастирищенський 
	55,3
	51,1
	1286

	Смілянський 
	99,2
	35,9
	2555

	Тальнівський
	100
	86,3
	4210

	Уманський 
	93,4
	86,1
	2470

	Христинівський 
	90,5
	48,9
	1730

	Черкаський 
	87,7
	72,1
	2609

	Чигиринський 
	80,9
	75,4
	2328

	Чорнобаївський 
	64,2
	35,9
	2489

	Шполянський
	83,5

	63,4
	1737

	Всього:
	87,9
	61,7
	2804



Наведені в табл. 4.2 дані вказують на те, що показник забезпеченості населення ЛЗП-СЛ  за роки дослідження має тенденцію до збільшення і в 2016 році  має достовірні коливання в  розрізі адміністративних територій: від 2,1 в Лисянському до 6,4 в Городищенському районах. Різниця складає 3,05 (р≤0,01) разу. При цьому рівень укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ в області є низьким. В 15 (75,0%) адміністративних територіях він є нижчим 80%, що
Таблиця 4.2
Забезпечення населення  лікарями загальної практики – сімейними лікарями, 2014-2016 рр

	Адміністративний район
	Забезпечення на 10 тис. населення 
	Укомплектованість, %

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	5,8
	6,4
	6,2
	73,8
	77,6
	76,9

	Драбівський 
	4,5
	4,2
	3,1
	52,0
	45,8
	41,1

	Жашківський 
	4,5
	4,0
	4,7
	74,7
	69,0
	71,6

	Звенигородський
	4,4
	4,3
	4,5
	71,4
	59,4
	60,6

	Золотоніський
	4,2
	4,2
	3,0
	75,9
	76,9
	62,2

	Кам'янський 
	4,6
	5,8
	6,6
	76,5
	83,1
	91,1

	Канівський 
	5,3
	4,9
	4,8
	76,8
	62,9
	59,2

	Катеринопільський 
	4,5
	4,5
	5,4
	73,3
	78,6
	82,5

	Корсунь-Шевченківський 
	4,3
	4,9
	5,2
	60,8
	69,4
	67,2

	Лисянський 
	2,1
	2,1
	2,1
	48,8
	42,6
	46,5

	Маньківський 
	5,0
	5,8
	6,2
	69,1
	81,0
	84,0

	Монастирищенський 
	4,1
	4,4
	5,6
	87,0
	85,3
	100

	Смілянський 
	4,3
	4,3
	4,1
	77,8
	77,8
	72,2

	Тальнівський
	2,6
	3,2
	4,7
	40,4
	43,6
	54,7

	Уманський 
	3,7
	4,4
	4,2
	59,8
	62,8
	55,8

	Христинівський 
	4,5
	5,4
	6,5
	81,0
	77,6
	78,0

	Черкаський 
	4,7
	4,7
	4,6
	52,2
	56,5
	52,3

	Чигиринський 
	4,4
	4,5
	4,5
	75,0
	57,1
	51,6

	Чорнобаївський 
	4,1
	5,3
	4,9
	61,8
	67,7
	59,7

	Шполянський
	5,5
	5,5
	6,3
	78,0
	75,6
	75,5



відповідно до доказового менеджменту не дає змоги забезпечити населення доступною та якісною первинною медичною допомогою. Найнижчим даний показник є в Драбівському районі – 41,1%. В області мається 23 сімейні амбулаторіі, посади в яких не укомплектовані  сімейними лікарями. Розрахунки вказали на те, що населення в кількості 45488 осіб не має, в зв'язку з відсутністю ЛЗП-СЛ, доступу до ПМСД. ФАПи в яких жодна посада не заміщена середнім медичним працівником cкладають  47 , що становить 8,8% від загальної кількості.  Наступним кроком дослідження  було  вивчення питання щодо  оснащення  лікарських амбулаторій у відповідності до Табелю оснащення та забезпечення їх автотранспортом. Отримані результати наведено в табл.4.4.


Таблиця 4.4
Рівень оснащення лікарських амбулаторій медичним  обладнанням у відповідності до  Табелю оснащення та  санітарним автотранспортом у відповідності до потреби, %,  2016 р.
	Адміністративний район
	Автотранспорт
	Медичне обладнання

	Городищенський 
	20,6
	54,4

	Драбівський 
	36,8
	70,0

	Жашківський 
	40,0
	50,0

	Звенигородський
	34,6
	70,0

	Золотоніський
	42,9
	50,8

	Кам'янський 
	17,6
	55,0

	Канівський 
	29,4
	35,7

	Катеринопільський 
	25,0
	30,0

	Корсунь-Шевченківський 
	32,1
	50,0

	Лисянський 
	50,0
	36,7

	Маньківський 
	31,6
	50,0

	Монастирищенський 
	31,2
	70,0

	Смілянський 
	40,0
	64,3

	Тальнівський
	22,2
	55,0

	Уманський 
	31,7
	30,0

	Христинівський 
	23,8
	62,5

	Черкаський 
	22,6
	61,8

	Чигиринський 
	55,0
	57,5

	Чорнобаївський 
	55,0
	51,8

	Шполянський
	48,5
	34,4


 
Аналіз наведених в табл. 4.4 даних вказує на низький рівень  укомплектованості лікарських амбулаторій області автотранспортом та медичним обладнанням .  В розрізі адміністративних територій забезпеченість лікарських амбулаторій автотранспортом  коливається від 17,6% в Кам'янському до 55,0% в Чигиринському та Чорнобаївському районах. Рівень забезпеченості автотранспортом  на 50,0% та більше зареєстрований у 3 (15,0%) районах.
	Рівень забезпеченості медичним обладнанням коливається від 30,0% в Катеринопільському та Уманському до 70,0% в Драбівському, Звенигородському та Монастирищенському районах.
	У відповідності до доказового менеджменту рівень забезпеченості  лікарських амбулаторій автотранспортом та медичним обладнанням є низьким і не дозволяє забезпечити населення визначеним державою обсягом первинної медичної допомоги.
	Забезпеченість закладів первинної ланки комп’ютерною технікою  з забезпеченням доступу до системи інтернет є важливою запорукою  виконання Закону України від 14 листопада 2017 року № 2206-VIII „Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості”. Тому наступним кроком дослідження було  вивчення та проведення аналізу  питання щодо інформатизації закладів охорони здоров'я первинної медичної допомоги. 
В цілому в області  відмічається  високий рівень забезпечення лікарських амбулаторій комп’ютерною технікою та їх доступом до системи інтернет. Найнижчі рівні даного показника зареєстровані в Тальнівському (11,1%) та Жашківському (22,2%) районах.
Одним із основних показників діяльності первинної ланки та показником  авторитету ЛЗП-СЛ серед населення є  показник звернення населення до сімейних лікарів. Отримані дані за 2016 рік наведені в табл.4.5.
Аналіз наведених в табл.4.5 даних вказує на те, що  в перерахунку на одного  сільського дорослого жителя  рівень звертання до ЛЗП-СЛ складає 2,1 разу на рік, 

Таблиця 4.5
Показники звернень населення до лікарів загальної практики-сімейних лікарів, 2016 рік

	Адміністративний район
	Кількість звернень дорослого населення до  сімейного  лікаря ( на одну дорослу людину)
	Частка звернень дорослого населення до  сімейного  лікаря з профілактичною метою,%
	Кількість звернень дитячого населення до  сімейного  лікаря ( на одну дитину)
	Частка звернень дитячого населення до  сімейного  лікаря з профілактичною метою,%

	Городищенський 
	1,0
	9,3
	1,5
	41,4

	Драбівський 
	2,4
	9,8
	2,4
	29,6

	Жашківський 
	2,0
	6,3
	3,1
	51,6

	Звенигородський
	1,8
	45,3
	0,01
	61,8

	Золотоніський
	1,4
	8,4
	2,2
	45,2

	Кам'янський 
	2,0
	20,2
	2,2
	24,8

	Канівський 
	3,5
	12,1
	2,9
	27,1

	Продовження табл.4.5

	Катеринопільський 
	1,4
	7,8
	2,2
	11,6

	Корсунь-Шевченківський 
	3,3
	8,1
	7,6
	28,0

	Лисянський 
	1,1
	20,0
	1,3
	26,2

	Маньківський 
	2,6
	13,3
	2,4
	34,7

	Монастирищенський 
	2,4
	16,4
	4,4
	31,3

	Смілянський 
	2,1
	18,5
	2,3
	33,4

	Тальнівський
	1,8
	25,2
	3,1
	60,3

	Уманський 
	2,4
	7,1
	3,9
	49,9

	Христинівський 
	3,5
	7,3
	3,7
	45,0

	Черкаський 
	2,0
	3,3
	5,1
	29,6

	Чигиринський 
	1,9
	0,8
	2,3
	31,9

	Чорнобаївський 
	1,5
	15,8
	1,6
	45,2

	Шполянський
	2,5

	5,4
	4,0
	37,5

	Всього:
	2,1
	11,6
	3,0
	36,5



що менше ніж в цілому по Україні з коливаннями показника в розрізі адміністративних територій від 1,1 в Лисянському до 3,7 в Христинівському районі. Частка звернень з профілактичною метою теж є нижчою ніж в середньому по Україні і складає 12,5%.
Рівень звернень до ЛЗП-СЛ дитячого населення становить  по області 2,9 з розрахунку на одну сільську дитину з часткою звернень з профілактичною метою 34,4% та достовірною різницею показників в розрізі адміністративних територій.

4.3.  Аналіз  діяльності служби екстреної медичної допомоги

Екстрена медична допомога населенню забезпечується службою ЕМД. В 2013 році в області було створено обласний центр ЕМД та МК до складу якого входить 5 станцій, як філії центру ЕМД, 16 підстанцій, 19 пунктів постійного базування бригад ЕМД та 7  пунктів тимчасового базування бригад ЕМД.  Всього в області функціонує 100 бригад ЕМД, що становить 0,8 бригад на 10 тис населення області. Із загальної кількості бригад 28 (28%) є лікарськими бригадами загального профілю та 72 (72%) – фельдшерськими.
Відповідно до потреби в області  забезпеченість  діючим санітарним автотранспортом становить 41 % . Із загальної кількості  автотранспорту 20 (17%) одиниць  підлягає списанню, а 17 (15%) підлягає капітальному ремонту.
Із загальної кількості  автотранспорту лікарських бригад оснащено:
-	Навігаторами -100 %; 
-	ЕКГ- апаратами - 53%;
-	Портативний кисневий балон, що забезпечує місткість кисню не менше ніж 400 л (200 л для бригад АШМД типу А1 та А2) при нормальній температурі та тиску - 55%;;
-	Монітор тиску крові ручний з манжетами різних розмірів -100 %;
-	Пульсоксиметр портативний + елементи живлення -30 %;
-	Дефібрилятор з водієм ритму та записом показників пацієнта -8 %;
-	Транспортний апарат ШВЛ -60 %;
-	Устаткування для ін’єкцій та вливань - 100%. 
Важливим показником  діяльності ЕМД є рівень її фінансування. Далі, на рис.4.2 представлено рівні фінансування одного виклику ЕМД  лікарської та фельдшерської бригади.
	Наведені на рис.4.2 дані вказують на те, що фінансування  на забезпечення лікарськими препаратами  одного виклику лікарської бригади  виросло в 172,87 разів ( з 0,15 грн  до 25,93 грн), а фельдшерської бригади в  20,45 разу  (з 0,33 грн до 6,75 грн.) однак в зв’язку із вартістю  лікарських засобів залишається недостатнім.
Наступним кроком дослідження було вивчення  та аналіз  викликів бригад  екстренної медичної  допомоги  до сільського дорослого населення в розрахунку на 1000 відповідного населення в розрізі  адміністративних територій області за період 2014-2016 рр. Отримані дані наведено в табл.4.6.



Рис. 4.2. Фінансування придбання ліків на один виклик бригад екстреної медичної допомоги, грн.., 2014-2016 рр
Таблиця 4.6
Виклики бригад екстреної медичної  допомоги на 1000 населення
	Адміністративний район
	Виклики до дорослого населення

	
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	2494
	2696
	3009

	Драбівський 
	2096
	2146
	1866

	Жашківський 
	1627
	1760
	1918

	Звенигородський
	2088
	1890
	1894

	Золотоніський
	2617
	2701
	2690

	Кам'янський 
	3088
	2737
	3240

	Канівський 
	3063
	2939
	3146

	Катеринопільський 
	1790
	1708
	1810

	Корсунь-шевченківський 
	2092
	2082
	2029

	Лисянський 
	3354
	3357
	2998

	Маньківський 
	1942
	1972
	2284

	Монастирищенський 
	1800
	2291
	1982

	Смілянський 
	3918
	3899
	4194

	Тальнівський
	2011
	2004
	1943

	Уманський 
	3760
	4197
	4666

	Христинівський 
	2483
	2478
	2590

	Черкаський 
	4849
	4761
	5260

	Чигиринський 
	2497
	2497
	2627

	Чорнобаївський 
	2295
	2153
	2515

	Шполянський
	2108
	1944
	1943



За даними табл. 4.6 за період дослідження  в межах адміністративних територій області рівень викликів ЕМД коливалася як в сторону збільшення   (70%) так і в сторону зменшення   (30%).  В 2016 році коливання   рівня  викликів ЕМД має достовірні відмінності (2,9 (р≤0,05) разів): від 1810 в Катеринопільському до 5260 в Черкаському районі. Вказана ситуація вказує на   недостатній  рівень  діяльності  системи охорони здоров’я і в першу чергу первинної медичної допомоги.
Далі вивчалося питання щодо обґрунтованості викликів бригад екстреної медичної  допомоги.  Отримані дані наведено в табл.4.7.
Таблиця 4.7
Статистичні дані щодо  обґрунтованості викликів бригад екстреної медичної  допомоги, 2014-2016 рр.  
	Адміністративний район
	Частка  викликів при  ургентних станах,%
	Частка  необґрунтованих викликів,%


	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	87,3
	89
	90,2
	12,7
	11
	9,8

	Драбівський 
	95,5
	95,2
	90,8
	4,5
	4,8
	9,2

	Жашківський 
	84
	90,6
	92,1
	16
	9,4
	7,9

	Звенигородський
	86,9
	84,9
	92,2
	13,1
	15,1
	7,8

	Золотоніський
	88,2
	88,9
	88,7
	11,8
	11,1
	11,3

	Кам'янський 
	92,6
	95,3
	92,5
	7,4
	4,7
	7,5

	Канівський 
	96,5
	97,1
	97,5
	3,5
	2,9
	2,5

	Катеринопільський 
	87,7
	89,5
	88,7
	12,3
	10,5
	11,3

	Корсунь-шевченківський 
	86,3
	86,9
	87,5
	13,7
	13,1
	12,5

	Лисянський 
	90,9
	89
	87,6
	9,1
	11
	12,4

	Маньківський 
	81
	84,2
	88,6
	19
	15,8
	11,4

	Монастирищенський
	98,2
	95,8
	98,7
	1,8
	4,2
	1,7

	Смілянський 
	87,9
	87,7
	88,5
	12,1
	12,3
	11,5

	Тальнівський
	76,5
	81,5
	78
	23,5
	18,5
	22,0

	Уманський
	93,9
	93,8
	94
	6,1
	6,2
	6,0

	Христинівський 
	88,7
	90,1
	89,6
	11,3
	9,9
	10,4

	Черкаський 
	81,1
	85,1
	89,3
	18,9
	14,9
	10,7

	Чигиринський 
	82,4
	87,8
	86,7
	17,6
	12,2
	13,3

	Чорнобаївський 
	93,4
	92,7
	93,5
	6,6
	7,3
	6,5

	Шполянський
	86,9
	82,0
	86,2
	13,1
	18
	13,8



Наведені в табл.4.7 дані вказують на  те, що частка необґрунтованих викликів ЕМД  на території різних адміністративних територій  має достовірні відмінності: від 1,7% в Монастирищенському районі до 22,0% в Тальнівському районі. Різниця складає 12,9 разів.
Далі вивчалося питання своєчасності доїзду бригад екстреної медичної  допомоги.  Отримані результати наведено в табл.4.8 .
Таблиця 4.8
Своєчасність доїзду бригад екстреної медичної  допомоги,2014-2016 рр., %  
	Адміністративний район
	Частка  викликів при  яких доїзд здійснено  у відповідності до  нормативно визначених термінів,%
	Частка  викликів при  яких доїзд здійснено  понад  нормативно визначений термін,%

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	98
	95,8
	95,2
	2
	4,2
	4,8

	Драбівський 
	92,5
	83,1
	70,7
	7,5
	16,9
	29,3

	Жашківський 
	83,8
	89,7
	93,6
	16,2
	10,3
	6,4

	Звенигородський
	88,9
	92,0
	82,6
	11,1
	8,0
	17,4

	Золотоніський
	96,5
	96,1
	95,2
	3,5
	3,9
	4,8

	Кам'янський 
	94,3
	91,0
	93,3
	5,7
	9,0
	6,7

	Канівський 
	95,6
	92,1
	94,3
	4,4
	7,9
	5,7

	Катеринопільський 
	82,1
	86,5
	80,0
	17,9
	13,5
	20,0

	Корсунь-шевченківський 
	98,9
	95,4
	98,1
	1,1
	4,6
	1,9

	Лисянський 
	90,6
	94,3
	94,0
	9,4
	5,7
	6,0

	Маньківський 
	81,9
	84,6
	91,2
	18,1
	15,4
	8,8

	Монастирищенський
	91,1
	95,8
	95,8
	8,9
	4,2
	4,2

	Смілянський 
	90,6
	90,8
	90,9
	9,4
	9,2
	9,1

	Тальнівський
	90,3
	90,2
	91,8
	9,7
	9,8
	8,2

	Уманський 
	91,4
	98,0
	98,3
	8,6
	2,0
	1,7

	Христинівський 
	87,3
	91,1
	91,2
	12,7
	8,9
	8,8

	Черкаський 
	90,5
	90,0
	92,8
	9,5
	10,0
	7,2

	Чигиринський 
	91,6
	91,9
	91,5
	8,4
	8,1
	85

	Чорнобаївський 
	96,3
	94,4
	93,9
	3,7
	5,6
	6,1

	Шполянський
	95,8
	98,1
	98,4
	4,2
	1,9
	1,6



Отримані та наведені в табл.4.8 вказують на значні коливання  своєчасності доїзду бригад ЕМД (18,3разів) в розрізі адміністративних територій від 1,6% в Шполянському до 29,3% в Драбівськиому районі. Така ситуація потребує прийняття управлінських рішень до оптимізації організаційної структури  баз тимчасового базування бригад ЕМД по забезпеченню їх своєчасного доїзду на виклики.
Результати вивчення питання щодо абсолютної  кількості  летальних випадків  при наданні допомоги бригадами екстреної медичної  допомоги за період  2014-2016 років  наведено в табл.4.9.
Таблиця 4.9 
Летальність при наданні  допомоги  бригадами екстреної медичної  допомоги, 2014-2016 рр, абс. кількість 
	Адміністративний район
	Кількість летальних випадків, які зареєстровано при приїзду бригади ЕМД
	Кількість летальних випадків, які зареєстровано в машині  ЕМД
(в присутності бригад ЕМД)

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	57
	31
	60
	2
	5
	1

	Драбівський 
	53
	91
	50
	1
	4
	3

	Жашківський 
	39
	39
	68
	4
	1
	-

	Звенигородський
	103
	74
	144
	5
	10
	6

	Золотоніський
	297
	166
	172
	2
	12
	6

	Кам'янський 
	111
	31
	70
	-
	1
	4

	Канівський 
	146
	70
	102
	4
	1
	-

	Катеринопільський 
	8
	13
	71
	-
	2
	2

	Корсунь-шевченківський 
	62
	61
	52
	8
	3
	-

	Лисянський 
	45
	43
	45
	2
	4
	2

	Маньківський 
	71
	33
	82
	1
	2
	3

	Монастирищенський 
	38
	42
	25
	1
	1
	-

	Смілянський 
	265
	184
	260
	25
	25
	22

	Тальнівський
	40
	40
	155
	2
	6
	3

	Уманський 
	150
	223
	216
	21
	20
	21

	Христинівський 
	49
	34
	44
	2
	7
	6

	Черкаський 
	1431
	870
	763
	105
	101
	157

	Чигиринський 
	108
	56
	61
	-
	3
	1

	Чорнобаївський 
	90
	86
	105
	12
	3
	7

	Шполянський
	58
	51
	44
	2
	3
	5

	Всього
	3221
	2238
	2589
	199
	214
	249



Аналіз отриманих даних про кількість летальних випадків при наданні  допомоги  бригадами екстреної медичної  допомоги  може слугувати  наступними чинниками:  несвоєчасні виклики ЕМД, несвоєчасний приїзд  бригад ЕМД,  неможливість бригадами ЕМД надати  необхідну медичну допомогу. 
Загальнообласними проблемами при організації екстреної  медичної допомоги сільському населенню є : незадовільний стан доріг; відсутність освітлення значної частини сіл в нічний час; відсутність  табличок з назвами вулиць та номерів будинків; недостатній рівень укомплектованості  санітарним автотранспортом та його незадовільний технічний стан; недостатній рівень фінансування на придбання лікарських засобів для надання ЕМД; дефіцит  медичного персоналу служби ЕМД в кількості 281 фізичних осіб.

4.4. Характеристика спеціалізованої медичної допомоги 

В області функціонує мережа закладів охорони здоров’я (вказано на початку розділу), яка забезпечує сільське населення області спеціалізованою  амбулаторно-поліклінічною та стаціонарною допомогою.
Для надання спеціалізованої медичної допомоги сільському населенню  в області працює 1795 лікарів із яких 370  (20,6%) атестовано на вищу, 667 (37,2%) на першу, 200 (11,1%) на другу атестаційну категорію, 23,6% лікарів є не атестованими, а 33,6% із них є пенсіонерами.

4.4.1.  Спеціалізована амбулаторно-поліклінічна допомога

Дані про мережу закладів охорони здоров’я в яких надається  спеціалізована  амбулаторно-поліклінічна допомога наведено в табл.4.10.
В області  функціонує  розгалужена мережа ЗОЗ в яких надається  амбулаторно-поліклінічна спеціалізована та високоспеціалізована амбулаторно-поліклінічна  медична допомога. При цьому в області функціонує 253 ЗОЗ та їх підрозділів  в яких надається спеціалізована  амбулаторно-поліклінічна медична допомога.
Далі  вивчалося питання щодо відповідності  споруд в яких розташовані амбулаторно-поліклінічні заклади/підрозділи держаним санітарно-гігієнічним нормам, а їх оснащення держаним стандартам. Отримані дані наведено в табл. 4.11.
Аналіз наведених в табл.4.11 даних вказує на те, що ДБН відповідає 86,2% будівель в яких розташовані Заклади/підрозділи охорони здоров’я в яких надається  спеціалізована амбулаторно-поліклінічна допомога сільському 
Таблиця 4.10
Мережа закладів охорони здоров’я в яких надається амбулаторно-поліклінічна спеціалізована медична допомога, 2014-2016 рр
 

	Тип закладу охорони здоров’я
	2013
	2014
	2015

	1.Кількість всіх амбулаторно-поліклінічних  установ
	213
	224
	231

	      1.1. в т.ч.обєднаних зі стаціонаром при :
	60
	46
	47

	            - міських лікарнях / м. Черкаси – 0; м. Сміла –   МЛ№2; СМСЧ-14, 
                    ЗЛ м. Сміла, ЗЛ ст. Христинівка  м. Умань – МЛ№3, МЛ; м. Ватутіне - МЛ /
	6
	4
	7

	            - міській лікарні швидкої допомоги
	1
	-
	-

	            - обласній лікарні
	1
	1
	1

	· обласній дитячій лікарні
	1
	1
	1

	            - центральних районних лікарнях
	20
	20
	20

	            - районних лікарнях
	4
	1
	1

	            - дільничних лікарнях
	16
	8
	6

	            - пологових будинках
	2
	2
	2

	            - дитячих лікарнях
	2
	2
	2

	            - госпіталі ветеранів війни
	1
	1
	1

	            - диспансерах
	6
	6
	6

	      1.2. Кількість самостійних амбулаторних установ


	153
	178
	184

	            - поліклініки
	7
	7
	7

	            - дитяча поліклініка
	1
	1
	1

	            - стоматполіклініки
	5
	5
	5

	            - центр по профілактиці та боротьбі зі СНІД


	1
	1
	1

	            - центр планування сім’ї та репродукції людини
	1
	1
	1




      

Таблиця 4.11
Відповідність споруд в яких розташовані амбулаторно-поліклінічні заклади/підрозділи держаним санітарно-гігієнічним нормам та їх оснащення держаним стандартам, 2017 рік
	Адміністративна територія
	Всього будівель та споруд
	Відповідність ДБН
	Оснащення  відповідно Табелям

	
	
	Абс. чис.
	%
	Абс. чис.
	%

	Городищенський 
	9
	9
	100
	50 % - 9  
	100

	Драбівський 
	10
	9
	90
	50 % - 1, 70 % - 6, 90 % - 3
	100

	Жашківський 
	9
	9
	100
	50 % - 9
	100

	Звенигородський
	8
	7
	88
	70 % - 8
	100

	Золотоніський
	16
	13
	81
	30 % - 1, 50 % - 9, 70 % - 3, 90 % - 3
	100

	Кам’янський 
	4
	4
	100
	50 % - 4
	100

	Канівський 
	7
	6
	86
	30 % - 6, 70 % - 1
	100

	Катеринопільський 
	7
	3
	43
	30 % - 7
	100

	Корсунь-Шевченківський 
	8
	7
	88
	70 % - 8
	100

	Лисянський 
	4
	2
	50
	30 % - 2, 50 % - 2
	100

	Маньківський 
	4
	2
	50
	50 % - 4
	100

	Монастирищенський 
	9
	7
	78
	50 % - 2, 70 % - 6, 90 % - 1
	100

	Смілянський 
	7
	7
	100
	50 % - 3, 70 % - 3, 90 % - 1
	100

	Тальнівський
	9
	7
	78
	50 % - 6, 70 % - 3, 
	100

	Уманський 
	12
	11
	92
	50 % - 12
	100

	Христинівський 
	8
	7
	88
	30 % - 1, 50%  - 2, 70 % - 4, 90 % - 1
	100

	Черкаський 
	22
	20
	91
	50 % - 4, 70 % - 13, 90 % - 5
	100

	Чигиринський 
	8
	7
	88
	50 % - 5, 70 % - 3
	100

	Чорнобаївський 
	11
	11
	100
	30 % - 3, 50 % - 5, 70 % - 3
	100

	Шполянський
	9
	8
	89
	30 % - 7, 50 % - 2
	100

	Всього
	181
	156
	86,2
	181
	






населенню. Оснащені відповідно до галузевих стандартів на 50% та нижче – 106(58,6%) закладів/підрозділів. Ситуація, що склалася з оснащенням закладів/підрозділів амбулаторно-поліклінічної спеціалізованої медичної допомоги відповідно до доказового менеджменту не дає змоги забезпечити пацієнтів  якісними медичними послугами даного виду.
Рівень забезпеченості лікарями для надання спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги сільському населенню наведено в табл.4.12.
Таблиця 4.12

Показники забезпечення лікарями для  надання спеціалізованої  амбулаторно-поліклінічної  медичної допомоги сільському населенню, 2014-2016 рр

	Адміністративний район
	Забезпечення на 10 тис. населення
	Укомплектованість, %

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	7,1
	7,4
	7,0
	68,2
	71,0
	63,3

	Драбівський 
	12,0
	11,3
	11,4
	70,2
	74,8
	69,0

	Жашківський 
	8,3
	8,6
	8,5
	87,3
	85,9
	89,9

	Звенигородський
	9,3
	8,5
	8,4
	91,8
	87,9
	89,7

	Золотоніський
	12,1
	11,3
	12,3
	88,0
	92,5
	83,7

	Кам'янський 
	8,5
	8,4
	8,8
	83,5
	83,6
	85,7

	Канівський 
	9,1
	5,2
	7,8
	62,8
	58,2
	68,0

	Катеринопільський 
	9,8
	10,7
	9,5
	64,4
	64,6
	56,8

	Корсунь-Шевченківський 
	8,0
	7,9
	7,3
	68,0
	64,5
	62,6

	Лисянський 
	11,7
	12,2
	11,1
	76,6
	80,0
	73,2

	Маньківський 
	8,6
	9,0
	8,4
	89,7
	92,6
	86,0

	Монастирищенський 
	8,5
	9,4
	9,2
	84,9
	93,8
	89,8

	Смілянський 
	9,5
	9,2
	9,4
	82,7
	75,5
	75,0

	Тальнівський
	12,3
	12,5
	11,8
	100,0
	100,0
	100,0

	Уманський 
	8,1
	6,3
	7,3
	82,8
	67,5
	82,7

	Христинівський 
	7,6
	6,2
	6,8
	68,8
	64,2
	69,1

	Черкаський 
	10,5
	11,0
	10,5
	85,4
	81,0
	85,2

	Чигиринський 
	13,6
	13,0
	11,0
	85,1
	91,5
	85,3

	Чорнобаївський
	9,9
	8,7
	9,6
	74,2
	70,6
	78,0

	Шполянський
	10,5
	9,7
	8,6
	78,6
	74,7
	71,2

	Всього:
	9,8
	9,3
	9,3
	79,7
	79,5
	78,3



Рівень забезпечення, в розрахунку на 10 тис сільського населення, за роки дослідження  має тенденцію до скорочення і в 2016 році становив 9,3 з коливаннями в  розрізі адміністративних територій від 6,8 в Христинівському до 12,3 в Золотоніському районі (різниця – 1,8 разу). Укомплектованість лікарських посад має тенденцію до скорочення з показником 78,3% в 2016 році при різниці в розрізі адміністративних територій від 56,8% в Катеринопільському до 100,0 в Тальнівському районі.
Далі вивчалося питання  щодо кількості відвідування лікарів в поліклініках для отримання  спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги, Отримані дані наведено в табл. 4.13.
Аналіз наведених в табл.4.13 даних вказує на те, що  в цілому в  області рівень звернень населення до лікарів для отримання амбулаторно-поліклінічної допомоги, включаючи стоматологів,  має незначну тенденцію до зростання в становить в 2016 році 8,3 звернення на одного жителя. Коливання показника в розрізі адміністративних територій зареєстровані від 6,1 в  Тальнівському до 10,4 в Монастирищенському районі. Різниця складає 1,7 разу.
	Порівняння кількості звернень населення до ЛЗП-СЛ та до лікарів спеціалізованої  амбулаторно-поліклінічної допомоги  вказує на те, що населення в 3,95 разів частіше звертається до лікарів, які надаюсь спеціалізовану амбулаторно-поліклінічну допомогу ніж до ЛЗП-СЛ. Дана ситуація підлягає  рішенню  з підняття авторитету останніх та якості наданої ними медичної допомоги.
	 Аналіз наведених в табл.4.13 даних вказує на те, що лікарі спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги відвідують хворих на дому. За роками дослідження в структурі відвідувань частка відвідувань на дому  складає 6,5%.

4.4.2. Спеціалізована стаціонарна  допомога

Спеціалізована стаціонарна допомога  надається сільському населенню розгалуженою мережею закладів охорони здоров’я, до яких відносяться 20 ЦРЛ та 1 РЛ. Загальний ліжковий фонд для надання спеціалізованої медичної допомоги  в 2017 році складав 3610 ліжок із рівнем забезпеченості ліжками  46,7 ліжок на 10 тис. відповідного населення. Дані про мережу  ЗОЗ, в яких надається стаціонарна спеціалізована  медична допомога в динаміці 2014-2016 років представлено в  табл.4.14.
Таблиця 4. 13
Відвідування  амбулаторно-поліклінічних закладів, 2014-2016 рр. 
	Адміністративна територія
	2014
	2015
	2016

	
	На одного
жителя
	Відсоток відвідувань вдома
	На одного
жителя
	Відсоток відвідувань вдома
	На одного
жителя
	Відсоток  відвідувань
вдома

	Городищенський 
	8,7
	9,9
	8,9
	9,5
	8,9
	9,4

	Драбівський 
	7,8
	6,8
	7,4
	6,5
	7,6
	7,6

	Жашківський 
	7,0
	4,6
	7,2
	4,8
	7,0
	3,5

	Звенигородський
	6,8
	7,6
	7,2
	8,7
	7,2
	7,6

	Золотоніський
	7,9
	8,0
	7,8
	8,0
	8,0
	6,7

	Кам'янський 
	7,7
	3,5
	8,0
	3,3
	8,3
	3,9

	Канівський 
	9,4
	10,2
	8,6
	11,2
	8,4
	10,6

	Катеринопільський 
	8,5
	5,1
	8,0
	4,7
	8,2
	4,6

	Корсунь-Шевченківський 
	8,9
	8,0
	8,8
	8,5
	9,0
	8,8

	Лисянський 
	7,9
	4,4
	7,8
	4,6
	7,6
	5,2

	Маньківський 
	8,6
	3,5
	8,8
	3,4
	8,6
	3,5

	Монастирищенський 
	9,6
	6,8
	10,1
	6,9
	10,4
	6,7

	Смілянський 
	9,2
	4, 6
	9,4
	4,5
	9,0
	4,1

	Тальнівський
	5,5
	2,8
	5,3
	2,6
	6,1
	2,5

	Уманський 
	6,2
	6,5
	6,5
	5,4
	7,1
	8,8

	Христинівський 
	9,3
	7,0
	9,8
	6,8
	10,3
	7,2

	Черкаський 
	8,5
	5,9
	8,2
	5,6
	7,9
	5,7

	Чигиринський 
	8,6
	6,7
	8,9
	6,7
	8,9
	7,1

	Чорнобаївський
	8,8
	4,5
	8,9
	4,5
	8,7
	4,9

	Шполянський
	8,1
	6,4
	8,6
	6,4
	9,0
	5,8




За період  2014-2016 рр кількість закладів охорони здоров’я в яких надається стаціонарна спеціалізована медична допомога сільському населенню скоротилася на сім і склала 22 ЗОЗ, кількість госпітальних ліжок  для надання відповідної медичної допомоги скоротилася на 404, а рівень забезпеченості населення ними, в розрахунку на 10 тис сільського населення  скоротився  на 4,1 і склав 47,9.
	 В розрізі адміністративних територій забезпеченість госпітальними ліжками для надання спеціалізованої медичної допомоги має значні коливання. Так, найнижчий рівень забезпеченості госпітальними ліжками для надання спеціалізованої медичної допомоги зареєстровано в Канівському (44,2), Катеринопільскому (44,4) та Чернобаївському (44,6) районах, а найвиий рівень забезпеченості госпітальними ліжками для надання спеціалізованої медичної допомоги зареєстровано в Смілянському (53,3), Шполянському (52,5) районах. Різниця граничних показників складає 9,1 ліжок на 10 тис сільського населення.
	При цьому необхідно відмітити, що за період дослідження на території 1 (5,0%) (Лисянський  район) адміністративних територій зареєстровано збільшення  забезпеченості сільського населення  госпітальними ліжками для надання спеціалізованої стаціонарної допомоги. В інших районах скорочення ліжкового фонду відбувалося нерівномірно.

Таблиця 4.14
Мережа закладів охорони здоров'я в яких надається  стаціонарна спеціалізована медична допомога та її ліжковий фонд, 2014-2016 рр
	Адміністративна
територія
	Кількість стаціонарних установ
	В них ліжок
	Забезпеченість ліжками на 10 тис населення

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенськ.
	4
	4
	1
	221
	211
	201
	53,7
	51,9
	50,2

	Драбівський
	1
	1
	1
	180
	180
	172
	50,3
	49,2
	49,8

	Жашківський
	1
	1
	1
	180
	165
	165
	48,2
	45,2
	42,6

	Звенигородськ.
	1
	1
	1
	252
	237
	216
	56,0
	53,3
	49,0

	Продовження табл.4.14

	Золотоніський
	2
	2
	1
	359
	354
	319
	50,6
	50,1
	45,6

	К-Шевченків.
	1
	1
	1
	240
	240
	210
	54,9
	55,5
	49,2

	Канівський
	1
	1
	1
	206
	206
	194
	45,9
	46,3
	44,2

	Кам’янський
	1
	1
	1
	140
	140
	123
	49,8
	50,9
	45,3

	Катеринопільс.
	1
	1
	1
	128
	122
	107
	52,1
	50,1
	44,4

	Лисянський
	2
	2
	2
	135
	121
	121
	56,4
	50,9
	51,6

	Маньківський
	2
	2
	1
	146
	141
	131
	52,1
	50,7
	47,8

	Монастирищен.
	1
	1
	1
	190
	190
	186
	52,1
	52,4
	51,8

	Смілянський
	1
	1
	1
	190
	190
	170
	58,1
	58,5
	53,3

	Тальнівський
	1
	1
	1
	167
	167
	167
	48,0
	48,6
	49,4

	Уманський
	1
	1
	1
	245
	220
	205
	56,7
	51,3
	48,3

	Христинівськ.
	1
	2
	1
	195
	180
	180
	55,0
	59,5
	51,2

	Черкаський
	4
	2
	2
	337
	337
	334
	44,8
	44,9
	44,8

	Чорнобаївськ.
	1
	1
	1
	230
	220
	181
	55,4
	53,4
	44,6

	Чигиринський
	1
	1
	1
	140
	140
	120
	51,3
	52,1
	45,3

	Шполянський
	1
	1
	1
	250
	240
	225
	56,9
	55,2
	52,5

	Разом по       районах:
	29
	28
	22
	4131
	4001
	3727
	52,0
	51,2
	47,9


Далі вивчалося питання  забезпеченості населення лікарями для надання стаціонарної спеціалізованої медичної допомоги в розрізі адміністративних територій. Отримані результати наведено в табл.4.15.
Таблиця 4.15
Забезпечення лікарями закладів охорони здоров’я, які надають вторинну стаціонарну медичну допомогу
	Адміністративний район
	Забезпечення на 10 тис. населення
	Укомплектованість, %

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	9,2
	8,6
	9,2
	75,6
	70,0
	71,2

	Драбівський 
	4,5
	4,5
	4,6
	68,1
	66,0
	62,1

	Жашківський 
	8,8
	9,2
	9,6
	76,7
	86,6
	86,4

	Звенигородський
	7,6
	7,0
	8,2
	63,6
	61,4
	73,8

	Золотоніський
	5,6
	5,4
	6,1
	78,0
	69,4
	87,8

	Продовження табл.4.15

	Кам'янський 
	10,7
	10,9
	8,5
	64,9
	71,4
	63,9

	Канівський 
	8,2
	11,0
	9,3
	61,7
	66,4
	65,9

	Катеринопільський 
	6,9
	6,6
	7,5
	87,2
	100,0
	100,0

	Корсунь-Шевченківський 
	8,2
	8,1
	8,7
	64,0
	67,0
	72,5

	Лисянський 
	8,4
	7,6
	9,0
	74,1
	68,6
	75,7

	Маньківський 
	12,1
	10,4
	10,2
	84,5
	78,4
	78,3

	Монастирищенський
	8,5
	7,7
	7,2
	71,3
	67,9
	65,4

	Смілянський 
	10,4
	10,2
	10,4
	77,7
	79,5
	77,2

	Тальнівський
	5,7
	5,2
	5,3
	39,0
	38,7
	42,4

	Уманський 
	9,0
	9,6
	10,1
	82,1
	90,1
	85,1

	Христинівський 
	5,9
	6,8
	6,8
	52,2
	61,1
	61,1

	Черкаський 
	6,7
	7,2
	7,9
	59,3
	69,2
	68,6

	Чигиринський 
	5,9
	4,5
	6,0
	52,5
	42,1
	57,1

	Чорнобаївський 
	5,5
	5,3
	5,2
	67,2
	68,2
	65,1

	Шполянський
	7,3
	7,4
	7,7
	67,7
	66,7
	68,4

	Всього:
	7,6
	7,6
	7,8
	67,3
	68,7
	71,1




Відповідно до наведених в табл. 4.15 даних рівень забезпечення лікарями для надання стаціонарної спеціалізованої  має тенденцію до збільшення і в 2016 році склав 7,8 на 10 тис населення з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 4,6 в Драбівському до 10,4 в Смілянському районах. Різниця складає 5,8  лікарів на 10 тис населення: 2,26 разу (р≤0,01). При цьому  укомплектованість штатних посад має теж тенденцію до збільшення і в 2016 році склала 71,1% з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 42,4% в Тальнівському до 100,0 в Катеринопільському районах.  Загальний дефіцит лікарів для надання стаціонарної  спеціалізованої допомоги становить 822 особи. При цьому необхідно відмітити, що частка працюючих пенсіонерів становить 30,2%.
Найбільший дефіцит лікарів в даній системі є за такими спеціальностями: анестезіологія, кардіологія, педіатрія-неонаталогія, функціональна діагностика, урологія, ендоскопія, патологоанатомія.
Далі вивчалося питання щодо оснащення ЗОЗ стаціонарної  спеціалізованої  медичної допомоги  в розрізі адміністративних територій у відповідності до галузевих стандартів. Отримані результати наведено на рис.4.3. 
Отримані дані вказують на те, що в області жодний із ЗОЗ в якому надається стаціонарна спеціалізована медична допомога не оснащений відповідно  галузевих стандартів. Рівень відповідності стандарту коливається від  40,0% в Монастирщенському до 91,0% в Корсунь-Шевченківському районах. Різниця складає 2,3 (р≤0,05) рази. Низький рівень оснащення ЗОЗ  медичним обладнанням та устаткуванням  є причиною  надання неякісної медичної допомоги.
	Для того щоб забезпечити пацієнтів, які потребують проведення реанімаційних заходів та інтенсивної терапія якісною та ефективною медичною допомогою  необхідно мати  базове медичне обладнання.  Згідно європейських стандартів кожне реанімаційні ліжко  повинно бути оснащено апаратом ШВЛ. Нами вивчено рівень забезпеченості  ліжок ІТ  апаратами ШВЛ в ЗОЗ в яких надається відповідна медична допомога. Отримані дані наведено на рис.4.4.
Тільки в  Уманській	 ЦРЛ  кожне реанімаційне ліжко забезпечено апаратами ШВЛ.  Найнижчий рівень забезпеченості реанімаційних ліжок 




 Рис. 4.3. Рівень оснащення стаціонарних спеціалізованих закладів охорони здоров’я у відповідності до  Табеля оснащення, %, 2016 рік
аратами ШВЛ зареєстровано в Кам'янському (16,7%) та  Катеринопільському (20,0%) районах.
	Тільки в  Уманській	 ЦРЛ кожне реанімаційне ліжко забезпечено апаратами ШВЛ. Найнижчий рівень забезпеченості реанімаційних ліжок апаратами ШВЛ зареєстровано в Кам'янському (16,7%) та  Катеринопільському (20,0%) районах.
Загальний дефіцит обладнання для  відділень ІТ закладів охорони здоров’я в яких надається  стаціонарна спеціалізована допомога складає:
· апарати ШВЛ  - 253 одиниць;
· моніторингове  обладнання - 172 одиниці;



