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Дисертація присвячена рішенню важливої науково-практичної задачі охорони здоров’я – науковому обґрунтуванню оптимізованої моделі відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні.
Мета роботи полягала в обґрунтуванні оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні.
Завдання дослідження були комплексними та скерованими на досягнення поставленої мети. Вони базувалися на системному підході і потребували розробки спеціальної програми, що передбачала її реалізацію у п’ять організаційних етапів з використанням адекватних методів, на кожному з яких виконувались взаємопов’язані завдання та дало можливість отримати репрезентативні результати для оцінки об’єкту дослідження.
Комплексним медико-соціальним дослідженням встановлено, що в Україні на фоні медико-демографічної кризи, реформування системи охорони здоров’я, збільшення частки приватних закладів охорони здоров’я, особливо в санаторно-курортній сфері – не в повній мірі використовується такий потужний, економічно вигідний потенціал, як відновне лікування, що й зумовило напрямок дослідження з розробленням його дизайну. При цьому було використано бібліосемантичний метод та системний підхід.
Результати реалізації першого етапу дозволили узагальнити результати попередніх наукових досліджень та наявного досвіду з проблем захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини (ХШПК) та відновного лікування (ВЛ) при цій патології. Виконання завдань другого організаційного етапу дозволила оцінити ситуацію з захворюваністю, поширеністю та смертністю населення від ХШПК. Аналізувалися показники в Україні та 5 її регіонах: Південно-Східному, Південному, Північно-Східному, Центральному та Західному. Інформаційною базою дослідження на цьому етапі стали статистичні звіти, які підлягали дослідженню за період 1991-2015 рр. Всього опрацьовано 289 форм статистичної державної та галузевої звітності. Встановлено, що в цілому рівень захворюваності в Україні з 1991 по 2015 рік знизився на 1,65%. Проте серед населення Західного регіону спостерігалося її зростання на 25,58%.
Аналіз поширеності шкірної патології в Україні показав, що вона з 1991 по 2013 рік зросла на 8,12% і у 2010 році стала найбільшою за весь період дослідження та склала 4990,20 на 100000 населення. Надалі рівень поширеності поступово почав знижуватися і у 2015 році вже становив 4452,00 на 100000 населення. Поширеність хвороб шкіри та підшкірної клітковини за цей період в значній мірі зросла у Західному регіоні (на 29,09%). В цьому регіоні за весь період дослідження щонайбільшим зростання поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини, як і захворюваності від них, відбулося в Івано-Франківській (відповідно, на 61,63% та 68,14%), Тернопільській (на 53,91% та 58,79%), Львівській (на 48,45% та 49,79%) та Волинській (на 43,92% та 49,06%) областях.
Аналіз захворюваності та поширеності ХШПК серед населення Львівської області у 2000-2015 роках показав, що зростання захворюваності спостерігалося у 8 з 20 районів області та у 4 з 7 міст обласного підпорядкування та у місті Львові. Найбільшим воно відбулося у Самбірському районі (у 2,04 рази). Проте основний тягар проблем зафіксовано в містах області, особливо там де показники захворюваності у 2000-2015 роках були високими – у містах Трускавець (зростання на 79,32%), Львів (зростання на 56,33%), Борислав (зростання на 47,45%) та Стрий (зростання на 44,93%).
Метою третього етапу стало вивчення стану організації відновного лікування у закладі охорони здоров’я приватної форми власності та її оцінки пацієнтами, а також дослідження психоемоційного стану хворих на час їх поступлення в санаторій. Показано результати організації відновного лікування в санаторії «Немирів». Встановлено, що з числа пацієнтів з ХШПК найбільший контингент складали хворі з псоріазом (49,87±0,86%). Для оцінки пацієнтами якості і рівня організації відновного лікування використано самостійно розроблену анкету «Анкета щодо організації надання санаторно-курортної допомоги хворим з патологією шкіри та підшкірної клітковини» (101 од.). Доказано, що опитування хворих стосовно їх задоволеності процесом відновного лікування є важливим принципом аргументованого менеджменту для прийняття управлінських рішень з підвищення якості медичної допомоги.
Для вивчення впливу психоемоційного стану хворого при поступленні на відновне лікування застосовано «Опитувальник Спілбергера-Ханіна». Всього опитано 114 осіб. Встановлено, що частка такої властивості як тривожність в структурі особистості здорової людини і хворого дерматологічною патологією має різну величину. При більш тривалому періоді захворювання реактивна тривожність значно зменшується, а особистісна тривога практично залишається одним з безпосередніх факторів хронізації патологічних порушень. Ступінь вираження психологічних порушень позитивно корелює з тривалістю перебігу дерматозів (р < 0,01).
Під час виконання четвертого етапу було здійснено визначення приріоритетів у проведенні структурних реформ у галузі охорони здоров’я: ключових проблем системи, першочергових кроків їх вирішення, напрямків реформування галузі, в т.ч. організації відновного лікування. Інформаційною базою дослідження стали 198 анкет соціологічного опитування організаторів охорони здоров’я. За даними опитування 62,63 ± 3,44% респондентів вважають за необхідне скеровувати хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини на медичну реабілітацію в заклади (відділення) відновного лікування. Організатори охорони здоров’я надали перевагу впровадженню відновного лікування за принципом: стаціонар – профільна реабілітація (85,86 ± 2,48%), зробили акцент на пріоритетному розвитку закладів (відділень) відновного лікування на територіях з природними лікувальними факторами (56,57 ± 3,52%) та вказали на низьку доступність інформації для населення та медичних працівників щодо надання санаторно-курортних послуг з відновного лікування, в т. ч. і платних (у 46,97 ± 3,55% інформація є погано доступною).
На п’ятому заключному етапі базуючись на отриманих в ході дослідження результатах розроблено оптимізовану модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні та проведена її експертна оцінка. Для опрацювання цієї моделі та її складових використано метод концептуального моделювання. Базою дослідження слугував системний підхід.
У ході дослідження показано важливість структурно-процесного підходу при підготовці, розробці та впровадженні комплексних медичних моделей управління в системі охорони здоров’я, що передбачає п’ять класичних етапів його застосування: збір даних, вибір процесів, встановлення виконавців процесу, моніторинг і оптимізація, управління та поліпшення процесів. Підвищення результативності системи охорони здоров’я можна досягти ітерацією – повторюванням перетворень, процесів і структури, які застосовувалися при різних видах патології (наприклад, кардіологічній, офтальмологічній чи онкологічній).
Розроблена модель передбачає застосування принципів системності і комплексності, розгляд всіх компонентів у взаємозв’язку і взаємозалежності. Дефініції сутності моделі, необхідність та її сучасні цілі визначаються у блоці базових, вхідних компонентів, які передбачають перебудову структури відбору хворих для відновного лікування, інформаційний супровід, матеріально-технічне забезпечення закладів та відділень відновного лікування, адміністрування та кадрове забезпечення служби відновного лікування, моніторинг якості життя хворих та організації відновного лікування, наукове регулювання моделі.
Враховуючи сучасні тенденції у суспільному та соціально-економічному житті та важливість результативності та дієвості моделі для населення, вона також здійснює свій вплив на окремі суб’єкти представленої моделі та на організацію і її функціонування загалом, шляхом реалізації зворотного зв’язку. Серед традиційних суб’єктів системи відновного лікування, таких як держава у вигляді МОЗ України, центральні та місцеві органи влади, медичні заклади, наукові установи та ВНЗ, необхідно також визначити приватні структури.
Кадрове забезпечення установлює можливість оптимізації та функціонування моделі, забезпечуючи наявність персоналу відповідного професійного рівня з дотриманням якісних характеристик, здатного і готового до здійснення необхідних перетворень та діяльності в рамках цієї моделі.
Для організації ефективної роботи організаційної складової забезпечення моделі має бути налагодженим як міжсекторальний зв’язок так і взаємодія між її різними ланками, оскільки забезпечення ефективності в сучасних умовах можливе лише при організації максимальної співпраці для використання потенціалу всіх задіяних суб’єктів.
У представленій моделі відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини удосконалено зміст елементів: кадри, структурно-функціональне забезпечення, інформативна база та комунікації. Ключовими визначено: кадрове забезпечення та професійна підготовка лікарів, як-от розширення сфери фахівців, які залучені до виконання моделі, а також шляхів та методів навчання медиків; удосконалення міжсекторальної взаємодії державних і приватних структур.
Один із стратегічних напрямів – особиста відповідальність населення за власне здоров’я. Поліпшення взаємодії з пацієнтами передбачає також і забезпечення та виконання у своїй діяльності правила орієнтуватися на пацієнта і використовувати при цьому новітні медико-психологічні підходи у роботі з ними. Упорядження організаційних кроків, які аргументуються медичними працівниками та населенням до поліпшення інформаційного забезпечення моделі, мотивує до розширення діапазону як методів так і шляхів комунікації. Всі надані елементи і модель в цілому не зможе функціонувати без сучасної інформаційної бази та результативних комунікацій, які втілюються при інформаційному супроводі розробленої моделі. Важливим при цьому є моніторинг якості життя хворих через розробку критеріїв їх якості життя, анкетування при скеруванні на ВЛ, визначення психоемоційного статусу.
Створена та науково обґрунтована оптимізована модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні, як результат запропонованих нових елементів, які опираються на засади системності та комплексності, скерована на всебічне використання наявних засобів системи охорони здоров’я із залученням приватної власності та раціональним використанням місцевих природних ресурсів. Використання запропонованої моделі матиме медико-соціальний та економічний ефекти.

З метою визначення прийнятності запропонованої моделі була проведена її експертна оцінка із залученням 12 експертів.
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше 
в Україні:
− дано об’єктивну оцінку якості та рівня організації процесу відновного лікування дерматологічної патології пацієнтами закладу охорони здоров’я (ЗОЗ);
− обґрунтовано значення психоемоційного статусу пацієнта при плануванні відновного лікування;
− виявлено думку організаторів охорони здоров’я щодо шляхів удосконалення організації відновного лікування пацієнтів з хворобами шкіри та підшкірної клітковини;
− адаптовано структурно-процесний підхід у створенні моделей покращення якості та ефективності відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини;
− науково обґрунтовано та розроблено оптимізовану модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні в умовах реформування системи охорони здоров’я, ефективність якої підтверджена методом експертних оцінок.
Удосконалено напрями міжсекторальної взаємодії державних і приватних структур в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.
Набуло подальшого розвитку дослідження та встановлення особливостей і тенденцій захворюваності, поширеності та смертності від хвороб шкіри та підшкірної клітковини в регіональному контексті.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:

− впровадження в систему охорони здоров’я України на державному, галузевому та регіональному рівнях структурно-процесного підходу до покращення якості та ефективності системи відновного лікування на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності;
− розробки оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини;

− аналітичної оцінки стану захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні та її регіонах для керівників органів управління охороною здоров’я і закладів (підрозділів) відновного лікування;
− обґрунтування та розробки заходів, спрямованих на раціональне використання природних ресурсів при лікуванні хвороб шкіри та підшкірної клітковини;
− удосконалення навчальних програм з підготовки організаторів охорони здоров’я, сімейних лікарів, дерматологів, лікарів санаторно-курортних закладів, членів ЛКК, членів санаторно-курортних комісій, реабілітологів на до- та післядипломному рівнях на кафедрах реабілітації, організації охорони здоров’я та соціальної медицини;
− розробки лекційних курсів та написання посібників з організації відновного лікування.

Впровадження результатів дослідження в практику проводилось на державному, галузевому та регіональному рівнях.

Основні положення дисертації доповідались та обговорювались на 7 міжнародних та на 5 національних наукових форумах. Матеріали дисертації знайшли відображення в 24 наукових працях, з них у 5 статтях у фахових виданнях, регламентованих МОН України (з них – 3 одноосібних та 1, що входить до наукометричних баз) та 1 статті у іноземному науковому виданні, 1 – монографії, 3 – розділах монографій у співавторстві; 9 – у матеріалах наукових конгресів та конференцій, в т.ч. 2 – за кордоном. Додатково відображають результати дисертації: 2 посібники, 2 методичні рекомендації та 1 інформаційний лист.
Ключові слова: хвороби шкіри та підшкірної клітковини, відновне лікування, захворюваність, поширеність захворювань, модель, обґрунтування.
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The dissertation presents the solution to the important academic and practical objective of health care – academic proof of the optimized rehabilitation model for the population with skin and subcutaneous tissue pathology at the regional level.
The aim of the research was to substantiate optimized rehabilitation model for the population with skin and subcutaneous tissue pathology at the regional level.