Рис. 4.4.  Рівень забезпеченості  ліжок інтенсивної терапії закладів охорони здоров’я в яких надається  спеціалізована медична допомога апаратами  штучної вентиляції легенів, %, 2016 рік

Наступним кроком дослідження  було вивчення рівнів госпіталізації дорослого сільського населення до закладів, які надають спеціалізовану медичну допомогу в розрахунку  на 100 дорослого сільського населення в розрізі адміністративних територій за період 2012-2016 рр. Отримані дані наведено в табл.4.16.
Аналіз отриманих результатів вказує на  тенденцію до зниження рівня госпіталізації дорослого сільського населення, який в 2016 році склав 17,9 на 100 дорослого сільського населення. В розрізі адміністративних територій даний показник коливається від 13,0 в Драбівському до 25,6 в Смілянському районі. Різниця становить  1,97 (р≤0,05) разу або 12,6 на 100 відповідного населення.
Таблиця 4.16
Рівень госпіталізації дорослого населення до закладів, які надають спеціалізовану медичну допомогу ( на 100 населення)
	Адміністративний район
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	19,3
	19,9
	19,6
	19,5
	18,1

	Драбівський 
	14,2
	14,8
	13,7
	13,0
	13,0

	Жашківський 
	19,5
	19,5
	19,0
	18,1
	19,2

	Звенигородський
	18,4
	18,9
	19,1
	18,1
	18,3

	Золотоніський
	18,6
	18,2
	18,4
	19,4
	17,6

	Кам'янський 
	17,7
	19,1
	19,7
	19,4
	20,0

	Канівський 
	14,8
	14,0
	14,1
	14,0
	14,6

	Катеринопільський 
	19,3
	18,7
	17,9
	17,7
	17,3

	Корсунь-Шевченківський 
	19,8
	19,4
	19,2
	18,1
	17,3

	Лисянський 
	19,4
	19,2
	18,1
	18,8
	18,8

	Маньківський 
	19,7
	20,2
	19,4
	18.9
	18,1

	Монастирищенський
	18,2
	18,3
	18,3
	19,4
	17,6

	Смілянський 
	22,6
	23,1
	24,7
	24,7
	25,6

	Тальнівський
	18,9
	20,0
	19,2
	19,4
	19,8

	Уманський 
	20,7
	20,8
	19,2
	19,6
	19,5

	Христинівський 
	18,3
	19,4
	18,6
	21,6
	16,7

	Черкаський 
	16,2
	17,0
	17,0
	16,4
	17,0

	Чигиринський 
	18,2
	17,7
	17,4
	15,7
	15,4

	Чорнобаївський 
	21,2
	21,7
	19,3
	18,1
	17,9

	Шполянський
	19,3
	19,9
	20,5
	19,7
	19,3


	Всього:
	18,6
	18,8
	18,5
	18,4
	17,9



Аналізуючи показники госпіталізації дорослого населення нами проаналізовано частку звернень населення за 2016 рік  в гострих станах більше ніж через 24 години після початку захворювання. Отримані результати наведено в табл.4.17
Таблиця 4.17
Частка звернень населення в гострих станах більше ніж через 24 години після початку захворювання, 2016 рік,%
	
Адміністративний район
	Гострий панкреа-
тит
	Прорив-на виразка шлунку
	Гострий холецис-тит
	
Апенди-
цит
	
Заворот кишок
	Гострий інфаркт міокарду
	
Травма живота

	Городищенський 
	50,0
	16,7
	42,9
	14,9
	33,3
	19,4
	-

	Драбівський 
	83,3
	-
	-
	16,7
	80,0
	66,7
	-

	Жашківський 
	16,7
	20,0
	36,4
	15,4
	20,0
	14,6
	44,4

	Звенигородський
	66,7
	7,1
	100,0
	16,7
	60,0
	41,2
	21,4

	Золотоніський
	69,6
	29,4
	87,1
	36,2
	69,2
	5,9
	36,0

	Кам'янський 
	75,0
	20,0
	40,0
	10,7
	66,7
	35,7
	

	Канівський 
	70,0
	12,5
	71,4
	19,1
	62,5
	53,7
	20,0

	Катеринопільський
	50,0
	-
	-
	9,8
	66,7
	41,7
	-

	Корсунь-Шевченківський 
	60,0
	-
	25,0
	4,1
	40,0
	21,2
	10,0

	Лисянський 
	-
	50,0
	-
	12,1
	-
	18,5
	25,0

	Маньківський 
	60,0
	16,7
	33,3
	24,1
	-
	53,3
	-

	Монастирищенський
	23,1
	20,0
	58,3
	23,9
	100,0
	5,4
	12,5

	Смілянський 
	40,0
	44,4
	-
	31,4
	71,4
	60,9
	-

	Тальнівський
	-
	12,5
	33,3
	2,1
	-
	45,5
	12,5

	Уманський 
	21,4
	-
	6,7
	28,0
	14,3
	28,6
	14,3

	Христинівський 
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Черкаський 
	55,6
	8,3
	-
	9,7
	30,0
	-
	33,3

	Чигиринський 
	-
	-
	-
	-
	-
	21,1
	-

	Чорнобаївський 
	22,2
	-
	20,0
	39,0
	56,3
	-
	58,3

	Шполянський
	-
	20,0
	33,3
	16,9
	100,0
	14,3
	50,0

	Всього:
	37,0
	15,9
	40,8
	19,5
	44,9
	25,4
	23,6



Звернення населення в гострих станах більше ніж через 24 години після початку захворювання є чинником низької санітарної грамотності населення та  недостатньо ефективної  профілактичної діяльності первинної ланки. При цьому необхідно відмітити, що пізнє звертання за медичною допомогою потребує  більш затратних  медичних послуг  ніж своєчасне звернення. Показник несвоєчасності звернення населення за медичною допомогою при різних станах достовірно коливається в розрізі адміністративних територій та є високим в цілому серед сільського населення при гострому холециститі (40,8%) та завороті кишок (44,9%), гострому панкреатиті (37,0%). 
Отримані показники госпіталізації дитячого  сільського населення наведено в табл.4.18.
Таблиця 4.18
Рівень госпіталізації дитячого  населення до закладів, які надають спеціалізовану медичну допомогу ( на 100 населення)
	Адміністративний район
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	16,5
	18,8
	17,6
	17,1
	19,8

	Драбівський 
	22,0
	21,2
	25,1
	24,5
	24,6

	Жашківський 
	18,8
	19,5
	18,1
	18,6
	18,7

	Звенигородський
	24,5
	22,8
	23,8
	25,8
	26,9

	Золотоніський
	20,1
	20,4
	18,9
	19,1
	14,8

	Кам'янський 
	13,6
	14,9
	13,5
	13,1
	14,9

	Канівський 
	21,6
	20,4
	17,4
	20,0
	20,3

	Катеринопільський 
	19,7
	16,9
	17,3
	17,4
	20,7

	Корсунь-Шевченківський 
	22,2
	23,4
	19,8
	20,9
	19,7

	Лисянський 
	19,6
	21,2
	21,9
	21,3
	20,6

	Маньківський 
	25,5
	25,5
	23,0
	23,7
	24,4

	Монастирищенський
	21,5
	21,9
	20,6
	20,5
	20,5

	Смілянський
	18,0
	18,7
	18,7
	16,6
	17,6

	Тальнівський
	18,0
	17,7
	17,3
	17,3
	17,2

	Уманський 
	24,1
	24,7
	25,0
	22,1
	21,8

	Христинівський 
	17,2
	19,2
	21,4
	19,2
	21,0

	Черкаський 
	8,3
	9,2
	9,1
	9,2
	9,6

	Чигиринський 
	18,7
	18,2
	18,1
	17,5
	18,2

	Чорнобаївський 
	17,3
	18,8
	19,0
	19,2
	21,5

	Шполянський
	20,6
	21,5
	20,4
	19,9
	23,2

	Всього:
	19,0
	19,4
	18,9
	18,8
	19,2



Рівні госпіталізації дитячого населення до закладів охорони здоров’я  в яких надається  спеціалізована медична допомога, за роки дослідження мали хвильоподібну динаміку та  тенденцію до підвищення з показником у 2016 році 19,2 на 100 сільських дітей, що на 1,3 перевищує відповідні показники серед дорослого населення. В розрізі адміністративних територій показники госпіталізації дитячого населення коливаються від 9,6 в Черкаському до 26,9  в Звенигородському районі. Різниця становить 2,8 (р≤0,05) разів або 17,3 на 100 сільських дітей.
Наступним логічним кроком було вивчення показників роботи госпітального ліжка в ЦРЛ. Вивчалося питання щодо кількості днів зайнятості госпітального на рік за період 2012-2016 роки в розрізі адміністративних територій. Отримані результати наведено в табл.4.19.
Таблиця 4.19
Показники роботи госпітального ліжка в ЦРЛ, днів на рік, 2012-2016 рр
	Адміністративний район
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	315
	328
	320
	309
	323

	Драбівський 
	319
	312
	299
	281
	286

	Жашківський 
	323
	327
	317
	337
	324

	Звенигородський
	328
	329
	336
	343
	363

	Золотоніський
	330
	326
	324
	323
	315

	Кам'янський 
	341
	332
	334
	326
	340

	Канівський 
	340
	340
	311
	305
	321

	Катеринопільський 
	338
	340
	330
	338
	338

	Корсунь-Шевченківський 
	321
	318
	299
	284
	277

	Лисянський 
	319
	337
	331
	339
	349

	Маньківський 
	345
	352
	345
	342
	345

	Монастирищенський
	341
	345
	339
	343
	322

	Смілянський 
	333
	339
	340
	332
	345

	Тальнівський
	342
	344
	331
	336
	314

	Уманський 
	342
	340
	333
	334
	343

	Христинівський 
	325
	343
	332
	321
	330

	Черкаський 
	326
	341
	339
	324
	343

	Чигиринський 
	326
	338
	327
	382
	322

	Чорнобаївський 
	335
	343
	337
	333
	333

	Шполянський
	310
	321
	331
	324
	337

	Всього:
	329
	334
	327
	322
	329



Дані табл.4.19 вказують, що госпітальне ліжко ЦРЛ  використовувалось нерівномірно: найбільш інтенсивно в 2013 році - 334 дні на рік і найменш інтенсивно в 2015 році - 322 дні на рік. В 2016 році, при загальному показнику 329 днів на рік граничні коливання склали 72 дня: від 277 днів в Корсунь-Шевченківському до 349 днів в Лисянському районах.
Важливим показником використання ліжкового фонду є оперативна активність в хірургічних відділеннях. Отримані дані наведено в табл.4.20.
Таблиця 4.20
Оперативна активність у відділеннях хірургічного профілю 
 ЦРЛ, %, 2012-2016 рр
	Адміністративний район
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Продовження табл.4.20

	Городищенський 
	46,6
	45,3
	46,9
	43,2
	44,6

	Драбівський 
	37,5
	32,1
	37,1
	39,7
	33,1

	Жашківський 
	39,5
	40,3
	38,4
	39,3
	40,4

	Звенигородський
	42,9
	44,4
	41,5
	42,1
	42,7

	Золотоніський
	56,3
	55,6
	55,3
	57,1
	58,6

	Кам'янський 
	44,9
	44,8
	42,2
	41,7
	42,3

	Канівський 
	40,6
	40,1
	37,1
	38,4
	36,7

	Катеринопільський 
	37,0
	39,9
	38,8
	34,1
	33,7

	Корсунь-Шевч.
	40,4
	42,2
	44,0
	41,2
	41,2

	Лисянський 
	39,4
	41,7
	37,3
	34,0
	32,7

	Маньківський 
	34,4
	35,4
	39,7
	33,5
	38,6

	Монастирищенський
	40,2
	37,6
	39,1
	37,5
	36,0

	Смілянський 
	42,7
	33,3
	39,0
	38,8
	34,5

	Тальнівський
	38,8
	35,3
	33,7
	35,1
	36,6

	Уманський 
	57,8
	54,3
	58,3
	61,2
	58,3

	Христинівський 
	35,7
	41,2
	41,6
	43,0
	42,5

	Черкаський 
	46,2
	47,2
	47,5
	48,4
	49,7

	Чигиринський 
	41,2
	39,8
	43,7
	43,8
	44,3

	Чорнобаївський 
	49,5
	47,7
	46,3
	45,9
	44,9

	Шполянський
	39,7

	37,7
	38,9
	35,9
	35,6

	Всього:
	40,2
	42,8
	43,5
	43,2
	42,9



Отримані та наведені в табл. 4.20 дані  вказують на тенденцію до зростання вказаного показника з рівнем 42,9% в 2016 році. При цьому даний показник  нижче 40% зареєстровано в 9 (45,0%) ЦРЛ, що є чинником нераціонального використання госпітальних ліжок хірургічного профілю.
Далі вивчалося питання  середнього перебування  пацієнтів на госпітальному ліжку.  Отримані результати наведено в табл.4.21.
Отримані та наведені в табл.4.21 дані відображають чітку тенденцію до скорочення середніх термінів лікування пацієнтів  на госпітальному ліжку, які в усіх ЦРЛ не досягають 10 днів і є критерієм ефективності лікувально-діагностичного процесу.
Таблиця 4.21
Середнє перебування пацієнтів в центральних районних лікарнях на госпітальному ліжку, днів,  2012-2016 рр
	Адміністративний район
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	8,9
	8,9
	8,9
	8,8
	9,0

	Драбівський 
	10,1
	9,8
	9,5
	9,4
	9,5

	Продовдення табл.4.21

	Жашківський 
	8,4
	8,1
	8,1
	8,4
	7,7

	Звенигородський
	9,6
	9,7
	9,5
	9,5
	9,0

	Золотоніський
	8,7
	8,5
	8,6
	8,4
	8,6

	Кам'янський 
	9,5
	8,8
	8,8
	9,0
	8,7

	Канівський 
	9,6
	10,3
	9,7
	9,4
	9,6

	Катеринопільський 
	9,4
	9,7
	9,7
	9,5
	9,1

	Корсунь-Шевченківський 
	8,6
	8,6
	8,5
	8,6
	8,5

	Лисянський 
	9,6
	9,6
	9,9
	10,0
	9,2

	Маньківський 
	8,8
	8,9
	9,0
	8,9
	8,9

	Монастирищенський
	9,3
	9,5
	9,5
	9,2
	9,3

	Смілянський 
	8,3
	8,3
	8,4
	8,3
	8,1

	Тальнівський
	8,6
	8,3
	8,4
	8,5
	8,0

	Уманський 
	9,4
	9,0
	9,4
	9,4
	9,0

	Христинівський
	9,6
	9,6
	9,6
	9,7
	9,6

	Черкаський 
	9,8
	9,7
	9,5
	9,5
	9,7

	Чигиринський 
	9,5
	9,6
	9,5
	9,2
	9,6

	Чорнобаївський 
	9,7
	9,3
	9,7
	9,7
	9,3

	Шполянський
	8,6
	8,8
	9,2
	9,2
	8,9



Далі було вивчено питання летальності пацієнтів в ЦРБ за період 2012-2016 рр. Отримані результати наведено в  табл.4.22.
Таблиця 4.22
Летальність пацієнтів центральних районних лікарень, %, 
2012-2016 рр

	Адміністративний район
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	1,05
	0,75
	0,71
	1,08
	0,80

	Драбівський 
	0,63
	1,19
	1,11
	0,80
	1,16

	Жашківський 
	0,92
	1,05
	1,54
	1,18
	1,45

	Звенигородський
	0,95
	1,24
	1,13
	1,33
	1,27

	Золотоніський
	0,64
	0,84
	0,75
	0,52
	0,77

	Кам'янський 
	0,62
	0,66
	1,02
	1,06
	1,43

	Канівський 
	1,54
	1,67
	1,90
	1,68
	1,83

	Катеринопільський 
	0,57
	1,11
	1,31
	1,36
	1,80

	Корсунь-Шевченківський 
	1,23
	1,31
	1,37
	1,30
	1,75

	Лисянський 
	0,58
	1,03
	1,27
	0,96
	1,37

	Маньківський 
	0,67
	0,99
	1,18
	1,02
	0,94

	Монастирищенський
	0,49
	0,73
	1,17
	1,08
	1,26

	Смілянський 
	1,10
	1,26
	1,03
	0,98
	1,18

	Тальнівський
	1,07
	1,54
	1,74
	1,55
	1,62

	Уманський 
	1,21
	1,18
	1,48
	1,44
	1,51

	Христинівський 
	0,96
	0,99
	0,98
	1,15
	0,91

	Продовження табл 4.22

	Черкаський 
	0,40
	0,76
	0,73
	0,45
	0,77

	Чигиринський 
	1,12
	1,58
	1,48
	1,30
	1,86

	Чорнобаївський 
	1,02
	0,95
	0,97
	1,23
	1,27

	Шполянський
	0,72
	1,07
	1,31
	1,30
	1,15



Наведені в табл.4.22. дані вказують на низькі  показники летальності пацієнтів в ЦРЛ, які мають певні коливання в межах адміністративних територій та за роками дослідження, але за ввесь період дослідження не досягали 2%.  При високому показнику смертності сільського населення в тому числі населення працездатного віку низькій рівень летальності пацієнтів в стаціонарах вказує на те, що більша часка  із вказаних осіб помирає вдома  не отримуючи необхідної медичної допомоги. Така ситуація стала підгрунттям для проведення розрахунку потреби області в ліжках для надання паліативної допомоги сільському населенню області.
4.5. Доступність викоспеціалізованої медичної допомоги сільському населенню області

Доступність викоспеціалізованої медичної допомоги сільському населенню області вивчалася шляхом  вивчення  показників госпіталізації сільського населення в розрізі адміністративних територій в  обласні лікарні: дорослого в обласну лікарню, дитячого в обласну дитячу лікарню. В 2016 році частка сільських жителів серед всіх госпіталізованих до обласної лікарні склала 37,5%, а до дитячої обласної лікарні –57,5%.
Результати вивчення госпіталізації  дорослого населення в  обласну лікарню наведено в табл.4.23.
Аналіз наведених в табл. 4.23 даних вказує на достатньо високий  рівень доступності високоспеціалізованої медичної допомоги  сільському дорослому населенню. Показники кількості госпіталізованих  до обласної лікарні в розрізі адміністративних територій мають достовірні відмінності, що пов’язано з кількістю дорослого населення яке там проживає та рівнями його захворюваності за окремими класами хвороб та поширеності хвороб серед серед них.
Таблиця 4.23
Показники госпіталізації  дорослого населення до обласної лікарні,
 2014-2016 рр

	Адміністративний район
	Госпіталізовано осіб
	%  від загальної кількості госпіталізованих

	

	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський
	884
	833
	868
	5,4
	5,1
	5,2

	ДрабІвський
	755
	758
	796
	4,6
	4,6
	4,8

	Жашківський
	335
	316
	341
	2,1
	1,9
	2,1

	Звенигородський
	972
	1001
	889
	6,0
	6,1
	5,4

	Золотоніський
	1436
	1459
	1489
	8,8
	8,9
	9,0

	Кам'янський
	676
	683
	731
	4,2
	4,2
	4,4

	Канівський
	1307
	1420
	1321
	8,0
	8,7
	8,0

	Катеринопільський
	580
	537
	524
	3,6
	3,3
	3,2

	Корсунь-Шевченківський
	758
	814
	881
	4,7
	5,0
	5,3

	Лисянський
	428
	406
	447
	2,6
	2,5
	2,7

	Маньківський
	384
	376
	425
	2,4
	2,3
	2,6

	Монастиришенський
	332
	338
	329
	2,0
	2,1
	2,0

	Смілянський
	594
	619
	567
	3,7
	3,8
	3,4

	Тальнівський
	794
	739
	732
	4,9
	4,5
	4,4

	Уманський
	372
	372
	345
	2,3
	2,3
	2,1

	Христинівський
	381
	369
	375
	2,3
	2,3
	2,3

	Черкаський
	2330
	2332
	2443
	14,3
	14,3
	14,7

	Чигиринський
	873
	845
	833
	5,4
	5,2
	5,0

	Чорнобаївський
	1129
	1155
	1206
	6,9
	7,1
	7,3

	Шполянський



















	945
	940
	1033
	5,8
	5,8
	6,2


	Всього:



	16265
	16312
	16575
	36,9
	37,1
	37,5



Далі, в табл.4.24 наведено дані про госпіталізацію дитячого сільського населення до обласної дитячої лікарні в розрізі адміністративних територій області.
Таблиця 4.24
Показники госпіталізації дитячого населення в обласну дитячу лікарню, 2014-2016 рр
	Адміністративний район
	Госпіталізовано осіб
	  % від загальної кількості госпіталізованих

	
	2014
	2015
	2016
	2014
	2015
	2016

	Городищенський 
	460
	367
	400
	4,1
	3,3
	3,5

	Драбівський 
	309
	265
	241
	2,7
	2,4
	2,1

	Жашківський 
	81
	108
	100
	0,7
	1,0
	0,9

	Звенигородський
	259
	292
	323
	2,3
	2,6
	2,8

	Золотоніський
	757
	722
	703
	6,7
	6,4
	6,1

	Кам'янський 
	254
	272
	267
	2,3
	2,4
	2,3

	Канівський 
	331
	361
	398
	2,9
	3,2
	3,5

	Катеринопільський 
	148
	197
	176
	1,3
	1,8
	1,5

	Корсунь-Шевченківський 
	387
	375
	405
	3,4
	3,3
	3,5

	Лисянський 
	178
	172
	144
	1,6
	1,5
	1,3

	Маньківський 
	136
	125
	139
	1,2
	1,1
	1,2

	Монастирищенський
	77
	113
	109
	0,7
	1,0
	1,0

	Смілянський 
	257
	272
	279
	2,3
	2,4
	2,4

	Тальнівський
	244
	232
	201
	2,2
	2,1
	1,8

	Уманський 
	87
	124
	133
	0,8
	1,1
	1,2

	Христинівський 
	106
	137
	119
	0,9
	1,2
	1,0

	Черкаський 
	1242
	1256
	1255
	11,0
	11,2
	11,0

	Чигиринський 
	312
	278
	307
	2,8
	2,5
	2,7

	Чорнобаївський 
	470
	485
	456
	4,2
	4,3
	4,0

	Шполянський
	432
	364
	425
	3,8
	3,2
	3,7

	Всього:
	6527
	6517
	6580
	57,9
	57,9
	57,5



Аналіз наведених в табл.4.24 даних вказує на достатньо високий  рівень доступності високоспеціалізованої медичної допомоги  сільському дитячому населенню. Показники кількості госпіталізованих  до обласної дитячої лікарні в розрізі адміністративних територій мають достовірні відмінності, що пов’язано з кількістю дитячого населення, яке там проживає та рівнями його захворюваності за окремими класами хвороб та поширеності хвороб серед  них.


Висновки за розділом
[bookmark: _GoBack]	В Черкаській області функціонує розгалужена мережа закладів охорони здоров’я з надання первинної, екстренної, спеціалізованої (амбулаторно-полікліничної та стаціонарної) та високоспеціалізованої медичної допомоги сільському населенню.
Первинна   медична допомога надається надається 32 Центрами ПМСД, які створені у всіх адміністративних територіях області та низкою самостійних лікарських амбулаторій. Рівень забезпеченості ЛЗП-СЛ коливання в  розрізі адміністративних територій: від 2,1 в Лисянському до 6,4 в Городищенському районах. Різниця складає 3,05 (р≤0,05) разу. Рівень укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ в області є низьким. В 15 (75,0%) адміністративних територіях він є нижчим 80%, що відповідно до доказового менеджменту не дає змоги забезпечити населення доступною та якісною первинною медичною допомогою.  В області мається 23 сімейні амбулаторії, посади в яких не укомплектовані  сімейними лікарями. Функціонує 47 ФАПів, що складає 8,8% від загальної кількості, які не забезпечені медичними кадрами. Дефіцит ЛЗП-СЛ становить 363 фізичних осіб. Забезпеченість лікарських амбулаторій автотранспортом  коливається від 17,6% в Кам'янському до 55,0% в Чигиринському та Чорнобаївському районах. Рівень забезпеченості автотранспортом  на 50,0% та більше зареєстрований у 3 (15,0%) районах. Рівень забезпеченості медичним обладнанням  коливається від 30,0% в Катеринопільському та Уманському до 70,0% в Драбівському, Звенигородському та Монастирищенському районах. Відмічається  високий рівень забезпечення лікарських амбулаторій комп’ютерною технікою та  їх доступом до системи інтернет. Найнижчі рівні даного показника зареєстровані в Тальнівському (11,1%) та Жашківському (22,2%) районах. За сімейним принципом  медична допомога надається 61,7% дорослого сільського населення області   отримує  ПМСД на принципом сімейної медицини з різницею розрізі адміністративних територій в 1,8 разу: від 55,3% в Монастирищенському до 100,0% в п’яти районах області. Частка дитячого населення, яке обслуговується  за сімейним принципом коливається в 11,4 (р≤0,01) разу: від 8,8% Звенигородському   до 100,0% в  Золотоніському районі. В перерахунку на одного  сільського дорослого жителя рівень звертання до ЛЗП-СЛ складає 2,1 разу на рік з коливаннями показника в розрізі адміністративних територій від 1,1 в Лисянському до 3,7 в Христинівському районі. Частка звернень з профілактичною метою  складає 12,5%.
Рівень звернень до ЛЗП-СЛ дитячого населення становить  по області 2,9 з розрахунку на одну сільську дитину з часткою звернень з профілактичною метою 34,4% та достовірною різницею показників в розрізі адміністративних територій.
Екстрена медична допомога населенню забезпечується службою ЕМД.  В області функціонує обласний центр ЕМД та МК до складу якого входить  5 станцій, як філії центру ЕМД, 16 підстанцій, 19 пунктів постійного базування бригад ЕМД та 7  пунктів тимчасового базування бригад  ЕМД до їх складу входить100 бригад ЕМД, що становить 0,8 бригад на 10 тис населення області.  Із загальної кількості бригад 28 (28%) є лікарськими бригадами загального профілю та 72 (72%) – фельдшерськими. Забезпеченість діючим санітарним автотранспортом становить 41 %. Із загальної кількості автотранспорту лікарських бригад оснащено: навігаторами -100 %;  	ЕКГ- апаратами - 53%; портативним кисневим балоном, що забезпечує місткість кисню не менше ніж 400 л (200 л для бригад АШМД типу А1 та А2) при нормальній температурі та тиску - 55%; пульсоксиметром портативним з елементами живлення -30 %; дефібрилятором з водієм ритму та записом показників пацієнта -8 %; транспортним апаратом  ШВЛ - 60 %. Фінансування  на забезпечення лікарськими препаратами  одного виклику лікарської бригади  виросло в 172,87 разів ( з 0,15 грн  до 25,93 грн), а фельдшерської бригади в  20,45 разу  (з 0,33 грн до 6,75 грн.) однак в зв’язку із вартістю  лікарських засобів залишається недостатнім.
За період дослідження  в межах адміністративних територій області рівень  викликів  ЕМД коливалася як в сторону збільшення   (70%) так і в бік зменшення   (30%). В 2016 році коливання   рівня  викликів ЕМД в розрізі адміністративних територій  має достовірні відмінності ( 2,9 (р≤0,05) разів). Частка необґрунтованих викликів ЕМД  на території різних адміністративних територій  має достовірні відмінності: від 1,7% в Монастирищенському районі до 22,0% в Тальнівському районі. Різниця складає 12,9 разів. Своєчасність доїзду бригад ЕМД в розрізі адміністративних територій коливається від 1,6% в Шполянському до 29,3% в Драбівськиому районі (18,3разів).
Загальнообласними проблемами при організації екстреної  медичної допомоги сільському населенню є: незадовільний стан доріг; відсутність освітлення значної частини сіл в нічний час; відсутність табличок з назвами вулиць та номерів будинків; недостатній рівень укомплектованості  санітарним автотранспортом та його  незадовільний технічний стан; недостатній рівень фінансування на придбання лікарських засобів для надання ЕМД. Дефіцит  медичного персоналу служби ЕМД в кількості 281 фізичних осіб.
Спеціалізована амбулаторно-поліклінічна допомога. В області функціонує 253 ЗОЗ/підрозділів в яких надається спеціалізована  амбулаторно-поліклінічна медична допомога. СНІПам відповідає  86,2% будівель в яких вони розташовані, а оснащені відповідно до галузевих стандартів  на 50% та нижче – 106(58,6%). Рівень забезпечення лікарськими посадами, в розрахунку на 10 тис сільського населення, за роки дослідження  має тенденцію до скорочення і в 2016 році становив 9,3 з коливаннями в  розрізі  адміністративних територій від 6,8 в   1,8 (р≤0,05) разу. Укомплектованість лікарських посад має тенденцію до скорочення з показником 78,3% в 2016 році при різниці в розрізі адміністративних територій від 56,8% в Катеринопільському до 100,0 в Тальнівському районі.
	Рівень звернень населення до лікарів для отримання амбулаторно-поліклінічної допомоги, включаючи стоматологів,  має незначну тенденцію до зростання в становить в 2016 році 8,3 звернення на одного жителя.  Коливання показника в розрізі адміністративних територій зареєстровані від 6,1 в  Тальнівському  до 10,4 в Монастирищенському районі. Різниця складає 1,7 разу. Порівняння кількості звернень населення до ЛЗП-СЛ та до  лікарів  спеціалізованої  амбулаторно-поліклінічної допомоги  вказує на те, що населення в 3,95 разів частіше звертається до лікарів, які надаюсь спеціалізовану амбулаторно-поліклінічну допомогу ніж до ЛЗП-СЛ. Лікарі спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги відвідують хворих на дому. За роками дослідження   в структурі відвідувань частка відвідувань на дому складає 6,5%.
Спеціалізована стаціонарна допомога. Спеціалізована стаціонарна допомога  надається сільському населенню в 20 ЦРЛ та 1 РЛ. Загальний ліжковий фонд для надання спеціалізованої медичної допомоги в 2017 році складає 3610 ліжок із рівнем забезпеченості ліжками 46,7 ліжок на 10 тис. відповідного населення з коливаннями в розрізі адміністративних територій. Рівень забезпечення лікарями для надання стаціонарної спеціалізованої  має тенденцію до збільшення і в 2016 році склав 7,8 на 10 тис населення з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 4,6 в Драбівському  до 10,4 в Смілянському районах. Різниця складає 5,8 лікарів на 10 тис населення: 2,26 (р≤0,05) разу.  Укомплектованість штатних посад склала 71,1% з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 42,4% в Тальнівському до 100,0 в Катеринопільському районах. Загальний дефіцит  лікарів для надання стаціонарної  спеціалізованої допомоги становить 822 особи. При цьому необхідно відмітити, що частка працюючих пенсіонерів становить 30,2%. Рівень відповідності оснащення галузевому  стандарту коливається від  40,0% в Монастирщенському до 91,0% в Корсунь-Шевченківському районах.  Найнижчий рівень забезпеченості реанімаційних ліжок апаратами ШВЛ зареєстровано в Кам'янському (16,7%) та  Катеринопільському (20,0%) районах. Загальний дефіцит обладнання для  відділень ІТ закладів охорони здоров’я в яких надається  стаціонарна спеціалізована допомога складає: апарати ШВЛ - 253 одиниць, моніторингове обладнання - 172 одиниці.
Рівень госпіталізації дорослого сільського населення  в 2016 році склав 17,9 на 100 дорослого сільського населення.  В розрізі адміністративних територій даний показник коливається від 13,0 в Драбівському до 25,6 в Смілянському районі. Різниця становить  1,97 разу або 12,6 на 100 відповідного населення. Звернення населення в гострих станах більше ніж через 24 години після початку захворювання зареєстровано при гострому холециститі (40,8%) та завороті  кишок (44,9%), гострому панкреатиті (37,0%). Рівні госпіталізації дитячого населення до закладів охорони здоров’я  в яких надається  спеціалізована медична допомога, за роки дослідження мали хвильоподібну динаміку та  тенденцію до  підвищення з показником у 2016 році 19,2 на 100 сільських дітей, що на 1,3 перевищує відповідні показники серед дорослого населення. В розрізі адміністративних територій показники госпіталізації дитячого населення коливаються від 9,6 в Черкаському до 26,9  в Звенигородському районі. Різниця становить 2,8 разів або 17,3 на 100 сільських дітей.
Госпітальне ліжко ЦРЛ  використовувалось нерівномірно: найбільш інтенсивно в 2013 році - 334 дні на рік і найменш інтенсивно в 2015 році - 322 дні на рік. В 2016 році, при загальному показнику 329 днів на рік граничні коливання склали 72 дня: від 277 днів в Корсунь-Шевченківському до 349 днів в Лисянському районах. Оперативна активність у відділеннях хірургічного профілю має тенденцію до зростання з рівнем 42,9% в 2016 році. При цьому даний показник  нижче 40% зареєстровано в 9 (45,0%) ЦРЛ. Середні терміни лікування в усіх ЦРЛ не досягають 10 днів і є критерієм ефективності лікувально-діагностичного процесу. При цьому показники летальності пацієнтів в ЦРЛ за роками дослідження не досягали 2%. При високому показнику смертності сільського населення в тому числі населення працездатного віку низькій рівень летальності пацієнтів в стаціонарах вказує на те, що більша часка  із вказаних осіб помирає вдома не отримуючи необхідної медичної допомоги.
Високоспеціалізована медична допомога. Доступність викоспеціалізованої медичної допомоги сільському населенню області вивчалася шляхом  вивчення  показників госпіталізації сільського населення в розрізі адміністративних територій в  обласні лікарні: дорослого в обласну лікарню, дитячого в обласну дитячу лікарню.  В 2016 році частка сільських жителів серед всіх госпіталізованих до обласної лікарні склала 37,5%, а до дитячої обласної лікарні – 57,5%, що говорить про доступність високоспеціалізованої медичної допомоги сільському населенню.

Особисті роботи за темою розділу  [3,6,7,8,9,11,14].
Розділ 5
РЕЗУЛЬТАТИ СОЦІОЛОГІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ СЕРЕД МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ ТА  СІЛЬСЬКОГО НАСЕЛЕННЯ   ЧЕРКАСЬКОЇ ОБЛАСТІ ЩОДО РІВНЯ ЗАДОВОЛЕНОСТІ МЕДИЧНОЮ ДОПОМОГОЮ ТА МОЖЛИВИХ ШЛЯХІВ ЇЇ  ОПТИМІЗАЦІЇ

5.1. Результати соціологічного дослідження серед лікарів загальної практики-сімейних лікарів, які надають первинну допомогу сільському населенню
Метою даного етапу дослідження було вивчення питань організації   первинної медико-санітарної допомоги сільському населенню в інтерпретації лікарів загальної практики-сімейних лікарів.
	Всього в дослідженні прийняло участь 137 лікарів загальної практики-сімейних лікарів. Було роздано 150 анкет. Активність лікарів загальної практики-сімейних лікарів в соціологічному дослідженні склала 91,3%.
	Наводимо дані про респондентів, які прийняли участь у дослідженні. Табл.5.1.

Таблиця 5.1
Дані про лікарів загальної практики-сімейних лікарів  які прийняли участь в соціологічному дослідженні
	Показник
	Абс
	%

	Вік

	до 30 років
	19
	13,9

	30-40 років
	23
	16,8

	40-50 років
	22
	16,0

	50-60 років
	32
	23,4

	більше 60 років
	41
	29,4

	Стать

	 жіноча
	102
	74,5

	чоловіча
	29
	25,5

	Фах при одержанні диплому лікаря:

	лікувальна справа 
	93
	67,9

	педіатрія 
	21
	15,3

	лікар загальної справи
	23
	16,8

	Продовження табл.5.1

	Загальний стаж роботи:

	до 5 років;
	8
	5,8

	з 5 до 10 років
	17
	12,4

	з 5 до 10 років
	34
	24,8

	з 10- до 20 років
	36
	26,3

	більше 20 років
	42
	30,7

	Стаж роботи сімейним лікарем:  

	до 1 року
	5
	3,6

	2-3 роки
	29
	21,2

	від 3 до 5 років
	92
	67,2

	від 5 до 10 років
	11
	8,0

	Кваліфікаційна категорія:  

	вища
	37
	27,0

	перша
	51
	37,2

	друга
	25
	18,2

	не має
	24
	17,6

	Останні курси підвищення кваліфікації  за  п’ять років проходили

	на базі  начальних  закладів України; проходили
	86
	62,8

	проходили стажування за кордоном
	5
	3,6



	Відповідно до наведених в табл.5.1 даних в соціологічному дослідженні прийняли участь лікарі загальної практики-сімейні лікарі обох статей, різних вікових категорій та стажевої і кваліфікаційної характеристики, із яких  91 (66,4±2,4%)  проходили підвищення  кваліфікації за останні  п’ять років. В цілому характеристика респондентів відповідає структурі лікарів загальної практики-сімейних лікарів, які працюють в області. Необхідно відмітити, що із числа опитаних рівень одержаних знань під час курсів підвищення кваліфікації  оцінили як достатній 88 (64,2±2,4%), а як недостатній 49 (35,8±2,4%).
	Далі досліджувалася оцінка респондентами особистого фінансово –економічного стану  та своїх соціально-побутових умов.  Вказані дані  являються важливим фактором для утримання  працівників. Табл.5.2. 
Таблиця 5.2

Оцінка респондентами особистого   фінансово –економічного стану

	Питання
	Абс
	%
	±

	
Середня заробітна плата збільшилась після призначення Вас сімейним лікарем 
	Так
	12
	8,8
	1,4

	
	Ні
	125
	91,2
	1,4

	Продовження табл.5.2

	Ваша середня заробітна плата залежить 
від показників роботи сімейної амбулаторії
	Так

	-
	-
	

	
	Ні
	137
	100
	

	Чи забезпечують доходи фінансове
 благополуччя сім’ї:  
	Так
	5
	3,6
	0,9

	
	Ні
	132
	96,4
	0,9

	Соціально-побутові умови:

	забезпечені житлом за рахунок держави
	29
	21,2
	2,0

	маєте приватну квартиру
	24
	17,5
	1,9

	маєте приватний будинок;
	47
	34,3
	2,4

	проживаєте в гуртожитку;
	13
	9,5
	1,5

	проживаєте в орендованій  квартирі.
	24
	17,5
	1,9

	Мають пільги на оплату комунальних послуг
	Так
	28
	20,4
	2,0

	
	Ні
	109
	79,6
	2,0



 Відповідно до наведених в табл.5.2 даних  більшість респондентів (96,4±0,9%)  відмічають, що їх доходи не забезпечують  фінансування благополуччя сім’ї при цьому їх заробітна плата не   залежить від показників роботи. Результати дослідження вказують, що  значна частина респондентів не забезпечена власним житлом. Так, 9,5±1,5% опитаних проживає в гуртожитку, а 17,5±1,9% в орендованій квартирі. При цьому тільки 20,4±2,0% респондентів мають  пільги на оплату комунальних послуг, як місцевий стимул до  ефективної професійної діяльності.
В табл.5.3  наведенні дані результати соціологічного дослідження щодо забезпеченості  респондентів   транспортом та  персональним комп’ютером.
Таблиця 5.3
Оцінка забезпеченості   транспортом та  персональним комп’ютером з доступом до системи інтернет

	Показник
	Абс
	%
	±

	Забезпечені  санітарним автотранспортом
	44
	32,1
	2,3

	Забезпечені персональним комп’ютером
	39
	28,5
	2,3

	Мають доступ до системи інтернет
	26
	66,7 від тих хто має комп’ютер
	2,4



За даними, що наведені  в табл.5.3  санітарним транспортом забезпечені 32,1±2,3% опитаних ЛЗП-СЛ, робоче місце оснащене персональним комп’ютером у 28,5±2,3% опитаних, а із числа тих, хто має на робочому місці персональний комп’ютер, 66,7±2,3% мають доступ до системи інтернет. Отримані на цьому етапі результати в цілому узгоджуються з статистичними даними отриманими на попередніх етапах дослідження.
Наступним кроком дослідження стало вивчення організаційних питань в діяльності первинної ланки медичної допомоги в інтерпретації ЛЗП-СЛ.  Отримані результати наведено в табл.5.4. 
Таблиця 5.4
Організація роботи лікарів загальної практики-сімейних лікарів
	Показник
	Абс
	%
	±

	Кількість населення, яке  обслуговує  респондент

	до 1000   
	9
	6,6
	1,3

	від 1000-1500
	17
	12,4
	1,6

	від 1500 до 2000
	74
	54,0
	2,5

	більше 2000
	37
	27,0
	2,2

	Обслуговує хворих на протязі доби:  

	так
	29
	21,2
	2,0

	ні
	108
	78,8
	2,0

	Обслуговує хворих:   

	в суботу 
	29
	21,2
	2,0

	  в неділю.
	27
	19,7
	2,0

	Чи змінився профіль звернень пацієнтів за останні 3 роки:  

	так
	41
	29,9
	2,3

	ні
	90
	70,1
	2,3

	Частота  направлення хворих  на консультацію до фахівців ЦРЛ:  

	кожного дня
	43
	31,4
	2,3

	кожну неділю
	79
	57,7
	2,5

	декілька разів на місяць
	12
	8,7
	1,4

	один раз в місяць
	3
	2,2
	0,7

	Перелік  фахівців  до яких частіше направляють пацієнти  на консультацію: 

	кардіолога
	43
	31,4
	2,3

	гінеколога
	29
	21,2
	2,0

	невролога
	37
	27,0
	2,2

	хірурга
	27
	19,7
	2,0

	отоларинголога
	7
	5,1
	1,1

	окуліста
	19
	13,9
	1,7

	педіатра
	47
	34,3
	2,4

	Мають проблеми з  направленням пацієнтів на консультації спеціалістів  
	13
	9,4
	1,4

	Мають  проблеми з  направленням пацієнтів на діагностичні обстеження
	42
	30,7
	2.3



	Аналіз наведених в табл.5.4 даних  вказує на те, що більша частина респондентів (54,0±2,5%) обслуговує населення в кількості  від 1500 до 2000 осіб. При цьому 6,6±1,2% обслуговує населення в кількості до 1 тис осіб. За результатами дослідження 21,2±2,1% респондентів надають медичну допомогу  сільському населенню  протягом доби та 19,7±2,0% - в неділю.
Всі опитані сімені лікарі регулярно направлять пацієнтів на консультації до лікарів-спеціалістів ЦРЛ і найчастіше до лікарів-педіатрів (34,3±2,4%), лікарів-кардіологів (31,4±2,3%), лікарів-неврологів (27,0±2,2%). При цьому 9,4±1,4% опитаних мають проблеми з консультуванням пацієнтів у лікарів-спеціалістів та 30,7±2,3% мають проблеми з направленням пацієнтів на діагностичні обстеження.
29,9±2,3% опитаних вказали на зміну профілю звернень сільського населення до сімейних лікарів за останні три роки. В ході соціологічного дослідження було встановлено, що зміна профілю  звернень пацієнтів за останні 3 роки відбулася за наступних позицій:
-  профілактичних звернень: 5 (12,2±1,6%);
 - одержання лікарняного листка: 3 (7,3±1,3%); 
- одержання рецепту на придбання лікарських засобів: 17 (41,5±2,5%);
-  звернення з приводу загострення хронічних захворювань: 10 (24,4±2,1%);
- звернення з приводу гострих захворювань: 4 (9,8±1,5%);
 - інші причини:  2 (4,9±1,1%).
Крім того в ході соціологічного дослідження з’ясовувалося питання щодо рівня  задоволеності ЛЗП-СЛ  своєю роботою. На питання «Чи одержуєте Ви задоволення від своєї роботи» були отримані наступні  результати: 
- задоволені роботою 39 (28,5±2,3%) респондентів;
- не задоволені роботою 98 (71,5±2,2%) респондентів.
Наступним кроком дослідження стала статистична обробка та аналіз і представлення матеріалів дослідження щодо  оцінки респондентами матеріально – технічної  бази закладу загальної практики-сімейної медицини, професійного рівня сімейних лікарів та моральних аспектів їх діяльності. Отримані на першому етапі дослідження дані наведено на рис.5.1.   
 