The study objectives were complex and aimed at achieving the goal. They were based on systematic approach. The goals required a creation of special program with the implementation in five organizational stages, using appropriate methods. At each stage interrelated tasks were fulfilled and representative findings assessing research object were delivered.

Comprehensive medical and social research revealed that powerful and cost-effective potential of the rehabilitation is not used Ukraine. The background for this lies in the health care and demographic crisis, health care reform, increase in percentage of private medical facilities, especially sanatorium and resort. These findings induced the relevant direction of research and its design. Bibliological and semantic methods and system approach were applied.

The findings of the implemented first stage allowed to summarize the results of previous academic studies and existing experience on the problems of incidence and prevalence of skin and subcutaneous tissue diseases and the rehabilitation in this pathology. The realization of the objectives at the second organizational stage allowed to estimate the rates of incidence, prevalence and mortality in the population with skin and subcutaneous tissue pathology. The indicators were analyzed in Ukraine and its 5 regions: South-Eastern, Southern, North-Eastern, Central and Western. The database of the study during this phase consisted of the statistical reports for the 1991-2015 years. A total of 289 statistical reporting forms (state and branch) were worked out. It was established that in general the level of incidence in Ukraine had decreased by 1.65% from 1991 until 2015. However, it was observed that incidence of the skin and subcutaneous tissue pathology had risen by 25.58% among the population of the Western region.

The analysis of the prevalence of skin diseases in Ukraine showed that it had increased by 8.12% from 1991 to 2013 and in 2010 it was the highest for the whole research period (4990.20 per 100,000 population). In future the prevalence gradually decreased, and in 2015 it was already 4452.00 per 100,000 population. During this period the prevalence of skin and subcutaneous tissue pathology grew significantly in the Western region (by 29.09%). In this region during the whole study the greatest increase in the prevalence and incidence of skin and subcutaneous tissue pathology was seen in Ivano-Frankivsk (by 61.63% and 68.14% respectively), Ternopil (by 53.91% and 58.79%), Lviv (by 48.45% and 49.79%) and Volyn oblasts (by 43.92% and 49.06%).

The analysis of the incidence and prevalence of skin and subcutaneous tissue pathology in the population of Lviv oblast in 2000-2015 revealed the incidence growth in 8 out of 20 districts. Besides, this rate rose in 4 out of 7 cities of oblast subordination and in the city of Lviv. The highest increase was in Sambir district (in 2.04 times). However, the main burden of problems was recorded in cities (especially where the incidence rates were high in 2000-2015). They were Truskavets (increase by 79.32%), Lviv (increase by 56.33%), Boryslav (increase by 47.45%) and Stryi (increase by 44.93%).

The third stage of the study aimed to study the organization of rehabilitation in the private health care facility and its evaluation by patients. Also, the objective was to examine the psychical and emotional state of patients at the time of admission to the sanatorium. The findings of the organization of rehabilitation in the Nemyriv sanatorium are presented. It was established that among the patients with skin and subcutaneous tissue pathology, the largest contingent was made up by the persons with psoriasis (49.87±0.86%). The self-developed Questionnaire on the Organization of Sanatorium and Resort Care for Patients with Skin and Subcutaneous Tissue Pathology (101 ppl.) was used to assess patient satisfaction with the outcome and the standards of rehabilitation. It was proved that patient survey regarding their satisfaction with the process of rehabilitation is an important principle of evidence-based management for making managerial decisions on upgrading the quality of medical care.

Spielberger&Khanin Questionnaire was adopted to examine the impact of psychical and emotional state of the patient at the admission to rehabilitation facility. A total of 114 people were interviewed. It was determined that the proportion of anxiety in healthy personality and in the individual with dermatological disease had a different magnitude. People with more continuous period of the disease had significantly low reactive anxiety. However, personality anxiety practically remained one of the direct factors of the disease chronification. The degree of psychological disorders positively correlated with the duration of the skin disease (p < 0.01).

During the implementation of fourth stage the priorities in health care structural reforming were defined. They included key problems, primary steps for their solution, aspects of the branch reforming, including organization of rehabilitation. 198 questionnaires of the sociological survey of health care managers became the research database. According to the sociological survey, 62.63 ± 3.44% of respondents considered necessary to direct patients with skin and subcutaneous tissue pathology to medical rehabilitation in the sanatorium or at the resort. The managers preferred to implement rehabilitation by the “hospital – relevant rehabilitation” principle (85.86 ± 2.48%). They emphasized the priority build-up of rehabilitation facilities (units) in areas with natural therapeutic factors (56.57 ± 3.52%). Moreover, the surveyed pointed out that both population and health care workers hardly know about the provision of sanatorium and resort services, including paid ones (46.97 ± 3.55% have little access to the information).
The fifth final stage produced an optimized rehabilitation model for the population with skin and subcutaneous tissue pathology at the regional level. It was based on the previous study findings. The evaluation of the model was carried out. To create this model and its components the method of conceptual modelling was used. A systematic approach served as a basis of the study.

The research shows the importance of the structural and process approach in the preparation, development and implementation of complex medical models of health care management. There are five classical stages for the application of this approach: data collection, process selection, adjustment of the process executors, process implementation, monitoring and optimization, management and process improvement. The effectiveness of health care system can be increased by iteration – the repetition of transformations, processes and structure that have been used in various conditions such as cardiology, ophthalmology, or oncology diseases.
The created model implies the principles of systemicity and complexity, consideration of all components in the interrelation and interdependence. The model essence, its necessity and its current goals are defined in the block of basic inputs. They include restructuring of the patient selection for rehabilitation, information support, material and technical provision of rehabilitation facilities and units, administration and personnel support for the rehabilitation service, monitoring of life quality in patients and rehabilitation management, academic proof of the model.
Taking into account the current trends in social and economic life and the importance of the model’s effectiveness and efficiency for the population, the presented model also provides feedback, influencing specific individuals and management process. It is essential to accentuate the private entities among traditional subjects of rehabilitation such as state (in the form of Ministry of Health of Ukraine), central and local authorities, health care facilities, academic institutions and universities.

Personnel support enables optimization and functioning of the model. It ensures presence of competent professionals with proper features, capable and ready for crucial transformations and activities within this model.
The intersectoral communication and interaction between the different links of model should be provided. This will establish efficient functioning of the organizational part of the model. Nowadays efficiency is possible only with maximal cooperation, using the potential of all involved actors.

In the presented rehabilitation model for the population with diseases of the skin and subcutaneous tissue the meaning of elements was upgraded: personnel, structural and functional support, databases and communications. The key approaches were personnel support and professional education of doctors. In particular, the extension of range of specialists involved in the model implementation, diversification of forms and methods of doctors’ training; the improvement of intersectoral interaction between public and private structures. 
One of the strategic goals is personal responsibility of the population for their own health. Better cooperation with patients enables, among other things, the provision and implementation of the patient-oriented practice. Interaction allows employment of modern social and psychological methods in work with patients. Health care workers and the public argue the importance of the model’s information support improvement. Arranging the organizational steps induces the extension of both communicative methods and ways. The functioning of each of the presented elements and of the whole model is not possible without modern databases and effective communications (implemented through the information tools of the developed model). It is important to monitor the life quality in patients through the development of relevant criteria, surveys at the time of admission to the rehabilitation facility, the analysis of patients’ psychical and emotional state.
The optimized rehabilitation model rehabilitation for the population with skin and subcutaneous tissue pathology was developed and substantiated. It is a result of the proposed new elements based on the principles of systemicity and complexity. The model’s goal is the adequate application of available resources of the health care system involving the private property and rational use of local natural resources. The implementation of the proposed model will have medical, social and economic effects.

12 experts evaluated the appropriateness of the proposed optimized model.

The academic novelty of the findings lies in following items (implemented for the first time in Ukraine).

1. The objective evaluation was conducted to determine the quality and standards of the rehabilitation process organization in the health care facility where patients with skin diseases are treated.
2. The significance of psychical and emotional state of the patient in the planning of rehabilitation was substantiated.
3. It was detected what health care managers think of improvement (possible ways) of rehabilitation organization for the patients with skin and subcutaneous tissue pathology.
4. The structural and process approach in creating models for improving the quality and efficiency of rehabilitation for population with skin and subcutaneous tissue pathology was adapted to the health care.

5. The optimized model of rehabilitation for the population with skin and subcutaneous tissue pathology at the regional level was academically substantiated and designed in the context of health system reform, the competence of the model was confirmed by the expert assessment.

The dissertation presents the ways of refined intersectoral interaction between state and private structures dealing with the organization of rehabilitation for the population with skin and subcutaneous tissue pathology.
There is a continuous research and establishment of features and trends of the incidence, prevalence and mortality in patients with skin and subcutaneous tissue pathology in the regional context.  

The study findings have practical value as they are a basis for:

-
implementation of the structural and process approach into health care system of Ukraine at the state, branch and regional level, in order to improve the quality and efficiency of the rehabilitation system at the regional level (involving health facilities of all forms of ownership); 

- 
development of optimized rehabilitation model for the population with skin and subcutaneous tissue pathology;

- 
analytical evaluation of the incidence and prevalence of skin and subcutaneous tissue pathology in Ukraine and its regions by the heads of health care agencies and rehabilitation facilities (units);

- 
substantiation and development of measures aimed at the rational use of natural resources in the treatment of skin and subcutaneous tissue pathology;

-
intensification of educational programs for health care managers, general practitioners, health professionals in the sanatoriums and at the resorts, doctor committees, sanatorium and resort committees, rehabilitation specialists at pre- and postgraduate levels at the departments of rehabilitation, health care management and social medicine;

-
creation of lecture courses and writing manuals on the organization of rehabilitation.

Implementation of research findings into practice was carried out at the state, branch and regional levels.
The main points of the dissertation were presented and discussed at 7 international and 5 state academic forums. The materials of the dissertation were reflected in 24 academic papers, including 5 articles in the professional issues regulated by the Ministry of Education and Science of Ukraine (3 of them – single-author and 1 is included in the academic citation databases), 1 article in a foreign academic issue, 1 monograph, 3 chapters of monographs in co-authorship; 9 abstracts in materials of academic congresses and conferences, including 2 foreign. Furthermore, the findings of the dissertation are presented in 2 manuals, 2 methodical recommendations and 1 information leaflet.
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Актуальність роботи. Одним з трьох напрямків реалізації Рамкової програми Європейського Союзу з досліджень та інновацій «Горизонт 2020» є «Суспільні виклики … поліпшення якості … системи охорони здоров’я …». Україна долучилася до цієї програми ЄС. 
Сучасний етап соціально-економічного розвитку України супроводжується складними умовами, в т.ч. у формуванні здоров’я населення [21, 30, 65]. Розшарування суспільства за рівнем життя населення, соціальна нестабільність, криза в економіці та недосконалість самої системи охорони здоров’я призвели до критичного стану рівня здоров’я мешканців України [72, 139, 160].
Результати наукових досліджень вітчизняних дослідників [65, 130, 150] наочно свідчать про те, що сьогодні не тільки браком фінансових коштів зумовлені проблеми вітчизняної охорони здоров’я, але й нераціональним використанням наявних ресурсів, недосконалістю організації лікувально-діагностичного процесу – на велику кількість ліжок в стаціонарах, у забезпеченні кадрами, високою вартістю медикаментів, не використанням приватного сектору в організації медичної допомоги населенню.
В цей же час увага відновному лікуванню населенню, яка є складовою частиною системи охорони здоров’я країни постійно знижується. Прийнятий у 
2000 р. Закон України "Про курорти" визначив правові, організаційні, економічні та соціальні положення розвитку курортів в Україні з метою раціонального використання природних лікувальних ресурсів для реабілітації та оздоровлення населення [112], а Концепція розвитку санаторно-курортної галузі рекомендує до впровадження реструктуризацію санаторно-курортної галузі на основі науково обґрунтованих потреб населення у різних видах відновлювального лікування … для широких верст населення відповідно до гарантованого рівня медико-санітарної допомоги, забезпечення потреб громадян України курортно-рекреаційними послугами на рівні світових стандартів, а також екологічно збалансованого і ефективного природокористування [116].