Рис.5.1. Матеріально-технічна база закладу/відділення загальної практики-сімейної медицини забезпечує його функції та відповідає його задачам,%

За даними відповідей  ЛЗП-СЛ на питання  анкети  встановлено, що  респонденти наступним чином оцінили  матеріально-технічну свого закладу ПМСД:  повністю забезпечує виконання покладених функцій - 6,6±1,2%; забезпечує виконання функцій  майже повністю – 17,5±1,9%; забезпечує виконання функцій  лише частково – 47,5±2,5%; не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 15,3±1,8%;    не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги – 13,1±1,7%.
Далі вивчалося питання оцінки респондентами рівня загальної  професійної  підготовки персоналу центру первинної медичної допомоги. Отримані результати наведено  на рис.5.2.
Наведені на рис 5.2 дані опитування вказують на те, що  респонденти наступним чином оцінили  рівень загальної  професійної  підготовки персоналу центру первинної медичної допомоги: на відмінно з повною відповідністю поставленим задачам – 5,1±1,1%; на добре – 13,1±1,7%;  на задовільно – 29,2±2,3%; потребує покращення – 35,1±2,4%; на  незадовільно - 17,5±1,9%.



Рис.5.2. Оцінка  рівня загальної  професійної  підготовки персоналу центру первинної медичної допомоги,%

Далі вивчалося питання  щодо оцінка респондентами зміни обсягу лікувальної допомоги сімейними лікарями \ медичними сестрами  після переходу до подушного методу оплати праці.  Отримані результати наведено на рис.5.3.
За результатами дослідження, які наведено  на рис.5.3 після переходу до подушного методу оплати праці працівників ПМСД  обсяги лікувальної роботи практично не змінилися  у 77,4±2,1%  опитаних При цьому вони збільшилися  у 14,6±1,8  % опитаних, а зменшилися у 8,0 ±1,4% респондентів.

 

Рис. 5. 3.Оцінка  зміни обсягу лікувальної допомоги сімейного лікаря \ медичної сестри після переходу до подушного методу оплати праці

Результати дослідження щодо  зміни  обсягів профілактичної допомоги   після переходу до подушного методу оплати праці наведені на рис.5.4.



Рис.5. 4. Оцінка зміни обсягу профілактичної допомоги сімейного лікаря \ медичної сестри після переходу до подушного методу оплати праці,%

Аналіз результатів дослідження, які наведено  на рис.5.4 вказує, що  після переходу до подушного методу оплати праці працівників ПМСД обсяги профілактичної  роботи практично не змінилися у 86,1±1,7% опитаних При цьому вони збільшилися у 8,0±1,4% опитаних, а зменшилися у 5,9±1,2% респондентів.
 Далі  вивчалися та аналізувалися  результати оцінки загальних результатів медичної допомоги персоналу центру первинної медичної допомоги, які наведені  на рис.5.5.


Рис.5.5. Оцінка загальних результатів медичної допомоги персоналом центру первинної медичної допомоги, %

Аналіз результатів дослідження, які наведено на рис.5.4 вказує, що респонденти наступним чином оцінили результати медичної допомоги персоналом центру первинної медичної допомоги: відмінні – 7,3±1,3%, добрі – 17,5±1,9%, задовільні - 38,7±2,4%,  такі, що  потребують покращення – 31,4±2,3%, незадовільні – 5,1±1,1%.
Далі, на рис.5.6,  наведені результати оцінки респондентами ставлення персоналу центру первинної медичної допомоги  до пацієнтів.


Рис.5.6. Оцінка  ставлення персоналу центру первинної медичної допомоги  до пацієнтів,%

Аналіз наведених на рис.5.6. даних вказує на те, що респонденти наступним чином оцінили ставлення персоналу центру первинної медичної допомоги  до пацієнтів: ставлення дуже добре – 3,6±0,9% , добре – 26,3±2,2%,  задовільне – 37,3±2,4%, відношення потребує покращення – 23,4±2,2%,  незадовільне – 9,4±1,4%.
Нижче, на рис 5.7 наведено результати  соціологічного дослідження  щодо відчуття  зміни ставлення з боку пацієнтів до сімейних лікарів та закладу в цілому після переходу до подушного методу оплати праці.



Рис.5.7. Відчуття  зміни ставлення з боку пацієнтів до сімейних лікарів та закладу в цілому після переходу до подушного методу оплати праці,%

Аналіз наведених на рис.5.7. даних вказує на те, що респонденти наступним чином оцінили  відчуття  зміни ставлення з боку пацієнтів до сімейних лікарів та закладу в цілому після переходу до подушного методу оплати праці:  ставлення персоналу центру первинної медичної допомоги  до пацієнтів:      змінилося на краще, пацієнти повністю задоволені – 18,9±2,0%,   незначні зміни на краще – 22,6±2,1%, практично не змінилося – 25,5±2,2%,  є деяке незадоволення з боку пацієнтів – 28,7±2,3%,  відбулися зміни на гірше – 4,3±1,0%.
 Наступним кроком дослідження було встановлення  можливих стимулів   для підвищення якості та розширення обсягів медичної допомоги для сімейних лікарів. В ході дослідження були встановлені наступні результати.  Респонденти наступним чином  оцінили впровадження стимулів:
 -  моральні  - 8,6±1,4%;
 -  адміністративні – 13,9±1,7%;
 -  матеріальні – 58,6±2,5%;
 - не визначився – 18,9 ±1,9%.
Отримані в ході соціологічного дослідження серед лікарів загальної практики-сімейних лікарів результати  використані в подальших дослідженнях при розробці оптимізованої моделі  організації медичної допомоги сільському населенню.
5.2. Результати соціологічного дослідження серед лікарів центральних районних лікарень

Метою даного етапу дослідження було вивчення питань організації   спеціалізованої  медичної допомоги  сільському населенню в інтерпретації лікарів центральних районних лікарень.	Всього в дослідженні прийняло участь 194 лікарів центральних районних лікарень. Було роздано 200 анкет. Активність лікарів центральних районних лікарень в соціологічному дослідженні склала 97,0%. Наводимо дані про респондентів. Табл.5.5.
Таблиця 5.5
Дані про лікарів  ЦРЛ  які прийняли участь в соціологічному дослідженні

	Показник
	Абс
	%

	Вік

	до 30 років
	23
	11,9

	30-40 років
	19
	9,8

	40-50 років
	32
	16,5

	50-60 років
	83
	42,7

	більше 60 років
	37
	19,1

	Стать

	жіноча
	112
	57,7

	Чоловіча
	82
	42,3

	Місце роботи

	стаціонар 
	102
	52,6

	поліклініка
	92
	47,4

	Загальний стаж роботи:


	до 5 років
	5
	2,6

	з 5 до 10 років
	21
	10,8

	з 5 до 10 років
	28
	14,4

	з 10- до 20 років
	94
	48,5

	більше 20 років
	46
	23,7

	 Професійний профіль  

	терапевтичний
	110
	56,7

	хірургічний
	32
	16,5

	педіатричний
	31
	16,0

	Акушерсько-гінекологічний
	21
	10,8

	Кваліфікаційна категорія:  

	вища
	29
	14,9

	перша
	113
	58,2

	друга
	41
	21,2

	не атестований
	11
	5,7



Таким чином, за аналізом наведених в табл.5.5. даних,   можна говорити про те, що структура респондентів - лікарів центральних лікарень, які прийняли участь в досліджені в цілому відповідає за віко – статевою характеристикою, профілем та стажем робити , а також кваліфікаційною характеристикою  загальній сукупності  лікарів ЦРЛ, які працюють у відповідних ЗОЗ області.
 В ході проведеного дослідження було встановлено, що  заробітна плата всіх (100,0%) респондентів не залежить від обсягів та складності їх праці. При цьому  рівень заробітної плати задовольняє 3,6±0,9% респондентів, 86,6±1,6%  респондентів не задовольняє, а 9,8±1,5% із них з відповіддю на дане питання не визначилися.
В ході дослідження було встановлено, що 30,4±2,3% респондентів забезпечені житлом за рахунок держави; 16,5±1,9% - має приватну квартиру;  34,5±2,4% - маєте приватний будинок; 8,8±1,4% - проживаєте в гуртожитку; 9,8±1,5%  - проживаєте на орендованій квартирі.
 Далі статистично опрацьовувалися та аналізувалися  результати соціологічного опитування щодо змінився за останні роки стану здоров’я пацієнтів при їх зверненні за спеціалізованою медичною допомогою. Отримані дані наведено на рис.5.8.



Рис. 5.8. Характер зміни стану здоров’я пацієнтів при зверненні за спеціалізованою медичною допомогою, %

Аналіз наведених на рис.5.8 результатів дослідження вказує на те, що 57,3±2,5% відмітили, що в останні роки пацієнти за спеціалізованою медичною допомогою звертаються в більш тяжкому стані, 4,6±1,0% - більш легкому стані,  31,9±2,3% -  в більш занедбаних стадіях захворювання та 7,2±1,3% респондентів з відповіддю не визначилися.
 Причинами погіршення  стану здоров’я населення респонденти визначили наступне: 
1. байдуже ставлення до особистого здоров’я - 30,4±2,3%; 
1. низький рівень санітарної культури  - 20,1 ±2,0%;
1. погіршення економічного стану  - 24,2±2,1%;
1. несвоєчасне звернення за медичною допомогою - 48,5±2,5%;
1. не визначилося з відповіддю 7,2 ±1,3% респондентів.
Враховуючи пріоритетний розвиток сімейної медицини і що лікарем першого контакту є ЛЗП-СЛ нами було вивчено оцінку лікарями ЦРЛ  рівня кваліфікації  сімейних лікарів в регіоні. Були отримані наступні результати. Респонденти наступним чином оцінили рівень кваліфікації сімейних лікарів: 
достатня – 25,3±2,1%; низька – 59,7±2,5%; незадовільна – 9,3±1,4%; не визначився – 5,7±1,1%. Технічні можливості сімейної медицини в регіоні респонденти оцінили наступним чином: достатні – 19,0±2,0%, низькі – 49,6±2,5%, незадовільні – 21,6±2,0%, не визначився - 9,8±1,5%.
Наступним кроком дослідження було вивчення рівня задоволеності респондентів процесом організації праці в лікарні.  Отримані результати наведено в табл.5.6.
Аналіз результатів дослідження щодо задоволеності респондентів  процесом організації праці в лікарні, які наведено в табл.5.6 на те, що  безпосередньо процесом організації праці в лікарні задоволено 68,0±2,3% респондентів, стилем керівництва в лікарні - 66,0±2,4%, професійними відносинами в колективі - 61,4±2,4%, моральним мікрокліматом в колективі – 60,3±2,4%, рівнем організації діагностичної служби лікарні - 57,3±2,5%.
Результати статистичної обробки  наступної частини анкет опитування  лікарів ЦРЛ наведено нижче який стосується загальної оцінки матеріально-технічної база ЦРЛ по забезпеченню її функцій та задач. Рис.5.9.
Таблиця 5.6
Рівень задоволеності респондентів
	Чинник
	Задоволений
	Не задоволений
	Не визначився

	
	Абс
	%
	Абс
	%
	Абс
	%

	Процесом організації праці в лікарні
	132
	68,0±2,3
	49
	25,3±2,2
	13
	6,7±1,3

	Рівнем організації діагностичної служби лікарні
	111
	57,3±2,5
	67
	34,5±2,4
	16
	8,2±1,4

	Стилем керівництва в лікарні
	128
	66,0±2,4
	53
	27,3±2,2
	13
	6,7±1,3

	Професійними відносинами  в колективі
	119
	61,4±2,4
	61
	31,4±2,3
	14
	7,2±1,3

	Моральним  мікрокліматом в колективі
	117
	60,3±2,4
	72
	37,1±2,4
	5
	2,6±0,8






5.9. Рівень загальної оцінки матеріально-технічної база ЦРЛ по забезпеченню її функцій та задач

Аналіз наведених на рис.5.9. результатів соціологічного дослідження вказує на те, що за даними респондентів матеріально-технічна база ЦРЛ по забезпеченню її функцій та  задач:
а) так, повністю забезпечує - 2,6±0,8%;
б) майже повністю - 34,6 ±2,4%;
в) лише частково  - 24,2± 2,1%;
г) не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 21,6±2,1%;
д) категорично не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги – 17,0± 1,9%.
Така ситуація, відповідно до доказового менеджменту, не може забезпечити пацієнтів ЦРЛ в області якісною спеціалізованою медичною допомогою.
Проведена респондентами оцінка загальної професійної підготовки медичного персоналу ЦРЛ вказує на наступне:
а) дуже добра, повністю відповідає задачам - 7,2±1,3%;
б) добра - 16,0 ±1,8%;
в) задовільна  -  40,2±2,4%;
г) потребує покращення - 26,8±2,2%;
д) незадовільна - 9,8±1,5%.
А оцінка респондентами загальних результатів медичної допомоги населенню  персоналом ЦРЛ вказує на наступне:
а) результати роботи дуже добрі - 7,7±1,3%;
б) добрі – 22,2 ±2,1%;
в) задовільні  - 26,3±2,2%;
г) потребують покращення  - 36,6±2,4%;
д) незадовільні -  7,2±1,3%.
Необхідно звернути увагу на те, що  лікарі ЦРЛ  які прийняли участь у дослідженні у 43,8±2,5% вказують на потребу покращення   ефективності та якості спеціалізованої медичної допомоги, яка надається сільському населенню області. Це є результатом у 38,6±2,4% негативної оцінки матеріально-технічної бази ЦРЛ та у 36,6±2,4% низького професійного рівня медичних працівників ЦРЛ.
Далі  вивчалося питання щодо оцінки респондентами  ставлення персоналу ЦРЛ до пацієнтів. Отримані результати наведено на рис.5.10.



Рис.5.10. Оцінка ставлення персоналу ЦРЛ  до пацієнтів, %

За даними, що наведені на рис.5.10 респонденти наступним чином оцінили ставлення персоналу ЦРЛ  до пацієнтів:  ставлення дуже добре – 5,7±1,1%;  добре – 20,11±2,0%; адекватне – 34,0±2,4%; потребує покращення - 27,8±2,2%;  незадовільне -12,4±1,6%;
Також було досліджено наявність на робочому місці персонального комп’ютеру. Комп’ ютерізовано 30,4±2,3% робочих місць у лікарів ЦРБ при цьому  у 62,7±2,4% із них мається доступ до системи інтернет.  
 В ході дослідження  встановлені  наступні можливі стимули для підвищення якості та розширення обсягів медичної допомоги для лікарів ЦРЛ: моральні - 21,6±2,1%; адміністративні - 10,8±1,5%; матеріальні - 55,8±2,5%; персональна відповідальність за показники роботи – 11,8± 1,6%.
В ході соціологічного дослідження було встановлено, що наступна частка  опитаних лікарів ЦРЛ  підтримуєте  вказані нижче  напрямки реформи системи надання медичної допомоги населенню:
1. пріоритетний розвиток первинної медичної допомоги на засадах сімейної медицини: 74,2 ± 2,2%;
1. формування госпітальних округів: – 66,5±2,4%;
1. автономізацію закладів охорони здоров’я: -  68,0±2,4%;
1. запровадження електронної системи охорони здоров’я: - 57,7±2,5%;
1. запровадження гарантованого державою  пакету медичних послуг:   -  78,4±2,1%;
1. систему «гроші ідуть за пацієнтом»: - 59,2±2,5%.  

5.3.  Результати соціологічного дослідження серед сільського населення області
Метою даного соціологічного опитування було  вивчення оцінки сільським населенням Черкаської області доступності та якості  первинної та спеціалізованої медичної допомоги.
Під час виконання даного дослідження за спеціально розробленою та затвердженою рішення біоетичної комісії Українського інституту стратегічних досліджень МОЗ України анкети було опитано 400 сільських жителів Черкаської області. Дані про респондентів наведено в табл.5.7.
Таблиця 5.7
Характеристика респондентів
	Показник
	Абс
	%

	Чоловік
	154
	38,5

	Жінка
	246
	61,5

	Вік

	Працездатний
	128
	32,0

	Старше працездатного
	272
	68,0

	Соціальний статус

	Працює
	41
	10,25

	Приватний підприємець
	33
	8,25

	Безробітний
	54
	13,5

	Інвалід
	42
	10,5

	Пенсіонер
	211
	52,75

	Інше
	19
	4,75

	Наближеність місця проживання до районного центру

	Наближено 
	237
	59,25

	Віддалено 
	163
	40,75



	Характеристика респондентів, які прийняли участь у дослідження і в цілому відповідає структурі сільського населення області.
	При проведенні дослідження були збережені конфіденційні дані про респондентів.
На першому етапі дослідження було вивчено та проаналізовано дані щодо оцінки  респондентами  стану особистого здоров’я. Отримані результати наведено в табл.5.8.
Таблиця 5.9
Оцінка стану особистого здоров’я
	Показник
	Абс
	%±

	Практично здоровий
	27
	6,75±1,3

	Щорічно має гострі захворювання при відсутності хронічних
	31
	7,75±1,3

	Має 1 хронічне захворювання
	112
	28,0±2,2

	Має 2-3 хронічних захворювання
	95
	23,75±2,1

	Має 4-5 хронічних захворювання
	76
	19,0±2,0

	Має більше 5 хронічних захворювання
	59
	14,75±1,8



	За даними табл. 5.9 тільки  58 (14,5±1,8%)  респондентів  із числа жителів Черкаської області не мають хронічних захворювань. А 59 (14,75±1,8%) мають  більше п’яти хронічних захворювань, 76 (19,0±2,0%) - 4-5 хронічних захворювань, 95 (23,75±2,1%) – 2-3 хронічних захворювання і 112(28,0±2,2%) – одне хронічне захворювання.
	Далі ми вивчали питання  диспансерного нагляду осіб, які мають хронічні хвороби. Таких осіб серед респондентів було 342 (85,5±1,8%). Отримані результати наведено в табл.5.10.
Таблиця 5.10
Диспансерний нагляд
	Показник
	Абс
	%±

	Знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря загальної практики-сімейного лікаря
	92
	26,9±2,2

	Знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря - спеціаліста поліклініки
	143
	41,8±2,5

	Не знаходиться
	107
	31,3±2,3



	За отриманими та наведеними в табл.5.10 даними 26,9±2,2% респондентів, які мають хронічні захворювання знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря загальної практики-сімейного лікаря, 41,8±2,5% знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря - спеціаліста поліклініки, а 31,3±2,3%  під диспансерним наглядом не знаходяться.
Наступним кроком дослідження було вивчення частоти звертання респондентів за лікарською  медичною допомогою. Вивчалося питання звернення  сільського населення за медичною допомогою до лікарів загальної практики-сімейних лікарів, лікарів-спеціалістів, а також звернення за отриманням стаціонарної та екстреної медичної допомоги.  Отримані результати наведено в табл. 5.11.
Таблиця 5.11
Частота звертання за лікарською  медичною допомогою
	Показник
	Абс
	%±

	Звернення до лікаря загальної практики-сімейного лікаря

	Щорічно
	78
	19,5±2,0

	Не кожного року
	136
	34,0±2,4

	До 5 разів на рік
	97
	24,25±2,1

	Більше 5 разів на рік
	89
	22,25±2,0

	Звернення до лікарів-спеціалістів поліклініки

	Щорічно
	174
	43,5±2,5

	Не кожного року
	37
	9,25±1,4

	До 5 разів на рік
	143
	35,75±2,4

	Більше 5 разів на рік
	46
	11,5±1,6

	За стаціонарною допомогою

	Щорічно
	164
	41,0±2,5

	Не кожного року
	179
	44,75±2,5

	Декілька разів на рік
	57
	14,25±1,7

	За екстреною медичною допомогою

	Щорічно
	62
	15,5±1,8

	Не кожного року
	115
	28,75±2,3

	Декілька разів на рік
	182
	45,5±2,5

	Щомісяця
	41
	10,25±1,5



	Аналіз наведених в табл. 5.11 даних вказує на достовірні  відмінності в показниках звернення  сільського населення  за медичною допомогою  в розрізі її рівнів та видів. Так, за медичною допомогою  до лікарів-спеціалістів поліклініки та за екстреною медичною допомогою сільське населення  в цілому звертається частіше ніж до лікарів загальної практики – сімейних лікарів. 
	Структура звернень сільського населення Черкаської області за стаціонарною медичною допомогою виглядає наступними чином: не кожного року - 44,75±2,5%, щорічно - 41,0±2,5%,  по декілька разів на рік - 14,25±1,7%.
	Далі вивчалося та аналізувалося питання оцінки доступності та якості первинної медико-санітарної допомоги. Результати наведено в табл.5.12
Таблиця 5.12
Оцінка доступності та якості первинної медико-санітарної допомоги

	Показник
	Абс
	%±

	Фізична доступність

	Доступна
	184
	46,0±2,5

	Скоріше доступна ніж недоступна
	 71
	17,75±1,9

	Скоріше недоступна ніж доступна
	92
	23,0±2,1

	Недоступна
	53
	13,25±1,7

	Економічна доступність

	Доступна
	116
	29,0±2,3

	Скоріше доступна ніж недоступна
	109
	27,25±2,2

	Скоріше недоступна ніж доступна
	81
	20,25±2,0

	Недоступна
	94
	23,5±2,1

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	128
	32,0±2,4

	Скоріше якісна ніж неякісна
	112
	28,0±2,2

	Скоріше неякісна ніж якісна
	87
	21,75±2,1

	Не якісна
	73
	18,25±2,0



	За наведеними в табл. 5.12  даними в цілому  позитивно оцінюють фізичну і економічну доступність первинної медико-санітарної допомоги та якість  незначна більшість респондентів. Так, фізично доступною первинну медичну допомогу вважає 255 (63,75±2,4%), економічно доступною первинну медичну допомогу вважає 225 (56,25±2,5%) та якісною – 240 (60,0±2,4%) респондентів. Територіально недоступною первинну медичну допомогу вважає 53 (13,25±1,7%), економічно недоступною первинну  медичну допомогу вважає 94 (23,5±2,1%) та  неякісною - 73 (18,25±2,0%)  респондентів.  
	Результати оцінки респондентами доступності та якості вторинної амбулаторно-поліклінічної  медичної  допомоги наведено в табл.5.13.


Таблиця 5.13
Оцінка доступності та якості вторинної амбулаторно-поліклінічної  медичної  допомоги
	Показник
	Абс
	%±

	Фізична доступність

	Доступна
	91
	22,75±2,1

	Скоріше доступна ніж недоступна
	118
	29,5±2,3

	Скоріше недоступна ніж доступна
	107
	26,75±2,2

	Недоступна
	84
	21,0±2,0

	Економічна доступність

	Доступна
	96
	24,0±2,1

	Скоріше доступна ніж недоступна
	169
	42,25±2,5

	Скоріше недоступна ніж доступна
	64
	16,0±1,8

	Недоступна
	71
	17,75±1,9

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	187
	46,75±2,5

	Скоріше якісна ніж неякісна
	89
	22,25±2,1

	Скоріше неякісна ніж якісна
	85
	21,25±2,0

	Не якісна
	39
	9,75±1,5



	За наведеними в табл. 5.13  даними в цілому  позитивно оцінюють фізичну і економічну доступність вторинної амбулаторно-поліклінічної медичної  допомоги та  її якість  незначна більшість   респондентів. Так, фізично доступною вторинну амбулаторно-поліклінічну медичну допомогу вважає 209 (52,25±2,5%), економічно доступною вторинну амбулаторно-поліклінічну медичну допомогу вважає 265 (66,25±2,4%) та якісною - 276 (69,0±2,4%) респондентів. Фізично недоступною вторинну амбулаторно-поліклінічну медичну допомогу вважає 84 (21,0±2,0%), економічно недоступною воринну амбулаторно-поліклінічну   медичну допомогу вважає 71 (17,75±1,9%) та  неякісною - 39  (9,75±1,5%)  респондентів.
	В цілому респонденти оцінили доступність та якість вторинної амбулаторно-поліклінічної медичної допомоги вище ніж первинної медичної допомоги.
	Далі вивчалося питання оцінки респондентами доступності та якості вторинної стаціонарної медичної допомоги. Отримані результати наведені в табл.5.14.
Таблиця 5.14
Оцінка доступності та якості вторинної стаціонарної  медичної допомоги
	Показник
	Абс
	%±

	Фізична доступність

	Доступна
	105
	26,25±2,2

	Скоріше доступна ніж недоступна
	143
	35,75±2,4

	Скоріше недоступна ніж доступна
	101
	25,25±2,2

	Недоступна
	51
	12,75±1,7

	Економічна доступність

	Доступна
	36
	9,00±1,4

	Скоріше доступна ніж недоступна
	102
	25,50±2,2

	Скоріше недоступна ніж доступна
	164
	41,0±2,5

	Недоступна
	98
	24,5±2,2

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	40
	10,0±1,5

	Скоріше якісна ніж неякісна
	217
	54,25±2,5

	Скоріше неякісна ніж якісна
	97
	24,25±2,1

	Не якісна
	46
	11,5±1,6



	За наведеними в табл.5.14даними в цілому респонденти достатньо позитивно оцінюють фізичну доступність вторинної стаціонарної медичної  допомоги та її якість, а економічну доступність позитивно оцінює  незначна частина   респондентів. Так, фізично доступною вторинну стаціонарну медичну  допомогу вважає  246 (61,5±2,4%), економічно доступною вторинну стаціонарну  медичну  допомогу вважає 138 (34,5±2,4%) та якісною - 257  (64,25±2,4%)  респондентів. Повністю фізично недоступною вторинну стаціонарну медичну  допомогу вважає 51 (12,75±1,7%), економічно недоступною вторинну стаціонарну  медичну допомогу вважає 98 (24,5±2,2%) та неякісною - 46 (11,5±1,6%)  респондентів. 
	Наступним кроком дослідження було вивчення та проведення аналізу щодо оцінки респондентами доступності та якості екстреної медичної  допомоги. Отримані результати наведено в табл.5.15.
	За наведеними в табл. 5.15 даними в цілому респонденти достатньо позитивно оцінюють фізичну доступність екстреної медичної  допомоги та  її якість, а економічну доступність позитивно оцінює незначна частина респондентів. Так, фізично доступною екстрену медичну  допомогу вважає  341 (85,25±1,8%), економічно доступною екстрену медичну допомогу вважає 339 (8584,75±1,8%) та якісною - 332  (83,0±1,9%)  респондентів. Повністю
Таблиця 5.15
Оцінка доступності та якості екстреної  медичної  допомоги
	Показник
	Абс
	%

	Фізична доступність

	Доступна
	207
	51,75±2,5

	Скоріше доступна ніж недоступна
	134
	33,5±2,4

	Скоріше недоступна ніж доступна
	44
	11,0±1,6

	Недоступна
	15
	3,75±0,9

	Економічна доступність

	Доступна
	207
	51,75±2,5

	Скоріше доступна ніж недоступна
	132
	33,0±2,4

	Скоріше недоступна ніж доступна
	47
	11,75±1,6

	Недоступна
	14
	3,5±0,9

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	120
	30,0±2,3

	Скоріше якісна ніж неякісна
	212
	53,0±2,5

	Скоріше неякісна ніж якісна
	49
	12,25±1,6

	Не якісна
	19
	4,75±1,1

	Своєчасність

	Своєчасна
	31
	7,75±1,3

	Скоріше своєчасна ніж несвоєчасна
	164
	41,0±2,5

	Скоріше несвоєчасна ніж своєчасна
	108
	27,0±2,2

	Несвоєчасна 
	97
	24,25±2,1



фізично недоступною екстрену медичну допомогу вважає 15 (3,75±0,9%), економічно недоступною екстрену медичну допомогу вважає 14 (3,5±0,9%) та  неякісною – 19 (4,75±1,1%) респондентів. Своєчасною екстрену медичну допомогу вважає 191 (47,8±2,5%) респондентів, а повністю несвоєчасною – 97 (24,25±2,1%) опитаних.
Порівняльна характеристика результатів соціологічного опитування вказує на те, що для сільських жителів Черкаської області найбільш доступною та якісною є екстрена медична допомога.
Що стосується аналізу доступності медичної допомоги за місцем проживання, то отримані результати вказують на достовірні відмінності  її доступності для населення яке проживає у віддалених районах.
 	Отримані результати соціологічного дослідження щодо доступності та якості первинної, вторинної та екстреної медичної допомоги використані в процесі   структурної перебудови  системи надання медичної допомоги, яка має бути скерована на забезпечення доступності та якості в першу чергу  первинної медико-санітарної допомоги для сільського населення області.

Висновки за розділом
	За результатами соціологічного дослідження серед лікарів загальної практики-сімейних лікарів, які надають первинну допомогу сільському населенню  встановлено, що  91 (66,4±2,4%) проходили підвищення  кваліфікації за останні  п’ять років при цьому рівень одержаних знань під час курсів підвищення кваліфікації  оцінили як достатній 88 (64,2±2,4%), а як недостатній 49 (35,8±2,4%). 96,4±0,9% опитаних відмічають, що їх доходи не забезпечують  фінансування благополуччя сім’ї при всьому їх заробітня плата не залежить від показників роботи. Значна частина респондентів не забезпечена власним житлом. Так, 9,5±1,5% опитаних проживає в гуртожитку, а 17,5±1,9% в орендованій квартирі. При цьому тільки 20,4±2,0% респондентів мають пільги на оплату комунальних послуг, як місцевий стимул до  ефективної професійної діяльності. Санітарним транспортом забезпечені 32,1±2,3% опитаних ЛЗП-СЛ, робоче місце оснащене персональним комп’ютером у 28,5±2,3% опитаних, а із числа тих, хто має на робочому місці персональний комп’ютер,  66,7±2,4%  мають доступ до системи інтернет.  54,0±2,5% обслуговує населення в кількості від 1500 до 2000 осіб. За результатами дослідження 21,2±2,0% респондентів надають медичну допомогу  сільському населенню  протягом доби та  19,7±2,0% - в неділю. В ході дослідження встановлено, що  задоволені роботою 39 (28,5±2,3%) респондентів, а  не задоволені роботою 98 (71,5±2,3%) респондентів. Респонденти наступним чином оцінили  матеріально-технічну свого закладу ПМСД:  повністю забезпечує виконання покладених функцій - 6,6±1,2%; забезпечує виконання функцій  майже повністю – 17,5±1,9%; забезпечує виконання функцій  лише частково – 47,5±2,5%;  не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 15,3±%;    не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги – 13,1±1,7%. Рівень загальної  професійної  підготовки персоналу центру первинної медичної допомоги  респонденти оцінили на відмінно з повною відповідністю поставленим задачам – 5,1±1,1%; на добре – 13,1±1,7%; на задовільно – 29,2±2,3%; потребує покращення – 35,1±2,4%; на незадовільно - 17,5±1,9%. Респонденти вказали на те, що після переходу до подушного методу оплати праці працівників ПМСД обсяги лікувальної роботи практично не змінилися  у 77,4±2,1% опитаних При цьому вони збільшилися у 14,6±1,8  % опитаних, а зменшилися у 8,0 ±1,4% респондентів. Обсяги профілактичної  роботи практично не змінилися у 86,1±1,7% опитаних, збільшилися у 8,0 ±1,4 % опитаних, а зменшилися у 5,9±1,2% респондентів.
Всі опитані сімені лікарі регулярно направлять пацієнтів на консультації до лікарів-спеціалістів ЦРЛ і найчастіше до лікарів-педіатрів (34,3±2,4%), лікарів-кардіологів (31,4±2,3%), лікарів-неврологів (27,0±2,2%). При цьому 9,4±1,4% опитаних мають проблеми з консультуванням пацієнтів у лікарів-спеціалістів та 30,7±2,3% мають проблеми з направленням пацієнтів на діагностичні обстеження.
Респонденти наступним чином оцінили результати медичної допомоги персоналом центру первинної медичної допомоги: відмінні – 7,3±1,3%,  добрі – 17,5±1,9%,  задовільні - 38,7±2,4%,  такі, що потребують покращення – 31,4±2,3%, незадовільні – 5,1±1,1% при цьому респонденти наступним чином оцінили   ставлення персоналу центру первинної медичної допомоги до пацієнтів:  ставлення дуже добре – 3,6±0,9% , добре – 26,3±2,2%, задовільне – 37,3±2,4%,  відношення  потребує покращення – 23,4±2,1%,  незадовільне – 9,4±1,5%.
Необхідно відмітити, що за результатами дослідження встановлені  наступні можливі стимули до ефективної праці: моральні - 8,6±1,4%; адміністративні – 13,9±1,7%; матеріальні – 58,6±2,5%; не визначилися – 18,9 ±2,0%.
За результатами соціологічного дослідження серед лікарів центральних районних лікарень встановлено, встановлено, що заробітна плата всіх (100,0%) респондентів не залежить від обсягів та складності їх праці. При цьому  рівень заробітної плати  задовольняє 3,6±0,9% респондентів, 86,6±1,7%  респондентів  не задовольняє, а 9,8±1,5% із них з  відповіддю на дане питання не визначилися. Також  встановлено, що  30,4±2,3% респондентів забезпечені житлом за рахунок держави; 16,5±1,9% -  має приватну квартиру;  34,5±2,4% - маєте приватний будинок; 8,8±1,4% - проживаєте в гуртожитку; 9,8±1,5%  - проживаєте на орендованій квартирі.
Із опитаних лікарів 57,3±2,5% відмітили, що в останні роки пацієнти за спеціалізованою медичною допомогою звертаються в більш тяжкому стані, 4,6±1,0% - більш легкому стані,  31,9±2,3% - в більш занедбаних стадіях захворювання та 7,2±1,3% респондентів з відповіддю не визначилися.  Причинами погіршення  стану здоров’я населення респонденти визначили наступне:  байдуже ставлення до особистого здоров’я - 30,4±2,3%; низький рівень санітарної культури  - 20,1 ±2,0%; погіршення економічного стану  - 24,2±2,2%; несвоєчасне звернення за медичною допомогою -  48,5±2,5%; не визначилося з відповіддю  7,2 ±1,3% респондентів. Респондентами дана наступна оцінка кваліфікації сімейних лікарів в регіоні: достатня – 25,3±2,2%; низька – 59,7±2,5%; незадовільна – 9,3±1,4%; не визначився – 5,7±1,1%. Технічні можливості  сімейної медицини в регіоні респонденти оцінили наступним чином: достатні – 19,0±2,0%,  низькі – 49,6±2,5%, незадовільні – 21,6±2,0%, не визначився - 9,8±1,5%.
Безпосередньо процесом організації праці в лікарні задоволено 68,0±2,3% респондентів, стилем керівництва в лікарні - 66,0±2,4%, професійними відносинами  в колективі - 61,4±%, моральним мікрокліматом в колективі – 60,3±2,4%, рівнем організації діагностичної служби лікарні - 57,3±2,5%. За даними респондентів матеріально-технічна база ЦРЛ по забезпеченню її функцій та   задач: а) так, повністю забезпечує - 2,6±0,8%; б) майже повністю  - 34,6 ±2,4%; в) лише частково  - 24,2±2,1 %; г) не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 21,6±2,0%; д) категорично не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги – 17,0±1,9%. Така ситуація, відповідно до доказового менеджменту, не може забезпечити пацієнтів ЦРЛ в області якісною спеціалізованою медичною допомогою.
Проведена респондентами оцінка загальної професійної підготовки медичного персоналу ЦРЛ вказує на наступне: а) дуже добра, повністю відповідає задачам  -  7,2±1,3%; б) добра  - 16,0 ±1,8%; в) задовільна - 40,2±%; г) потребує покращення -  26,8±2,2%; д) незадовільна -  9,8±1,5%.
Оцінка  респондентами  загальних результатів  медичної допомоги населенню  персоналом ЦРЛ вказує на наступне: а) результати роботи дуже добрі - 7,7±1,3%; б) добрі – 22,2 ±2,1%; в) задовільні - 26,3±2,2%; г) потребують покращення - 36,6±2,4%; д) незадовільні - 7,2±1,3%.
Лікарі ЦРЛ,  які прийняли участь у дослідженні, у 43,8±2,5%  вказують на потребу покращення   ефективності та якості спеціалізованої медичної допомоги, яка надається сільському населенню області. Це є результатом у 38,6±2,4% негативної оцінки матеріально-технічної бази ЦРЛ та у 36,6±2,4%  низького професійного рівня  медичних працівників ЦРЛ.
Було встановлено, що наступна частка  опитаних лікарів ЦРЛ  підтримуєте  вказані нижче напрямки реформи системи надання медичної допомоги населенню: пріоритетний розвиток первинної медичної допомоги на засадах сімейної медицини:  74,2 ± 2,2%; формування госпітальних округів: – 66,5±2,4%; автономізацію закладів охорони здоров’я:- 68,0±2,3%; запровадження електронної системи охорони здоров’я:  - 57,7±2,5%; запровадження гарантованого державою  пакету медичних послуг: -  78,4±2,1%; систему «гроші ідуть за пацієнтом»:- 59,2±2,5%.  
Встановлені наступні можливі стимули для підвищення якості та розширення обсягів медичної допомоги для   лікарів ЦРЛ: моральні - 21,6±2,1%; адміністративні - 10,8±1,5%; матеріальні - 55,8±2,5%; персональна відповідальність за показники роботи – 11,8± 1,6%.
За результатами соціологічного дослідження серед населення встановлено, що 58 (14,5±1,8%)    респондентів  із числа жителів Черкаської області не мають хронічних захворювань, а 59 (14,75±1,8%) мають більше п’яти хронічних захворювань, 76 (19,0±2,0%)  - 4-5 хронічних захворювань, 95 (23,75±2,1%) – 2-3 хронічних захворювання і 112(28,0±2,2%) – одне хронічне захворювання при цьому 26,9±2,2% респондентів, які мають хронічні захворювання знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря загальної практики-сімейного лікаря, 41,8±2,5% знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря - спеціаліста поліклініки, а 31,3±2,3%  під диспансерним наглядом не знаходяться. За результатами дослідження встановлені  достовірні  відмінності в показниках звернення  сільського населення  за медичною допомогою в розрізі її рівнів та видів. Так, за медичною допомогою  до лікарів-спеціалістів поліклініки та за екстреною медичною допомогою сільське населення  в цілому звертається частіше ніж до лікарів загальної практики – сімейних лікарів.  При цьому, фізично доступною первинну  медичну допомогу вважає 255 (63,75±2,4%), економічно доступною первинну  медичну допомогу вважає 225 (56,25±2,5%) та якісною – 240 (60,0±2,4%)  респондентів. Фізично недоступною первинну медичну допомогу вважає 53 (13,25±1,7%), економічно недоступною первинну медичну допомогу вважає 94 (23,5±2,1%) та  неякісною - 73 (18,25±2,0%) респондентів.  Фізично доступною вторинну амбулаторно-поліклінічну медичну  допомогу вважає  209 (52,25±2,5%), економічно доступною вторинну амбулаторно-поліклінічну  медичну  допомогу вважає 265 (66,25±2,4%) та якісною - 276  (69,0±2,4%)  респондентів.Територіально недоступною вторинну амбулаторно-поліклінічну  медичну  допомогу вважає 84 (21,0±2,0%), економічно недоступною воринну амбулаторно-поліклінічну медичну допомогу вважає 71 (17,75±1,9%) та  неякісною - 39 (9,75±1,5%) респондентів. Територіально доступною вторинну стаціонарну медичну  допомогу вважає 246 (61,5±2,4%), економічно доступною вторинну стаціонарну  медичну допомогу вважає 138 (34,5±2,4%) та якісною - 257  (64,25±2,4%) респондентів. Повністю фізично недоступною вторинну стаціонарну   медичну  допомогу вважає 51 (12,75±1,7%), економічно недоступною вторинну стаціонарну  медичну допомогу вважає 98 (24,5±2,2%) та  неякісною - 46 (11,5±1,6%)  респондентів. Територіально доступною екстрену медичну допомогу вважає  341 (85,25±1,8%), економічно доступною екстрену медичну допомогу вважає 339 (8584,75±1,8%) та якісною - 332  (83,0±1,9%)  респондентів. Повністю фізично недоступною екстрену медичну допомогу вважає 15 (3,75±0,9%), економічно недоступною екстрену медичну допомогу вважає 14 (3,5±0,9%) та  неякісною – 19 (4,75±1,1%)  респондентів. Своєчасною екстренну медичну допомогу вважає 191 (47,8±2,5%) респондентів, а повністю несвоєчасною – 97 (24,25±2,1%) опитаних.

Особисті публікації за темою розділу [4].






