Проте подальших кроків не здійснено. В проекті Концепції Загальнодержавної програми розвитку санаторно-курортної галузі на період до 2017 року, який не пройшов схвалення Кабінету Міністрів України з 2009 року підкреслено, що увага до проблем організації санаторно-курортної справи зумовлена негативними тенденціями в стані здоров’я населення, у т.ч. дітей і підлітків, високим рівнем інвалідності громадян [114]. Разом з тим, санаторно-курортний потенціал країни знаходиться у стані хаотичного розвитку. При значній кількості приватних санаторно-курортних закладів є відсутньою скоординованість дій в організації цієї допомоги. Важливим є посилення ролі держави у системному розвитку санаторно-курортної сфери з одночасним формуванням державно-приватного партнерства та забезпечення на цих засадах збереження та ефективного використання природних лікувальних ресурсів, курортних територій відновлення та розвиток інфраструктури санаторно-курортної сфери. Численними науковими дослідженнями та багаторічним практичним досвідом доведено, що в результаті санаторно-курортного лікування в 2-3 рази зменшується число загострень основного захворювання, хворі у 3-4 рази частіше та в 1,5-2,5 рази швидше повертаються до продуктивної праці, у 2-4 рази знижується рівень подальших працевтрат [69, 91, 103, 109, 149].
В структурі захворюваності населення України хвороби шкіри складають
5-6% [4, 94]. В Україні за роки, які минули після аварії на Чорнобильській АЕС зросла розповсюдженість хвороб шкіри та підшкірної клітковини з 4214,9 
(1988 р.) до 4909,9 на 100 000 населення (2009 рік), тобто на 14,1%. Ці високі показники розповсюдженості та захворюваності хвороб шкіри були пов’язані із значними змінами в екології різних областей України, а також з кризовим періодом соціально-демографічного розвитку [75].
В Україні немає жодного промислового міста, де б концентрації основних забруднюючих речовин в атмосфері не перевищували гранично допустимих: лише 15,3% мешканців міст проживають в умовах слабкого забруднення повітря, 52,8% – помірного, 24,3% – сильного, 7,6% – дуже сильного забруднення [133]. На початку 90-х років забруднення квадратного метра в Україні було в 6,5 рази вищим, ніж в США, і в 3,2 рази вищим, ніж в країнах Європейського союзу [55].

Шкіра постійно піддається зовнішнім діям, у тому числі інфекційним (бактерії, віруси, прості грибки і так далі) та найтіснішим чином пов’язана з внутрішніми органами. Основними факторами значного рівня поширеності та захворюваності на цю патологію є – зниження загального життєвого рівня та добробуту населення; несвоєчасне звертання хворих за медичною допомогою, недостатня увага лікарів загальної мережі до раннього виявлення шкірної патології, збільшення серед хворих питомої ваги осіб із асоціальною поведінкою: алкоголіків, наркоманів, бездомних; несприятлива екологічна ситуація в Україні [166].

Аналіз стану здоров’я, результатів функціонування медичної сфери, досягнень та невирішених проблем є основою для обґрунтування подальших заходів, визначення пріоритетів на коротко та довгострокову перспективу [66]. В цих умовах організація і вдосконалення відновного лікування в санаторно-курортних закладах є об’єктивною необхідністю. Безпосередні та віддалені результати діяльності цієї служби свідчать про її високу результативність [25].
Проте ефективне її функціонування було б неможливе без удосконалення системи організації процесу – що і стало основою у визначенні мети та завдань даного наукового дослідження з обґрунтування та розробки оптимізованої моделі організації відновного лікування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні, а також визначило мету та завдання цього дисертаційного дослідження.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертаційна робота є фрагментом комплексної науково-дослідної роботи ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України»: «Наукове забезпечення реалізації Європейської політики ЗДВ-21 в умовах оптимізації системи охорони здоров’я України на 2012-2014 рр.» № державної реєстрації 0112U002809, термін виконання 2012-2014 рр., а також НДР  «Організація служби управління медичними послугами (в інтеграції зі стандартами, госпітальними протоколами та DRG)» № державної реєстрації 0113U00208, термін виконання 2011-2017 рр. Дисертант є виконавцем фрагментів НДР.

Мета дослідження – науково обґрунтувати та оптимізувати модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні.
Завдання дослідження:

1. Здійснити аналіз вітчизняного та зарубіжного досвіду з питань медичної допомоги населенню з хворобами шкіри та підшкірної клітковини, в т.ч. організації відновного лікування.
2. Встановити особливості і тенденції захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини серед населення України, її регіонів та Львівської області.
3. Визначити оцінку якості і рівня організації відновного лікування при санаторно-курортному лікуванні та визначити резерви для підвищення його доступності.
4. Дослідити та встановити значення психоемоційного статусу пацієнта при плануванні індивідуальної програми відновного лікування.
5. Вивчити думку організаторів охорони здоров’я щодо стану організації відновного лікування та шляхів його удосконалення у світлі реформування галузі охорони здоров’я.
6. Наукового обґрунтувати та розробити оптимізовану модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні та оцінити її ефективність.

Об’єкт дослідження: організація відновного лікування населення з приводу хвороб шкіри та підшкірної клітковини.

Предмет дослідження: особливості та тенденції захворюваності і поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини серед населення, рівень організації відновного лікування, психоемоційний статус хворих.
Методи дослідження. При написанні роботи було використано наступні методи:
1) системного підходу та аналізу – для комплексного дослідження захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини і організації ВЛ в Україні;
2) бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та європейського досвіду стосовно досліджуваної проблеми;
3) статистичний – для аналізу показників захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини серед населення в Україні та її регіонах і для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації;
4) соціологічний – для дослідження доступності ВЛ та можливих шляхів його удосконалення;
5) психологічний – для оцінки психологічного статусу хворих при поступленні на ВЛ;
6) концептуального моделювання – для розробки та обґрунтування моделі організації ВЛ населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні та її складових частин;
7) експертних оцінок – для оцінки запропонованих інновацій щодо організації ВЛ населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.
Наукова база дослідження охоплювала діяльність закладів охорони здоров’я Львівської області. Джерелами інформації були дані Державної служби статистики за 1991-2015 рр., Центру медичної статистики МОЗ України за 1991-2015 рр.; анкети соціологічного опитування пацієнтів та організаторів охорони здоров’я.
Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше 
в Україні:
− дано об’єктивну оцінку якості та рівня організації процесу відновного лікування дерматологічної патології пацієнтами закладу охорони здоров’я (ЗОЗ);
− обґрунтовано значення психоемоційного статусу пацієнта при плануванні відновного лікування;
− виявлено думку організаторів охорони здоров’я щодо шляхів удосконалення організації відновного лікування пацієнтів з хворобами шкіри та підшкірної клітковини;
− адаптовано структурно-процесний підхід у створенні моделей покращення якості та ефективності відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини;
− науково обґрунтовано та розроблено оптимізовану модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні в умовах реформування системи охорони здоров’я, ефективність якої підтверджена методом експертних оцінок.
Удосконалено напрями міжсекторальної взаємодії державних і приватних структур в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.
Набуло подальшого розвитку дослідження та встановлення особливостей і тенденцій захворюваності, поширеності та смертності від хвороб шкіри та підшкірної клітковини в регіональному контексті.
Теоретичне значення одержаних результатів полягає в суттєвому доповненні теорії соціальної медицини та організації охорони здоров’я в частині удосконалення організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та 
підшкірної клітковини на регіональному рівні.