Розділ 6
ОБГРУНТУВАННЯ ТА ХАРАКТЕРИСТИКА ОПТИМІЗОВАНОЇ ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ СІЛЬСЬКОМУ НАСЕЛЕННЮ НА  СУЧАСНОМУ ЕТАПІ РОЗВИТКУ СУСПІЛЬСТВА ТА РЕФОРМИ ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я, РЕЗУЛЬТАТИ ЇЇ ВПРОВАДЖЕННЯ ТА ЕКСПЕРТНОЇ ОЦІНКИ

6.1. Концептуальні підходи до оптимізації медичної допомоги  сільському населенню на сучасному етапі розвитку суспільства

В ході проведеного соціально-гігієнічного дослідження було встановлено комплекс проблем в організації медичної допомоги сільському населенню  Черкаської області.  Структурно нами вони  розділені на наступні групи.
Перша група. Дана група проблем пов’язана із кадровим забезпеченням  системи охорони здоров’я в тому числі первинної та долікарської  медичної допомоги.
Рівень забезпеченості ЛЗП-СЛ коливання в розрізі адміністративних територій: від 2,1 в Лисянському до 6.4 в Городищенському районах. Різниця складає 3,05 разу. Рівень укомплектованості штатних посад ЛЗП-СЛ в області є низьким. В 15 (75,0%) адміністративних територіях він є нижчим 80%. В області мається 23 сімейні амбулаторіі, посади в яких не укомплектовані  сімейними лікарями. Функціонує 47 ФАПів, що складає 8,8% від загальної кількості, які не забезпечені медичними кадрами. Дефіцит ЛЗП-СЛ становить 363 фізичних осіб.   
На території 13 (65,0%) адміністративних територій  укомплектованість штатних посад лікарів служби ЕМД становить  нижче 80%, а на 5 (25,0%) адміністративних територіях менше 60%. Дефицит лікарів служби складає 41 фізичну особу, а  молодших медичних спеціалістів з вищою медичною освітою – 121 фізичних осіб.
Рівень забезпечення лікарськими посадами для надання спеціалізованої амбулаторно-поліклінічної допомоги, в розрахунку на 10 тис сільського населення, за роки дослідження має тенденцію до скорочення і в 2016 році становив 9,3 з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 6,8 в   1,8 разу. Укомплектованість лікарських посад має тенденцію до скорочення з показником 78,3% в 2016 році при різниці в розрізі адміністративних територій від 56,8% в Катеринопільському до 100,0 в Тальнівському районі.
	Рівень забезпечення лікарями для надання стаціонарної спеціалізованої  має тенденцію до збільшення і в 2016 році склав 7,8 на 10 тис населення з коливаннями в розрізі адміністративних територій в 2,26 разу.  Укомплектованість штатних посад  склала 71,1% з коливаннями в розрізі адміністративних територій від 42,4% в Тальнівському до 100,0 в Катеринопільському районах. Загальний дефіцитлікарів для надання стаціонарної  спеціалізованої допомоги становить 822 особи. Частка працюючих пенсіонерів становить 30,2%.
Відповідно до доказового менеджменту такий рівень кадрового забезпечення не дає можливості  забезпечити  сільське населення доступною та якісною  як первинною так і  спеціалізованою медичною допомогою.
Друга група. Дана група проблем пов’язана із структурою та  ресурсним забезпеченням  системи надання медичної допомоги. Вона полягає в  наступному. 
Забезпеченість  лікарських амбулаторій автотранспортом коливається від 17,6% в Кам'янському до 55,0% в Чигиринському та Чорнобаївському районах. Рівень забезпеченості автотранспортом  на 50,0% та більше зареєстрований у 3 (15,0%) районах. Рівень забезпеченості медичним обладнанням  коливається від   30,0% в Катеринопільському та Уманському до 70,0% в Драбівському, Звенигородському та Монастирищенському районах. Низькі рівні забезпечення комп»ютерною технікою зареєстровані в Тальнівському (11,1%) та Жашківському (22,2%) районах. 
Забезпеченість діючим санітарним автотранспортом  Служби ЕМД становить 41,0 %. Із загальної кількості лікарських бригад оснащено: ЕКГ- апаратами – 53,0%; портативним кисневим балоном, що забезпечує місткість кисню не менше ніж 400 л (200 л для бригад АШМД типу А1 та А2) при нормальній температурі та тиску – 55,0%; пульсоксиметром портативним  з елементами живлення - 30,0 %; дефібрилятором  з водієм ритму та записом показників пацієнта - 8,0 %; транспортним апаратом  ШВЛ - 60,0 %.
Оснащено відповідно до галузевих стандартів закладів/підрозділів спеціалізованої  амбулаторно-поліклінічної допомоги на 50% та нижче – 106(58,6%).
Рівень відповідності оснащення галузевому стандарту у закладах стаціонарної спеціалізованої медичної допомоги коливається від  40,0% в Монастирщенському до 91,0% в Корсунь-Шевченківському районах.  Найнижчий рівень забезпеченості реанімаційних ліжок апаратами ШВЛ зареєстровано в Кам'янському (16,7%) та  Катеринопільському (20,0%) районах. Загальний дефіцит обладнання для  відділень ІТ закладів охорони здоров’я в яких надається  стаціонарна спеціалізована допомога складає: апарати ШВЛ - 253 одиниць, моніторингове  обладнання - 172 одиниці.
Відсутня система  паліативної допомоги населенню.
Відсутня  електронної системи  охорони здоров’я.
Третя група. Дана група проблем пов’язана із  соціально-економічним статусом медичних працівників. Вона полягає в  наступному.
Більше частину опитаних медичних працівників не задовольняє рівень заробітної плати, який не залежить від обсягу та якості виконаної роботи (наданих послуг) та  не забезпечує належний фінансово-економічний стан сімей. 9,5±1,5% опитаних ЛЗП-СЛ проживає в гуртожитку, а 17,5±1,9% в орендованій квартирі. При цьому тільки 20,4±2,0% респондентів мають  пільги на оплату комунальних послуг, як місцевий стимул до ефективної професійної діяльності. 8,8±1,4% опитаних лікарів центральних районних лікарень проживаєте в гуртожитку, а 9,8±1,5%   проживаєте на орендованій квартирі.
Четверта група. Дана група проблем пов’язана із   умовами  організації  медичної допомоги. Вона полягає в наступному: процесом організації праці лікарні задоволено 68,0±2,3% респондентів, стилем керівництва в лікарні - 66,0±2,4%, професійними відносинами в колективі - 61,4±2,4%, моральним  мікрокліматом в колективі – 60,3±2,4%, рівнем організації діагностичної служби лікарні - 57,3±2,5%. За даними респондентів матеріально-технічна база ЦРЛ по забезпеченню її функцій та   задач: а) так, повністю забезпечує  -  2,6±0,8%; б) майже повністю  - 34,6 ±2,4%; в) лише частково  - 24,2± 2,1%; г) не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 21,6±2,1%; д) категорично не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги – 17,0±1,9 %. Така ситуація, відповідно до  доказового менеджменту, не може забезпечити пацієнтів ЦРЛ в області якісною  спеціалізованою медичною допомогою.
Також встановлено  проблеми, які не пов’язані безпосередньо з  системою охорони здоров’я. До них відносяться:
1. Відсутність освітлення значної частини сіл в нічний час.
1. Відсутність  табличок з назвами вулиць та номерів будинків. 
1. Відсутність якісних доріг для  довозу до ЗОЗ  хворих.
1. Незадовільний  рівень роботи громадського транспорта.
П’ята група. Дана група проблем пов’язана із    відношенням  сільського населення до особистого здоров’я. Вона полягає в  наступному: 31,3±2,3%  населення, яке має хронічні хвороби під диспансерним наглядом не знаходяться.  При цьому  своєчасно за медичною допомогою не звертається Так, зареєстровано звернення населення при гострих станах більше ніж через 24 години після початку захворювання при гострому  холециститі  (40,8%), завороті  кишок (44,9%), гострому панкреатиті (37,0%), гострому інфаркті  міокарду (25,4%), травмі живота (23,6%).
Шоста  група. Дана група проблем пов’язана із недостатньою   раціональністю використання  ресурсів. Так, частка необґрунтованих викликів ЕМД  на території різних адміністративних територій  має достовірні відмінності: від 1,7% в Монастирищенському районі до 22,0% в Тальнівському районі. Різниця складає 12,9 разів. Рівень звертання населення за амбулаторно-поліклінічною  спеціалізованою медичною допомогою перевищує рівень звертання до лікарів загальної практики-сімейних лікарів в 3,95 разу. При загальному показнику роботи госпітального ліжка 329 днів на рік граничні коливання склали 72 дня: від 277 днів в Корсунь-Шевченківському до 349 днів в Лисянському районах. Оперативна активність у відділеннях хірургічного профілю має тенденцію до зростання   з рівнем 42,9% в 2016 році. При цьому даний показник  нижче 40% зареєстровано в 9 (45,0%) ЦРЛ.  
Сьома  група. Дана група проблем пов’язана із  медико-демографічною ситуацією серед  сільського населення області.  Вона полягає в   низьких рівнях народжувальності cільського населення (8,5)  з тенденцією їх до зниження при високих рівнях смертності cільського населення (20,4), що призводить до природнього убутку населення (11,9) проти природнього убутку міського населення (4,7).  Відмічається високий рівень смертності населення працездатного віку (4,61 всього, чоловіків – 7,02, жінок – 1,98) При цьому показник смертності сільського населення перевищує показник смертності  міського населення в   області (20,4 проти 13,3 на 100 тис населення).
Дана проблема  є результатам в тому числі неможливості сільського населення області  отримати своєчасну доступну та якісну медичну допомогу.
Концептуальні підходи до оптимізації медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі розвитку суспільства мають базуватися на усуненні  встановлених проблем. 
Концептуальні підходи є комплексними, носять міжсекторальний характер і  розділяються за рівнями управління.  В зв’язку з цим  нами розроблені  задачі та функції для  всіх основних учасників  процесу забезпечення сільського населення області  ефективною медичною допомогою.
Задачі та функції регіональної влади
I. Загальні  задачі та функції регіональної влади 
1. Прийняття регіональної цільової комплексної програми «Здоров’я сільського населення області».
1.   Визначення найкращих шляхів доїзду  сільського населення  до закладів охорони здоров’я спеціалізованої та  високоспеціалізованої медичної допомоги.
1. Ремонт доріг для забезпечення безпечних умов довозу  хворих до  закладів охорони здоров’я спеціалізованої та  високоспеціалізованої медичної допомоги.
1. Забезпечення роботи громадського транспорту для можливості  доїзду сільського населення для отримання консультативної допомоги у спеціалістів закладів охорони здоров’я високоспеціалізованої медичної допомоги.
II.  Специфічні  задачі та функції регіональної влади
1. Створення  системи паліативної допомоги в  області потреба в якій нами розрахована з застосуванням коефіцієнтів рекомендованих «Глобальним атласом з паліативної допомоги» (ВООЗ, 2014).
2. Створення електронної  системи охорони здоров'я з її захистом для несанкціонованого проникнення   з затвердженням цільового фінансування.
Задачі та функції місцевої влади 
1. Загальні  задачі та функції місцевої влади 
1.Прийняття місцевої цільової комплексної  програми «Здоров'я сільського населення».
2. Забезпечення медичних працівників житлом.
3. Впровадження  програм місцевих стимулів для мотивації медичних працівників до  ефективної праці.
4. Визначення найкращих шляхів доїзду  сільського населення  до закладів охорони здоров’я  спеціалізованої медичної допомоги.
5.Ремонт доріг для забезпечення безпечних умов довозу  хворих до  закладів охорони здоров’я  спеціалізованої медичної допомоги.
6. Забезпечення роботи громадського транспорту для можливості  доїзду сільського населення для отримання консультативної допомоги у спеціалістів закладів охорони здоров’я  спеціалізованої медичної допомоги.
7. Освітлення   сіл в нічний час.
8. Забезпеченість в селах наявності   табличок з назвами вулиць та номерів будинків. 
1. Специфічні  задачі та функції місцевої влади
1.Забезпечення  безпечних умов праці та перебування  пацієнтів в закладах охорони здоров’я власниками яких є  місцева влада.
2.Формування  матеріально-технічної бази закладів охорони здоров’я власниками яких є  місцева влада у відповідності до галузевих стандартів по забезпеченню  якісної медичної допомоги.
3. Змінити  юридичний  статус  закладів охорони здоров’я  із  бюджетних установ на  державні/комунальні неприбуткові  підприємства.
 Задачі та функції керівників закладів охорони здоров’я 
1. Підготувати заклади охорони здоров’я  до автономізації, забезпечити проведення  зміни  юридичного статусу закладів охорони здоров’я  із  бюджетних установ на  державні/комунальні неприбуткові  підприємства та укласти договори із Національною агенцією охорони здоров’я на  надання медичних послуг та фінансування в рамках пакету  державних гарантій  медичної допомоги.
1. В ході зміни юридичного статусу та зміни системи фінансування забезпечити  конкурентоздатність закладу охорони здоров’я.
1. Створення на рівні ЗОЗ  ефективної системи безперервного підвищення  професійного рівня медичних працівників.
Задачі та функції колективів закладів охорони здоров’я 
1. Медичним працівникам ЗОЗ необхідно забезпечити постійне професійне зростання по забезпеченню медичної допомоги населенню у відповідності  до даних з доведеною ефективністю.
1. Підготовки до забезпечення населення  інформацією щодо  обсягу та можливостей отримання  безоплатної медичної допомоги в рамках пакету  державних гарантій  медичної допомоги.
1.  Забезпечити підвищення рівня  деонтологічної та загальної культури  медичного обслуговування населення.
1. Формування у населення  підвищення рівня  відповідального ставлення до особистого здоров’я та  формування культу здоров’я.
Задачі та функції об’єднаних територіальних громад 
3. Забезпечення медичних працівників житлом.
2.Впровадження місцевих фінансових стимулів для  утримання та  підвищення ефективності  праці медичних працівників.
3.Забезпечення  за рахунок коштів громади конкурентоздатності закладів охорони здоров’я.
4.Створення для населення здоров’язберігаючих умов проживання, праці,  транспорту та відпочинку.
 Важливою задачею для регіону є  розвиток системи громадського здоров’я по забезпеченню профілактичного напрямку з формуванням у населення  відповідального відношення до особистого здоров’я. Створення системи громадського здоров’я в області  потребує вирішення ряду принципово нових задач. До них відноситься створення  регіонального центру громадського здоров’я та відповідних структур на  адміністративних територіях.  Надзвичайно важливою задачею є  укомплектування визначених структур кваліфікованими кадрами з забезпеченням умов для виконання ними  основних оперативних функцій, які визначені ВООЗ. Враховуючи міжсекторальний характер задач та функцій системи громадського здоров’я стратегічною задачею  є налагодження ефективної співпраці  центру громадського здоров’я з  первинною медичною допомогою,  регіональною та місцевою владою, правоохоронними органами, реальним та приватним секторами, засобами масовою інформації, недержавними організаціями тощо.
 
6.2.  Розрахунок потреби у паліативній допомозі сільському населенню регіону
 	Розрахунок кількості дорослого сільського населення, яке щорічно потребує паліативної  допомоги проводився відповідно до «Глобального атласу з паліативної допомоги» (WPCA, WHO, 2014) за методикою, яка описана в другому розділі.
	Для розрахунку потреби дорослого сільського населення в паліативній допомозі  взято  офіційні статистичні дані щодо смертності сільського населення за окремими  нозологічними формами. Дані наведено в табл.6.1.

Таблиця 6.1
Показники смертності дорослого сільського населення Черкаської області за причинами смерті,  2015-2017 рр.,  абс.число
	Причина смерті (шифр МКХ-10)
	2015
	2016
	2017
	 Середнє значення

	Онкологічні захворювання (C00-C97, D00-D48)
	2394
	2455
	2534
	2461

	ВІЛ/СНІД ( B20-B24 ) 
	85
	91
	78
	84,7

	Туберкульоз ( A15-A19)
	128
	115
	120
	121

	Серцево-судинні захворювання (I00-I99)
	14338
	14310
	13978
	14208,7

	Цироз печінки ( K74 )
	382
	437
	380
	399,7

	Хвороба Альцгеймера (G30)
	5
	5
	6
	5,3

	Хвороба Паркінсона та вторинний паркінсонізм (G20-G21)
	2
	1
	1
	1,3

	Розсіяний множинний склероз (G35)
	8
	12
	8
	9,3

	Хронічні обструктивні захворювання легенів (J43-J47)
	474
	475
	471
	473,3

	Цукровий діабет (E10-E14) 
	76
	71
	98
	81,6

	Захворювання нирок (N00-N15, N20-N23)
	62
	62
	64
	62,7

	Ревматоїдний артрит (M05-M06)
	3
	4
	3
	3,3

	Всього
	20020
	20123
	19915
	20019,3



Далі, з використанням коефіцієнтів, які запропоновані ВООЗ для окремих нозологій проведено розрахунок кількості сільського населення області, яке потребує паліативної допомоги з метою забезпечення «якості смерті». Отримані результати наведено в табл.6.2.

Таблиця 6.2
Потреба  дорослого сільського населення Черкаської області в паліативній  допомозі за причинами смерті,  2015-2017 рр.,  абс.число
	Причина смерті 
	(шифр МКХ-10)
	Щорічна потреба

	Онкологічні захворювання 
	(C00-C97, D00-D48)
	1969

	ВІЛ/СНІД 
	( B20-B24 )
	68

	Туберкульоз 
	( A15-A19)
	109

	Серцево-судинні захворювання 
	(I00-I99)
	9519

	Цироз печінки 
	( K74 )
	156

	Хвороба Альцгеймера 
	(G30)
	2

	Хвороба Паркінсона та вторинний паркінсонізм 
	(G20-G21)
	1

	Розсіяний множинний склероз 
	(G35)
	4

	Хронічні обструктивні захворювання легенів 
	(J43-J47)
	317

	Цукровий діабет 
	(E10-E14)
	52

	Захворювання нирок 
	(N00-N15, N20-N23)
	31

	Ревматоїдний артрит 
	(M05-M06)
	3

	Всього
	
	12231



Таким чином проведені розрахунки вказують на те, що  в області 12231 особи , які проживають в сільській місцевості щорічно потребують паліативної допомоги. Із загальної кількості осіб, які потребують паліативної допомоги найбільшу частку складають особи, що помирають в наслідок хвороб системи кровообігу  9519 (77,8%),  онкологічних захворювань 1969 (16,1%) та хронічних обструктивних захворювань легенів 317 (2,6%).
Вказана ситуація потребує створення в області служби паліативної допомоги як на дому так і в стаціонарних умовах шляхом реформування малопотужних закладів охорони здоров’я спеціалізованої медичної допомоги в хоспіси.




6.3. Характеристика  оптимізованої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я

Базуючись на отриманих в ході дослідження результатах та концептуальних підходах до оптимізації медичної допомоги сільському населенню на сучасному  етапі розвитку суспільства нами була розроблена оптимізована фукціонально - організаційна модель медичної допомоги сільському населенню на сучасному  етапі розвитку суспільства.  Дана модель представлена на рис.6.1.
Центральним елементом моделі виступає  сільське населення регіону, а його окремою цільової групою сільське населення, яке потребує первинної, екстренної, спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги.
Стратегічним напрямком моделі є збереження та зміцнення здоров’я сільського населення регіону на сучасному етапі розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров'я  по виконанню Законів України Закон України від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII    «Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості» та  від 19 жовтня 2017 року N 2168-VIII «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення». 
Тактичним напрямком моделі є оптимізація діяльності системи охорони здоров'я по забезпеченню державних гарантій медичного обслуговування населення  та створення оптимальних умов для організації доступної та ефективної  медичної допомоги населенню.
 Суб’єктом управління  в даній моделі є Обласна рада, яка створює Обласну координаційну раду до складу якої входять  представники органів місцевого самоврядування всіх адміністративних територій,    представники  медичної  громадськості, недержавних та   організацій пацієнтів, ЗМІ, органів  соціального забезпечення, представники правоохоронних органів. Координаційна рада діє у відповідності до представлених в концептуальних
  

	Мета:  Забезпечення сільського  населення доступною та якісною медичною допомогою для покращення  рівня його здоров’я по виконанню  Законів України  «Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості»,  «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення»


	 Влада
	Система охорони здоров’я
	Об’єднані територіальні  громади

	
	Структурна перебудова  системи
	  Безперервне підвищення  професійного рівня  медичного персоналу
	 Інформатизація системи  охорони здоров’я
	Формування у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я
	

	Обласна рада
	Повний перехід ПМСД на принципи загальної лікарської практики-сімейної медицини
	Укомплектування посад медичного персоналу до оптимального рівня
	Створення електронної  системи охорони здоров'я з її 
захистом для несанкціоно-ваного проникнення    
	Організація територіальних «Шкіл здоров’я»
	Забезпечення медичних працівників житлом

	Прийняття регіональної цільової комплексної програми «Здоров’я сільського населення області».
	Формування госпітальних округів
	Створення обласного тренінгового центру 
для  медичного персоналу первинної, спеціалізованої та ЕМД
	
	Створення сайтів  у всіх ЗОЗ з інформацією про  
здоров’я зберігаючі технології та  
можливості отримати профілактичні медичні 
послуги
	Впровадження місцевих фінансових
стимулів для  утримання та
підвищення ефективності  праці

	Затвердження  обсягів цільового фінансування  із обласного бюджету
	Розширення баз тимчасового 
перебування бригад ЕМД
	
	Створення обласного центру  
телемедичної допомоги
	
	

	Обласна державна адміністрація
	
	
	
	
	

	Визначення найкращих шляхів доїзду  сільського населення  до закладів охорони здоров’я
спеціалізованої та  високоспеціалізованої медичної допомоги.
	Автономізація комунальних/державних ЗОЗ
	Запровадження щоквартальних обласних «Днів
спеціаліста» за всіма основними спеціальностями
	Забезпечення ЛЗП-СЛ  інформаційно-консультативними електронними  планшетами

	
	Забезпеченість в селах наявності   табличок з назвами
вулиць та номерів будинків.

	
	
	
	
	Цільова програма обласного  
телебачення
«Збережемо здоров’я»
	

	
	Створення системи паліативної допомоги
	
	
	
	

	Ремонт доріг для забезпечення безпечних умов довозу  хворих до  
закладів охорони здоров’я спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги.
	Ресурсне забезпечення ЗОЗ у відповідності до
реальних потреб в залежності від рівня та виду медичної допомоги
	Щорічне проведення  
практичних обласних конференцій за всіма  основними спеціальностями
	Забезпечення  електронної
системи збору та обробки  статистичної інформації про стан здоров’я 
населення  та діяльність системи охорони здоров’я
	
	Створення здоров’я зберігаючих умов
проживання, транспорту та відпочинку

	
	
	
	
	Забезпечення населення інформацією про загрозливі життю стани та  місця звертання за медичною 
допомогою при них 

	

	Забезпечення роботи громадського транспорту для можливості  доїзду сільського населення для отримання
консультативної допомоги високоспеціалізованої медичної допомоги.
	Розробка раціональних маршрутів пацієнтів за всіма рівнями медичної допомоги
	Cтворення на базі лікарень інтенсивного
лікування ГО  постійнодіючих тренінгових центрів
для медичного 
персоналу, що працює на території ГО
	
	
	Забезпечення  за рахунок коштів громади
конкурентоздатності закладів охорони здоров’я

	
	
	
	Впровадження електронної карти пацієнта
	Формування для сільського населення  
індивідуальних 
програм  збереження та зміцнення здоров’я
	

	
	Чіткий розподіл медичних послуг за
закладами
спеціалізованої та високо-спеціалізованої 
медичної допомоги в умовах формування ринку медичних послуг – «гроші ідуть за пацієнтом».
	
	
	
	

	Місцеві органи самоурядування
	
	
	Перехід на повний 
електронний документообіг в
закладах охорони здоров’я
	
	

	Прийняття місцевих цільових  програм «Здоров’я сільського населення».
	
	
	
	Інформування населення про економічні переваги  профілактики та
своєчасного звернення за медичною допомогою
	Освітлення вулиць сіл в нічний час

	Цільове фінансування програми із місцевого бюджету
	
	
	Повна комп’ютерізація ЗОЗ  регіону
	
	

	Комунікації з населенням з питань реформування системи надання медичної допомоги та  місця і умов отримання медичних послуг.


	Моніторинг та оцінка ефективності оптимізації  системи медичної допомоги населення та медико-демографічної ситуації за індикаторами структури, процесу та результату.




 
Рис.6.1. Оптимізована функціонально-організаційна модель   медичної допомоги сільському населенню на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я

підходах задач та функцій учасників процесу. Діючим органом по  забезпеченню виконання рішень  обласної координаційної ради виступає  Департамент охорони здоров’я ОДА, який  має затвердженні сесією обласної ради повноваження і  забезпечує виконання чинного законодавства України  з проведення в регіоні реформи охорони здоров'я та  організацію діяльності по збереженню та зміцненню здоров'я населення.
Об’єктом управлінського впливу в запропонованій  моделі виступають органи місцевого самоврядування та керівники закладів охорони здоров’я, які безпосередньо забезпечують оптимізацію діяльності по збереженню та зміцненню здоров’я сільського населення на базовому рівні.
Блок наукового регулювання в запропонованій функціонально-організаційній моделі  включає законодавчу базу України з питання  реформування системи охорони здоров’я та надання медичної допомоги сільському населенню, міжнародний та національний досвід, результати наукових та соціологічних досліджень.  
Обгрунтована, розроблена та запропонована оптимізована функціонально організаційна модель медичної допомоги сільському  населенню на сучасному етапі розвитку суспільства базується на існуючий  системі медичного забезпечення сільського населення, яка удосконалена за рахунок функціонально-організаційної  оптимізації:
1. Існуючі елементи діяльність яких удосконалена це заклади охорони здоров’я первинної, спеціалізованої, високоспеціалізованої та екстренної медичної допомоги, які проходять автономізацію та підключаються електронної системи охорони здоров’я , укладають договори на фінансування з Національною агенцією охорони здоров’я з формуванням госпітальних округів.
1. Нові елементи моделі є наступні:
6) Включення до моделі регіональної та місцевої влади з визначенням для них цільових задач та функцій в тому числі прийняття  цільової комплексної програми «Здоров’я сільського населення області» з визначенням обсягів та джерел її фінансування;
7) Включення в модель об’єднаних територіальних громад з покладання на них рішення  надзвичайно важливих функцій по залученню та утриманню медичних працівників шляхом надання житла та використання мотиваційних економічних механізмів, створення здоров’язберігаючих умов проживання, транспорту та відпочинку, забезпечення за рахунок коштів громади конкурентоздатності закладів охорони здоров’я, що надзвичайно важливо в умовах формування ринку медичних послуг, забезпеченість в селах наявності табличок з назвами вулиць та номерів будинків та  освітлення вулиць в нічний час;
8)  В напрямку структурна перебудова  системи медичної допомоги сільському населенню новим є створення системи паліативної допомоги з розрахованою потребою в ній. Щорічно паліативної допомоги потребує 12231 жителів сільської місцевості області;
9) В напрямку безперервного підвищення  професійного рівня  медичного персоналу новими напрямками діяльності є створення на базі лікарень інтенсивного лікування ГО постійнодіючих тренінгових центрів для медичного персоналу, що працює на території госпітального округу,  проведення щоквартальних обласних «Днів спеціаліста» за всіма основними спеціальностями, щорічне проведення  практичних обласних конференцій за всіма  основними спеціальностями. Це особливо важливо в умовах  впровадження нової системи атестації лікарів;
10) В розділі моделі “Інформатизація системи  охорони здоров’я»  представлено  комплекс заходів, які мають забезпечити діяльність в регіоні  електронної системи охорони здоров’я та у відповідності до Закону України від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII  «Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості» можливість  отримання телемедичних консультацій в тому числі лікарями загальної практики-сімейними лікарями та лікарями ЦРЛ і забезпечити  перехід  на повний електронний документообіг та збір і  обробку статистичних даних в закладах охорони здоров’я;
11) На відміну від традиційного формування у населення навичок здорового способу життя нами запропоновано  розділ моделі по формуванню у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я. Цей напрямок діяльності передбачає інформування населення про економічні   переваги  профілактики та своєчасного звернення за медичною допомогою, про загрозливі життю стани та  місця звертання за медичною допомогою при них та формування для сільського населення  індивідуальних програм  збереження та зміцнення здоров’я.
 Таким чином, враховуючи, що збереження та зміцнення здоров'я населення є державною функцією запропонована модель носить не виключно галузевий характер, а включає для  рішення поставлених завдань  органи державної влади регіонального, територіального та базового (рівня громади).  Відповідно до рівнів влади кожна із них  виконує  свої функції по забезпеченню ефективної діяльності  системи  охорони здоров'я сільського населення.
З метою оптимізації медичного забезпечення сільського населення  області Департаментом охорони здоров’я ОДА розробляється відповідний план. Такі ж плани розробляються на адміністративних територіях області.
Використовуючи комплекс комунікативних заходів та форм і методів комунікації населення  інформується  про всі інновації, які запроваджуються в області.  Комунікативна діяльність є і  складовою запропонованої моделі.
Важливим елементом забезпечення впровадження моделі є  моніторинг та оцінка  впровадження запропонованих інновацій та їх вплив на медико-демографічну ситуацію в регіоні. Для цього розробляються індикатори структури, процесу, результату. Вказані індикатори розробляються для кожної  адміністративної території з урахуванням базових даних, цілей та показників, які необхідно досягти в результаті виконання цільових програм.
6.4. Впровадження запропонованих інновацій в практичну охорону здоров'я системи охорони здоров'я Черкаської області

Робота з оптимізації медичної допомоги з метою збереження та зміцнення здоров'я сільського населення  проводилася на етапах виконання дисертаційного дослідження.
1. Черкаська  обласна рада  приділяє значну увагу в своїй діяльності розвитку системи охорони здоров'я населення в регіоні.
1. Були прийняті  наступні рішення ради з заходами по реалізації  прийнятих рішень.
Від 16.10.2015 №43-19/YI «Про регіональну програму інформатизації сфери охорони здоров'я Черкаської області на 2015-2020 роки». За період 2015- перша половина 2018 року на створення регіональної програми інформатизації сфери охорони здоров'я Черкаської області було асигновано видатків в сумі 5569,8 тис грн. за рахунок яких для медицини села зроблено наступне.
Відповідні програми інформатизації сфери охорони здоров’я розроблено та подано на затвердження в установленому порядку в м. Черкаси, Городищенському, Драбівському, Жашківському, Звенигородському, Золотоніському, Кам’янському, Катеринопільському, Канівському, Корсунь-Шевченківському, Маньківському, Монастирищенському, Тальнівському, Чорнобаївському, Шполянському районах. 
На виконання Програми в КЗ "Черкаська обласна лікарня Черкаської обласної ради" придбано серверне обладнання (сервер DellPowerEdge T430 A4/210-ADLR A4), серверне ліцензійне програмне забезпечення, комп’ютерні комплекси та 125 ліцензій МІС "Доктор Елекс". З них 25 ліцензій МІС встановлено в Черкаському обласному перинатальному центру та йде робота з налаштуванням програмами ЕКП. Наразі проводиться навчання персоналу по роботі з програмним забезпеченням.
В 6 закладах охорони здоров’я м. Черкаси впроваджено електронну карту пацієнта. Виробником програмного забезпечення є TOB "AJIT Україна Лтд" – програмний продукт ЕМСІМЕД. (315 ліцензій) Серверне обладнання встановлено у міських  ЦПМСД:
В Уманській ЦРЛ придбано серверне обладнання та ліцензійне програмне забезпечення відповідно, комп’ютерні комплекси та 50 ліцензій МІС "Доктор ELEKS", з них встановлено та налаштовано – 30 робочих місць  та 20 робочих місць в Уманському районному центрі ПМСД.
В Черкаському обласному навчально-тренувальному центрі підвищення кваліфікації лікарів встановлено 10 ліцензій МІС "Доктор Елекс" та 1 серверна ліцензія МІС (безкоштовних на рік) для проходження навчання медичного персоналу по роботі з МІС. Також, в Черкаській медичній академії встановлено 30 ліцензій МІС "Доктор Елекс" та 1 серверна ліцензія (безкоштовно на рік) для навчання студентів академії та медичного області.
На початок  2018 року впроваджено ліцензій ЕКП: Золотоніська  ЦРЛ – 42 робочих місць; Золотоніський районний центр ПМСД – 4 робочих місця; Амбулаторії в с. Пальміра – 2 робочих місця, с. Коробівка – 1 робоче місце с. Бубнівська Слобідка –1 робоче місце, Золотоніський міський центр ПМСД – 3 робочих місця. в амбулаторіях. Виробник програмного забезпечення системи ЕКП "Доктор Елекс".  
За оперативною інформацією на 01.09.2018 року, заклади первинної медичної допомоги в містах оснащені комп’ютерним обладнанням відповідно до табеля оснащення на 83,2%, в сільській місцевості показник становить 76,3%. Доступ до мережі Інтернет мають всі ЦПМСД та 82,6% лікарських амбулаторій як відокремлені структурні підрозділи. 
Заклади охорони здоров’я області, які підключені до системи E-Health використовують МІС різних виробників (Helsi – 52%, "Доктор ELEKS" – 24%, ЕМСІМЕД – 17%, інші – 7%).
Для переходу від паперового документообігу до електронного спеціалістами компанії "Доктор ELEKS" проводиться робота з розробки та впровадженню шаблонів первинної облікової документації.
Зокрема за 9 місяців 2018 року проведено  наступну роботу:
В Жашківськомц районі для КНП «Центр ПМСД Жашківського району» за бюджетні кошти придбано для АЗПСМ с.Тинівка:  ноутбук - 13,3 тис.грн та лазерний принтер – 6,7 тис.грн, для ЦПМСД  5 ноутбуків – 69,1 тис.грн, 3 лазерних принтери – 20,3 тис.грн та комп’ютер в зборі – 14,5 тис.грн).
В Золотоніському районі: для центральної районної лікарні за кошти благодійних внесків, 51,4 тис. грн., придбано ноутбук Lenovo на суму  13,0 тис. грн. - для програмістів. За кошти отримані, як плата за послуги придбано ноутбук LENOVO IDEAPAD V310-156 - 12,8 тис. грн.; для районного ЦПМСД придбано за кошти районного бюджету 8 шт. "багатофункціональних пристроїв  А-4 Canon" на загальну суму - 63,6 тис. грн для лікарських амбулаторій (Домантове, Золотоноша 3, Драбівці, Коробівка, Нова Дмитрівка, Гельмязів); для КНП Зорівської сільської ради "Мехедівська амбулаторія загальної практики-сімейної медицини" придбано на загальну суму 17,0 тис.грн комп’ютерну техніку. 
Для Кам’янського ЦПМСД придбано комп’ютерну техніку на суму 189,7 тис. грн.
Для Канівської ЦРЛ за благодійні та спонсорські кошти придбано комп’ютери в комплекті 3 шт.  на суму 22,0 тис. грн.
Для Корсунь-Шевченківського ЦПМСД придбана комп’ютерна техніка на загальну суму – 115,7 тис. грн (кошти місцевого бюджету).
Для Лисянського ЦПМСД за кошти місцевого бюджету придбана комп’ютерна техніка – сервер, комп’ютери, принтери, ноутбук на суму 234,9 тис. грн.
За позабюджетні кошти придбано: 
- для закладів охорони здоров'я м. Сміла на суму 34,1 тис. грн.,  для КНП "Уманська психіатрична лікарня" -  комп’ютерна техніка - 16,7 тис. грн.; 
- для КНП "Уманський пологовий будинок" – комп’ютерна техніка - 19,7 тис. грн.; 
- для Уманська міська лікарня № 3 комп’ютерна техніка - 18,0 тис. грн., - - для КНП "Уманська дитяча лікарня" - комп’ютерна техніка  - 635,5 тис. грн., - для КНП "Уманський міський ЦПМСД" - комп’ютерна техніка – 890 тис. грн.
 В м. Черкаси придбано для закладів охорони здоров'я комп’ютерну техніку:
-  КЗ "Черкаська міська дитяча лікарня" ЧМР на суму 1 081,4 тис. грн.,
 - КНП "Черкаський міський пологовий будинок "Центр матері та дитини" на суму 41,7  тис.грн.,  
-  КНП "Перший Черкаський міський ЦПМСД"ЧМР на суму 55,6  тис.грн. . 
- КНП "Другий Черкаський міський ЦПМСД" ЧМР на суму 111,3  тис.грн. . 
- КНП "Третій Черкаський міський ЦПМСД" ЧМР на суму 174,1  тис.грн. 	 КНП "П’ятий Черкаський міський ЦПМСД" ЧМР на суму 81,7  тис.грн. . 
- КЗ "Черкаська міська стоматологічна поліклініка" ЧМР на суму 374,2  тис.грн; 
- "Черкаська міська дитяча стоматологічна поліклініка" ЧМР на суму 286,0  тис.грн; 
- КНП "Черкаська міська клініко-діагностична поліклініка" ЧМР на суму 871,0  тис.грн;
-  КНП "Черкаський міський центр медичної статистики та здоров’я" на суму 53,5  тис.грн.
- В Маньківському районі для ЦПМСД за кошти місцевого бюджету придбано комп’ютер – 14 од. (250,0 тис. грн).
- Для Тальнівського ЦПМСД придбано комп’ютерне обладнання (11 одиниць) на загальну суму – 174,5 тис. грн.
- В Уманському районі для районного ЦПМСД за кошти місцевого бюджету – 98,5 тис.грн придбано 5 комп’ютерів у комплекті, 3 комп’ютерні багатофункціональних пристрої);
за благодійні та спонсорські кошти – 
238,5 тис. грн – 9 комп’ютерів у комплекті, 6 принтерів, ноутбук скутер, 3 багатофункціональні комп’ютерні пристрої,.
 - Для Христинівського ЦПМСД за кошти місцевого бюджету придбано: 3 персональних комп’ютера для ЛА с. Кузьмина Гребля – 20,0 тис. грн, ЛА с. Велика Севастянівка – 14,6 тис. грн., АЗПСМ м. Христинівка – 20,0 тис.грн, принтер – 5,9 тис.грн, комп’ютер+принтер для ФП с. Орадівка, ЛА с. Ліщинівка та ЛА с. Івангород – 51,6 тис.грн, ноутбук, принтер для ФАПів сіл Розсішки, Шукайвода, Талалаївка, Ботвинівка, Пеніжкове, ЛА м. Христинівка на загальну суму – 96,5 тис. грн.).
-  В Чигиринському районі для  Чигиринської ЦРЛ за кошти місцевого бюджету придбано чотири комп’ютери – 71,0 тис. грн, Для Чигиринського ЦПМСД за кошти місцевого бюджету (238,9 тис. грн) придбано 12 комп’ютерів та 1 ноутбук з операційними системами та багатофункціональними пристроями, доступом до мережі Інтернет.
- Для КНП "Чорнобаївський ЦПМСД" Богодухівська СЛА придбано комп’ютерну техніку.
В 2018 році проводиться активна робота з  створення системи телемедицини  для  системи охорони здоров’я сільського населення.   
Рішенням обласної Ради від 16.12.2016 №10-1/VII «Про обласну цільову програму «Екстрена медична допомога Черкащини на 2017-2020 роки» прийнята обласна цільова програма «Екстрена медична допомога Черкащини на 2017-2020 роки» на яку затверджено фінансування в обсязі 157,1 млн грн .
Програма почала впроваджуватися в області з 2017 року. За період її виконання в області в організаційному плані зроблене наступне.
У рамках виконання завдань і заходів Програми проведені ремонти приміщень станцій, підстанцій та пунктів базування бригад ШМД, а саме протягом 2017 року:
- проведено ремонт пункту постійного базування у с. Вереміївка 
за рахунок коштів Чорнобаївського районного бюджету у сумі 160,0 тис. грн;
- за рахунок коштів Корсунь-Шевченківського районного бюджету 
на суму 99,0 тис. грн проведено ремонт частини будівлі Корсунь-Шевченківської ЦРЛ для розміщення Корсунь-Шевченківської підстанції;
- за рахунок коштів Черкаської міської ради в сумі 330,0 тис. грн проведена заміна вікон, системи водопроводу на Черкаській станції ШМД 
за адресою вул. Дашкевича, 40; 
- за рахунок коштів Золотоніського районного бюджету виконано ремонтні роботи на пункті базування ШМД в с. Гельмязів на загальну суму 131,9 тис. грн та с. Піщана на суму 90,8 тис. грн. Проведено ремонт даху 
та поточний ремонт приміщення Драбівської підстанції на загальну суму 
450,0 тис. грн.
- за кошти районного бюджету проведений ремонт приміщення Чигиринської підстанції на суму 57,0 тис. грн;
У 2017 році Центру ЕМД на умовах співфінансування за рахунок коштів обласного бюджету та відповідних бюджетів районів, міст та територіальних громад області придбано необхідний спеціалізований автотранспорт у кількості 8 автомобілів на загальну суму 15 990,4 тис. грн, у тому числі за рахунок коштів обласного бюджету на суму 7 925,0 тис. грн, відповідних бюджетів районів, міст та територіальних громад області 7 975,0 тис. грн і благодійних внесків на суму 90,4 тис. грн.
Кошти на придбання автомобілів виділено з наступних місцевих бюджетів: 
· Канівський район – 2 250,0 тис. грн.,
· Маньківський район – 1 150,0 тис. грн.,  
· Чигиринський район – 1 125,0 тис. грн.,  
· Золотоніський район та м. Золотоноша – 1 250,0 тис. грн.,
· Монастирищенський район – 1 150,0 тис. грн.,
·  Шполянський район – 1 050,0 тис. грн.
У вересні 2017 року Центру ЕМД було придбано 2 легкових автомобіля 
для адміністративно-господарських функцій системи ЕМД на суму 
700,0 тис. грн, за рахунок коштів обласного бюджету.
Для підрозділів системи ЕМД у межах кошторисних призначень 
у 2017 році Центру придбано комп'ютерну техніку на загальну суму 
44,3 тис. грн.
Протягом І півріччя 2018 року:
- проведено ремонт пункту постійного базування у с. Благодатне 
за рахунок коштів Золотоніського районного бюджету у сумі 150,0 тис. грн;
- проведено ремонт приміщень (заміна вікон) Тальнівської підстанції ШМД за рахунок коштів Тальнівського районного бюджету у сумі 
26,5 тис. грн;
- проведено ремонт приміщень (заміна вікон, придбання лінолеуму)  Шполянської підстанції ШМД за рахунок коштів Шполянського районного бюджету у сумі 28,0 тис. грн.
Протягом 2018 року за рахунок коштів Золотоніського районного бюджету для впровадження електронної системи обліку пацієнтів для бригад ШМД на Золотоніську підстанцію Лівобережної станції ШМД було придбано 5 планшетів на суму 35,0 тис. грн.
Протягом 2017 року для оновлення бази навчально-тренувальних посібників (манекенів) Центру ЕМД придбано 2 манекени на загальну суму 
28,3 тис. грн за рахунок благодійних внесків та коштів бюджету розвитку, 
а також для працівників виїзних бригад Центру ЕМД закуплено спеціальний одяг на суму 393,3 тис. грн.
1. Рішенням обласної Ради від 24.03.2017 №13-6/YII „Про обласну програму медикаментозного забезпечення хворих із трансплантованими органами на 2017-2020 роки“ затверджено відповідну цільову програму.
1. В сільській місцевості в області проживає 14 осіб, які мають трансплантовані органи. Згідно з даною програмою на їх забезпечення лікарськими засобами затверджено асигнувань на суму 159 153,00 грн.
1. В області на обліку перебуває 29 пацієнтів після трансплантації органів 
та тканин. Фінансування Програми здійснюється у межах асигнувань, передбачених у державному, обласному і місцевих бюджетах по галузі „Охорона здоров’я“, а також інших джерел, не заборонених чинним законодавством. У 2018 році затверджено асигнувань з обласного бюджету на забезпечення лікарськими засобами пацієнтів у до- та післяопераційний період трансплантації у сумі 222 730,00 грн. Додаткова потреба з місцевих бюджетів становить 2 004 584,00 грн.
Виконавча влада  Черкаської обласної ради   за роки дослідження  приймає  ряд   нормативних актів, виконання яких має сприяти процесу  оптимізації медичної допомоги сільському населенню. Такими розпорядженнями  Черкаської обласної державної адміністрації є наступні:
Від 12.12.2017 №836 « Про медичну раду реформ Черкаської області». Розпорядженням Черкаської обласної державної адміністрації затверджено  основні завдання з проведення  медичної реформи в області та  персональний склад медичної ради реформ Черкаської області.
За нашою участю розроблено «Календарний план оптимізації мережі закладів охорони здоров’я, що фінансуються з місцевих бюджетів області на 2016-2018 роки», який затверджено Головою ОДА  від 30 грудня 2015 року № 01/8-54. Згідно з даним планом  на вказані роки  в області необхідно було здійснити заплановані заходи з оптимізації мережі закладів охорони здоров’я, що фінансуються з місцевих бюджетів області. На виконання  запланованих заходів  в області  створено Центри  первинної медико-санітарної допомоги. 
Так, станом на 01.12.2016 центри первинної медико-санітарної допомоги (далі – ЦПМСД) не були створені в:  Городищенському районі;   Кам’янському районі;   Катеринопільському районі;  Лисянському районі;   Маньківському районі;   Монастирищенському районі;   Тальнівському районі;  містах Черкаси, Сміла.
Станом на 01.09.2018 в області створено і діють 32 ЦПМСД в кожному районі та містах області.
У Лисянському районі Виноградська дільнична лікарня реорганізована в лікарську амбулаторії загальної практики-сімейної медицини з ліжками денного перебування.
Відповідно до нормативу, затвердженому постановою Кабінету Міністрів України від 25 листопада 2015 року № 1024 „Про затвердження нормативу забезпечення стаціонарними лікарняними ліжками у розрахунку на 10 тис. населення“  – 60 ліжок на 10 тис. населення:
- протягом 2016 року скорочено 511 ліжок, кількість лікарняних ліжок становить 9 732, показник забезпеченості ліжками становить 79,3 на 10 тис. населення;
- протягом 2017 року скорочено 107 ліжок, кількість лікарняних ліжок становить 9 625, показник забезпеченості ліжками становить 79,1 на 10 тис. населення;
- протягом 9 місяців 2018 року скорочено 152 ліжка, кількість лікарняних ліжок становить 9 473, показник забезпеченості ліжками становить 77,9 на 10 тис. населення.
 Питання  реформування системи медичної допомоги  сільському населенню  розглядалося на  колегіях Департаменту охорони здоров'я  Черкаської ОДА:
Від 01 квітня 2016 року "Колегія управління охорони здоров'я обласної державної адміністрації № 1". 
Порядок денний:
	1. "Про   результати   роботи   галузі  охорони здоров'я у 2015 році, заходи  щодо подальшої її оптимізації, реформування та поліпшення стану здоров'я населення."
Прийняття наступних рішень: продовжується робота щодо впровадження  засад сімейної медицини, в першу чергу, в підрозділах первинної медико-санітарної допомоги, з дотриманням Плану поетапного переходу лікувально-профілактичних установ області на засади сімейної медицини.
	Станом на 01.07.2016 за принципом сімейної медицини працюють                      30 медичних закладів(юридичних осіб), а саме: 17 центрів ПМСД, 7 ЦРЛ                    та 6 міських поліклінік. Які мають у своєму складі дільниці ЗПСМ.
	Проводиться подальша оптимізація мережі медичних закладів                           та приведення потужності ліжкового фонду відповідно до фактичних потреб населення в усіх видах стаціонарної медичної допомоги . згідно з затвердженим головою ОДА календарним планом оптимізації мережі закладів охорони здоров'я області, що фінансуються з місцевих бюджетів області на 2016-2018 роки.
Продовжується робота щодо зміцнення матеріально-технічної бази лікувально-профілактичних закладів, зокрема, забезпечення діагностичним                 та медичним обладнанням.
Здійснюється процес створення центрів ПМСД.
Від 23 березня 2017 року «Колегія управління охорони здоров'я обласної державної адміністрації № 1".
Порядок денний:
1. "Про   результати   роботи   галузі  охорони здоров'я у 2016 році, заходи  щодо подальшої її оптимізації, реформування та поліпшення стану здоров'я населення."
Прийняття наступних рішень:
	В області продовжується робота щодо засад сімейної медицини, в першу чергу, в підрозділах первинної медико-санітарної допомоги, , з дотриманням Плану поетапного переходу лікувально-профілактичних установ області на засади сімейної медицини. Станом на 01.01.2018 за принципом сімейної медицини працюють 32 заклади, у т.ч. 27 центрів ПМСЗ, 4 ЦРЛ та  1 амбулаторія ЗПСМ об'єднаної територіальної громади.
Від «30» березня 2018 року «Сумісна колегія ОДА та управління охорони здоров'я ОДА №1".
Порядок денний:
1. "Про результати діяльності сфери охорони здоров'я Черкаської області у 2017 році та стратегічні напрямки її розвитку на 2018 рік в умовах реформування."
Необхідно відмітити, що за період 2015 р - перша половина 2018 року  Департаментом  охорони здоров'я ОДА видано 3931 наказ, з яких 10 наказів  з питань оптимізації  системи охорони здоров'я  сільському населенню.    Дисертант приймав  безпосередню участь в підготовці наказів  та контролю за їх виконанням.