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:

− впровадження в систему охорони здоров’я України на державному, галузевому та регіональному рівнях структурно-процесного підходу до покращення якості та ефективності системи відновного лікування на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності;
− розробки оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини;

− аналітичної оцінки стану захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні та її регіонах для керівників органів управління охороною здоров’я і закладів (підрозділів) відновного лікування;
− обґрунтування та розробки заходів, спрямованих на раціональне використання природних ресурсів при лікуванні хвороб шкіри та підшкірної клітковини;
− удосконалення навчальних програм з підготовки організаторів охорони здоров’я, сімейних лікарів, дерматологів, лікарів санаторно-курортних закладів, членів ЛКК, членів санаторно-курортних комісій, реабілітологів на до- та післядипломному рівнях на кафедрах реабілітації, організації охорони здоров’я та соціальної медицини;
− розробки лекційних курсів та написання посібників з організації відновного лікування.

Впровадження результатів дослідження здійснено:

а) на державному рівні:

– при підготовці розділів Щорічної доповіді про стан здоров’я населення та санітарно-епідемічну ситуацію за 2011 рік та Щорічної доповіді про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати діяльності системи охорони здоров’я України за 2015 рік;

б) на галузевому рівні:

– при підготовці Інформаційного листа про нововведення у сфері охорони здоров’я, затвердженого проблемною комісією з соціальної медицини: «Структурно-процесний підхід до покращення якості та ефективності системи відновного лікування на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності (на прикладі організації відновного лікування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини)» (№ 295-2016, Київ, 2016);
– при впровадженні у навчальний процес: ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет» (акт впровадження від 12.01.2017 р.), Національного медичного університету імені  О.О.Богомольця (акт впровадження від 16.01.2017 р.), Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 21.12.2016 р.;

в) на регіональному рівні шляхом впровадження дисертаційних розробок у практичну охорону здоров’я Вінницької (акт впровадження від 01.12.2016 р.), Івано-Франківської (акт впровадження від 11.11.2016 р.), Львівської (акт впро-вадження від 10.11.2016 р.), Полтавської (акт впровадження від 02.12.2016 р.) та Рівненської (акт впровадження від 30.11.2016 р.) областей.
Особистий внесок здобувача. Автором особисто визначено та сформульовано мету і завдання дослідження, розроблено програму дослідження й обрано методичний апарат для досягнення визначених завдань, здійснено пошук та аналіз сучасних науково-інформаційних джерел вітчизняної та світової літератури з даної проблеми, розроблено анкети соціологічного дослідження, проведено анкетування респондентів. Автором сформовано бази даних. Статистичне опрацювання зібраного матеріалу здійснене за допомогою програмного забезпечення “R”, що ліцензоване за GNU General Public License. Порівнюючи відносні величини, розраховували критерії Стьюдента та χ2. Варіаційні ряди перевірено на нормальність розподілу за допомогою критерію Шапіро-Франсіа. Оскільки даний критерій засвідчив наявність гаусівського розподілу, то для опису кожного варіаційного ряду було використано середнє арифметичне та його стандартну похибку (M ± m). Для оцінки вірогідності різниці отриманих середніх результатів у порівнюваних групах використовувався критерій Стьюдента, а при малих кількостях обстежених у групах додатково здійснювалась перевірка за допомогою критерію Манна-Уітні. Для встановлення взаємозв’язку між отриманими даними  використовували критерій кореляції Пірсона та ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена. Усі описані відмінності між групами та кореляційна залежність вважалися достовірними при р < 0,05.
На підставі отриманих даних автором виконано узагальнення результатів, розроблено та обґрунтовано модель організації ВЛ населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини. Обгрунтовано наукові положення, сформовано висновки, запропоновано практичні рекомендації, впроваджено результати дослідження в практику, що знайшло відображення в друкованих працях за темою дисертації.
Апробація матеріалів дисертації. Результати дослідження, що викладені у дисертації, доповідались та були обговорені:

а) на міжнародному рівні за участі іноземних спеціалістів: Науково-практична конференція з міжнародною участю “Актуальні проблеми застосування мінеральних вод у медичній практиці” (Трускавець-Моршин, 23-25 жовтня 2001 р.); V науково-практична конференція з міжнародною участю “Рання медична реабілітація: здобутки, проблеми, перспективи” (Ужгород - Санаторій «Карпати», 25-28 жовтня 2004 р.); VIII Miedzynarodowa Konferencja Naukowa w Jaroslawiu «Podkarpacie jako region przygraniczny Unii Europejskiej» (Jaroslaw, 17-18 wrzesnia 2004 r.); науково-практична інтернет-конференція з міжнародною участю «Управління охороною здоров’я (Львів, 29 січня -29 лютого 2008 року; Konferencja Naukowa PTMSiZP “Dni medycyny społecznej i zdrowia  publicznego „Polska 2012 – priorytety zdrowia publicznego” (Zielona Góra, 24-25 maja 2012 r.); Międzynarodową Konferencję Naukową „Sytuacja zdrowotna w Polsce w okresie transformacji systemowej” (Poddębice, 16-18 października 2014 r.); Науково-практична конференція з міжнародною участю «Громадське здоров’я: наука та мистецтво» (Львів, 18 вересня 2015 р.);
б) на національному рівні: Конференція дерматологів і курортологів, присвячена 90-річчю кафедри дерматології Львівського ОДНДМІ і 175-річчю курорту Немирів (2-3 червня 1989 р., Львів); XI Національний конгрес фізіотерапевтів і курортологів України “Курортні природні ресурси та фізичні чинники в медичній реабілітації” (Слов’янськ, 12-13 листопада 2002 р.); III Національний конгрес фізіотерапевтів та курортологів “Медична реабілітація – сучасна система відновлення здоров’я” (Ялта, 3-6 жовтня 2006 р.); XIV Конгрес Світової федерації українських лікарських товариств (Донецьк, 4-6 жовтня 
2012 р.); Науково-практична конференція «Медичний потенціал держави – важлива складова національної безпеки України. Науково-організаційні аспекти його формування та розвитку в умовах проведення антитерористичної операції» (Київ, 2016 р.).
Основні положення дисертації викладено у 24 наукових працях, зокрема в 5 статтях у фахових виданнях, регламентованих МОН України (з них – 1 у виданні, що входить до наукометричних баз) та 1 статті в іноземному науковому виданні, 1 – монографії, 3 розділах монографій у співавторстві, в т.ч. 2 – у Щорічній доповіді про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати діяльності системи охорони здоров’я України; 9 – у матеріалах наукових конгресів та конференцій, в т.ч. 2 – за кордоном. Додатково результати дисертації відображені у 2 посібниках, 2 методичних рекомендаціях та 1 інформаційному листі.
Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 196 сторінках (137 сторінок основного тексту); складається зі вступу, аналітичного огляду наукової літератури, програми дослідження та п’яти розділів власних досліджень з аналізом отриманих даних, висновків, практичних рекомендацій, 7 додатків; містить 18 таблиць та 15 рисунків. Список використаних джерел літератури складається з 197 найменувань, з них 25 латиною.
РОЗДІЛ I.
ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНИХ ТЕНДЕНЦІЙ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА ПОШИРЕНОСТІ ХВОРОБ ШКІРИ ТА ПІДШКІРНОЇ КЛІТКОВИНИ ТА ОРГАНІЗАЦІЇ ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ 
(аналітичний огляд наукової літератури)
Україна має усі передумови й ресурси для трансформування системи охорони здоров’я у більш ефективну модель [130]. Власне створення інтегрованих систем потребує певних трансформацій в організації надання всього спектру медичних послуг відповідно до потреб пацієнтів [21, 66].
Побудова сучасного громадського здоров’я в Україні набуває нових відтінків у світлі імплементації Угоди про асоціацію з Європейським Союзом. Враховуючи існуючі виклики, які ставлять дерматологічні проблеми перед кожною національною системою охорони здоров’я, слід розглядати дерматовенерологічну службу як одного з основних гравців на полі громадського здоров’я України і ставити перед нею відповідні завдання в ході реформування [17, 49, 56, 125]. І в цьому аспекті, такий важливий напрямок медичної галузі, як відновне лікування традиційно не входить до пріоритетів розвитку, а має переважно супутній характер [25, 48].
Демографічна криза, вражаючі показники смертності та захворюваності населення, особливо працездатного віку, швидке поширення неінфекційних захворювань сприяють скороченню чисельності громадян нашої країни [4, 72, 157]. Ситуація, що склалася, потребує вдосконалення підходів до охорони громадського здоров’я в Україні, з урахуванням ключових положень нової європейської політики «Здоров’я – 2020», стратегії ВООЗ «Здоров’я для всіх», рекомендацій та ключових засад інших програмних і стратегічних документів, включаючи Талліннську хартію «Системи охорони здоров’я для здоров’я і добробуту», тощо [30, 164].

Такі багатоаспектні проблеми, для вирішення яких система охорони здоров’я України не має достатнього потенціалу та необхідних важелів впливу, вимагають інтегрованого загальнодержавного керівництва в інтересах досягнення здоров’я та благополуччя населення, включаючи реформування та зміцнення системи охорони здоров’я (насамперед це нові підходи до організації надання медичних послуг, впровадження інформаційно-комунікаційних систем та формування єдиного інформаційного медичного простору, навчання медичного персоналу, фінансування галузі, правових механізмів) [165].
Основи європейської політики «Здоров’я-2020» є стратегічною платформою, заснованою на цінностях та орієнтованою на конкретні дії. Цінності політики включають визнання і захист права людини у сфері здоров’я, принципи солідарності, соціальної справедливості і стійкості, універсальність, право участі у прийнятті рішень, захист людської гідності, автономність, відсутність дискримінації, ґендерну рівність, прозорість, підзвітність [30]. Всі держави-члени ООН погодилися докласти зусиль для досягнення загального охоплення медико-санітарними послугами до 2030 року в рамках Цілей в галузі сталого розвитку. Загальне охоплення медико-санітарними послугами означає, що всі люди і спільноти отримують необхідні їм медико-санітарні послуги, не відчуваючи при цьому фінансових труднощів. Ці послуги включають повний набір основних якісних медико-санітарних послуг – від зміцнення здоров’я до профілактики, лікування, реабілітації та паліативної допомоги [22].

1.1. Аналіз стану захворюваності та поширеності
За оцінками експертів Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), щороку захворювання шкіри уражають від 30 до 70% людства [53].
Однією з особливостей сучасного стану дерматології в Україні є певний характер поширеності деяких захворювань шкіри, з якими пацієнти звертаються за медичною допомогою. Дані епідеміологічних характеристик окремих захворювань шкіри та підшкірної клітковини відіграють важливу роль для визначення та побудови лікувальних алгоритмів [94, 58, 143].
В Україні за час незалежності рівень захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини утримується в межах 5-6% загальної захворюваності населення. Серед всіх класів патології згідно МКХ-10 клас «Хвороби шкіри та підшкірної клітковини» стабільно займає 4-5 рейтингове місце за величиною рівня захворюваності [150]. В нашій державі щодня реєструються більше 5 нових випадків захворювання шкіри та підшкірної клітковини [8, 140].
В структурі захворюваності населення України хвороби шкіри та підшкірної клітковини відносяться до основних класів, що формують захворюваність всього населення країни [160], значна частина онкологічної патології також пов’язана з шкірними покривами [94]. У структурі ж первинної захворюваності працездатного населення у 2015 році п’яте місце посіли хвороби шкіри та підшкірної клітковини. За 2011-2015 рр. частка таких хворих у ній зросла з 6,4% до 6,5% [5].