6.5.  Експертна оцінка запропонованих інновацій

Дані про залучених експертів наведено в розділі 2. Їх ставлення до обґрунтованої та розробленої  оптимізованої функціонально-організаційної моделі   медичної допомоги сільському населенню на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я  вивчалося за допомогою  соціологічного дослідження після проведеної дискусії. Дискусія, з докладним знайомством експертів з матеріалами наукового дослідження після доповіді дисертанта, проводилося напередодні його проведення. 
Результати медико-соціологічного дослідження наведено в табл. 6.3. 

При позитивній оцінці експертами запропонованої моделі в цілому (9,4±0,6 бали із 10 можливих)    експерти найнижче оцінили визначений блок наукового регулювання (9,0±0,9 бали),  суб’єкт управління (9,1±0,8 бали), та  об’єкт впливу ( 9,3± 0,7бали).
Наступним кроком дослідження за формулою, яка наведена в розділі 2 на основі одержаних даних були проведені розрахунки узгодженості думок експертів. В результаті проведених розрахунків встановлено, що коефіцієнт варіації узгодженості експертів до запропонованих інновацій становить менше 10 %. Це вказує на високий рівень їх узгодженості в своєму рішенні щодо позитивної оцінки обґрунтованої та запропонованої моделі підготовки закладів охорони здоров’я до автономізації. 
Таким чином, враховуючи відповідність запропонованої моделі законодавству України, реформі системи медичної допомоги населенню, яка наразі проводиться в країні, міжнародним підходам до діяльності систем охорони здоров’я, позитивну оцінку експертами запропоновану  оптимізовану функціонально-організаційну модель медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я можна рекомендувати для впровадження в систему охорони здоров’я України.
Висновки за розділом

	Базуючись  на отриманих  в  ході дослідження  даних  обґрунтовано та розроблено оптимізовану функціонально-організаційну модель   медичної допомоги сільському населенню на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я. 
Центральним елементом моделі виступає  сільське населення регіону, а його окремою цільової групою сільське населення, яке потребує  первинної, екстренної, спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги.
Стратегічним напрямком моделі є збереження та зміцнення  здоров’я сільського населення регіону на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров'я  по виконанню Законів України Закон України від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII    «Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості» та  від 19 жовтня 2017 року N 2168-VIII «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення». 
Тактичним напрямком моделі є  оптимізація  діяльності системи охорони здоров'я по забезпеченню державних гарантій медичного обслуговування населення  та створення оптимальних умов для  організації  доступної   та ефективної  медичної допомоги населенню.
Таблиця  6.3
Позитивне ставлення експертів до запропонованої  оптимізованої функціонально-організаційної моделі   медичної допомоги сільському населенню і  її складових на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я, бали  
	Елемент моделі
	Позитивна оцінка

	
	бали
	±

	Модель в цілому
	9,4
	0,6

	Участь регіональної та місцевої влади в питаннях оптимізації  організації медичної допомоги сільському населенню
	9,6
	0,5

	Участь об’єднаних територіальних  громад у залучені та утриманні медичних працівників та  створені оптимальних умов праці медичним працівникам і створені для населення  здоров’язберігаючих умов проживання, транспорту та відпочинку
	9,5
	0,6

	Структурна перебудова  системи медичної допомоги сільському населенню
	9,7
	0,5

	Створення системи паліативної допомоги сільському населенню
	9,6
	0,5

	Безперервне підвищення  професійного рівня  медичного персоналу
	9,8
	0,4

	Інформатизація системи  охорони здоров’я
	9,9
	0,3

	Перехід на повний електронний документообіг в закладах охорони здоров’я
	9,4
	0,6

	Забезпечення  електронної системи збору та обробки  статистичної інформації про стан здоров’я населення  та діяльність системи охорони здоров’я
	9,5
	0,6

	Формування у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я
	9,6
	0,5

	Моніторинг та оцінка  процесу оптимізації медичної допомоги сільському населенню
	9,4
	0,6

	Суб’єкт управління
	9,1
	0,8

	Об’єкт впливу
	9,3
	0,7

	Блок наукового  регулювання
	9,0
	0,9




Суб’єктом управління  в даній моделі є Обласна рада, яка створює Обласну координаційну раду до складу якої входять  представники органів місцевого самоурядування   всіх адміністративних територій,    представники  медичної  громадськості, недержавних та пацієнтських організацій, ЗМІ, органів  соціального забезпечення, представники правоохоронних органів.  Координаційна рада діє у відповідності до представлених в концептуальних  підходах задач та функцій учасників процесу. Діючим органом по  забезпеченню виконання рішень  обласної координаційної ради  виступає  Департамент охорони здоров’я ОДА, який  має затвердженні сесією обласної ради повноваження і  забезпечує виконання чинного законодавства України  з проведення в регіоні реформи охорони здоров'я та організацію діяльності по збереженню та зміцненню здоров'я населення.
Об’єктом управлінського впливу в запропонованій  моделі виступають органи місцевого самоурядування  та керівники закладів охорони здоров’я, які безпосередньо забезпечують оптимізацію діяльності по збереженню та зміцненню здоров’я сільського населення на базовому рівні.
Блок наукового регулювання в запропонованій  функціонально-організаційній моделі включає законодавчу базу України з питання  реформування системи охорони здоров’я та надання медичної допомоги сільському населенню, міжнародний та національний досвід, результати наукових та соціологічних досліджень.  
Обгрунтована, розроблена та запропонована оптимізована функціонально організаційна модель медичної допомоги сільському  населенню на  сучасному  етапі розвитку суспільства базується на існуючий  системі медичного забезпечення сільського населення, яка  удосконалена за рахунок функціонально-організаційної  оптимізації:
Існуючі елементи діяльність яких удосконалена це заклади охорони здоров’я первинної, спеціалізованої, високоспеціалізованої та екстренної медичної допомоги, які проходять автономізацію та підключаються електронної системи охорони здоров’я , укладають договори на фінансування з Національною агенцією охорони здоров’я  з формуванням госпітальних округів.
Нові елементи моделі є наступні:
Включення до моделі регіональної та місцевої влади з визначенням для них цільових задач та функцій в тому числі прийняття цільової комплексної програми «Здоров’я сільського населення області» з визначенням обсягів та джерел її фінансування;
Включення в модель об’єднаних територіальних  громад з покладання на них рішення  надзвичайно важливих функцій по залученню та утриманню медичних працівників шляхом  надання житла та використання мотиваційних економічних механізмів, створення здоров’язберігаючих умов проживання, транспорту та відпочинку, забезпечення  за рахунок коштів громади конкурентоздатності закладів охорони здоров’я, що надзвичайно важливо в умовах формування ринку медичних послуг, забезпеченість в селах наявності   табличок з назвами вулиць та номерів будинків та освітлення вулиць в нічний час;
В напрямку структурна перебудова  системи медичної допомоги сільському населенню новим є створення системи паліативної допомоги з розрахованою потребою в ній. Щорічно паліативної допомоги потребує 12231 жителів сільської місцевості області;
В напрямку безперервного підвищення професійного рівня  медичного персоналу новими напрямками діяльності є створення на базі лікарень інтенсивного лікування ГО постійнодіючих тренінгових центрів для медичного персоналу, що працює на території госпітального округу,  проведення щоквартальних обласних «Днів спеціаліста» за всіма основними спеціальностями, щорічне проведення  практичних обласних конференцій за всіма основними спеціальностями. Це особливо важливо в умовах  впровадження нової системи атестації лікарів;
В розділі моделі “Інформатизація системи охорони здоров’я»  представлено  комплекс заходів, які мають забезпечити  діяльність в регіоні  електронної системи охорони здоров’я та у відповідності до Закону України від 14 листопада 2017 року  № 2206-VIII  «Про підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській місцевості» можливість  отриманні телемедичних консультацій в тому числі лікарями загальної практики-сімейними лікарями та лікарями ЦРЛ і забезпечити  перехід  на повний електронний документообіг та збір і  обробку статистичних даних в закладах охорони здоров’я;
 На відміну від традиційного формування у населення навичок здорового способу життя нами запропоновано  розділ моделі по формуванню у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я. Цей напрямок діяльності передбачає  інформування населення про економічні переваги  профілактики та своєчасного звернення за медичною допомогою, про загрозливі життю стани та  місця звертання за медичною допомогою при них та формування для сільського населення  індивідуальних програм  збереження та зміцнення здоров’я.
В області проводиться активне реформування  системи охорони здоров’я сільського населення, яке  визначено управлінськими рішеннями на рівні обласної ради та ОДА і забезпечене фінансовими ресурсами.
Запропоновані інновації позитивно оцінені незалежними експертами  9,4± 0,6 бали із 10 можливих та рекомендуються до впровадження  в систему охорони здоров’я  країни. 
Особисті роботи  за темою розділу [5,10, 14].
 

   









ВИСНОВКИ
Комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальну наукову задачу охорони здоров’я − обґрунтовано та розроблено  оптимізовану функціонально-організаційну модель медичної допомоги сільському населенню, яка є комплексною, охоплює всі рівні управління та визначає і розмежовує задачі і функції влади та системи охорони здоров’я.
1. Систематизація та узагальнення даних  наукової літератури вказує на недосконалість на сучасному етапі розвитку суспільства та реформи охорони здоров’я системи надання медичної допомоги сільському населенню країни і її невідповідність вимогам, які визначені ВООЗ до систем охорони здоров’я, що потребувало наукового обґрунтування оптимізованої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги сільському населенню України.
2. Доведено, що медико-демографічна ситуація в області характеризується природнім скороченням сільського населення області, який на 2,5 на 1000 населення перевищує убуток міського населення при показнику народжуваності 8,8 та смертності 19,0 на 100 тис сільського населення.  Відмічається тенденція до зниження  показників захворюваності дорослого населення з рівнем 4978,8 ‰ з ведучими класами хвороб органів дихання (35,3%),  системи кровообігу (12,5%), органів травлення (7,3%); тенденцією до зниження  показників захворюваності дитячого населення з рівнем 14375,5‰ та ведучими класами  хвороб органів дихання (60,4%), органів травлення (6,6%), шкіри  та підшкірної клітковини (6,0%) при тенденції до зниження показників поширеності хвороб серед дорослого населення (рівень 162758,6‰) з ведучими класами хвороб системи кровообігу (40,2%), органів дихання (14,0%), органів травлення (10,8%) і тенденції до зниження показників поширеності хвороб серед дитячого населення (рівень 1265,1‰) з ведучими класами хвороб органів дихання (46,5%), ендокринної системи, розладів харчування, порушення обміну речовин (7,6%) з різницею всіх показників в розрізі адміністративних територій, які є основою для планування організації системи медичного забезпечення сільського населення.
3. Встановлено, що первинна медична допомога на засадах ЗЛП-СМ, якою охоплено 87,9% дорослого та 61,7 % дитячого сільського населення надається 32 Центрами ПМСД та низкою самостійних лікарських амбулаторій з забезпеченістю ЛЗП-СЛ на рівні 4,8 на 10 тис при неукомплектованості  медичним персоналом 23 сімейних амбулаторій та 47 ФАПів з дефіцитом ЛЗП-СЛ в кількості 363 фізичних осіб. Показано, що забезпеченість лікарських амбулаторій автотранспортом коливається від 17,6% в Кам'янському до 55,0% в Чигиринському та Чорнобаївському районах, а рівень забезпеченості медичним обладнанням складає 30,0%. Рівень звертання дорослого населення до ЛЗП-СЛ складає 2,1 разу на рік, а дитячого населення  2,9 разу з часткою звернень з профілактичною метою 11,6% та 36,5% відповідно. Сільське населення  в 3,95 разів частіше звертається до лікарів, які надаюсь спеціалізовану амбулаторно-поліклінічну допомогу, ніж до ЛЗП-СЛ.
4. Показано, що екстрена медична допомога населенню забезпечується обласним центром ЕМД до складу якого входить 5 станцій, 16 підстанцій, 19 пунктів постійного базування та 7 пунктів тимчасового базування бригад  ЕМД до складу яких входить100 бригад ЕМД. Забезпеченість лікарськими посадами становить 0,68 (Україна0,98) на 10 тис населення при дефіциті 281 фізичних осіб медичних працівників, забезпеченість діючим санітарним автотранспортом становить 41% від потреби, ЕКГ-апаратами − 53%; портативним кисневим балоном – 55%; пульсоксиметром портативним з елементами живлення –30%; дефібрилятором з водієм ритму та записом показників пацієнта – 8%; транспортним апаратом ШВЛ – 60 %. Кількість  викликів ЕМД 2009–2016 рр коливається з 15,6 до 25,8 на 100 сільського населення із яких до 22% є необґрунтованими та до 29,3% з несвоєчасним поїздом. Загальнообласними проблемами при організації екстреної медичної допомоги сільському населенню є: незадовільний стан доріг; відсутність освітлення значної частини сіл в нічний час; відсутність табличок з назвами вулиць та номерів будинків.
5. Доведено, що спеціалізована стаціонарна допомога  надається в 20 ЦРЛ та 1 РЛ при рівні забезпеченості ліжками 46,7 ліжок на 10 тис. населення з укомплектованістю штатних посад лікарів на 71,1% при частці працюючих лікарів - пенсіонерів 30,2%. Рівень госпіталізації дорослого сільського населення  в 2016 році склав 17,9 на 100 дорослого сільського населення з коливаннями в розрізі адміністративних територій в 1,97 разу. Звернення населення більше ніж через 24 години після початку захворювання зареєстровано при гострому  холециститі (40,8%) та завороті  кишок (44,9%), гострому панкреатиті (37,0%). При загальному показнику роботи ліжка 329 днів на рік граничні коливання склали 72 дня: від 277 до 349 днів, що вказує на недостатню раціональність його використання. Показано,що високоспеціалізована медична допомога в області для сільського населення є доступною. 
6. Виявлено, за результатами соціологічного дослідження  ЛЗП-СЛ, що санітарним транспортом забезпечені 32,1±2,3% із опитаних, робоче місце оснащене персональним комп’ютером у 28,5±2,3%, а 66,7±2,4% мають доступ до системи інтернет, 21,2±2,0%  надають невідкладну медичну допомогу протягом доби та 19,7±2,0% – у вихідні дні, 71,5±2,3% не задоволені умовами праці. Матеріально-технічну базу закладу ПМСД оцінили  як таку, що забезпечує виконання функцій лише частково – 47,5±2,5%; не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі – 15,3±1,7%; не відповідає завданням закладу первинної медичної допомоги – 13,1±1,7%, рівень загальної професійної підготовки ЛЗП-СЛ оцінили як такий, що потребує покращення – 35,1±2,4%.
7. Встановлено,  за результатами соціологічного дослідження серед лікарів ЦРЛ,  що 57,3±2,5% пацієнтів за спеціалізованою медичною допомогою звертаються в більш тяжкому стані та 31,9±2,3% в більш занедбаних стадіях захворювання із-за байдужого ставлення до особистого здоров’я – 30,4±2,3%; низького рівня санітарної культури – 20,1 ±2,0%; погіршення економічного стану – 24,2±2,2%; несвоєчасного звернення за медичною допомогою – 48,5±2,5%. Із опитаних 43,8±2,5%  вказують на потребу покращення ефективності та якості спеціалізованої медичної допомоги і 74,2 ±2,2% підтримує пріоритетний розвиток ПМСД, 66,5±2,4% формування ГО, 68,0±2,3 автономізацію ЗОЗ, 57,7±2,5% створення ЕСОЗ, 78,4±2,1% запровадження гарантованого державою пакету медичних послуг. 
8. Аргументовано, що серед опитаного населення ПМСД територіально недоступною вважає 13,25±1,7%, економічно недоступною 23,5±2,1% та неякісною – 18,25±2,0%; спеціалізовану амбулаторно-поліклінічну медичну допомогу територіально недоступною 21,0±2,0%, економічно недоступною 17,75±1,9% та  неякісною – 9,75±1,5%; спеціалізовану стаціонарну медичну допомогу територіально недоступною 12,75±1,7%, економічно недоступною 24,5±2,2% та неякісною – 11,5±1,6%; ЕМД неякісною – 4,75±1,1% та несвоєчасною – 24,25±2,1% опитаних.
9. Обчислено потребу дорослого сільського населення області в паліативній допомозі, яка складає 12231 особи із їх структуризацією за причинами смерті: в наслідок хвороб системи кровообігу  9519 (77,8%),  онкологічних захворювань 1969 (16,1%) та хронічних обструктивних захворювань легенів 317 (2,6%), що потребує створення в області системи паліативної допомоги сільському населенню.
10. Базуючись на отриманих в ході дослідження результатах обгрунтована та розроблена комплексна оптимізована функціонально-організаційної модель організації медичної допомоги сільському населенню на регіональному рівні центральним елементом якої виступає сільське населення і включає функції та заходи регіональної та місцевої влади, об’єднаних територіальних громад і системи охорони здоров’я, що скеровані на структурну перебудову системи, укомплектування, утримання та безперервне підвищення професійного рівня  медичного персоналу, створення єдиної інформаційної  системи охорони здоров’я та формування у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я.
11. Запропонована оптимізована модель організації медичної допомоги сільському населенню на сучасному етапі розвитку суспільства та реформування системи охорони здоров’я країни, яка відповідає рекомендаціям ВООЗ до систем охорони здоров’я, впроваджується  в охорону здоров’я сільського населення регіону і позитивно оцінена експертами (9,4±1,1 балів із 10 можливих) та рекомендується до впровадження в систему охорони здоров’я країни.



ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Отримані результати наукового дослідження дозволяють рекомендувати

1. Міністерству охорони здоров’я України:
· Підтримати та рекомендувати для практичного використання  в системі охорони здоров’я України оптимізовану функціонально-організаційну модель медичної допомоги сільському населенню на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я.
2. Управлінням охорони здоров’я обласних державних адміністрацій:
· Розробити та представити до затвердження до обласної ради  регіональної цільової комплексної програми «Здоров’я сільського населення області».
· Провести адвокацію щодо прийняття місцевих цільових  програм «Здоров’я сільського населення».
· Забезпечити моніторинг виконання регіональних цільових комплексних програм «Здоров’я сільського населення області» та місцевих цільових  програм «Здоров’я сільського населення».
3. Вищим медичним навчальним закладам післядипломної освіти:
· Запровадити цикл тематичного удосконалення для організаторів охорони здоров’я «Оптимізація організації медичної допомоги сільському населенню».
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опитування  лікарів центральних районних лікарень з вивчення організації   спеціалізованої медичної  допомоги  сільському населенню

Шановні  лікарі!

Проводиться вивчення питань організації спеціалізованої медичної допомоги  сільському населенню. Просимо Вас відповісти на питання анкети.
 Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей, зроблено не буде. Результати дослідження будуть використані в узагальненому виді в наукових цілях. 
Участь у дослідженні є добровільною.

1.ПРОСИМО ВАС ВІДПОВІСТИ НА НАСТУПНІ  ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ

1. Вік: до 30 років; 30-40 років; 40-50 років. 50-60 років; більше 60 років.
2. Стать: чол.; жін., 
3. Ви працюєте в: стаціонарі, поліклініці;  
4. Стаж роботи: до 5 років; з 5 до 10 років; з 10- до 20 років; більше 20 років.
5.  За яким профілем Ви працюєте: терапевтичний, хірургічний, педіатричний, акушерсько-гінекологічний;
6. Кваліфікаційна категорія: друга; перша; вища; не маю.

II. ПРОСИМО ВАС ВКАЗАТИ НАСТУПНЕ

10.  Чи змінився за останні роки стан здоров’я пацієнтів при зверненні: так; ні.
11. Якщо змінився, то в який бік:  більш тяжкий стан, більш легкий стан, більш занедбані форми захворювання.
12. На Ваш погляд, що являється причиною погіршення  стану здоров’я населення: байдуже ставлення до особистого здоров’я, низький рівень санітарної культури, погіршення економічного стану, несвоєчасне звернення за медичною допомогою ( може бути 2 відповіді).
13.  Як Ви оцінюєте  кваліфікацію сімейних лікарів в регіоні: достатня, низька, незадовільна, не визначився.
14.  Як Ви оцінюєте   технічні можливості  сімейної медицини в регіоні: достатні, низькі, незадовільні, не визначився.
15.  Чи залежить Ваша  заробітна плата  від показників роботи: так, ні.  
16. Чи задовольняє Вас рівень заробітної плати: так, ні, не визначився.
16. Ваші соціально-побутові умови: забезпечені житлом за рахунок держави; маєте приватну квартиру; маєте приватний будинок; проживаєте в гуртожитку; проживаєте на приватній квартирі.

III.   ПРОСИМО ВАС ВІДПОВІСТИ НА ПИТАННЯ, ЯКІ  СТОСУЮТЬСЯ ОРГАНІЗАЦІЙНИХ ПИТАНЬ ВАШОЇ РОБОТИ

17. Чи задовольняє Вас процес організації праці в лікарні: так, ні, не визначився
18. Чи задовольняє Вас  рівень діагностичної служби лікарні: так, ні, не визначився
19. Чи задовольняє Вас рівень забезпечення ліками в лікарні : так, ні, не визначився
20. Чи задовольняє Вас стиль керівництва в лікарні: так, ні, не визначився
21. Чи задовольняють  Вас професійні відносини  в колективі: так, ні, не визначився
22. Чи задовольняє Вас моральний  мікроклімат в колективі: так, ні, не визначився

IY.  ПРОСИМО ВАС ОЦІНИТЕ НАСТУПНЕ

23.Чи вважаєте Ви, що матеріально-технічна база ЦРЛ забезпечує її функції та відповідає його задачам?
а) так, повністю забезпечує
б) майже повністю
в) лише частково
г) не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі
д) категорично не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги

24.Як Ви оцінюєте загальну професійну підготовку персоналу ЦРЛ?
а) дуже добра, повністю відповідає задачам
б) добра
в) задовільна
г) потребує покращення
д) незадовільна

25.Як Ви оцінюєте загальні результати медичної допомоги персоналу ЦРЛ?
а) результати роботи дуже добрі
б) добрі
в) задовільні
г) потребують покращення
д) незадовільні

26.Як Ви оцінюєте ставлення персоналу ЦРЛ  до пацієнтів?
а) ставлення дуже добре
б) добре
в) адекватне
г) потребує покращення
д) незадовільне

27. Чи маєте Ви на роботі персональний комп’ютер: так, ні. Доступ до інтернет: так, ні.

28.Які з Вашої точки зору існують стимули для підвищення якості та розширення обсягів медичної допомоги для   лікарів ЦРЛ?
а) ніяких
б) моральні
в) адміністративні
г) матеріальні
д) персональна відповідальність за показники роботи

29.Чи підтрумуєте Ви наступні напрямки реформи системи надання медичної допомоги населенню:
Пріоритетний розвиток первинної медичної допомоги на засадах сімейної медицини: так, ні, не визначився.
Формування госпітальних округів: так, ні, не визначився.
 Автономізацію закладів охорони здоров’я: так, ні, не визначився.
Запровадження електронної системи охорони здоров’я: так, ні, не визначився.
Запровадження гарантованого державою  пакету медичних послуг: так, ні, не визначився.
Систему «гроші ідуть за пацієнтом»: так, ні, не визначився.

Дякуємо за участь в опитування!
 



Додаток А-2

Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України
А Н К Е Т А
опитування сімейних лікарів з вивчення організації   первинної медико-санітарної допомоги  сільському населенню
Шановні сімейні лікарі!
Проводиться вивчення питань організації   первинної медико-санітарної допомоги  сільському населенню. Просимо Вас відповісти на питання анкети.
 Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей, зроблено не буде. Результати дослідження будуть використані в узагальненому виді в наукових цілях. 
Участь у дослідженні є добровільною.
1.ПРОСИМО ВАС ВІДПОВІСТИ НА НАСТУПНІ  ЗАГАЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Вік: до 30 років; 30-40 років; 40-50 років. 50-60 років; більше 60 років.
2. Стать: чол.; жін., 
3. Фах при одержанні диплому лікаря: лікувальна справа; педіатрія; лікар загальної справи.
4. Стаж роботи: до 5 років; з 5 до 10 років; з 10- до 20 років; більше 20 років.
5.  Стаж роботи сімейним лікарем: до 1 року; 2-3 роки; від 3 до 5 років; від 5 до 10 років.
6. Кваліфікаційна категорія: друга; перша; вища; не маю.
7. Останні курси підвищення кваліфікації проходили:  на базі ЦРЛ; на базі  начальних  закладів України; проходили спеціалізацію за кордоном.
8. Рівень одержаних знань: достатній; недостатній.
9. Ви працюєте в: сільській місцевості, в місті.
II. ПРОСИМО ВАС ВКАЗАТИ НАСТУПНЕ
10. Середня заробітна плата збільшилась після призначення Вас сімейним лікарем: так; ні.
11. Ваша середня заробітна плата залежить від показників роботи сімейної амбулаторії; від демографічних  показників ; від показників здоров’я населення. 
12. Чи забезпечують доходи фінансове благополуччя сім’ї:  так, ні, не визначився.
13. Соціально-побутові умови: забезпечені житлом за рахунок держави; маєте приватну квартиру; маєте приватний будинок; проживаєте в гуртожитку; проживаєте на приватній квартирі.
14. Чи маєте пільги на комунальні послуги: так; ні.
15. Чи забезпечені транспортом для обслуговування хворих: так; ні.
16. Яким транспортом для обслуговування хворих забезпечені: машиною; велосипедом.
17. Чи маєте Ви на роботі персональний комп’ютер: так, ні. Доступ до інтернет: так, ні.
III.   ПРОСИМО ВАС ВІДПОВІСТИ НА ПИТАННЯ, ЯКІ  СТОСУЮТЬСЯ ОРГАНІЗАЦІЙНИХ ПИТАНЬ ВАШОЇ РОБОТИ
18. Кількість населення, яке Ви обслуговуєте: до 1000;  від 1000-1500; від 1500 до 2000; більше 2000;
19. Чи обслуговуєте Ви хворих на протязі доби: так; ні.
20. Чи обслуговуєте Ви хворих:  в суботу; в неділю.
21. Чи змінився профіль звернень пацієнтів: так; ні.
22. Якщо змінився, то за рахунок яких причин: профілактичних; одержання лікарняного листка; одержання рецепту; загострення хронічних захворювань,  гострі захворювання; інші.
23. Як часто Ви направляєте хворих  на консультацію до фахівців ЦРЛ; кожного дня; 1 раз в неділю; один раз в місяць.
24. До яких фахівців частіше направляєте на консультацію:  кардіолога; окуліста; гінеколога; хірурга; невролога, (впишіть)________________________________________________________________________ .
25. Які види діагностичного обстеження Ви використовуєте в своїй роботі на базі сімейної амбулаторії: ЕКГ,  огляд очного дна, вимірювання гостроти зору, вимірювання гостроти слуху, цитологічні дослідження,  загальний аналіз крові, цукор  крові, загальний аналіз мочі, біохімічні аналізи, ( холестерин, ліпіди) (впишіть)___________________________________________________________________________________
26. Чи маєте Ви проблеми з  направленням пацієнтів на консультації спеціалістів: так, ні.
 27. Чи маєте Ви проблеми з  направленням пацієнтів на діагностичні обстеження: так, ні.
28. Чи одержуєте Ви задоволення від своєї роботи: так; ні.
IY.  ПРОСИМО ВАС ОЦІНИТЕ НАСТУПНЕ
29.Чи вважаєте Ви, що матеріально-технічна база закладу/відділення загальної практики-сімейної медицини забезпечує його функції та відповідає його задачам?
а) так, повністю забезпечує
б) майже повністю
в) лише частково
г) не дає можливості надавати медичну допомогу у повному обсязі
д) категорично не відповідає завданням закладу/відділення первинної медичної допомоги
30.Як Ви оцінюєте загальну професійну підготовку персоналу центру первинної медичної допомоги?
а) дуже добра, повністю відповідає задачам
б) добра
в) задовільна
г) потребує покращення
д) незадовільна
31.Як Ви оцінюєте зміни обсягу лікувальної допомоги сімейного лікаря \ медичної сестри після переходу до подушного методу оплати праці?
а) значно збільшились
б) збільшились, але не на багато
в) практично не змінились
г) зменшились, але не на багато
д) значно зменшились
32.Як Ви оцінюєте зміни обсягу профілактичної допомоги сімейного лікаря \ медичної сестри після переходу до подушного методу оплати праці?
а) значно збільшились
б) збільшились, але не на багато
в) практично не змінились
г) зменшились, але не на багато
д) значно зменшились
33.Як Ви оцінюєте загальні результати медичної допомоги персоналу центру первинної медичної допомоги?
а) результати роботи дуже добрі
б) добрі
в) задовільні
г) потребують покращення
д) незадовільні
34.Як Ви оцінюєте ставлення персоналу центру первинної медичної допомоги  до пацієнтів?
а) ставлення дуже добре
б) добре
в) адекватне
г) потребує покращення
д) незадовільне
35.Чи відчуваєте Ви зміну ставлення з боку пацієнтів до сімейних лікарів та закладу в цілому після переходу до подушного методу оплати праці?
а) так, змінилося на краще, пацієнти повністю задоволені
б) так, незначні зміни на краще
в) практично ні
г) є деяке незадоволення з боку пацієнтів
д) зміни на гірше
36.Які з Вашої точки зору існують стимули для підвищення якості та розширення обсягів медичної допомоги для сімейних лікарів?
а) ніяких
б) моральні
в) адміністративні
г) матеріальні
37.Які з Вашої точки зору існують шляхи покращення стану системи охорони здоров’я взагалі та безпосередньо в Вашому районі, селі або селищі?
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
Дякуємо за участь в опитування!
 



Додаток А-3

Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України

А Н К Е Т А

опитування  сільського населення Черкаської області  з вивчення доступності та якості їм  медичної  допомоги  сільському населенню

Шановні сільські жителі!

Проводиться вивчення питань організації спеціалізованої медичної допомоги  сільському населенню. Просимо Вас відповісти на питання анкети.
 Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей, зроблено не буде. Результати дослідження будуть використані в узагальненому виді в наукових цілях. 
Участь у дослідженні є добровільною.

 ПРОСИМО ВАС НАДАТИ ЗАГАЛЬНІ ДАНІ ПРО СЕБЕ, необхідне відмітьте +

	Показник
	

	Чоловік
	

	Жінка
	

	Вік

	Працездатний
	

	Старше працездатного
	

	Соціальний статус

	Працює
	

	Приватний підприємець
	

	Безробітний
	

	Інвалід
	

	Пенсіонер
	

	Інше
	

	Наближеність місця проживання до районного центру

	Наближено 
	

	Віддалено 
	




Оцінка стану особистого здоров’я,  необхідне відмітьте +

	Показник
	

	Практично здоровий
	

	Щорічно маю гострі захворювання при відсутності хронічних
	

	Маю 1 хронічне захворювання
	

	Маю 2-3 хронічних захворювання
	

	Маю 4-5 хронічних захворювання
	

	Має більше 5 хронічних захворювання
	



Диспансерний нагляд, необхідне відмітьте +
	Показник
	

	Знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря загальної практики-сімейного лікаря
	

	Знаходиться під диспансерним наглядом у лікаря - спеціаліста поліклініки
	

	Не знаходиться
	



	 Частота звертання за лікарською  медичною допомогою, необхідне відмітьте +

	Показник
	 

	Звернення до лікаря загальної практики-сімейного лікаря

	Щорічно
	

	Не кожного року
	

	До 5 разів на рік
	

	Більше 5 разів на рік
	

	Звернення до лікарів-спеціалістів поліклініки

	Щорічно
	

	Не кожного року
	

	До 5 разів на рік
	

	Більше 5 разів на рік
	

	За стаціонарною допомогою

	Щорічно
	

	Не кожного року
	

	Декілька разів на рік
	

	За екстреною медичною допомогою

	Щорічно
	

	Не кожного року
	

	Декілька разів на рік
	

	Щомісяця
	


	 
Оцінка доступності та якості первинної медико-санітарної допомоги, необхідне відмітьте +

	Показник
	

	Фізична доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Економічна доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	

	Скоріше якісна ніж неякісна
	

	Скоріше неякісна ніж якісна
	

	Не якісна
	



	 
Оцінка доступності та якості вторинної амбулаторно-поліклінічної  медичної  допомоги, необхідне відмітьте +

	Показник
	

	Фізична доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Економічна доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	

	Скоріше якісна ніж неякісна
	

	Скоріше неякісна ніж якісна
	

	Не якісна
	



 
Оцінка доступності та якості вторинної стаціонарної  медичної  допомоги, необхідне відмітьте +


	Показник
	

	Фізична доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Економічна доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	

	Скоріше якісна ніж неякісна
	

	Скоріше неякісна ніж якісна
	

	Не якісна
	


 
Оцінка доступності та якості екстренної  медичної  допомоги, необхідне відмітьте +

	Показник
	

	Фізична доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Економічна доступність

	Доступна
	

	Скоріше доступна ніж недоступна
	

	Скоріше недоступна ніж доступна
	

	Недоступна
	

	Якість медичної допомоги

	Якісна
	

	Скоріше якісна ніж неякісна
	

	Скоріше неякісна ніж якісна
	

	Не якісна
	

	Своєчасність

	Своєчасна
	

	Скоріше своєчасна ніж несвоєчасна
	

	Скоріше несвоєчасна ніж своєчасна
	

	Несвоєчасна 
	



 Дякуємо за відповіді.


Додаток А-4
Розрахунок вибіркової сукупності респондентів
 
Генеральна сукупність:
Лікарі загальної практики-сімейні лікарі  – 383 особи.
Лікарі Центральних районних лікарень – 784 особи.
Сільське населення області – 532323 особи  

Розрахунки обсягів вибіркової сукупності:
	Генеральна сукупність
	оцінюваний показник

	
	Середня
	Частка, частость

	Нескінченна
	[image: https://stud.com.ua/imag/market/kor_markissl/image031.jpg]
	[image: https://stud.com.ua/imag/market/kor_markissl/image032.jpg]

	Кінцева обсягу N
	[image: https://stud.com.ua/imag/market/kor_markissl/image033.jpg]
	[image: https://stud.com.ua/imag/market/kor_markissl/image034.jpg]


Величина Δ задається і являє собою граничну похибку вибірки (точність), що гарантується з деякою високою заздалегідь заданою довірчою ймовірністю Р. Як правило, Р = 0,95. Коефіцієнт довіри t є (1-Р) / 2-процентну точку нормованого нормального розподілу. Величина σ2 - дисперсія випадкової величини. Вона задається дослідником. В нашому випадку вона встановлена  на рівні 0,5, оскільки це дає найбільшу дисперсію 0,5 • 0,5 = 0,25.  

Вибіркова сукупність:
Лікарі загальної практики-сімейні лікарі  – 137 особи.
Лікарі Центральних районних лікарень – 194 особи.
Сільське населення області – 400 осіб





Додаток А-5

Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України
А Н К Е Т А
Експертної оцінки оптимізованої функціонально-організаційної моделі   медичної допомоги сільському населенню і  її складових на  сучасному  етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я
Шановні експерти!

Просимо Вас оцінити оптимізовану функціонально-організаційну модель медичної допомоги сільському населенню і  її складових на  сучасному етапі розвитку суспільства та реформування галузі охорони здоров’я.
Кожну позицію просимо оцінити за 10 бальною системою. 10 балів – це найвища оцінка.

	Модель в цілому
	

	Участь регіональної та місцевої влади в питаннях оптимізації  організації медичної допомоги сільському населенню
	

	Участь об’єднаних територіальних  громад у залучені та утриманні медичних працівників та  створені оптимальних умов праці медичним працівникам і створені для населення  здоров’язберігаючих умов проживання, транспорту та відпочинку
	

	Структурна перебудова  системи медичної допомоги сільському населенню
	

	Створення системи паліативної допомоги сільському населенню
	

	Безперервне підвищення  професійного рівня  медичного персоналу
	

	Інформатизація системи  охорони здоров’я
	

	Перехід на повний електронний документообіг в закладах охорони здоров’я
	

	Забезпечення  електронної системи збору та обробки  статистичної інформації про стан здоров’я населення  та діяльність системи охорони здоров’я
	

	Формування у населення відповідального ставлення до особистого здоров’я
	

	Моніторинг та оцінка  процесу оптимізації медичної допомоги сільському населенню
	

	Суб’єкт управління
	

	Об’єкт впливу
	

	Блок наукового  регулювання
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2015	Всего	Хвроби системи кровообігу	Новоутворення	Нечасні випадки, травми	16.2	11.5	1.9500000000000119	0.88000000000000167	2016	Всего	Хвроби системи кровообігу	Новоутворення	Нечасні випадки, травми	16.399999999999999	11.57	2.0099999999999998	0.87000000000000743	2017	Всего	Хвроби системи кровообігу	Новоутворення	Нечасні випадки, травми	16.3	11.4	2.09	0.91	2015	Все населення області	Сільське населення	7	9.3000000000000007	2016	Все населення області	Сільське населення	7.8	10.4	2017	Все населення області	Сільське населення	8.4	10.9	Ряд 1	Центри ПМСД	Лікарські амбулаторії	ЛА ОТГ	ФАПи	ФАПи в складі ЦПМСД	 	20	147	32	535	431	 2	Центри ПМСД	Лікарські амбулаторії	ЛА ОТГ	ФАПи	ФАПи в складі ЦПМСД	 	0	0	0	0	 3	Центри ПМСД	Лікарські амбулаторії	ЛА ОТГ	ФАПи	ФАПи в складі ЦПМСД	 	0	0	0	0	0	Лікарська  бригада	2013 р	2014 р	2015 р	2016 р	0.15000000000000024	26.25	24.95	25.93	Фельдшерська бригада	2013 р	2014 р	2015 р	2016 р	0.33000000000000518	4.54	8.52	6.75	 2	2013 р	2014 р	2015 р	2016 р	0	0	0	0	Столбец2	Городищанський	Драбівський	Жашковський	Звенигородський	Золотонінський	Кам"янський	Канівський	Катеринопільський	Корсунь-шевченківський	Лисянський	Маньківський	Монастрщенський	Смілянський	Тальнівський	Уманський	Христинівський	Черкаський	Чигиринський	Чорнобаєвський	Шполянський	Ряд 2	Городищанський	Драбівський	Жашковський	Звенигородський	Золотонінський	Кам"янський	Канівський	Катеринопільський	Корсунь-шевченківський	Лисянський	Маньківський	Монастрщенський	Смілянський	Тальнівський	Уманський	Христинівський	Черкаський	Чигиринський	Чорнобаєвський	Шполянський	78.400000000000006	88	62	77.7	64.599999999999994	89.1	88.1	78.599999999999994	91	82.3	86.3	40	88.3	79.8	68.7	57.5	90	90	65	90	Столбец1	Городищанський	Драбівський	Жашковський	Звенигородський	Золотонінський	Кам"янський	Канівський	Катеринопільський	Корсунь-шевченківський	Лисянський	Маньківський	Монастрщенський	Смілянський	Тальнівський	Уманський	Христинівський	Черкаський	Чигиринський	Чорнобаєвський	Шполянський	Столбец2	Городищанський	Драбівський	Жашковський	Звенигородський	Золотонінський	Кам"янський	Канівський	Катеринопільський	Корсунь-шевченківський	Лисянський	Маньківський	Монастрщенський	Смілянський	Тальнівський	Уманський	Христинівський	Черкаський	Чигиринський	Чорнобаєвський	Шполянський	Ряд 2	Городищанський	Драбівський	Жашковський	Звенигородський	Золотонінський	Кам"янський	Канівський	Катеринопільський	Корсунь-шевченківський	Лисянський	Маньківський	Монастрщенський	Смілянський	Тальнівський	Уманський	Христинівський	Черкаський	Чигиринський	Чорнобаєвський	Шполянський	50	50	83	33	83	16.7	83	20	33	0	50	33	33	33	100	33	50	50	50	50	Столбец1	Городищанський	Драбівський	Жашковський	Звенигородський	Золотонінський	Кам"янський	Канівський	Катеринопільський	Корсунь-шевченківський	Лисянський	Маньківський	Монастрщенський	Смілянський	Тальнівський	Уманський	Христинівський	Черкаський	Чигиринський	Чорнобаєвський	Шполянський	Ряд 1	Повністю забезпечує	Майже повністю забезпечує	Забезпечує лише частково	Не  забезпечує	Повністю не відповідає	6.6	17.5	47.5	15.3	13.1	 2	Повністю забезпечує	Майже повністю забезпечує	Забезпечує лише частково	Не  забезпечує	Повністю не відповідає	0	0	0	0	 3	Повністю забезпечує	Майже повністю забезпечує	Забезпечує лише частково	Не  забезпечує	Повністю не відповідає	0	0	0	0	Ряд 1	Відмінна	Добра	Задовільна	Потребує значного покращення	Незадовіль	5.0999999999999996	13.1	29.2	35.1	17.5	 3	Відмінна	Добра	Задовільна	Потребує значного покращення	Незадовіль	0	0	0	0	 2	Відмінна	Добра	Задовільна	Потребує значного покращення	Незадовіль	0	0	0	0	Ряд 1	Значно збільшилися	збільшилися не значно	Практично не змінилися	Зменшились значно	Зменшилися не значно	8	6.6	77.400000000000006	5.8	2.2000000000000002	 3	Значно збільшилися	збільшилися не значно	Практично не змінилися	Зменшились значно	Зменшилися не значно	0	0	0	0	 2	Значно збільшилися	збільшилися не значно	Практично не змінилися	Зменшились значно	Зменшилися не значно	0	0	0	0	Ряд 1	Збільшився	Збільшився не значно	Практично не змінився	Зменшився не значно	Зменшився значно	2.9	5.0999999999999996	86.1	4.4000000000000004	1.5	 3	Збільшився	Збільшився не значно	Практично не змінився	Зменшився не значно	Зменшився значно	0	0	0	0	 2	Збільшився	Збільшився не значно	Практично не змінився	Зменшився не значно	Зменшився значно	0	0	0	0	Ряд 1	Відмінно	Добре	Задовільно	Потребує покращення	Незадовільно 	 	7.3	17.5	38.700000000000003	31.4	5.0999999999999996	0	Ряд 2	Відмінно	Добре	Задовільно	Потребує покращення	Незадовільно 	 	0	0	0	0	Ряд 3	Відмінно	Добре	Задовільно	Потребує покращення	Незадовільно 	 	0	0	0	0	Ряд 1	Відмінна	Добра	Задовільна	Потребує покращення	Незадовільна	3.6	26.3	37.300000000000004	23.4	9.4	Ряд 2	Відмінна	Добра	Задовільна	Потребує покращення	Незадовільна	0	0	0	0	Ряд 3	Відмінна	Добра	Задовільна	Потребує покращення	Незадовільна	0	0	0	0	Ряд 1	Змінилося на краще	Змінилосі на краще назначно	Не змінилося	 Погіршилося незначно	Погіршилося значно	18.899999999999999	22.6	25.5	28.7	4.3	Ряд 2	Змінилося на краще	Змінилосі на краще назначно	Не змінилося	 Погіршилося незначно	Погіршилося значно	0	0	0	0	Ряд 3	Змінилося на краще	Змінилосі на краще назначно	Не змінилося	 Погіршилося незначно	Погіршилося значно	0	0	0	0	Ряд 1	Більш тяжкий стан	Більш легкий стан	Більш занедбані форми	Не визначився	57.3	4.5999999999999996	31.9	6.2	Ряд 2	Більш тяжкий стан	Більш легкий стан	Більш занедбані форми	Не визначився	0	0	0	0	Ряд 3	Більш тяжкий стан	Більш легкий стан	Більш занедбані форми	Не визначився	0	0	0	0	Ряд 1	Повністю забезпечує	Майже повністю	Частвово забезпечує	Не забезпечує	Не відповідає фінкціям	2.57	34.6	24.2	21.6	17	Ряд 2	Повністю забезпечує	Майже повністю	Частвово забезпечує	Не забезпечує	Не відповідає фінкціям	0	0	0	0	Ряд 3	Повністю забезпечує	Майже повністю	Частвово забезпечує	Не забезпечує	Не відповідає фінкціям	0	0	0	0	Ряд 1	Дуже добре	Добре	Задовільне	Потребує покращення	Незадовільне	5.7	20.110000000000031	34	27.8	12.4	Ряд 2	Дуже добре	Добре	Задовільне	Потребує покращення	Незадовільне	0	0	0	0	Ряд 3	Дуже добре	Добре	Задовільне	Потребує покращення	Незадовільне	0	0	0	0	
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BTOPHHHOI'O PpIBHA Ta OOJACHHX
2AKNAMIE BUNOBIAHO O HOPMATURY
rorpebu y cranioHapHi#t MenuuHii
JIOTIOMO3i B po3paxyHky 75,0 nixcox

(mns Micr Ta paitoHiB
obmacti — 48,0 mxox) Ha 10 THCsY
HaceJleH s, 3aTBEPIKCHUX

nocragoporo  Kabimetry MinicTpis
Ykpainn BiJ 25 JUCTOIIAkA
2015  poxy Ne 1024  ,IIpo
3ATBEPIDKEHHS HOPMAaTHBY
3abe3neyeHHs cTanioHapHUMH
JKapHSHUMH JTIKKaMH Y po3paxyHKy
Ha 10 Tuc. nacesnenus” .

1.5

3abe3neunTy oAanblle IPUBEHACHHS
JXKOBOTO  (pOHAY  cTanioHapin
3aKJIa/iB OXOPOHU 3110poB’st
BTOPHHHOTO piBHS Ta 0OOJacHUX
3aKNaAiB’ BIAMOBIIHO 10 HOpMATUBY
norpefy y CTalioHApHIA MemuyHiH
JDOIIOMO31 B PO3paxyHKy 65,0 ok
(mms mict Ta paiiouiB obnacri ~—
46,0 nixox) Ha 10 THCIY HaceleHHS,
3aTBEPIDKECHUX TTOCTaHOBOIO
Kabinery MisicTpis Vpainu
Bin 25 nucronana 2015 poxy Ne 1024
»IIpO  3aTBEPIKEHHI  HOPMATHBY
3a0¢3nCYCHHS CTalliOHapPHIMK
NIKApHAHUMU JIDKKAMK Y PO3PaxyHKY
Ha 10 Tuc. HaceneHHS

PITA, MBK

Ho 01.10.2017

1.6.

3albe3meynTH MPUBEACHHS JIIKKOBOTO
tdonny craylioHapis 3aKIIALIB
OXOpPOHH 3J0POB’S BTOPHHHOTO PiBHA
Ta 00NaCHHUX 3aKIaziB BIAMOBITHO D0
HOpPMaTHBY MOTpeOM y cramioHapHil
MeIUYUil HOomoMO3i B pPO3paxyHKY
60,0 smixok (Ig MicT Ta paloHiB
obmacti — 44,0 nixxok ) na 10 Tucau
HaCeeHHS, 3aTBEPKEHUX
nocranoBoro Kabimery MinicTpin
VYkpainu Big 25 mucromama 2015
poxy Ne 1024 ,Ilpo sarmeppkenis
HOPMATHUBY 3a0esreyeH s
CTaIliOHapHUMHI TKapHIHNMH
JTKKaMK Y po3paxyHky na 10 Tuc.
HacenerHa*

PIIA, MBK

H001.10.2018

r7,

" BiuBuuTH [UATAHS

OO0 IepEeBeNECHHS Biumimy
nabopaTopHOl JIarHOCTHKH
BUI — indexuwil Ta imyHonoriuuoi
naboparopii YMaHCBKOT
Micbkol JnikapHi Ne 3 y dimian

Micbkuit rososa M. YMAHE

Ho0 01.04.2016
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KOMYHAIBHOTO 3aKiany ,Jeprachba
obnacua crauilis nepeuBaHHs KPOBi
UepkachKoi 061acHOi paau’

1.8. BuxoHaBIsaM, 3a3HAUEHUM
y KanesnapHomy IUiaHi onTumizauii
MepedKi 3aKiaiiB OXOPOHH 3[0POB'S
obmacti, o  (QiHaHCYHOTbCA 3
MicmeBnx Oromkeris  obnacti  Ha
2016-2018  poxu, iHpOpMYBaTH
VipaBTiHHA =~ OXOPOHH  3HOpOB’s
obnacHOI mepyxaBuoi ajMimicTpamii
mpoTsAroM 5 Auis nicis 3aBeplIeHHS
TEPMIHIB BHKOHAHHS, STKOMY
inpopmyBaTH obmacHy AepiaBHY
agMIiHICTpaLlIo BIATIOBIALO

BHKOHABIAM, 3a3HAUcHAM y KanengapHOMy MiaHi onTuMizaLil Mepexi 3aKianiB OXOPOHH
30poB’s o0nacTi, wo (iHAHCYIOTLCA 3 Miciesux Gromxeris obmacri ma 2016-2018 pokw,
inopMyBaTH YnpaBiinks OXOPOUH 370poB’a ofnacHOi IepxkaBHOl anmMinicTpaiii y BU3HAYEHI
TepMin, sikoMy indopmysary 00IacHy AepKaBHY aIMiHICTpallio BiAOBIHO.

3acTyIHUK TOJIOBH — KEPIBHUK ariapaTy B. Kosaip
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YEPKACBKA OBJIACHA JIEPXKABHA AJIMIHICTPAILS

POBNOPSIAXKEHHS

29.09.2017 . ,
g S5

Ipo peanizawio B YepkachbKii
obnacTi MINOTHOrO TIPOEKTY
1010 3anpOBaUKEHH
JEp)KAaBHOIO  PeryJioBaHHS
1iH Ha Ipenapaty iHcyiny

Bimmosino no crarti 41 3akomy VYxpainm ,IIpo Miciesi JepKaBHi
azMigicTpauii“, mocranosu Kabinery Minictpie Yxpainu Bix 05.03.2014 Ne 73
JTluranns peanizamii IJOTHONO TIPOGKTY IIOAO 34NPOBAILKEHHA AEPIKaBHOIO
peryiioBaHHs IiH Ha NpenapaTH incyniny", Hakasy MiHicTepcTBa 0XOPOHH 3JI0pOB 4
Vkpaiau Big 23.12.2015 Ne 890 ,Ilpo 3aTBepUkeHHs TlonoeHHs IPO PeecTp
malieHTis, WO noTpefyloTh igcymiHoTepanii, 3apeecTpoBaHOro B MinictepcTsi
joctuuii Yipainu 16.01.2016 3a Ne 74/28204, 3 MeTOI0 HaleKHOTO zabe3rneueHHs
npenapaTamy iHCYJiHy NauieHTiB, Mo notpebyroTh iHCyIiHOTEparii:

1. PaifoHHHUM JepKaBHUM aJMiHICTpaulisM, PEKOMEHIYBaTH BHKOHABUUM
KoMiTeTaM MichKMX paj MicT ofnacHoro 3HaueHHs, 00’eIHaHUM TEPUTOpPIalIbBHUM
rpoMazam:

1) nepen6aunty B MicueBux OloJpKeTaX KOLITH HA BilIIIKOyBaHHS BapTOCTI
npenapaTir iHCYyNiHy Cyf’€xTaM roCroiaploBaHHA, sSKi TIPOBAATH TOCTIONAPCHKY
JisnpHiCTH Ha OiferaBi MileH3ll Ha NPOBAJDKEHHSA rOCTIONApCHKOT  AisIBHOCTI
3 po3pi6HOI TOpriBAi JiKApCHKHMHU 3acobaMy, He3alexHO Bil (OPMH BIACHOCTI

—3a TiATOPANKYBaHHS, aNnTe4Hl 3aKnaju sKAX posTalloBaHi B Meax BifNOBiJHOI
aMiHICTpaTHBHO-TEPHTOPIAIbHOT onuHuLLI (a1 — Cy6’€KTH rOCIOapIOBaHHs);

2) 3afe3neynTH YKJIaJaHHA J0roBopiB 3 cy6’exkTamMH TrOCIOAAplOBaHHA,
ki GpaTUMyTh y4acTh B TiIOTHOMY MpOeKTi BiMIUKOLYBAHHS BapTOCT npernaparis
{HCyniHy 32 peLerTaMH JiKapis s nalienTis, 1o MoTpebyIoTh iHCYNiHOTepanii;

3) komii ykinageHux i3 cy6’ekTaMH TOCIOAAPIOBAHHS JIOrOBOpPIB Ha BLAITYCK
XBOPUM Ha LlyKpoBuH Aiaber Nperapartis iHCYJiHy HaJaBaTH YIPABJIHHIO OXOPOHH
3/10pOB’sl YepkachkKoi 0611aCHOT iepKaBHOT aaminicTpanii.

2. BignoBifanbHUM ~ BUKOHABLSAM, 333HAYEHMM ¥ nyHkti 1 1Boro
DO3MOPS/DKEHHs], NMPO Pe3yJbTaT nposeseHoi poGOTH iHOPMYBATH yIIpaBIIiHHA
oxopoHH 370poB’s Yepkacbkoi obacHol AepkasHoi anminictpanii g0 23.10.2017.
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3. KoHTposib 32 BUKOHAHHSIM PO3NOPSIUKEHHS IOKNAaCTH Ha 3aCTyNTHHKA TOJIOBH
Yepkackkoi o6nacHoi nepkaBuoi anmiwicrpanii Bepesans S1.T. rta ynpasninns
0XOpoHH 310poB’s Yepkacskol obacHoi jepyxaBHOI aaMiHicCTpallil.

10. Txaueuko
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YEPKACBKA OBJIACHA HEP)KABHA AJMIHICTPALIIS
PO3IOPANXEHMS

21.05.2018 Ne 338

Tpo sareepmxenns [Inaxy
CIIPOMOKHOT MepesKi HaaHHs
MEPBHHHOT MEIMYHOI JOIOMOTH
Yepkackkol obnacti

Bignosigno mo ctatri 41 3axony Vkpainm ,JIIpo micuesi pepkaBi
amnmcrpauu , Hakasy MinicTepeTsa OXOpoHK 340poB’s Ykpaiuu Ta MinicrepeTsa
PEriOHANBHOTO PO3BUTKY, OyMIBHULTBA Ta XXWTNOBO-KOMYHANBLHOTO [OCIOXApCTEA
Ykpainn Bix 06.02.2018 Ne 178/24 ,IIpo sarmepmxenns Ilopanxy dopmyBaHHs
CIIPOMOXKHUX Mepex HaZaHHA NEPBUHHO] MeIU9HOT JoroMoru”,
3apecCTPOBAHOIO B Minicrepersi rocTHUil Ykpaiuu 21.02.2018
3a Ne215/31667, Bpaxosyrounm suct MinicteperBa oxoponu 370pos’s Yxpaiuu
Bix 14.05.2018 Ne 19.1-07-826/11934 om0 MOTOMKEHES npoexty Ilnany
CIPOMOYKHHX MepexX HaAaHHA TIePBHHHOI MeaAnyHOl momoMorn Yepkachkoi obmacri,
3 METOK IIOAANBLIOTO PO3BUTKY CIIPOMOKHOI Mepei HaflaHHs NepBUHHOT MeJUUHOT
JONOMOTH:

1. 3arBepaurn Ilnan cripoMokHOI Mepex<i HajaHHA NEepPBUHHOI MeIHYHOT
nonomoru Yepkackkol o61acTi, 1110 JOOaEThCS.

2. PalloHHHM  JAep)KaBHMM  aIMiHICTpallisM, peKOMEeHIyBaTH 00’eHHAHHM
TEPUTOPIANILHUM rpoMagaM;

1) sabesneuntn BukoHaHHs [Dnany cnpomosHol Mepexi HamaHHA NepPBUHHOL
MeIM4HOI roroMorn Yepkacskol o6nacti;

2) NpPO pPE3YNBTaTH INpPOBESAEHO] POOOTH mqnopmysam ynpaanmwl OXOPOHH
3nopor’s  Yepracbkoi ofnacHol mepxasHOl  ammimicTpauii 3 01.09.2018
uwoxsapTaneHo A0 10 umcna Micqaus, HacTynmHOro 3a 3BITHIM, ANM MOXANBIIOrO
y3aralbHeHHA Ta inopMmysanHs Yepkacbkoi obmacHol AepiaBHol ammidicTpauii
IOKBapTaNbHO 10 20 yncna MicAus, HACTYNHOTO 3a 3BITHIM.

3. Kontponek 3a BUKOHAHHAM PO3MOPAKEHHA [IOKNACTH HA 3aCTYIIHHMKA TONIOBH
HUepkacskol obnacHoi mepyaBHOI anMimictparii Osqapcmca C. M. T2 ynpaBmiHHA

OXOPOHU 3 {I}Iepxacmox obnacHot fepxkasHOl anMiHicTpanii.
, /W,gw s
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YEPKACBKA OBJIACHA PATA

PINIEHH s

24.03.2017 Ne 13-6/VII

[Tpo obnacHy nmporpamy
MeIMKaMeHTO3HOTO 3a0e3MeyeHHs
XBOPHX 13 TPAHCINIAHTOBAHUMHU
opranamu Ha 2017 — 2020 poku

BignosigHo mo myHKTY 16 dYacTmHM mepuioi crarti 43 3akoHy YKpaiHu
LIIpo MicueBe caMoBpsiayBaHHS B YKpaiHi“, mocraHoBu Kabinery MinicTpiB
Vkpaiuu Bix 17.08.1998 Ne 1303 ,,ITpo BopsinkyBaHHSI 6€30IIaTHOTO Ta MiJIbFOBOIO
BiMyCKy JIIKapchbKUX 3aco0iB 3a pelentaMu JiKapiB y pasi amOyJaTOpHOTO
JIKyBaHHS OKPEMHX TpyI HaceleHHs Ta 3a NEeBHUMH KaTeropisMH 3aXBOPIOBaHb'
3 MeTor0 GesrepebiiiHOro 3ade3rneueHHs] XBOPUX 13 TPaHCIIAHTOBaHMMHU OpraHaMu
IMyHOCYIIPECHBHUMHE TIperapaTaMi A NpOoGiIaKTUKH BiATOPTHEHHS OpPraHHMX
TpPaHCIUIAHTATIB XBOPHX-MEIIKaHLiB 00J1acTi, 06J1acHa pajia BUPILIKIIA:

1. 3aTBepaUTH O0JIACHY MpPOrpaMy MeAWKaMEHTO3HOro 3abe3ledyeHHs XBOPHX
i3 TpaHcraHtoBaHMMH opraHamMu Ha 2017 —2020 poku (mami — IIporpama),
10 JOJAETHCS.

2. PexoMeHayBaTH palOHHMM  JepKaBHHM  aaMiHicTpauisM (gam —
paiinepxaaMiHicTpanii), BHKOHABUYMM KOMiTeTaM MiCBKHUX pajJ MicT 00JacHOro
3HaueHHs (gami - MICBKBHKOHKOMH), 00’€IHaHMM TEpUTOpiaJbHUM TIpoMajaM
y MiCSYHHI TEPMiH PO3POOHUTH BiAIOBIAHI MPOrpaMH 1 MOAATH iX Ha 3aTBEPIKEHHS
B YCTAHOBIIEHOMY IOPSAJIKY.

3. OGnacHii IepKaBHIN aZMiHicTpanii 3aMpoIOHyBaTU
paiifiep)KaMiHicTpallisiM,  MiCbKBUKOHKOMaM,  00’€lHAHUM  TEPHTOPialbHAM
rpomanam 3abesrnedntd (QiHaHcyBaHHS IIporpamu 3a paxyHOK KOIITIB MICIEBHX
OIOKETIB Ta IHIIMX JDKEpel, He 3a00pOHEHUX YMHHHUM 3aKOHOJAABCTBOM, 3 METOIO
BHKOHAHHSI 3aTVIaHOBAHUX 3aXO/1B.

4. KoHTponb 3a BHMKOHAHHSAM pillleHHs IIOKJIACTH Ha IIOCTiHHY KOMICiIO
00J1acHOI paji 3 MUTaHb OXOPOHHU 310POB’ Sl Ta COLIAJIBHOIO 3aXUCTYy HACENICHHS.

["'onoBa O. Benn0OiBerp
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YEPKACBLKA OBJIACHA OEPXXABHA AIMIHICTPALIA

PO3MMOPAANKEHH I
17.08.2018 No 642

[lpo BHeceHHs 3MiH go  Ilnany
CIIPOMOYKHOI MepexXi HaJaHHS NEPBUHHOI
MeIuuHOI fJoroMoryd Yepkackkol 00nacTi

BinnosigHo [0 yacTHHU deTBepToi ctarti 39 3akoHy Ykpainu ,,IIpo micLesi
Aep)kaBHI afMiHICTpaLil
BHECTH 3MiHM 10 Ilnady chnpoMoskHOI Mepexi HalaHHSA MEPBHHHOI MEIAHYHOI
nornomoru UYepkackkoi o6nacti, 3aTBEpIKEHOTO pO3MOPAIKEHHAM HepKachKol

o6nacHoi gepraBHO! aamiHicTpauii Big 21.05.2018 Ne 338, BUK/IaBIWIK HOTO B HOBIH
peaaKiii, o 0AAEThCH.

Tlepuiuit 3aCTyIIHUK FOTOBH ., | =, B. KoBsanp
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YEPKACBKA OBJIACHA PAJIA

PIIMNEHH I

16.12.2016 Ne 10-1/VII

IIpo obnacHy LiTbOBY Mporpamy
«ExcTpena MenuyHa gornomora
Yepxamuuau Ha 2017-2020 poxu»

Bignosimno 10 myHkTy 16 wactmHM mepmoi crarti 43 3akoHy YKpaiHu
«IIpo wMicuese camoBpsmyBaHHA B VYKpaiHi», crarmi 6 3akoHy YKpaiHu
«IIpo eKCTpeHy MeIM4HYy JOTIOMOTY», 3 METOI TiJBHINEHHS CBOEYACHOCTI,
JIOCTYITHOCTI Ta SIKOCTI Ha/laHHs €KCTPEHOI MEAMYHOI 10TIOMOTH HACEJICHHIO 06J1acTi,
obnacHa paja BUpIIIHIIA:

1. 3aTBepuTH O6nacHy wHinBOBY mporpamy «EKCTpeHa MequuHa IOMOMOTa
Hepxaruau Ha 2017-2020 poxuy» (naii - IIporpama), 3rigHo 3 101aTKOM.

2. ObnacHiit nepxaBHiit anMiHicTpawii, 3aMpONOHyBaTH paifOHHIM Jep)KaBHUM
aZIMIHICTpalisiM, BUKOHAaBYUM KOMITETaM MiChKUX pax MicT 00JacCHOro 3HAaYeHHS,
IHIIMM ~ BUKOHABLIAM, 3a3Ha4eHUM y Ilporpami, 3a6e3meunTH ii BUKOHAHHS
Ta (iHAHCYBaHHs 3a pPaxXyHOK KOIUTIB MiCLEBHX OIOMKETIB Ta iHIIHX JOKepel,
He 3a00pOHEHUX YUHHUM 3aKOHOJaBCTBOM.

3. KoHTponb 3a BMKOHaHHAM DillleHHs IIOKJIACTH Ha MOCTifiHY KOMicito
00IaCHOT paji 3 MUTaHb OXOPOHH 340POB’S T COLIATBHOTO 3aXHCTY.

['onoBa O. BenrbOiBens
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«3ATBEPI/KYIO»

[lepiuunii mpopeKkTop 3 HAYKOBO-
nejaaroriuHoi podoru
JIBBIBCHKOI'O HallIOHAJILHOI'O MEJIMYHOI'0
yHiBepcuTeTy imeHi Jlanuna ["anuubkoro
yieH-kop. HAMI Ykpaiuu,
JLMEJL.H., 11podecop

oy olbKUI M.P.
> M ), [xeroil M.
- d —

AKT BITPOBA/I’KEHHS$I
pe3yJbTaTiB HAYyKOBHX /IOC/II/IZKeHb

I. HazBa npono3uuii: ontuMmizallisi MeIMYHOT JJOMTOMOTH ClIbCbKOMY HACEJICHHIO.

2. 3aku1aj, o ix po3poouB, nouroBa ajpeca: l[HCTUTYT cTpareriyHux
nocaipkenb MO3 Ykpainu. Kuis, nposynok Bosro-/loncbkuit, 3.

3. xepesia indgopmaunii: - Cuabkuii [.0., Jlobac M.B. VYjockoHajieHHs
opraHizauii MeJH4HOIT JOMOMOI'M CUIBCHKOMY HAacCeJICHHIO. MEeToarUHI peKoOMEeH Iallil.
Kuis. 2018 — 22¢.; Jlobac M.B. Crpareriudi niaxoau 10 pedopMyBaHHS CHCTEMU
OXOPOHHU 3J0pOB’S CLILCLKOMY HacesieHHIo Yepkacbkol obusacti / M.B.Jlobac //
Ykpaina. 3a0pos's Hauii. — 2017. — Ned/1 (46). — C. 95-100.

4. Jle BIpoBa/ILKeHO: Y HaBUJIbHUI 1poriec Ha kade/ipi [ pomMajichkoro 3/10poB’s
®IJ1O  JIbBIBCHKOro  HALIOHAJIBLHOTO MEAMYHOrO yHIBepcuTeTy iMeni Jlanuna
["ajmubkoro npu BUKiajlaHHl 1pejiMery «Oprasizalliss ta yrpaBjiiHHsI OXOPOHOIO
3I0pOB’ s JUISl C1yXaulB UMKIIIB MABUIICHHS KBaidikaril.

5. Tepmin BnpoBazKeHHsi: cideHb — koBTeHb 2018 p.

6. EpexTuBHicTH BIPOBA/IKEHHSI: TTOKPALIICHHS PIBHS 3HAHDb CHIELIaNICTIB 3
aKTyalbHUX MMUTAaHb YJIOCKOHAJICHHS! OpraHizalifHuX 3acaa MeJAMYHOT J10MOMOTH
CIJIbCHKOMY HACEJICHHIO.

7. 3ayBasKeHHs Ta NPONO3ULIT: PCKOMCH/IYBATH JIO LLIMPOKOTO BIIPOBAIKCHHS Y
HaBYaJILHUM T1poIIec.

BianosiaajbHuii 32 BIPOBAJIKCHHS:

3aBllyBay Kadeapu rpoMaJICbKOro 310poB’st 4/‘
JIOKTOP MEIMUYHUX HayK, Ipodecop ﬁ Z@;_y 0. B. Jlio0ineus

——
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HEPKACBKA OBJIACHA JIEPKABHA AIMIHICTPALLS

PO3BIMOPIAKEHHSI

12.12.2017 o 836

Ilpo memruny pany pedopm
Yepkackkol o6nacti

Bignosimio o crarti 41 3axony Ykpainn  LIlpo  micuesi meprkasui
aMIHICTpartil™, BpaxoBYIOUM CrIiTBHUI JuCeT Migicrepersa oxoponu 3g0pos’s Yipaiti
Ta Minicreperea perionansnoro possurky, GyaisHniTea Ta KHTIOBO-KOMYHAILHOI'O
rocnionapetsa Yxpaiuu six 06.12.2017 No 191-06-2007/32513/7/16-13498, a metoio
BHKOHAHHS TEPUIOYEPrOBHX 3aXOIB, CHPAMOBAHMX HA PO3BHTOK CHCTOME OXOPOHH
3A0POB’S Y CLABCHKIH MicLeBOCTT:

L YrsopuTu memprany pay pedopy Yepkacskof o6macri (nani — Memwana paja
pedopm) Ta 3aTBEPIATH T CKIAL, U0 NOAACTHCH.

2. YCTaHOBITH, 110 OCHOBHHMH 3aBAAHHIMH MEIMUHOT paju pedopm e

1) posrnan. npoexty ITopsyiky (GopMyBaHHS CIPOMOMKHEX MEpex HaaHHs
NEPBUHHOT MEAMYHOT HOMOMOrM Ta HaaaHHs MinicTepersy 0XOpoHH 3xopos’s
Yxpainy, Minicrepersy perionansroro pO3BUTKY, OyNiBHHIIBA Ta JKUTIOBO-
KOMYHAJILHOrO TOCIONAPCTBA. YKpalHH MHCLMOBHX NIPOTMO3HILN ab0 NoBLIOMICHHS
mpo Ix BineyruicTs;

2) posTyisll 3aNPONOHOBAHMK BapiarTin apXITEKTYPHO-TINAHYBaNbHUN PilIeHs
TIPOCKTIB NOBTOPHOrO BHKOpHCTANHs GyMiBHHITEA 3aKnain MEPBHANOT MEHNYHOT
AONOMOIM Yy  clubehkiil Micuesocti: 30BHILIEBOrO Burssiy Oyaisni (dacanis),
NMpH3HAYCHNN [T GyAisHunTBa y cinbenkili Micuesocti s MATIOTIOBEPXOBOIO
3a0ynosoio Ta 'y micnerocri i3 6araTonoBePXoOBOIO 3a6yHOBOIO, CXeMIt Nna HYBaHHS
aMOysraropiit is pospaxyniy Ha 1-2 nixaps ta #a IPYIOBY NPaKTURy — 5—7 pikapis.

3a pesynpTaTamu posrisiny Hagatn MIRicTepeTsy 0XOpoHy 310pos’s Yipaii,
Minicreperny periorambsHOTO PO3BUTKY, OyMIBHHLTBA Ta KHTIOBO-KOMYHAILHOIO
roCHIoAapeTBa YRpaiiu v nuchMosiit bopmi npormosuiil WoKo MpoeKTin I OBTOPHOIO
BUKOpHCTaHHs GyniBnuirsa saxanis nepsiunol Meamynol AONOMOPH ¥ ClIBCHKIH
MICLEeBOCTI, MOMIMLHOCT] POITANYBAHNT JKHTIOBHY HpUMIIeHb (U HPOKHBAHHS
nikaps)-Gesnocepeanso y Gyaisni amMOynaTopil 3 ypaxysanusM kinsxocti nikapis.

3. Memmana Ppana pehopm y cpoiii AisnLHoCT 3 NPOHEYPHILX THTAHD Kepyernes
HMprtiprim HONOMEHHAM  TIPO  KOHCYNBTATHBHO-TOPAMMMH,  KOOpauHatiifitmil
Ta imimait  gomombiumit  opram obumeprcaiMinicTpanii,  sarBepaKe M
postopsibken M obmacHol Aepsrannol anminictpanil pia 12.10.2009 Ne 285, | npuimisic

YUPABATHHSL (30O LGP OB Y
HEPKACH ] u,'u/‘

Pl e
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CBOIO HisIbHICTB 34 PO3NOpsLKeHHIM Yepkachkol obnacHol iepkasroi aamisicTpaiii.

4. KoHTPOJb 34 BHKOHAHHAM POSMOPS/UKEHHS MMOKIACTH Ha 3aCTYITHHKA
ronosu  Yepkacbkol obnacrol jgmeprxaBmol  ajnmimicTpauii  Bepesams ST
Ta yTpaB/iHH OXOPOHH 310poB’s Yepkacskol obnacHol aeprkasHol anMinicTpaliii,

10, Txayenxo
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AKT BITPOBAI’KEHHS
pe3yabTaTiB HAYKOBUX A0CTiIXKEHb
1. Ha3pa npono3umii: «OnruMmizaiis MeIHYHOI TOMOMOTH CUIBCHKOMY
HACEJICHHION.
2, 3akuiaj, Mo iX Po3poduB, NMOWITOBA ajgpeca: [HCTUTYT CTpAaTErivyHUX
nocnimxens MO3 Vkpainu. Kuis, npoBynox Bonro-/loncekui, 3.
3. Ixxepena ingopmamii:
Cmabkuit 0., Jlobac M.B. ViockoHaneHHs Oprasizamii  MeJIH4HOl

JOTIOMOTHCLIBCHKOMY HaceleHHI0. MetoauuHi pekoMenaanii. Kuis. 2018 — 22c.

Jlobac M.B. Crpateriuni migxoaud 10 pedopMyBaHHSA CHCTEMH OXOPOHH
3710poB’s  cimbcbKoMy HacenenHioo Yepkacekoi o6macti/M.B.JIobac//  Ykpaina.
3nopon's Haiii. — 2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4.]le BHPOBAIKEHO: BIPOBADKCHO Y HABYAIBHUIA TIpolec Ha Kadeupi
rpomazichkoro 3a0po’s YxHY npu BukiamaHHi TpeaMeTy — Opramizamis  Ta
YIpaBIliHHSA OXOPOHOIO 30POB’st IS CITyXayiB LMK MiZBULICHHS KBalidikaii.

5.TepMmiH BpoBa)KeHHs1: ciueHb — BepeceHb 2018 p.

6.EdexTHBHICTL BIPOBAKEHHSI: TOKPAIICHHS MiJArOTOBKU CHELIANICTIB 3
AKTYaJbHUX [UTaHb YAOCKOHAJICHHS OPraHi3allifHMX 3acaj MEIMYHOI JOTOMOTrH
CLIBCBKOMY HACEJIEHHIO.

7.3ayBakeHHsI Ta TPONMO3HMUIi: PEKOMEHIYBaTH [0 BIPOBAKCHHA Y
HaBYaJIbHUU ITPOLIEC.

BianoBiganbHUH 32 BIPOBAIKECHHS:

Jouent kadepu rpoMaiCLKOro 310poB’s

K.Me/I.H. JI.O.Kauana







image31.jpeg
//3‘aTBepLDKEHO
IIPTIMEHTY OXOPOHH

a JTTlcaK B.I
p.
AKT BIIPOBA/I’KEHH 51
pe3y/ibTaTiB HAYKOBHX 10C/1iAKeHb
1. HasBa nponosuuii: «Ontumizanis MeIH4HOI IOMNOMOTH CLIBCHKOMY
HaceJIeHHIO».
2. 3akuian, wo iX po3po6uB, nowToBa agpeca: [HCTUTYT CTpaTeriuHuX

nocnimxers MO3 VYkpainu. Kuis, nposynok Boaro-JloHcbkHii, 3.
3. I:xepena indopmauii:

Cnabxuit I'.O., Jlobac M.B. Y 1ockonaneHHs oprasizanii MeIMYHOi 10MOMOTrH
CibecbKOMY HacesleHH!0. MeToauuHi pekomenaaii. Kuis. 2018 — 22c¢.

Jlobac M.B. Crpateriuni miaxoam 1o pepopMyBaHHS CHCTEMH OXOPOHH
3/I0pOB’s  CibCbKOMY HaceneHHIo Yepkachbkoi oGmacti/M.B.Jlo6ac// Ykpaina.
3n0pos's Hauii. —2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4. [le BNpoBaAKeHO: BIPOBAUKEHO y  mpouec pedopMyBaHHs CHCTEMH
OXOPOHH 3/10pOB’Sl CiILCHKOIO HacesleHHs 06J1acTi.

5. Tepmin BnpoBaxkeHHsi: ciueHb — BepeceHb 2018 p.

6. EdexTupnicTb BNpOBaI/KeHHs: MiABHLIEHHS SKOCTi Ta JOCTYIHOCTI
MEIMYHOI 0TIOMOTH CiIbCBKOMY HACEJIEHHIO.

7. 3ayBameHHsl Ta NpPONO3MUii: PEKOMEHYBaTW /0 BIPOBAIKEHHS TPH
pedopMyBaHHI MeIMYHOT JOMOMOTH CilIbCbKOMY HaceleHHIO.

BinnosinanbHuii 3a BIpoBaKEHHS:

T'onoBHuii Jikap
IMoaTaBebkoi weHTpadb

paoOHHOT KJiHIYHOT Ji 0.A.Mexenbko
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3aTBep/UKEHO
p HdeffappamenTy OXOPOHH
>q Jlonraseskoi OJJA
JIncak B.IT.

AKT BITPOBA/
pe3y/ibTaTiB HAYKOBHX NOCITIKEHb

1 Haspa nponosuuii: «OnTHMI3aLs MELUUHOT JONOMOTH CllIbChKOMY
HACEJICHHION.

2. Jaksai, Mo X po3pobuB, MOmMTOBA aapeca: [HCTUTYT CTpaTeriuyHmux
nociimkens MO3 Yipainu. Kuis, NpoByJIoK Bouro-JloHCbKHi, 3.

3. Jlakepeda indopmauii:

Cnabxuit I.0., Jlobac M.B. Y iockoHaleHHs opranizauii MeIMuHOT 10NOMOrH
CiNIbCHKOMY HACEJICHHIO. Metoanuni pexometaitii. Kuis. 2018 —22c.

Jlobac M.B. Crpareriuni nixxoan 1o pedopmyBaHHs — CHCTEMH OXOPOHH
3J0poB’st  CLILCHKOMY — HACEJICHHIO Ueprachbkoi o6nacti/M.B.JTo6ac/ Yxpaina.
30pos's Hauil. —2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4. Jle BOPOBA’KEHO: BIPOBA/UKCHO Yy  TMPOLEC peopMyBaHHs CHCTEMH
OXOPOHHU 3/10POB’Sl CIILCHKOTO HACETICHHA o6uacri.

5. TepMmin BIPOBAUKEH ST CiUeHb — BEPECeHD 2018 p.

6. EexTHBHICTH BIPOBA/UKEHHS: Nijuiens  AKocTi Ta J0CTYMHOCTI
MeIMUYHOT JIOTIOMOTH CiIbCbKOMY HACEJICHHIO.

7. 3ayBaKeHHsi Ta nponosuuii: pexoMenjyBars o BIIPOBAJLKEHHS  PH
pedopmyBaHHi MEIHYHOT I0MOMOTH CiIbCLKOMY HacesIeHHIO.

BianosijajibHuil 3a BIPOBAUKCHHS!

I"os10BHUH Ji

PelueTnitisc [/ 10.€. YepkyH
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AKT BIIPOBA/I’KEHH S
pe3yabTaTIB HAYKOBHX J0C/IiIKeHb

1. Hassa nponosuuii: «OnrumMizaiis MeIndHOi JOMOMOIH CillbChbKOMY
HACEJICHHION.
2, 3ak/1a1, Wo iX po3poOHB, NOWITOBA aapeca: [HCTUTYT CTpaTerivHuX

nocnikens MO3 Yipainu. Kuis, nposynok Bosro-/loncbkui, 3.
3. Jkepena indopmanii:

Cnabxuii I'.O., Jlobac M.B. ViockoHaseHHs opratizalil MeJIn4HOi 10MoMoru
cinbebKoMy HacesieHHto. Meroanuni pekomenanii. Kuis. 2018 — 22c.

Jlo6ac M.B. Crpareriuni miaxoam 10 pepopMyBaHHA —CHCTEMH OXOPOHH
310poB’s CilbebKoMy  HaceneHHto Yepkacbkoi o6nacti/M.B.JIoac//  Ykpaina.
310poB's Hauil. — 2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4. Jle BHPOBAIXKEHO: BIIPOBAUKEHO y  rpouec  peopMyBaHHSA CHCTEMH
OXOPOHH 310POB’sI CLIbCLKOTO Hace/IeHHs 006J1acTi.

5. Tepmin BnpoBaaskeHusi: ciueHb — Bepecenb 2018 p.

6. EexTHBHiCTL BIPOBAIKEHHS: [ABHIICHHS  AKOCTI Ta JIOCTYMHOCT
MeIUHOT JI0TIOMOTH CiJIbCHKOMY HACENEHHIO.

7. 3ayBaskeHHsI Ta NPONO3UUIi: PEKOMEH/yBaTH 0 BIPOBALKEHHS MNpU
peopMyBaHHi MeANYHOT 10MOMOIH CijlbChKOMY HACEJIEHHIO.

BianosianbHuii 3a BIpoBaKeHHs

[osoBHuil Jikap

HoBocanzkapebk O.B. I'ups.
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YKPATHA
JOHELIBKA OBJJACHA JIEP)KABHA AJMIHICTPALLIS
NENAPTAMEHT OXOPOHHU 310POB'S]

ByJ. boraana XmenbHuLbLKOro, 6, M. Kpamatopeek, Jlonenska odnacte, 84313, ten/daxc: (0626) 44-21-64
BeoO-caiiT: http://doz.donoda.gov.ua, e-mail: zdr.d@dn.gov.ua, mail@doz.donoda.gov.ua, Kog €/IPIIOY 02012556

Ne
Ha No BT ¢

AKT BITPOBAJ’KEHHSA
pe3yabTaTiB HAYKOBUX J0CTIKEHb

1. HazBa mnpono3unii: «OnTumisaiis MEIUUHOT JIOOMOTM  CLIBLCHKOMY
HACEJIEHHIO.
2. 3aknan, mo ixX po3poOMB, MOMITOBA ajapeca: [HCTUTYT CTpareriyHux
nociipkens MO3 Ykpaiuu. Kuis, nposyJjiok Bosro-JloHcskni, 3.

3. Jbxepena indopmarlii:

Cnabkuii ['.0., JIobac M.B. Y nockonasnenus opranizanil MeIu4HOl ZOMOMOI'A
ClILCLKOMY HacesieHHIo0. MeTtojnuni pekomenpauii. Kuis. 2018 —22¢.

Jlobac M.B. Crtpareriuni niaxojan 10 pepopMyBaHHSA CHCTEMH OXOPOHH
3JI0pOB’st  CcliibcbKOMy HacesenHto Uepkacbkol oOnacti /M.B.JIobac// Ykpalna.
3n0poB's Hauii. —2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4. Jle BOpPOBAPKEHO: BMPOBAPKEHO Yy MPOLEC pedOpPMyBaHHSA CUCTEMH
OXOPOHH 3/I0OPOB’sl CLIILCLKOIO HACEIEHHs 00J1acTl.

S. TepmiH BripoBa/pKeHHs: ciueHb — BepeceHb 2018 p.

6. EdexTUBHICTL BMNPOBA/UKCHHS: MMIiJBUIICHHS  SIKOCTI Ta JOCTYMHOCTI
MEJIMYHOT JIONIOMOTH ClJILCHKOMY HACEJIEHHIO.

7. 3ayBakeHHsI Ta MPONO3KLIT: PEKOMEHIYBaTH 10 BIPOBA/KCHHS TIpH
pe@opMyBaHHi MEJIUYHOT JIOOMOIH ClIIbCHKOMY HACEJNEHHIO.

BinnosizanbHuit 3a BOPOBAIKEHEFG /5
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AKT BIIPOBA/IKEHHSI
pe3yJbTaTiB HAYKOBHX AOCJiIKEHD

1. Ha3Ba npono3unii: «OntuMizaimis MeIuYHOI JOIMOMOTH CiIbCBKOMY
HaCeJIEHHIO.
2. 3akaan, mo ix po3poOHB, MOLITOBA aapeca: IHCTUTYT CTpaTeriyHUX

nocnimkedb MO3 Ykpainu. Kuis, npoBynok Bosro-JloHcekui, 3.
3.J:xepena indopmanii:

Cnabkuii I'.O., JIobac M.B. Y nockoHasieHHs opraHizailii MeIU4YHOI JOTIOMOTH
CUIBCBKOMY HaceJleHHI0. MeToaudHi pekomenaanii. Kuis. 2018 — 22¢.

Jlobac M.B. Crtparteriuni migxoau A0 pepOpMyBaHHS CHUCTEMU OXOPOHH
3I0pOB’sl CiNbCBKOMY HaceineHHIO Yepkacbkoi ob6usacti/M.B.JIobac// VYkpaiHa.
3nopoB's Hariil. — 2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4./le BNpOBaJKeHO: BIIPOBA/)KEHO Yy HaBYAIBHUM IMpoiec Ha Kadenpi
oprasizalii BHINOI OCBITH, YIpPaBIiHHS OXOPOHOIO 3JOPOB’S Ta Tili€HH IIpH
BUKJIaZaHHI TIpeIMEeTy  OpraHizallii Ta YIpaBIiHHS OXOPOHOIO 3I0pOB’S s
CITyxadiB LUKy MiABUIIEHHS KBatidikarii.

S.Tepmin BnpoBaj:KeHHsI: CiueHb — BepeceHb 2018 p.

6.EdpexkTHBHICTL BIPOBAIKEHHs: MOKPAIIEHHS MiArOTOBKH CIHELialiCTiB 3
aKTyallbHUX IHTaHb YIOCKOHAJEHHs OpraHi3allilHMX 3acaj MEIUYHOI JOIIOMOTH
CLIbCEKOMY HacelleHHIO.

7.3ayBajkeHHsI Ta MNpPOMO3HIii: pPEKOMEHAYBaTH JO BIPOBAKEHHA Y
HaBYAJIbHUH TPOLIEC.

BinmoBianbHu# 33 BIPOBAIXKEHHS:

JdouenT kadgeapu

K.Me/.H. @({L 7 07

I''K.CeBepun
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YEPKACBKA OBJIACHA PAJIA

PIINEHHS

16.10.2015 Ne 43-19/VI

[Ipo perionansny [Iporpamy indopmaruzanii
cdepu oxopoHH 310poB’s Uepkacbkoi obacTi
Ha 2015 - 2020 poku

BignoBizHo no myHkty 16 wactuHu nepmioi crarti 43 3akoHy YKpaiHu
"Ilpo micueBe camoBpsimyBaHHS B Ykpaini', crateit 8§ Tta 33 3akoHy VYkpainu
"OCHOBU 3aKOHOAABCTBAa YKpalHH IpPO OXOPOHY 340poB’s", 3akoHiB YKpaiHu
"IIpo HamionaneHy nporpamy inpopmartuzamnii”" ta "IIpo Konnemnmiro Hamionansnoi
nporpamu  iHpopmaTuzauii’, posnopsmkeHHs Kabinery MinictpiB Ykpainu
Big 15.05.2013 Ne 386-p "IIpo cxBanenHs Ctparerii po3BHUTKY iHpOpMaIiifHOrO
cycminbcTBa B YKpaiHi", Haka3iB MiHicTepcTBa OXOPOHH 3[0pOB’S YKpaiHu
Big 25.11.2008 Ne 675 "Ilpo 3aTBepmkeHHs ramyseBoi mnporpamu "EjekTponHa
cucreMa peecTpauii Ta o0OOMiHy MeOUYHOIO iH(GOpMaIi€l0 MK 3aKjIaJaMH,
yCTaHOBaMH 1 OpraHi3allisIMH CUCTEMH OXOpPOHH 3/10poB’s" Ta Bix 26.03.2010 Ne 261
"IIpo BOpOBaKEHHsS TEJIEMEIULMHU B 3aKiIaZaX OXOPOHH 3A0pOB’s", 3 METOIO
PO3BUTKY iH(pOpMaTH3alii cepr 0XOpOHH 370pOB’ st 00JIaCTi Ta OpraHizaii CHCTEMH
peectpanii Ta 0OMiIHy MEIUYHOIO iHpOpMaIi€l0 MiXK 3aKjaZaMH OXOPOHH 3I0POB’s
Ha OCHOBI iH(QoOpMaUiHHUX 1 TeJeKOMyHiKalliiHUX TEeXHOJIOTi, obiacHa pana
BUPpIIIHIA:

1. 3atBepautu perioHansHy Ilporpamy iHpopmaTuzauii cdepd OXOpoHH
3nopoB’st Yepkacekoi oGmacti Ha 2015 - 2020 poxu (mami - IIporpama) 3rigHO
3 IOJaTKOM.

2. PexomeHayBaTH  palilOHHUM JepXXaBHUM  aAMiHicTpamisM  (mami -
paiinep>xaamiHicTparnlii), BUKOHABYMM KOMIT€TaM MICBKUX pajJ MicT 00JacHOro
3HaueHHs (Jajli - MICBKBUKOHKOMH) y MICSAYHUH TEepMiH pPO3pOOUTH BiANOBIIHI
nporpamMu 1 mojaTH iX Ha 3aTBep/UKEHHS B YCTAaHOBIIEHOMY TIOPSAKY Ta IIpH
(dbopMyBaHHI BIANOBITHUX OIOMKETIB mepeadauyuTi KOIITH Ha PO3pOOKY 3a3HAUYEHHX
porpam i peaisallito 3arjlaHOBaHUX 3aXO/IiB.

3. OGnacHil JepKaBHIH aaMiHicTparii 3alpOTIOHYBaTH
paiinepxaaMiHicTpalisiM, MiCbKBUKOHKOMaM, iHIIMM BHKOHaBLSM, 3a3HAYeHUM
y Ilporpami, 3a0e3rneunTy BUKOHAHHS 3alUIaHOBAaHUX 3aXOJIiB.
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4. PaliniepxaAMiHICTpallisiM, MICHKBUKOHKOMAaM Ta IHIIMM BHMKOHABIIIM,
3a3Ha4yeHuM y [Iporpami, mopiuno no 10 mororo Ha mepiox no 2021 poky momaBaTu
indopmanito npo Xix ii BUKOHaHHs JlemapTaMeHTy OXOPOHHM 37I0pOB’S 0GJIacHOT
AiepXKaBHOI aiMiHicTpanii, skoMy iH(popMyBaTH 06GIIacHY NepKaBHy aAMiHiCTpALiio
Ta 00JacHy pamy 1o 25 JII0Toro.

5. KoHTposb 3a BHKOHAHHAM DpIIICHHS MOKJIACTH Ha MOCTiHHY KOMIiCii0
001acHOi pajy 3 MUTaHb OXOPOHH 3[I0POB’sl, MATEPUHCTBA T4 AUTHHCTBA.

I'onoBa B. KoBasnienko
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JlomaTox
JI0 pileHHs 06iacHol paau
Big 16.10.2015 Ne 43-19/VI

PerionajibHa nporpama
indopmarusauii cpepu 0X0poHHU 310POB’H
Yepracbkoi o6aacti Ha 2015-2020 poxu

3AT AJIBHI TIOJIO’KEHHSA

PerionaneHa nporpama inpopmaTusaii chepu 0XOpoHH 340poB’s UepKachKol
o6macti Ha 2015-2020 poxu (maini - [Iporpama) € peanizali€lo KOHIENLIi AepKaBHOI
MOJNITUKA iH(pOpMaTH3alil OXOpPOHH 370pOB’d, sKa € CKIaJ0BOI0 YaCTHHOIO
JIepXKaBHOI TTOJIITHKH Y cdepi iHpopMaTuzanii YKpaiHu.

OCHOBHUM HaNpsMKOM JIEPXKaBHOI MOJITHKH iH(pOpMaTH3aLlil OXOPOHH 310POB's
YkpaiHu € CTBOpeHHs cTpaTeril Ta HeOOX1THUX 3aXO0/IiB, CIIPIMOBAHHUX Ha JIKBiHaLio
BiJ[CTABaHHA OXOPOHM 37I0pOB's B ctepi iHpopmaTu3alil BiJ MEpemOBUX CBITOBHUX
Jiep’KaB 3 METOIO JJOCATHEHHS Cy4acHOro piBHS iH(popMaTH3allii OpraHiB ynpasiiHHS,
CTBOPEHHS iH(GOpMAaIiHHO-aHATITHYHUX CUCTEM 3 IUTaHb OXOPOHHU 3/10POB’sl, Y TOMY
YUCII - IPAKTHYHOI MEAUIIHU, MEJJUYHOI OCBITH 1 HAyKH.

EdexTtuBHe iHpopManiiiHe 3abe3nedeHHs MEIULUHUA € OIHIEI0 3 BaXKJIHMBUX
mepeayMoB ii SKOCTI Ha BCiX eramax BiJl NMEPBUHHOIO OMVIAAy B MONIKIIHINI 1
crenianizoBaHoi IOMOMOIH B MpOoGiNbHUX 3aKiafax A0 HaJaHHsA TeJeMeIWYHHX
KOHCYNbTallil. MeanyHa iHpopMalis crae Aefani CKIAJHIIIOW Ta, BOAHOYAC,
axkxyuBimoro. CrorogHi iHGopmaTH3aliss OXOpPOHH 30pOB’S HacaMIlepel O3Hayae
BHKOPHCTaHHS iHGOpMAIiMHUX TEXHOJIOTiH, 3a JOIOMOIOK fAKHX MOJXKIJIHUBO
3a0e3NeYnTH IIBUAKE Ta I[JIbOBE OTpHMaHHS NOTpiOHOI iHpopmanii. Cnexkrtp
3aBlaHb, AKi Hajexarh J0 iHpopMmaTH3alii, € HaI3BUYaWHO WHUPOKUM. [lo HBOro
HAJIeKUTh OTPUMaHHs iHpopMauii [Uisi MPUIHATTS pillleHb, NOJIMIIEHHS SKOCTI
HaJaHHS MEeAWYHOI JOIOMOI'M, HaBYaHHS, BUKOHAHHS HayKOBMX Ta OpraHi3alliiHMX
3anuTiB, Tomo. Cepel 1BOro IMHPOKOTO KOJa 3aBJaHb OJHUM 3 Ba)XKIMBUX HaIlpsMiB
cmipg  BBaxatH  iHGoOpMaTH3alil0  JKyBaJlbHO-JIarHOCTHYHOIO  IPOLECY
3 BIPOBAPKEHHSIM MEIUYHUX iHPOpMaIiiHUX CHUCTEM.

Menuuna indopmariiina cucrema (MIC) - ne iHCTpyMEHT JJisi BU3HA4YE€HHs
i muaHyBaHHS yciX pecypciB MeIWYHOro 3aKknaay, sKi HeoOXimHi i BeIeHHS
NiKyBaJIbHO-I1arHOCTHYHOT, aMiHiCTPaTHBHO-TOCIIOAAPCHKOT, (hiHAHCOBOI, CEPBICHOT
HisTBHOCTI Ta 00JIIKY B Mpoleci HaJaHHs MEJUYHUX MTOCIIYT.

BignosigHo 10 icHyrouoi GaraTopiBHEBOI CTPYKTYpH Chepu OXOPOHH 3710pPOB’s,
MIC knacudikyroThCs 3a iepapXiYHUM IPUHLIUIIOM:

1. BazoBuil (kmiHiuHMI piBeHp). CHCTEMH I[BOTO KjIacy NpU3HAYEHl I
iHpopMaliiHOro 3a0e3leyeHHs] NPUUHATTSA pilleHb Yy TNpodeciiHiil AisIbHOCTI
nikapiB pisHuX cnenianbHOCcTeit. OCHOBHa iX MeTa — KOMII'IOTEpHA MiATPHMKA
po0oTH JliKaps-KIiHILKCTA, JabOpaHTa.
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2. PiBenb JKYBaJIEHO - npodinaktuynoro saknmany (JI[I3). MIC
3aCTOCOBYIOTBCS HA e€Tamnax o0’€qHaHHA yciX iHpopMamiMHWX NOTOKIB B €AUHY
CHCTeMy 1 3a0e3NeuyroTh aBTOMATH3ALilo Pi3HMX BHAIB IisTIEHOCTI MeIMYHOIO
3aKnany. BuxigHa iHdopmanis Takux cHcTem BUKOPUCTOBYETHCS Ul BHPIILIEHHS
3aBIIaHb yNPaBIIiHHS Bi/INOBI{HOK MEUYHOIO YCTAHOBOIO.

3. MIC teputopiaibHOro i mepskaBHOro piBHIB — i€ MPOrpaMHI KOMILIEKCH,
0 3a0€3M€YyIOTh KepyBaHHS Di3HHUMH MeIUUHHMH Ciy’)x0aMu Ha piBHI Micra,
obunacri, repxaBH.

Jns epextrBHOI poGoTH chepu oxoporu 3[0pOB’s B HaIiil KpaiHi Heo6XigHO
CTBODUTH €IMHUH iH(OpMaNiiiHuii mpocTip OXOPOHH 37I0POB’sl, [JI YOro Mae GyTH
3a0e3rneyeHo  goctatHiif  posurok  MIC YCiX piBHiB, sKki MawTh GyTu
B3a€MOIIOB’s13aHi i B3aeMocymicHi. OcoGmuBy POJIb Y BUKOHAHHI IIbOI'O 3aBIAHHS Mae
npouec oprasizanii iHdopmaTmzauii Ha TepUTOpiaibHOMY piBHi. Came TOMY
B&XIIMBUM € CTBOPEHHs Ta peanisauis [Iporpamu, ska 6 nana 3MOry e(eKTHBHO
BUKOPUCTAaTH HAasBHI y BiJOMCTBI pecypcH 3 MaKCHMAaIbHOO KopucTio. OCHOBHOO
mertoro Tlporpamu € Bu3Ha4eHHs npioputeTHHX HaIpsIMKIB y cdepi inpopmarTuzanii
OXOPOHH 3710pOB’st 06J1aCTi, Kyu GyAyTh CIPSIMOBaH] GFOIKETH] KOLITHL

CraH TexHIYHOrO O0NaJHaHHs, HAasBHOCTI JiNEH3IHHOro 3a0e3neyeHHs Ta
indopmaniiino-renekoMyHikamiHux MEpexk, CUCTEM B 3aKJIa[iaX OXOPOHH 370pPOB’s
obmacri (mani — 303) Ha naHwuit yac € BKpai He3aJ0BIILHUM, a caMe:

» KoMI’roTepHe ocHalmeHHs  3aKmajis OXOPOHH 3JI0pPOB’S  3HAXOIUTHCS
B TakoMy craHi, mo 50% o6agHaHHs NOTpedye 3aMiHH, OCKIIBKH MOpAIbHO
3acTapijie Ta He BiAMOBimae BHUMOTram BIPOBA/DKEHHS. HE TUIBKH Cy4YacHHX MIC,
a if 3arajjoM IporpaMHoOro 3a0e3neyeHHs.

» BincoTok JirensiiHoro IIPOrPaMHOro 3abe3nedyeHHs] Ta 3a0e3neyeHus JUIS
3aXMCTy iH(OpMaLii Jyxke HU3BKHIL | CTAHOBHTD MeHue 10%. BinbmicTs cydacHux
KOMIT'FOTEDHHX KOMIUIEKCIB MalOTh B  KOMIUIEKT] nineHsifiHe  mporpamue
3a0e3neyeHH s, Ha 0 W HeoOXigHO 3BCPTaTH yBary IIPU 3aMOBJICHHI/3aKyHiBiIi LuX
IIPOAYKTIB.

> 90% 3aknaziB, sKi HamaoTH MEIWYHY IONOMOIY HacCeleHHIO, He MAalOTh
€MHOT JIOKanbHOI Mepexi (o6nacHa JiKapHsl, OHKOJIOTIYHMU nucnancep, LIPJI Ta in.
— ycl BeNmMKi 3aKjagm OXOpOHH 310poB’st). Skmo MIC e nokanpHO0, TO €quHa
JIOKalbHa MepeXka € HEOOXiIHUM ITyHKTOM BIIPOBAIKEHHS JAHUX CHCTEM.

> IHTepHeT Mepexi: IIBUAKICTD Ta SIKICTH InTepHeT Mepexi 3aBxnu Heo6XinHO
TMOKPALTYBaTH. 3aK/Ial OXOPOHH 3/J0POB’sl BTOPUHHOTO i TIIEPBHHHOTO PiBHIiB BUGOpY
He MaloTh 1 3ajJeXaTh TiJIbKH Bij PO3BUTKY iHdopmaTH3anii Ha piBHI Kepxkasu
(Hanpukian: Micro/ceno, sike Mae TUIBKH  1-To IpoBaljepa 3 MiHIMAJIbHOIO
LIBUKICTIO TIepenayi JaHUX).

» B komHOMy 3aKiani HeMae cyd4acHOro CEpPBEPHOro o0nagHaHHS Jyis
nintpumku MIC. B UYepkachkiit o671acTi Hemae AepxaBHOro Jlata-eHTpy, Ha 6asi
AKOro MokHa OyJio 6 BripoBagutu MIC.

> [HXeHepH mporpaMictd B GimbIIicTh 3aKJIaflaX OXOPOHH 310pOB’s 06JyacTi
B3araji BiCYyTHI.
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KOHIIEITIIA PET'TOHAJIBHOI TIPOI'PAMU IHOOPMATHU3ALIII

PedopMyBaHHs chepr OXOpPOHHU 3710pOB'S € OJHMM i3 TOCTPUX Ta aKTyaJbHHX
[IMTaHb, SKi OCTYIIOBO BUPILIyIOTHCS B Ykpaini. AHaJi3 Cy4acHOro CTaHy 3I0pOB's
HaceNeHHs. Ma€ XapaKTepHi HeraTWBHI TEH/€HII, y TOMY 4YHCIi B neMorpadiyHux
mpolecax: CTapiHHA — HaceleHHH, BHCOKMI piBeHb CMEPTHOCTI (0co6uBO
npane3[aTHoro BiKY).

Peayizariis nep>xaBHOI OONITHKM 13 3a0e3ledeHHs rapaHTii HaceleHHIO Ha
6e3KOIITOBHY MEIMYHY IOIIOMOTY 32 PaXyHOK e)eKTHBHOIO BUKOPUCTAHHS HAABHUX
pecypciB Hpu OAHOYACHOMY pO3IIMpPEHH] JTOCTYITHOCTI Ta IiBHIIEHHI SKOCTI
MeIMYHOTO OOCTYTOBYBaHHS MOXKIHBA JIAIIC 33 yMOBHU IIMPOKOTO BIPOBALKCHHS
HOBHX pecypco30epiraroqnx MeANIHHX TeXHOJIOTiH, CKJIaIHICTh BIIPOBADKEHHS AKHX
monsrae B HeoOXimHOCTI 300py Ta 00poOKH BETHKHX MacuBiB iH(oOpMaLii,
BMKODHCTAHHs B aHAai3i, IIPOTHO3YBaHHI Ta onTuMizalili BUTpaT Ha MEIUYHY
JIOTIOMOIYy  HACeJIEHHIO, TOLIO. OueBuaHO, 1O Oe3 BHPOBADKEHHsS CydacHHUX
indopMalifHAX TEXHOIOTIH B cepi 0XOpOHH 310POB'S Ta aBTOMaTH3allii MEIUIHUX
saKmajiB, Oe3 oOprasizaimii €IMHOrO inpopmaniifHoro mpocTOPY BUPIILIKATH
11i 3aBJaHHS HEMOXXJIUBO.

B ymoBax HayKOBO-TEXHIYHOTO IPOrpecy aKTyaJbHOCTi HaOyBa€ MOAAIBIIC
BIIPOBAKEHHS indopMaLiiHuX rexuooriii. He craia BUHATKOM i cdepa OXOPOHHU
370poB’s YepKalHu.

Yepkacbka 00J1aCTh € iHaycTpiabHO-arpapHuM perioHOM, B SIKOMY IIOCTIMHO
vemkae Gimpmie 1,2 miH. moged. Cucrema OXOpOHHU 3710pOB'sl PEriOHY BKIIIOYAE
789 niKyBalbHO-TIPO(ITAKTHIHIX yCTaHOB/IiIPO3 /1B ycixX TUIIB, B AKUX MPAIOE
moHax 4 Tuc. jikapis 1 11 THC. MOJIOIIIHX MeIMYHHUX CIIENialliCTiB.

AxTyanbHi IpobiieMu B cepi OXOpPOHH 3710POB’S o6macti 00yMoBIIeHI baraTbMa
(akTopamu, 30KpeMa JIMHAMIKOIO MPOIIECiB, 110 NPOXOJATh B CYCITLIBCTBI, [IIBUIKAM
BIIPOBAKEHHAM indopMaIiiHUX TexHONOriil B pi3Hi ramysi IiSUTBHOCTI JIFOAWHH,
BHCOKOIO Mirpalli€ro HaceJleHHs, ypOaHi3ali€ro, HeBIMOBIHICTIO MaTepianbHOI 6a3u
Ta KaJpoBOro MOTEHIliany BUMOraM ChOTOIICHHA, TOILIO.

Bce uacrime 3 pi3HUX TpPHYMH HAceNeHHsS 3BCPTACTBCA 3a MeIUYHOIO
JIOTIOMOTOI0 32 MEKaMHU TMOCTiMHOTO MPOXMBAHHA. B Takux BHIAAKax BifCyTHICTB
roBHOI iH(pOpMALii PO Mali€eHTa € OJHi€10 3 MPUYUH HEBYACHOI Ta HE MaKCHUMAIIbHO
MOsKIMBOT MeuHOI foroMory. Kpim Toro, CyTTeBo 361BIIY€THCS HAaBAHTAXKECHHA Ha
MeMYHi YCTaHOBH, aJKe 1M notpi6HO AyO0BaTH GiTbIIICTE OOCTEXKEHD, SKi OyIH
npoBe/ieHi B IHIINX 3aKajgax.

B ymoBax HEJIOCTaTHHOI'O ¢inaHCyBaHHs ~BHHHKA€ norpeba  OLIHKA
e(eKTHBHOCTI BKJIAJCHUX pecypciB Ha OCHOBI THOOKOTo aHai3y iCHYIOYOro CTaHy
cucremu. Ilomi6HMI aHai3 MOXIIUBO 3po0UTH JIMIIE 32 HAsSIBHOCTI 4iTKOI CUCTEMH
yIpaBJliHHS iHpopMalifHUMK TOTOKAMH Ha OCHOBi CydacHHX IH(pOpMALIHHUX
texuonoriii. Kpim Ttoro, iHdopmaris, 0 HAKONUIyETHCA B 3aKkiaji, A€ Hada€ThCs
MeJMYHa NOTOMOra, IOBMHHA OyTH JAOCTYIHOWO JUIA {HIIMX 3aKjajgiB OXOPOHH
3[0pOB’s, KyIH MOXe 3BEpHYTHCSH mamieHt. 1 He MPOCTO  JIOCTYIHOI,

ajie ¥ OIepaTHBHOIO, [APAHTOBAHOIO 1 KOH(}i1eHLII HHOIO.
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3 MeTol IPUCKOPEHHS MpOLECy inpopMmathzauii ~ OXOPOHM  3OpOB’S
HeOOXiIHO TOCHJIMTH 3aXOAH PeryItoBaHHs nporeciB iHpopMaTH3auil Ha mijcTaBi
FHYYKOTO TOEAHAHHS NPUHIMIIB neHTpatizauii i AeleHTpanisalii, CaMOpPO3BHUTKY,
camodiHaHCyBaHHS Ta CaMOOKYTHOCTI. BIOJKETHI aCHTHyBaHHA MaiOTh Oytu
CIIpsIMOBaHi, Hacamrepel, Ha peaizarito iH(popMaIiHO-KOMYHiKal[IHHOT Mepexi,
po3BUTOK ii iHGPacTpyKTypH H iH(popMaTH3allil0 MPIOPUTETHHUX CTpaTeriyHuX
HAIPAMKiB OXOPOHH 3/10POB’sl, L0 JO3BOJIMTE ITOKPAIIHTH piBeHb B3a€MOZIT 3aK/IaliB
OXOPOHH 3/0pOB’s 00nacti, 1 SIK HACJIIOK, SKICTh HaJaHHSA MEIWYHUX IOCIYT B
iJoMy.

Y pamkax peaiizanii IIporpamu BaxJIMBUM € CIiBpOGITHULITBO 3 OpPraHi3allisaMH,
SIKi MAIOTh JOCBiJ poGOTH 3 OpraHaMy BUKOHABYOI BIaIy B MUTAHHIX pepopMyBaHHS
JepXKaBHOro ympaBliHHsA. [lepCreKTUBHAM BHAAETHCA mignucaHHs 9 4epBHS
2015 poxy MemopasayMy Hpo CHIiBIPAIO T B3a€MOpPO3yMiHHs MiX YepKachbKoro
00JIaCHOIO JIep>KaBHOIO anminicTpaniero Ta TOB "VkpaiHcbKa ITPOEKTHA cucrema'.
Cepen BU3Ha4YeHHX y Memopanaymi 3aXOMiB, L0 CIPHUATUMYTH 3allPOBAJKEHHIO
mporecy NMporpecHBHOI pedopmarlii CHCTEMH OXOPOHH 3710pOB’Sl, € CTPYKTYpH3allis
Ta aBTOMATH3aIlis HeobxixHOI iH(popMalii 3 MoJATBIIMMHY il aHAITI30M. 3anis bOro
IIPOITOHY€ThCS BIPOBA/KCHHS inpopmaniiiHO-aHAIITAYHOI CHCTEMH MOHITOPHUHTY
Ta ynpasiidasa Mepexero 303, 1o 1acTh MOJKJIUBICTB:

- 3yificHenHst aHamizy noTpumanHs 303 JileH3IMHUX YMOB Ta BiJICT€)KEHHS
CTpOKIB Jii JieHs3il Ta iHIMX JO3BIIBHUX JIOKyMEHTIB;

- 3/iliCHEHHS OTIEPaTHBHOIO aHali3y piBHS PEeCypCHOro 3abe3rneyeHHs 3aKiIaliB
OXOPOHH 3[OpOB’S 3 METOI0 CBOE€YACHOTO i ToYHOro BHSBJIEHHS HOTPEO
y MeIuKaMeHTaX, o61aHaHHI, aBTOTPAHCIIOPTi TOLLO;

- 3ificHeHHs aHaNi3y e()EeKTUBHOCTI BUKOPUCTaHHA MEIUYHOTO obaHaHHS,
aBTOTPAHCIIOPTY, X BiAMOBIAHOCTI TabeIsIM OCHAIICHHS;

- KOHTPOJIIO 3a MeJUKaMEHTO3HHUM 3a0e3NedeHHAM, MiIBUILEHHS €()EeKTUBHOCTI
BHKOPUCTAHHS JIIKapChKUX 3ac00iB Ta BAPOOiB MEIMYHOTO NPU3HAYCHHS;

- 37ifiCHEeHHs KOHTPOIIO 3a CTaHOM OyJiBenb i Cliopyn Ta pecypco3bepirarounx
CHCTEM, Y TOMY YHCIli OXOPOHHUX Ta MPOTUIIOKEHKHIX;

- CTBOPEHHsI IHCTPyMEHTapilo IIaHyBaHHS, ynpaBiiHHA Ta e(EeKTHBHOIO
BHKOPUCTaHHS MEJAHMIHHUX PECYPCiB, TOLIO.

[HdopMaTH3alliss OXOPOHM 3HO0POB'S TNOBHHHA CTaTH MOTYXHHM 3aco00M
ii pedopmyBanHs. IlepexymoBoOrO YCIIIIHOTO BIPOBAKCHHSA inpopmaniiHuX
TeXHOJOrii B MEIWIMHY € HOcTaTHE (iHaHCYBaHHS 3a/I€KIapOBaHUX HarpsIMiB
PO3BHTKY, IOCTYIOBICTh BIPOBADKEHHS 1 BUKOPUCTAHHS rajy3eBrX CTaHIapTIB.

3aBaaHHs Ta NPiOpUTETHI HanpsiMH iHdopmaTH3auii
3aKJ/12/1iB 0XOPOHH 310pPOB’s 00.1acTi
Posnopsimkenssm KaGinery MinicTpiB YKpainu Bim 15.05.2013 Ne 386-p
cxBasiero CTpaTerito po3BUTKY iH(pOpMaLiiHOTO CcycHiabcTBa B YKpaiHi, CKIIaJl0BOIO
YaCTHHOIO SKOI € eJNeKTpOHHa MeIulnHa (E-MemuiuHa) —  JisSTBHICTD
3 BUKOPUCTAHHSM eJIEKTPOHHUX iHhOopMaLiiHIX pecypciB y cepi 0XOpOHH 30pOB’st
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Ta 3a0e3rneueHHss OIMepaTUBHOIO JOCTYIy MEIWYHHX NpaliBHUKIB Ta TALI€HTIB
110 HUX.

[IpMHIMIIOBO HOBUM MiZXO0M JI0 pe(OpMyBaHHs MeIUYHOI Tay3i € CTBOPEHHS
equnoi (iHTerpoBaHoi) iHdoOpMaNiiHO-aHATITHYIHOI CHCTEMH 00JIiKy cTaHy 310pOB’sl
rpoMajsH YKpaiHH, a TaK0oX iHO3eMLIB Ta 0ci6 6e3 rpoMajsSHCTBA, IO epedyBatoTh
B YKpaiHi Ha 3aKOHHHX I1i[ICTaBaX, Ha OCHOBI eNeKTPOHHOI imeHTH(iKalil namieHTiB
y 3aKj1ajiaXx OXOPOHHM 37I0pOB’si, 300py AaHMX npodiIaKTHIHUX OOCTEKEHD 3 METOIO
I10JABIIOr0 BUKOPHCTAHHS B aHANITHYHUX, EKCTIEPTHUX | CTATHCTHYHUX CHCTEMAX.

BajIMBOIO YMOBOIO CTBODEHHS 3a3HadeHoOl cucTeMu € 3a0e3meveHHs
noTpuMaHHs HOpM cTaTTi 8 KoHBeHwUIl PO 3aXUCT NPaB JIOAUHI i OCHOBOTIOJIOXKHHX
cBOGOJ, CTBOPEHHSI CHCTEMH MIMCTAHI[IHHOIO KOHCYIbTYBaHHS Ta JiarHOCTUKH 3
BHKOPUCTAHHAM iH(pOpMaIliffiHO-KOMYHiKalifHIX TEXHOJIOTIH, 10 00’ €qHYIOTh
BeJIMKI 3aKJIa{ OXOPOHH 3I0pOB’sl Ta HAYKOBi yCTAHOBH.

E-MequuHa [IOBUHHA 3a6e3MeuyBaTi B3a€EMOJIIIO MiX Mali€eHTaMu, MeIUYHUMU
npaliBHUKaMHd Ta YCTaHOBaMH 3a JONOMOTOIO iHpopMallifHO-KOMYHIKaLlIAHAX
TEXHOJIOT1H.

OCHOBHMMH HaNpsMKaMHM IisUTBHOCTI B raly3i po3BUTKY E-MequnuHy €:

v/ BIPOBa/DKEHHSI ABTOMATH30BaHUX iH(MOPMALUAHMX Tally3eBUX CHCTEM, SIKi,
30KpeMa, JaloTh 3MOly IIepedTH JO0 BEeIeHHS MEIMYHOI JOKyMeHTalli B
eIeKTPOHHOMY BUIJIAI;

v/ PO3BHUTOK TeJleMeIULIHHH;

v/ YIOCKOHAJIEHHs PO3BUTKY CHCTEMH MOHITOPHHIY CTaHy 3[I0pOB’Sl HACEJICHHS;

v/ CTBOpEHHS Ta BIPOBaJ)KCHHS HOBMX  KOMIT'IOTEPHHX TEXHOJIOT1H
npo(iaKTHKK 3aXBOPIOBAHb, 1iaTHOCTHKH, 3a0e3M1e4eHHs JNiKyBaJIbHUX TPOLIECIB;

v/ CTBOpEHHs 3arajbHOAOCTYTHUX €JIEKTPOHHHX MEIIUIHHUX pecypciB.

OCHOBHi HanpsaMH iHhOPMATH3AIIIT MeIMYHNX YCTaHOB 061acTi:

> CTBOpEHHs yMOB JUIs opraHisallii HajaHHs LOCTYIIHOI, KICHOT, CBO€YACHOI
MeIHYHOI JOIOMOTH HAaCeJeHHIO LUISIXOM BUKOPUCTaHHS CydacHHX iHopmaritHux
TEXHOJIOTIH.

» TIpucKOpeHHsl INPOIECY BIIPOBaJKEHHS Ta peatizanii Ha NpPaKTHIl HOBUX
METO/IiB JiarHOCTHUKH Ta JIIKyBaHHS.

> BrpoBa/KeHHS METOMIB TeJIeMEUIHHH.

> BrpoBa/keHHs HOPMaTHBHO-TIPaBOBOI 0a3u indopmariiiinoi cdepu Ta
iHpopMaliiHAX CTaHAAPTIB B nisuipHicTs 303.

> CTBOpEeHHS IepeayMoB (pOpMyBaHHS €JMHOIO MEIMYHOTO MPOCTOPY Ta fioro
PO3BUTOK:

OITHMi3aLis iHpOPMALIHHAX IOTOKIB B CUCTEMi OXOPOHH 3710POB’S;
pUAGAHHS JiLEeH3HHOr0 IPOrPaMHOTO 3a0e3NeueHH;

BIPOBA/UKEHHs iH(pOpMaIiitHO-aHAIITHYHOI CHCTEMH MOHITOPHHTY Ta
yrpasninas Mepesxeto 303 obnacri;

JIOOCHAIIEHHs] MEMYHIX YCTAHOB Cy4acHOIO KOMII IOTEPHOO TeXHIKOIO;
yIOCKOHAJIEHHS TIpo1ieciB 06po0KH Ta aHai3y MeIu4HOI iHpopMallii;

K% NS K
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v CTBOpEHHS CHUCTEMHU €JIEKTPOHHOI peecTpalii,
36epiraHHs Ta aHANI3Y indopmauii B chepi OXOpOHH 310pOB's 3
ypaxyBaHHsM Iepexoy 10 06OB'SI3KOBOI0 MEAUYHOIO CTpaxXyBaHHS;

v TOJMIIeHHs PiBHS KOMII'IOTEPHOI rpaMOTHOCTI MEUYHHX Tpal[iBHUKIB.

META IIPOTPAMU

[onoBHOW0 MeToro [Iporpamy € CTBOPEHHS CIPUATIMBUX YMOB JULA PO3BUTKY
indopmatmzanii cdepu OXOpOHH 3m0poB’st  o0macTi Ta opraHisauis CHCTEMH
peectpailii Ta 0OMiHy MEIUIHOIO iHdopMaliero MK 3aKJIalaMh OXOPOHH 3JI0pOB’ S
Ha OCHOBI iHpOPMAIIHHHX i TesleKOMYHIKalliHHAX TeXHOMOTiH.

KOHKpEeTHUMH [IisIMH, SKI nependavae IIporpama, € 30iJIbLIEHHS] Ta OHOBJICHHS
mapky KOMITIOTEpHO TeXHIKM B MEIUIHHX ycTaHOBax 0071acTi, BCTaHOBJICHHA
nileH3ifiHOro  TpOrpaMHOro  3a0esmeveHHs — Ta BIIPOBA/DKEHHS ~ MEJUYHHX

iHpopMaLiiHUX CUCTEM Ha piBHI OKpEMHUX MEJMIHHUX 3aKiIafiB Ta CiIyxo.

3AXO0/IM TIPOI'PAMU
[lepenik 3axoliB 3 BUKOHAHHA [IporpamMu  HaBelieHO y  JOAATKY
1o IIporpamu.

®IHAHCOBE 3ABE3IIEYEHHSI
dinascyBaHHs [IporpamMu 3AIHCHIOBATUMETBCS 3 o6yacHOro (s 3aKiafiB
OXOpOHH 3/10pOB’sl 00JIaCHOTO piBHSI) Ta MiCLEBHUX OromKeTiB 00J1acTl B MeXax
BUATKiB, L0 TepeadadeHi B IHUX GloKeTax Ha yTPUMaHHS Taiy3i OXOpOHH
370pOB's, Ta iHIIKX [PKEpPe, He 3a60pPOHEHIX YHHHAM 3aKOHOJIABCTBOM.
O6csr  (inancyBanHs IlporpamMu  BH3HA9aTUMETBCAH IOPIYHO, BHMXOIIYU

3 (piHAHCOBHX MOXKITUBOCTEH BiITIOBIAHIX MiCIIEBUX OIO/KETIB.

OUYIKYBAHI PE3YJIbTATHU

BripoBaKeHHsI HOBITHIX inopManiHHAX TEXHONOTIH B JiSUIBHICTD MEIMYHUX
3aKyagax obsacti JA03BOJUTH ITiIBULLUTH PiBEHb IOCTYIHOCTI Ta SKOCTI HaJaHHS
MeJMYHOI JOTIOMOIM HaceJIeHHIO, 3MII[HUTH MaTepiaJbHO-TEXHIYHE OCHAIICHHS
JTiKyBaJIbHO-TIPOQITAKTUYHUX YCTAHOB.

3axou, nepeadadeni Iporpamoro, 103BOJIATE:

» peajiyBaTH CTBOPEHHS o6nacHOi  iH(pOpMALiHHO-aHATI THYHOT MeIUIHOI
CHCTEMH iHTErpOBaHOTO 300py Ta 0OPOOKH iHbopMaLiHEX MOTOKIB 3a[€KIapOBaHUX
HAIpsAMiB, OOMiH CTATHCTHYHMMHA NaHUMH JUTA OTPHMaHHSI JIOCTOBIPHOI indopmarii
Ha BCIX PIBHAX OXOPOHHM 3/10POB's, TOLIO;

» MiArOTOBKY 3aKJIajiB OXOPOHH 370pOB'ss 1O BIPOBALKCHHA CTpaxoBoi
Me/THIMHE LUTXOM BIIPOBAJUKEHHS JIIeH30BaHNX MPOrpaMHuX TPOYKTiB, po3poOKa
AKUX CIpsIMOBaHa Ha iHpopMaTH3aliIo eJIeMEHTIB JIIKyBaJbHO-/11arHOCTHIHUX
npolecis, yHidikauil cucTeMu 360py Ta 06pOOKH inpopMallii mpo KOXKHOTO narieHTa
aMOyJIaTOPHO-MOJIKJTiHIYHOT Ta CTalliOHApHOI JIaHKU;

% NMPaKTHYHOTO BIIPOBAUKEHHS Ta BHKOPUCTAHHA TeleMeIMIMHE B 3aKafax
BTOPMHHOI'O Ta TPETUHHOTO piBHIB;
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» I ABUILIUTH e)eKTHBHICTh IUIaHyBaHHs B CHCTeMi OXOPOHH 3II0pOB'sl
o61acTi LUIAXOM MOHITOPMHIY MEIMYHOro 3a0e3leueHHs HACCIeHHSA OKpEMHX
TEpPUTOPiabHUX OJMHHUIID T2 KOHKPETHAX 3aKIa/iB, y TOMY YKCI ITiIBHILEHHS PiBHS
KOHTPOJIO 332 BHKOPUCTaHHAM (IHAHCOBUMX Ta MaTepialbHUX pecypCiB 3aKiIaiiB
OXOpOHH 3/10POB's 0071aCTi.

MEXAHI3M PEAJII3ALII IPOI'PAMHA

Opragizainilo Ta KOOPAMHALII0 ~ BHKOHAHHI [Mporpamu  3abe3mnedye
KOMyHalbHHM 3aKnaj "UepKacbKHi o6acHui iHpOpMaIiiHO-aHALITHYHUNA LEHTP
MeauuHoi cTaTHcTukn" YepkachKoi 001acHOT paiy.

KoHTpoJ1b 3a BUKOHaHHAM [IporpaMy NOKJIa1a€Tbes Ha JlemapTaMe€HT OXOPOHH
370pOB’sl 00IaCHOT IepIKaBHOT anMizicTpanii (gani — JlenapTamMeHT).

Bukonasii 3axoxiB Ilporpamu, 3asHadeni y Ilporpami, iHpOPMYIOTh
JlemapTaMeHT Opo Xin BukoHaHHs IIporpamu mopiygo g0 10 moToro Ha mepion
10 2021 poky.

V3aranpHeHy iHQopMalilo Npo Xin Ta pe3yJbTaTH BHUKOHAHHA [Iporpamu
JlenapTaMeHT MOJA€ IIOPiYHO O 25 JIOTOrO obnacHill Jep:kaBHI aaMiHicTparlii
Ta obJacHii pafi.

3a pesynbTaTaMu BIPOBajKeHHs 3axofiB IIporpamy BIPOLOBX 3BITHOTO
nepiomy MoxiuBi 3MiHM cknagoBux IIporpamu. Brecenns 3MmiH 1o IIporpamu
3T iCHIOETBCS 0OTACHOIO PAJIOIO 38 MIOJIAHHAM 061acHOl Nep>kaBHOI aqMiHicTpallii.

KepiBHUK ceKpeTapiary B. Mosuan
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HEPKACBKA OBJIACHA IEPKABHA AJIMIHICTPALILA
HEITAPTAMEHT OXOPOHMU 3/I0POB" 51

HAKA3

A 50€¢. 1016 N 33

IIpo BupoBamKeHHs Hakazy
MiHicTepcTBa OXOPOHU 3M0POB’ I
Yxpaiuu Big 19.10.2015 Ne 681

3 meToro 3abesneveHHs BHKOHAHHA Hakasy MiHicTepcTBa OXOPOHM 370pOB’s
Yxpaigy Bix 19.10.2015 No 681 «IIpo 3aTBepKeHHS HOPMATMBHHX NOKYMEHTIB
IO/ZI0 3aCTOCYBaHH TeIeMEeNUIUHE Y chepi OXOPOHN 3T0POB’sD»

HAKA3VYIO:

1. l'onoBrYM nikapsMm 3akiaafiB OXOPOHU 3M0pOB’° s 00aacTi:

1.1. B3satu mijg ocoOHMCTHH KOHTPONE BHKOHAHHA BHUMOT [lopsimky opraHizaiil
MEIUYHOI  JOMOMOIM HA [EPBUHHOMY, BTOPHHHOMY (CHELIai30BaHOMY),
TPETUHHOMY (BMCOKO CIIELIani30BAHOMY) PIBHSX 13 3aCTOCYBaHHSIM TEJEMEIMIIMHM,
3aTBEP/UKCHUX Haka3oM MiHicTepcTBa OXOPOHM 310poB’s Yxpainu Bin 19.10.2015
Ne 681 «lIpo 3zarBepm)KeHHs HOPMATHBHUX JOKYMEHTIB ILIOAO 3aCTOCYBAHHS
TENEMETULIMHE ¥ cEPl OXOPOHHU 3M0POB’s» (ONAETHCS).

1.2. MenuuHuX NpaLiBHUKIB NiAIOPSAKOBAHUX YCTAHOB 3a0e3ME4UTH HAKa30M
MinicTepceTpa 0XOpoHH 300poB’s Yipainu Big 19.10.2015 Ne 681.

2. KoHTpoIIb 3a BUKOHaHHAM HaKa3y 3allMIIaro 32 coDOI0.

HupexTop M. Jlobac
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HYEPKACBKA OBJIACHA JJEPJKABHA AJIMIHICTPALILY
YITPABJIIHHA OXOPOHU 310POB' 51

HAKA3

[Ipo BpoBaKEeHHS HAaKa3y
MinicTepcTBa 0XOPOHU 3/10pOB’s
Vxpainu Big 04.01.2018 Ne 13

3 METOIO 33663nequHﬂ BUKOHaHHs Hakasy MiHicTepcTBa OXOPOHH 310pOB’S
Yxpaiuu Bi 04.01.2018 Ne 13 "ITpo mesxi MUTAaHAS 38CTOCYBAHHS YKpaiHOMOBHOT'O
BapianTy MixHapoaHoT kimacudikamii nepBHHHOT MEIUYHOT JOIIOMOTH (ICPC-2-E)"

HAKA3VIO:

1. lupexropy [lenapTaMeHTy OXOpPOHM ' 3/0POB'S Ta MEIMYHHUX IOCIYT
HepKrachbKol MICBKOI pajiy, Ha4albHUKAM BIALNIB OXOpPOHM 3HOPOB'S MICEKHX paf,
TOIOBHUM JIKapsM OGJIACHMX JiKyBaNbHO-IPOodITaKTUYHEX YCTAHOB, LEHTPAIbLHIX
paffoHHUX JiKapeHb, BaryTiHcpkol MICBKOI JiKapHi, LEHTpPIB HEepBHHHO] MeAMKO-
CaHiTapHOI JIONIOMOIY O3HAHOMHTH Ta ONpAIOBATH i3 MeIHYHUMM npauiBHHKa\m
HI,[[HOpH,E[KOBaHHX YCTaHOB Haka3 MIHICTepcTBA OXOPOHHM 3[0pOB’S YKp&lHH
Bixg 04.01.2018 Ne 13 "IIpo meski mUTaHHS 3aCTOCYBAHHS YKPAiHOMOBHOTO BapiaHTy
Mixaaponroi knacudikauii neppunHOi Mepmumoi jgomomoru  (ICPC-2-E)",
1110 JOJAETHCS.

2. KonTpons 3a BUKOHAHHIM HAKa3y 3aJIMINAI0 33 COBOI0.

Havanbuux g L / M. Jlo6ac
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YEPKACBKA OBJIACHA NEPXXABHA AMIHICTPAILILA
YIIPABJIIHHA OXOPOHU 3/I0POB 51

HAKA3

(38 Lt

OF. 85, Aptd No 4

ITpo BnpoBaKeHHs HaKazy
MiHicTepcTBa OXOPOHHU 3/I0POB’S
Yxpaiuu Bix 20.02.2017 Ne 165

3 MeToro 3a0e3leueHHs] BUKOHAHHS Hakazy MiHicTepcTBa OXOpPOHH 3I0pPOB’s
Yxpainun Bin 20.02.2017 Ne 165 «IIpo 3arBepmxeHHs IIpuMipHOTO NONOXEHHS
PO TOCTITaNBHUN OKPYI»

HAKA3VYIO:

1. dupexropy nemapraMeHTy OXOpPOHHM 3AO0POB’S Ta MEAMYHHUX [OCIYT
UepxachKkoi MICBKOI paiy, HayajJpHUKaM BIIUIJIB OXOPOHH 3J0pOB’S MICBKHX paf,
TOJIOBHMM JIIKapsM ILEHTPATbHUX pPadOHHUX, DBaTyTiHCHKOI MICHKOI JKapeHb
OIMpaIlfoBaTé Ta 3a0e3MeYnTH BUKOHAHHSA BHMOI Hakasy MiHicTepcTBa OXOPOHH
3mopoB’st Yxpainu Bix 20.02.2017 Ne 165 «lIpo 3arsepmxenHs I[lpumipnoro
MONOXKEHHS PO FOCHITANBHUN OKpYyD» (MOAAETHCA).

2. KoBTposs 32 BUKOHaHHAM HaKazy 3aJIMIIAI0 32 CO00L0.

HauvanbHUK s //j% M. Jlobac
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HEPKACBKA OBJIACHA JEPKABHA AJIMIHICTPALILS
VIIPABJIIHHA OXOPOHH 3JI0POB ' SI

HAKA3

PAN Y N 32F

IIpo npyBenen s MKKOBOro GoHLY
o0nacTi 10 HOPMATHBY

Ha Buxomamms Haxasy MinicTepersa OXOPOHH  3I0POB’St  YKpaiHu
Bim 01.02.2016 Ne 51 «IIpo 3aTBepmkeHHs MeETOAUKM WIONO 3abe3reyeHHs
CTallOHADHUMY JHKAPHIHAME JTHKKAMH Y pospaxynky Ha 10 THc. HacemeHHs»
Ta 3 METOI0 ONTHMI3aLil JIDKKOBOTO (OHALY 3aKiajiB OXOPOHH 30POB’S 0BIACTI
y 2016 pori

HAKA3VIO:

1. CTBOpHTH KOMICiI0 LI0N0 3a0e3NeUeHHs BHKOHAHHS IIOCTAHOBMU Kabinery
Minictpis Yxpainu Bix 25 mucromama 2015 poxy No 1024 «IIpo 3aTBepmKEHHS
HOpMATUBY 3a0e3NeYeHHs CTaliOHapHUMHE JHKAPHIHUME JTKKAMH y PO3DAXYHKY HA
10 tuc. Hacenenms» (gani — Kowmicis) y cxapmi:

Jlobaca M. B. — wHayawbHuKa  ymOpasmiHHSA OXOpPOHH  3/I0pPOB'A
obrnepxaaMinicTpanil, ronosu xomicii (nami - VYnpaBnines);

Hatinana O. B. — sactynnuka HavansHUKa YUDPABNIHHA — HadalibHAK Bifiily
oprasizallil HagaHHI MeIUYHO! TOIOMOrH JOPOCIIOMY HacCeNeHHIO, OyXTralTepchbKoro
oBuiKy Ta KafipoBoi poboTH YIIpaBIiHHS, 3aCTyYIHIKA roioBr Komici:

Jlakyern H. M. — HavanbHuKA BIJIUTY HATaHHSI MEOUYHOI HOMIOMOTH MaTepsIM
Ta JiTAM, GiHaHCOBO-EKOHOMIUHOTO 3a6e3lIe e Hs Yrpasmisus;

Komogoi JI. M. — sacTynHuka HayanpHuKa Bimminy OpraHizauil HaJIaHHS
MEIHTHOT IOTIOMOI'H IOPOCIOMY HaCeNIeHHIO, GyXrantepcskoro o6y Ta KafpoBoi
poboTta YHpaBmiHHS;

Kpuknusoi T. B. — romoszoro criemjaicTa BIIJITYy oOprasizamil HaJaHHS
MeJIMYHOI OTIOMOTH OPOCIIOMY HACEIEHHIO, ByXTanTepehkoro o6y Ta Kaaposoi
poGoty YupapmiHHS, ceKpeTaps KoMicii; '

Kpmxaniscekoi H. B. — ronosroro cmemiamicra BIZmily Hamaums Menmauor
AOTIOMOTH MaTepsIM Ta HiTHM, (iHaHCOBO-eKOHOMIUHOTO 3a6e3neueHHs Y IpaBlibis;





Ipucisko O. B. — ronoBHoro cherianicra — FOPUCKOHCYIIbTa BIANIIY HaZaHHS
MEIWNYHOI TOIOMOTY MaTepaM Ta JITAM, (iHAHCOBO-eKOHOMIUHOIO 3a0e3neyeHHs
Yrpapninms;

Hepenenko JI. II. — mavampnuka KOMYHanbHOro 3aknangy «Yepkachkuii
obnacHuit inopmaritino-anamituanmit OEHTP MEIUYHOI cTaTHCTUKM» YOP;
IletyxoBoi M. A. — 3aCTYIIHUKA TONOBHOIO IiKaps 3 MemuyHol YaCTHHH,

KOMYyHallbHOTrO 3axnany «Yepxacpka obnacHa nikapHsa Yepkacskoi o6macHo] panm»,
T'OJIOBHOTO ITO3ALUTATHOIO CIIELAIICTA 3 TUTANE oprasizarmii CTalliOHAPHOI MeIHYHO]
AOTIOMOTH Y IIpaBiiHHA.

ITapamonosa B. B. — romosgoro JKaps KOMYHaILHOIO 3aKnany «Yepkacokuii
0bIacHU OHKONTOTIYHUH auctiancepy YOP;

[laBnenka 1. @. — ronosHoOro nikaps BaryTinchkol Micpkol JiKapHi;

Ymanus B. IL — romossoro nikaps Ilnonsacekol OEHTPATBHO! paloHHOT
. JKapHi;

Denopyxa O. JI. — ronosHOro JTKapsi KOMYHAIbHOTO 3aKnany «Tpetsa Uepkacska
MICBKa JIIKapHS MIBUAKO] MeRIIHO] Aotomorm» YepKacskoi Mickkol paju.

2. Havaneuuxy KOMYHaJIbHOTO  3aknany  «Yepkacbkuif  oGnacHumil
indopmaniiino — aHamiTEHmIiL HEHTp MEIUYHOI cTaTHCTHKU» Uepkacekoi o6nacHoi
panu Yepenenxo JI. IT.:

2.1. 3RiMCHUTH pPO3PaxyHOK KiIBKOCTI CTAUIOHADHHUX IIKAPHIHUX JIXKOK
Ha Teputopii obmacti s 3abesnmevenms HalaHHA CTIeliani3oBanoi (BTOPUHHOT)
Ta BHMCOKOCTIeNialli30BaHoi (TpeTHHHOI) HOmoMoru 3rimHo 3 MeTomukoro wLIOn0
3abesreden s CTaOHAPHUMY TIKapHSHUMHE THKKAMH Y po3paxyHky Ha 10 Tuc.
HacelleHHs, 3aTBEP/KEHOI0 HAKA30M Minicrepersa oxopomu 310pOB’a  YKpainu
Bin 01.02.2016 Ne 51 «IIpo 3aTBepmKeHHs Metonuku 1mono 3abesmeuenns
CTALIOHAPHUMH JHKAPHAHUME JTHKKAME Y Po3paxynky Ha 10 Tuc. HacemeHHI)
Ta IPEACTaBHTH Ha po3rsa Komicii

Ho 16.05.2016

2.2. ponosicTy mpo pesympraTH PO3PAXYHKIB  KINBKOCTI  cTamjoHapHHX
JIKapHSIHHX JKOK Ha TePUTOPIi 061acTi 11 3abesmeuenms HanaHHs CHelianizoBanol
(BTOPHHHOT) Ta BUCOKOCITELiANI30RaH0] (TpeTunHoI) Konomory Ha 3acizanni Komicii.

3. YUnenam xomicii:

3.1. pOSIMANATH Ta KOPEryBaTH KiIbKiCTS JNDKKOBOTO (hOHMY, 3MEHIIYFOUH HOro
3 YPaxyBaHHIM YHCEIBHOCTI HACENEHHS, MOKAZHHKIR 3aXBOPIOBAHOCTI T4 IHIIMX
PerioHanbHEX OCOGMHBOCTEN B Mesxax PiBHS 3a0esmedeHocTi CTallOHAPHUMHU
JDKKAMM  BiAIOBiZHO 110 Hakasy Minictepersa  oxoponu 3M0POB’S  YkpalHu
Big 01.02.2016 No 51,

3.2. moBomuTH 1O BiOMa 3aKTaniB OXOPOHM 310POB'S OOJNACTI, 110 HANAIOTH
CrelianizoBany (BTOpHHHY) Ta BKCOKOCHGL{iaHiBOBaHy (TpetHEHY) MenudHy
JIOTIOMOrY, IH(OPMAIiI0 IONO PO3PaxyHKIB JTBKKOBOIO ¢Gongy B pospisi mict
Ta PalioHIB 06J1aCTi.

4. upextopy gemapramenty OXOPOHH 3TOPOB’S Ta MEAMYHUX [OCHYT
Yepkacekol MichKkoi palx, HauanbHUKaM BIATINIB OXOpPOHH 300poB’s CMINSHCBLKOTO
Ta YMaHCBKOIO MiCBKBHKOHKOMIB, TOIOBHUM JiKapsAM OBJIaCHUX 3aKIafiB OXOPOHHU





3MI0POB's, LEHTPalbHUX pPafOHHUX JiKapeHb, BaTyTiHchkoi Michbkol JIKapHi
3abe3meqnTH: =

- 3BITYBaHHS ILOAO MPOBENEHHS ONTUMI3amil JDKKOBOIO douny zaxmanis
OXOPOHM  3IOpPOB'S  KOMYHAlIbHOMY  3aKIaiy «Yepkacekuli  obnacHui
iHpopMaLiiiHo — aHaTITHYHUH LEeHTP MEeNHMYHOI CTaTHCTUKM» YepKachkol 00macHoi

pamu
Jo 28 uucna 3BiTHOrO MicALs

5. KoHTpOJIb 32 BUKOHAHHAM HaKasy 3aJMINA0 3a COBOF0.

Havansauk 4 M. Jlobac
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HYEPKACBKA OBJIACHA JEPXXABHA AIMIHICTPAILILSA
YIIPABJIIHHA OXOPOHMU 3JOPOB" S

HAKA3

S

Lo TN s N TP 9
f oy S s
’:, b {_-_-,’_.;_,— f Ia NQ R

IIpo BIpoBaKeHHS HaKa3y
- MinicTepcTBa 0XOpOHHU 310pOB’s
YKpairgu Bix 19.03.2018 Ne 503

3.MeTor 3abe3meveHH s BHKOHAHHS BUMOT Hakazy MinicrepcTsa oxopoHn
300poB’s Ykpainu Bim 19.03.2018 Ne 503 "Ilpo sateepmxenss Ilopsaxy BuGOpy
niKapsi, AKMH HaJae TepBUHHY MEAHYHY ONIOMOTY, Ta GOpMH Aexyiapallii npo Bubip
JIKaps, AKHH Hafiae IepBUHHY MEIHYHY HomoMory"

HAKA3VYIO:

1. lupexropy JlemapTaMeHTy OXOPOHM 3/0DOB'S Ta MeIHYHHX NOCIyr
HepKacbKol MICBKOI paiu, HadalbHUKAM BiIIiIiB OXOPOHH 340p0B's CMIISHCEKOT
Ta YMaHChKOi MICBKUX paj, TOJOBHHUM JKapsaM UEHTPIB MEPBMHHO! MEIUKO-
CaHITapHOI JOIIOMOIH:

1.1. B3TM mim 0COGHCTHI KOHTPONb Ta 326E3MEYUTH BHKOHAHHS HaKazy
MinicTepcTBa  0XOpoHH  370pOB’S YKpainm  Bim  19.03.2018  Ne 503 |
"Tlpo sarsepmxenns ITopsaxy BHOOpY JiKaps, SKuM Hajac HepBHHHY MEIUYHY
AONOMOTY, Ta dhopMu Aexmapanii npo Bubip JKaps, AKuH Hagae [HEepBUHEY MeIUUHY
Aonomory” (zaii - Hakas Minicrepersa oxoponu 30poB’s Ykpaiau Big 19.03.2018
Ne 503), mro mogaerses;

1.2. o3HaioMuTu Ta OIIpallOBATH 3 MEIUMYHUMHU IpallBHUKAMHU
HIAMOPSIKOBAaHUX YCTAaHOB HaKa3 MinicTepcTBa  0XOpoHH 3I0pOB’a  YKpainu
Bi1 19.03.2018 Ne 503.

3. KoHTpOonb 32 BUKOHAHHSM HaKa3y 3alMLIaro 3a coGoio.

Havansuux

A
- // <
. ’ / / 7 M. Jlo6ac

ot

£
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HEPKACBKA OBJIACHA JIEPKABHA AJIMIHICTPALIIA
YHPABJIHHA OXOPOHU 3/I0POB 1

HAKAS3
L1.09. Aete Mo XSt

I1po BIpoBamKeHHs Hakasy
MinicTepersa 0X0poHHU 310pOB’s
Yxpainy Big 29.07.2016 Ne 801

3 MeToro 3abe3neyeHHs BUKOHAHHS Hakasy MiHicTepcTBa OXOpOHH 370POB’s
Ykpainu Bix -29.07.2016 Ne 801 «IIpo 3aTBepiUKeHHs [lonoxeHHs npo neHTp
MEPBUHHOI MEANYHOI (MEeIMKO-CaHITApHOI) HOMOMOrH T4 MONOKEHb Ipo ioro
T P03 TLITH

HAKA3VIO:

L. lupextopy JlenapTaMeHTy OXOpOHH 3M0POB'S. Ta MEIWYHUX IOCIYT
Hepkacekoi Micbkol panm, HadambHEKAM BiIiNiB OXOPOHH 370pPOB's MICBKUX paj,
FONIOBHUM JIIKAPSM LEHTPaNbHUX palioOHHHX nixapenb Ta lleHTpiB nepBuHHOI
MEIUYHOIL (MEINKO-CaHITAPHOI) JOTIOMOTH: '

I.1. BmpoBaguty  y  HiSUTBHICTS  JiKYBaJbHO-IPOQLTAKTHIHMXK YCTaHOB
BUKOHAHHs Hakasy MinicTepersa OXOPOHH 310poB’s YKpainu Bix 29.07.2016 Ne 801
«IIpo satBepiokenHs ITONOXEHHS mpo LEHTp NICPBUHHOT MeAMYHOI (MEIUKO-
CaniTapHOl) IOIOMOTH T4 HOJOXKEHb IIPo HOro iapo3alImy (1oaaeTses);

1.2. B3ATH 11 OCOGHCTHI KOHTPONb BUKOHAHHSA BUMOT Hakasy MiHicrepcTBa
OXOpOHHU 3M0p0B’s YKpainu Bix 29.07.2016 Ne 801.

2. TonoBHOMY [O3AIITATHOMY CIEIlaNicTy 3 NUTaHb OpraHi3alujl IIEPBUHHOT
MeJMKO~CaHITapHOl JOTIOMOTH YIIPaBIIHHS OXOPOHH 30pOB’4
obnpepxanMinicTpauil Kpuxmusiit T. B. Opu Buisnax 10 3axiamis OXOPOHU 3I0POB’ s
0bacTi 3AIHCHIOBATY KOHTPOJb 334 HOTPUMAHHAM BHMOT Hakazy MinicTepcTaa
OXOPOHH 340p0B° s YKpainu Bix 29.07.2016 Ne 801.

3. Koutposip 3a BUKOHAHHAM HaKa3y 3ajHINalo 3a coB6oro.

HauansHuk / el T M. JloGac
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YEPKACBHKA OBJIACHA NEPKABHA AJIMIHICTPALILA
VITPABJIIHHA OXOPOHHM 3IOPOB A1

HAKA3

A / '.f} No Fils

[Ipo BIIpoBaRKEHHS HaKa3y
- MimicTepcTBa OXOPOHHU 30POB’ S
Yxpainu i 18.12.2017 Ne 1621

3 MeToro 3abe3reyeHHs BHKOHAHHA Hakasy MiHICTepCTBa OXOPOHU 3L0POB S
Vxpaiuu sin 18.12.2017 Ne 1621 "TIpo BHeceHHs 3MiH 10 TIpUMIPHOTO MOJOKEHHA
IIPO TOCITITANBHUNA OKPYT"

HAKA3VIO:

1. qupexropy J[lemapraMeHTy OXOPOHM 3MOpPOB'S Ta MEIMYHMX [OCHYT
Uepkachbkoi MicBKOI pajiy, HAUATBHMKAM BIIAUIB OXOPOHH 300POB'SL MICBKMX Da,
FOJIOBHUM JKapsiM 0ONAcHUX JIKYBanbHO-DPOMLIAKTHYHUX YCTAHOB, LEHTPaTbHUX
pattoHHMX NiKapeHb, BaTyTiHchKo! MichKOl IMiKapeHs ONpPAaIOBATH Ta 3a0e3neYuTH
BHKOHAHHA BUMOr Hakasy MigicTepcTBa  OXODOHHM  3HOPOB’s  YKpalHu
Bim 18.12.2017 Ne 1621 '"Ilpo BHecenHs 3MiH 1o IIpuMipHOTO MONOXKEHHS
PO TOCIiTanbHIH OKPYT" (ZOAAETECS).

2. BusHaTH TakuM, IO BTPaTHB 4YWHHICTH, HAKa3 YIPaBJIiHHI OXOpPOHH
3710poB’st obmepxanminicTparii six 06.03.2017 Ne 145 "IIpo BIpOBa/UKEHHS HAKAsy
MinicTepcTBa oxopory Ykpainu in 20.02.2017 Ne 165"

3. KoHTponb 3a BUKOHAHHAM HaKa3y 3alHIiaio 3a Co00k0.

B.o. HagaIbHUKA QFH el JI. Komoga
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HYEPKACBKA OBJIACHA JIEPJKABHA AJIMIHICTPALILA
YIIPABJIHHA OXOPOHU 310POB" s

HAKA3
05. 0l Kotg N Jb

[Ipo BIpoBaKeHHS HAKa3y
MiHiCTepPCTBA OXOPOHH 340POB S
Yxpainu Big 19.03.2018 Ne 504

3 MeTow0 3abe3NedeHHss BHKOHAHHS BHMOI Hakasy MiHICTepCTBa OXOPOHH
300poB’s Yipainu Bix 19.03.2018 Ne 504 "TIpo 3arBepmxenHsa Ilopaaky HamaHHs
IIEPBUHHOI METUIHOI TOMTOMOTH"

HAKA3VIO:

1. Mupexropy JlenapTaMeHTy OXOpPOHHM 3[0pOB'S Ta MEIMYHMX I0OCIyr
YepxachKoi MICBKOI paiy, Ha4aJbHMKAM BiIIIMIB OXOPOHH 3M0pOB'st CMUITHCHKOT
Ta YMaHCBKOI MICBKMX pajl, KEpIBHHKAM LIEHTPAIbHMX pPaMOHHMUX JIKapeHb
Ta LEHTPIB IePBUHHOI MeIMKO-CaHITAPHOI OTOMOTH:

1.1. B3aTH @il OCOOMCTHM KOHTpONL Ta 3abe3[eUUTH BHKOHAaHHA Haka3zy
MinicrepcTBa  OXOpOHHM  340poB’s  Ykpaimm  Bix  19.03.2018  Ne 504
"Ilpo 3arBepmxeHHs IlopAaxy HazaHHS MEpBHHHOI MEAMYHOI AONOMOru”
(mami - Haka3z MiHicrepcTBa OXOpOHH 3710poB’s Ykpainu Bin 19.03.2018 Ne 504),
IO AOJAETHCH;

1.2. o3palioMMTH Ta  OmpalfoBaTH 3  MEAWYHMMM  IpaliBHUKaMH
MANOPSAKOBAaHMX YCTaHOB Hakaz MIHICTEPCTBA OXOPOHU 3J0pOB’s  YKpalHu
Big 19.03.2018 No 504.

2. KoHTpons 32 BUKOHAHHSIM HaKa3y 3aMLIaro 3a coboro.

@/ le - JI. Komrosa

B. 0. HaganpHuKa
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UYEPKACBKA OBJIACHA JIEP)KABHA AJIMIHICTPALILSA
VIIPABJIHHST OXOPOHU 3JIOPOB' ST

HAKA3

% 4/7

TlIpo cTBOperms poGouoi rpymu

Ha BuKoHaHHI BUMOr mmcTa Minicrepctea  oxoponu 310poB'a  YKpainu
Bi1 24.05.2016 Ne 3.09/12841 mozo CTBOPEHHs! po60Yoi rpymH cTocoBHO (haxoBoro
ONpALOBAHHS TA BHECEHHs NPOTIO3HIIH Wi 3MiH JO MPOeKTy Hakasy Minictepcrsa
OXOPOHH 310poB’s YKpainu «I1po 3atBepmkenns [Tonoxenns [P0 LEHTP TMEePBHHHOL
MEIUIHOT (MEZMKO-CaHITapHOT) JOMOMOTH Ta MONOXKEHS Tpo  #oro mizposaimmy
Ta BIANOBIAHO 0 miamymkTy 13 aynkry 10 ITonoxenns npo ynpasmines oxoponn
310pOB’s  obnuepxaivinicrpanii  (mami - YmpaBninus),  3aTBepmKEHOro
PO3NIOPSA/KEHHAM o6 IepxanminicTpanii Bix 19.01.2016 Ne 7

HAKA3VIO:

1. CTeopuTi pobody rpymy crocoHO (haxoBoro onpauiosanHs Ta BueceHus
TPONO3MUH Wk 3MiH JI0 MPOeKTy Hakasy Miricrepersa oxoponu 310pos’s Vkpainu
«ITpo  3arBeprokents ITonoxerHs TPO LEHTP NEPBUHHOI MeAWYHOT (menuKo-
CaHITapHO{) ZOTIOMOTH Ta HONOXeHk Tpo Horo nigposaimm (nani ~ PoGoua rpymna)
¥ cKIazi:

Kowopoi JI. M. — 3acTynmuka Havansmuxa BI/ULTY opramizauii Hamamms
MEJIUTHOI IONIOMOTH I0POCIOMY HACENEHHIO, OyXrasTepcrkoro o6uiky ta Kaaposoi
po6oti Ynpasniuus, ronosu PoGouoi rpyrm;

Crpenxosoi JI. T'. — sacTymumka Havamsmika BiAZINY HagaHHA MeauuHOL
JOTIOMOTH MaTePsM Ta IiTAM, (iHAHCOBO-eKOHOMIYHOrO 3a6e3neuen s Vnpasnixss;

Kpurmsoi T. B. — ronomoro crewjamicra BiAZiMy opramizauii Hamasms
MEIHYHOI IONOMOTH OPOCIOMY HACENIEHHIO, 6yxranTepeskoro 06Ky Ta Kaapooi
pobOTH YNIPaBITiHHA, FONOBHOTO MO3AIITATHOTO CHemjamicTa 3 MMTAND oprarizauii
TIePBHHHOT MeJHKO-CaHITaPHOT 1oroMor Vpassisss; cexpetap PoGouoi rpymu;

Ilpucisko O. B. — ronosworo crenjamicra — IOPHCKOHCY/IBTA BIAAUTY HaJaHHS
MEZIIYHOT JONOMOTH MaTepsM Ta AITAM, (iHAHCOBO-eKOHOMIUHOTO 3abesneuenss
Vrpasninus; .

Uepenenko JI. II. - mavamsHuka KOMYHAJIBHOrO  3aKnany «Yepkacpxuit
obnachui inbopmawifiso-ananitaummii LEHTP MeAuyHoi cratucTikm» YOP;
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Capuyk I'. K. — ronoBHOro jikaps KOMyHATIBHOIO 3aKiIajy OXOPOHH 370pOB’st
«Kopcynp-1llepuenkischkuii 1IeHTp MEPBHHHOI MeIMKO-CAaHITAPHO! JIOMOMOrH»
Kopcyns - Illesuenkiscpkoi paifontol pauu;

Anzpon B. P. — ronoBHoro nikaps KOMyHansHOro saxnafy «KaHiBebKknil LeHTp
IepBUHHOT MeJIKO-caHiTapHoi nonomormy Kaniscskoi paiontof pazu;

TanTioxinoi I'. A. — royoBHOTO JiKaps KOMyHanbHOTO 3aKinany «UepkachKuii
PaifoHHUH LEHTp TePBHHHOI MEJIMKO—CaHITapHOi fonoMoru» YepKachkoi paifoHHOT
panu.

2. Unenam PoGouoi rpynu B Tepmin g0 31.05.2016 ompamiosatd Ta BHECTH
TponosuILil YK 3MiHK 710 IPOeKTy Hakasy MiHicTepcTBa OXOPOHH 310poB’s Ykpaitu
«Ipo sarsepixenHs ITONOXeHHS NPO NEHTP NEPBUHHOI MeIMYHO (MeIMKO-
CaRiTapHO{) IOTIOMOTH Ta TOJI0EHb IIPO HOro MiAPO3HiMm».

3. Tomosi PoGowoi rpyms 3a pesymsTatamu poGOTH MOIH(GOPMYBaTH
MinicTeperso OXOpoHH 310poB's VKpaiHM PO BHECEHHS 3MIH 4u MpONO3MLH
JI0 TIPOeKTy Hakasy MinicTepetsa oxopomn 310poB’s Ykpaiuu «IIpo 3aTBeppkerHs
TonoxenHns Mpo LEHTP MePBHHHOI MeYHOI (MeIMKO-CAHITAPHOT) JIOMOMOTH Ta
TOJIOKEHb [P0 ¥oro minposzinm» B TepMin g0 17:00 31.05.2016 3 naganusM Komii
TpoToKoINy 3acinaHs Po6ouoi rpyrmm.

4. KoHTponb 32 BUKOHAHHAM HaKa3y 3aJlMLIAI0 3a c060I0.

//, /////
AEELE g M. Jlo6ac

Havansaux
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YEPKACBHKA OBJIACHA JNJEPKABHA AJIMIHICTPAILIIA
YITPABJITHHA OXOPOHU 3/IOPOB A

HAKAS3

3 0% Jort No OB

[Tpo po3mimieHHs Ha 1HQOPMalllHHUX
crennax iHdopMalii o0 HasIBHOCTI
JiKapchkux 3ac00iB

3 Meroro 3a0esneducHHs BUKOHaHHS Hakazy MiHicTepcTBa OXOPOHH 3H0pOB
Vipaiau Big 26.06.2017 No 459 "IIpo szarsepmxenHs [lopsaky pO3MIIUEHHS Ha
IHQOpMaIITHIX CTEHAaX ¥ 3aKIaaax OXOpPOHU 3A0poB's iHdopmaLil IOA0 HagBHOCTI
NiKapCehKUX  3ac0obiB, BHUTPATHUX MaTepialiB, MEIWYHUX BHUPOOIB Ta XapuoBUX
IPOAYKTIB JUIsi CIIELIaNbHOIO MIETUYHOTO CIOYKMBAHHS, OTPUMAHMX 38 KOIITH
fepKaBHOro Ta Miciesoro Grozkeris, GraroniffiHol HisyibHOCTI 1 IyMaHiTapHOI
JOTIOMOTH '

HAKA3VIO

1. Jupexropy IHemapTAMEHTY OXOPOHH 3J0POB' S Ta MEIWYHHX IOCIYT
Uepkacpko! MICBKOI pajy, HAYallbHUKaM BiJZIITIB OXOPOHH 3MOPOB'S MICEKHX Dal,
FOJIOBHUM JlKapsM OONacHUX, UEHTpalbHUX paWoOHHWX - JikapeHs Ta LleHTpiB
NepBUHHOT (MEIHKO- CaHITapHOT) JONIOMOTH:

1.1, BOpOBamUTH y  HISUIBHICT  JIIKYBaNnbHO-I(PO(DINIAKTHUHUX  YCTAHOB
BIKOHAHHS Hakady MinicTepcTBa OXOPOHW 370poB's Ykpainu Bix 26.06.2017
Ne 459 "Ilpo szarBepmxenHs: llopsaxy posmilieHHss Ha iHGopMauilHMX crenHiax
y 3aKknajax OXOPOHU 30poB'st 1H(opMallll 11100 HAABHOCTI NMIKApChLKHUX 3acofiB,
BUTpPATHUX  MaTeplaiis,  MeUMYHUX  BUpoOIB  Ta xa‘pqosmx IPOAYKTIB
AJIsL CMeUIafibHOTO AIETUYHOrO CHOXHBAHHS, OTPUMAHHX 3a KOLITH JEepP)XaBHOTO
Ta MiCUeBOro OrojoKeTiB, OnaroaiiHol RiSNBHOCTI 1 TymaxitapHo! pomomoru"
(momaersest);

1.2. BH3HAYMTHA HAKA30M T10 YCTAHOBI BIAIOBiZaNbHY 0CO0Y IO BUKOHAHHIO
Haka3y MIHICTepCTBa OXOPOHHU 300poB 1 Yipaluu Bij 26.06.2017 Ne 459;

1.3. B3sTH mix ocoGMCTHIT KOHTPONIb BUKOHAHHSA BUMOT Hakxa3zy MiHicTepcrsa
OXOPOHU 300POR 1 YKpainu Bix 26.06.2017 Ne 459,

2. l'onoBHOMY crleLiaJiCTy-IOJIOBHOMY —OyXrantepy Bimaity DO3BUTKY
Ta OpraHizauiiiHo-(piHaHCOROrO 3ale3revyeHHs YOPABIIHHS OXOPOHK 3HOPOB’ 4





obnaepxanminicrparil 3aropoanil P.T. npx suiznax 10 3aKIIaJIiB OXOPOHHU 370POB 4

ofyacti 3MNCHIOBATH KOHTPONb 33 JOTPUMAHHAM BHMOP Hakasy MinictepcTsa

OXOpOHH 3710poB s Ykpainu Bix 26.06.2017 Ne 459 '
3. KouTpoib 38 BUKOHAHHAM HaKasy 3aUllIalo 32 c000r0.

1,

B. 0 HauansHUKa O.Hanpan
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obnpepxanminictpauii 3aropoani P.T. npu Buisnax 1o 3aKJIafiB OXOPOHH 370POB' S
o6acti 3AIfiCHIOBATH KOHTpONb 3a JOTPHMAHHAM BHMOF Hakasy Misicrepersa
OXOpOHH 3710pOB 5. Ykpainu Bix 26.06.2017 Ne 459

3. KOHTpOJIE 32 BUKOHAHHIM HAKa3y 3a/MILaio 3a c000H0.

B. 0 HavansHUKA O.Haiinan
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“JaTBepaxyro”
HupexTop JlemapTaMeHTy
OXOpPOHH 3710POB’s

AKT BITPOBA/IDKEHHSA
pe3yJIbTaTiB HAYKOBHX J0C/TiIKEeHb

1.  Hasea nmponosuuii: «OnTumizanis Meauyfoi TOMOMOTH CiTbCHKOMY
HaCeJIEHHION. .

2. 3akaan, mo ix po3poGHuB, mowToBa aapeca: IHCTUTYT CTpaTeridHmx
nocnimkens MO3 Vkpainu. Kuis, mpoBynok Bonro-{oHCHKHIA, 3.

3.I:xepena indopmanii:

Cnabxkuii I'.O., JJobac M.B. Y nockoHaieHHs oprasizarii MeIWYHOI TOITOMOTIH
CLIBCBKOMY HaceJeHHI0. MeTonuuHi pexkoMenanii. Kuis. 2018 — 22c¢.

Jlobac M.B. Crparteriuni mizxomu mo pedopMyBaHHS CHCTEMH OXOPOHH
3MI0pOB’sl  CiNMbCBKOMY HaceleHHI0O Yepkackkol o6iacti/M.B.JIo6ac// VYkpaiHa.
3m0poB's Hamil. — 2017. — Ne 4/1 (46). — C. 95-100

4.le BHpoBaxKeHO: BIPOBA/KEHO y  Mpolec pedOpMyBaHHS CHCTEMH
OXOPOHH 37I0POB’sI CLIBCHKOTO HACENIEHHs OOJIACTi.

S.Tepmin BopoBamKeHHs: ciueHs — Bepecens 2018 p.

6.EdexTHBHiICTL BNpPOBAaIKEHHA: ITiABUIIEHHS SKOCTI Ta IOCTYIIHOCTI
MEIHYHOI JOIIOMOTH CiIbCHKOMY HaceIeHHIO.

7.3ayBakeHHSl Ta NpPONO3MUIii: PEKOMEHTYBaTH [0 BIPOBAIKEHHS IIPH
peopMyBaHHI MeIUYHOI HOIIOMOTH CiTbCHKOMY HACEIEHHIO.

BinnosinansHuit 3a BIpoBaiKeHHS

3acTymHUK AUpeKTOpa \
KY «OOLTEMJI i MK -\ Camodaos J1.0.
3 MEIUYHOI pOOOTH |
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3ATBEP/IKEHO

['onosa o6
.

4

C1/8-54 n. .4

acHOI. g

10. O. Txadenxo i_
2015 poky -

Kanennapuuii nuian onuMizauii Mepexi 3aknajiis 0XoponH 310pos's obJacti,

mo ginancyoThes 3 MicHeBHX 6I01AeTIB 00/12CTi

Ha 2016-2018 poxu

3/

FaBaanas

BinnosiganeHi 3a
BHKOHAHHS

Tepmin
BHKOHAHHS

Ll

[EPBUHHOL
NOIOMOTH ¥

Creoputu LICHTPH
MeIHKO-CaHITapHOI
perionax obsacri

lopoaulnencoka,
3oinoronichka, Kam’sucpka,
KartepuHOIIiIbECEKA,
Jlucsnebka, MaHbKIBCBKa,
MoOHacTUPUIICHCHKA,
TanpHIBCBKA
paiiepxaaminicTpanii
(Haﬂi ~P HA):

MICBEKI TOJIOBM MiCT
Yepxacu, Cumina, YMans

Tlo 01.04.2016

L2,

PeopramisyBati HinbHHYHI JiKapHi B
mixapceki  amOymatopii  3aranbHOL
OpaKkTHKU-CIMEHHOT — MeJMUMHU 3
JTKKaMH J€HHOTO IepeOyBaHHH, a
came:

- B ['opozumeHchKOMy palioui:
CrapociibChKy AUTBHUYHY JKapHIO;
B’si3iBCbKyY AINBHUYHY JIKapHIO;
BansBscbKy AlLIBHUYHY JIKAPHIO.

- B 30JI0TOHICBKOMY paifoHi:
JUNBHHYHY JiKapHiO ¢. ['enpMs3iB.

- B JIucsHcbKOMY paiioHi:
BUHOrpajchbKy AIbHUYHY JIKaPHIO;

- B MaHBKIBCHKOMY paifoHi:
JUIBHUYHY JKapHIO CMT BykH

["opoauieHcbKa,
3onorouichka, Jlucsucnka,
Manskiscrka PIIA

Tlo 01.04.2016

1.3.

[Ipu  npoBemeHHi  peopraHisaiii
JUNLHMYHYUX JIKApeHb Yy JKapchKi
amOynaTopii 3arajpHOl IPaKTHKH-
ciMelHOT MeAHMIMHM, 3abe3neuuTH

_ /B MEXAX _IIOBHOBaXElh CTBOPEHHS

Ha  Ix ©a3l BiamiIeHbs BIIHOBHOIO
NIKyBaHHs, NaniaTHBHOI Tepamil Ta
BiIJIEHD 13 COLiaILUMMK JIKKAM U

oponuiueHchKa,
3onoToHichKa, JIMCAHCHKA,
Maubkiseska PIIA

Ho 31.12.2016

14.

3aGe3neunTH IOeTallHe IpUBEe/SHIs
aibkkoBoro  (oHAy  CcTarjoHapiB
3aKJIa/iB OXOPOHH 3J0pOB’sl

PITA, MBK

Ho 01.10.2016