В Україні за роки, які минули після аварії на Чорнобильській АЕС в цілому розповсюдженість хвороб шкіри та підшкірної клітковини зросла на 14,1% [75]. В державі немає жодного промислового міста, де б концентрації основних забруднюючих речовин в атмосфері не перевищували гранично допустимих: лише 15,3% мешканців міст проживають в умовах слабкого забруднення повітря, 52,8% – помірного, 24,3% – сильного, 7,6% – дуже сильного забруднення [133]. На початку 90-х років забруднення квадратного метра в Україні було в 6,5 рази вищим, ніж в США, і в 3,2 рази вищим, ніж в країнах Європейського союзу [55].
Показники поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини практично знаходяться на одному рівні у представників обох статей, як і не встановлено різниці у поширеності цієї патології в залежності від місця проживання. В обох випадках клас хвороб шкіри та підшкірної клітковини займає п’яте рейтингове місце [150].
За даними ВООЗ поширеність псоріазу у світі становить понад 2% населення у загальній популяції, тобто майже 150 млн осіб. У розвинених країнах цей показник ще вищий і досягає 4,6%. В цілому частота псоріазу в різних країнах коливається від 0,1 до 5%, а серед хворих зі шкірною патологією в межах 0,4-8% [43, 45, 53, 189, 196]. Як зазначає П. В. Чернишов (2008) атопічний дерматит та псоріаз є найпоширенішими хронічними захворюваннями шкіри [161].
Майже 5% пацієнтів зі шкірними захворюваннями хворіють на коросту. Значне зростання захворюваності спостерігається під час воєнних дій, коли короста уражує до 30% населення [53]. Грибкові захворювання шкіри (мікози) щороку виявляють у майже 1 млрд осіб [53].
Поширеність атопічного дерматиту в розвинених країнах становить 15-30% серед дітей та 2-10% серед дорослого населення [53].
На екзему щороку у світі хворіють 230 млн осіб (понад 3%) [37 ,53].
J. Charles, Y. Pan, G. Miller відзначають, що екзема в Автралії зустрічається з частотою 1,5 на 100 оглядів, що вказує на те, що лікарі-терапевти діагностують близько 1,8 млн. випадків на рік на національному рівні [177]. Аналіз випадків екземи показав наступне …., це були: екзема (49% усіх зафіксованих випадків екземи), дерматит (47%), атопічний дерматит (2%), атопічна екзема (2% ) та дитяча екзема (0,3%). Як відмічають автори екзема – широко розповсюджене захворювання шкіри, яким страждає від 2% до 10% працездатного населення, досягаючи в індустріально розвинених державах до 20%, і є найчастішою патологією в практиці лікаря-дерматовенеролога, складаючи 30-40% серед усіх шкірних захворювань.
На високому рівні в Україні спостерігається захворюваність інфекціями шкіри і підшкірної клітковини, контактним дерматитом, дерматофітозами, відзначається зростання захворюваності на псоріаз з навантаженням його перебігу [18].
До числа найпоширеніших захворювань шкіри відноситься і атопічний 
дерматит, а зустрічається він у різних вікових групах, як у чоловіків, так і у жінок в будь- якій країні. Згідно з даними ВООЗ поширеність атопічного дерматиту неухильно зростає і становить в різних країнах від 6 до 25 відсотків. Значно частіше він зустрічається у жінок. Захворюваність на атопічний дерматит частіше зустрічається у жителів великих міст, ніж у жителів сільської місцевості [178, 184].

За даними наукової літератури у 2013 році порівняно з 2008 роком в Україні спостерігалось зростання контактного дерматиту та атопічного дерматиту. Велику тривогу викликає збільшення захворюваності на трихофітію та мікроспорію серед дитячого населення віком до 17 років (в 2008 р. – 157,0 на 100 тис. населення, у 2014 р. – 190,8 на 100 тис. населення) [161]. Як зазначають Е. М. Солошенко та співавтори (2014), В. М. Волкославська (2015) та інші автори захворюваність атопічним дерматитом в Україні зросла з 82,0 (2008 р.) до 91,8 (2013 р.) і 86,5 (2014 р.) на 100 тис. населення [19, 140, 151].

Частка пацієнтів з нейродермітом становить 14-26% серед усіх дерматологічних хворих на амбулаторному прийомі і 34-46% серед хворих стаціонарів дерматологічних відділень [12].

ВООЗ у резолюції 2005 року з профілактики раку і боротьби з ним [119] констатує, що шляхом запобігання впливу хімічних речовин і тютюнового диму на робочих місцях і в навколишньому середовищі, деяких збудників інфекції, а також іонізуючого і ультрафіолетового випромінювання можна зменшити ризики виникнення ракових захворювань, таких як пухлини легенів, товстої і прямої кишки, шкіри і печінки. Інформаційний бюлетень інформує, что у 2002 році в результаті впливу ультрафіолетового випромінювання сталося 60000 випадків смерті, з яких: 48000 – від меланоми; і 12000 – від базальної і плоскоклітинної карциноми шкіри [121].

У структурі онкологічної захворюваності чоловічого населення в Україні за 2015 рік серед провідних 5 місць третє місце посідали злоякісні новоутворення шкіри (10,4%), а серед жіночого населення ця патологія займала друге рангове місце (13,1%) [158].
Меланома шкіри щороку у світі діагностується у понад 230 тис. осіб і призводить до понад 50 тис. летальних випадків, а інші злоякісні новоутворення шкіри є причиною понад 90 тис. летальних випадків [53].

Здоров’я працюючого населення у розвинених країнах світу в останній час стало однією з пріоритетних проблем, оскільки є найважливішою складовою трудового потенціалу і значною мірою визначає подальший економічний і соціальний розвиток будь-якого суспільства [171]. Серед профзахворювань патологія шкіри займає перше місце. Професійна екзема становить 75-78%. Дерматити реєструються у 3,5 разу рідше, а в 3-5% випадків спостерігаються масляні фолікуліти та токсикодермія. Перевага пізніх хронічних форм професійних дерматозів пов’язана з їхнім несвоєчасним розпізнаванням і діагностикою. Так, за даними Статистичного управління Міністерства праці (США), серед професійних захворювань шкіри найпоширенішим є контактний дерматит (понад 90% випадків) [57]. У щорічній доповіді про стан здоров’я населення МОЗ України вказується, що офіційна статистика реєструє лише верхівку айсберга професійної захворюваності, більша частина якої не ідентифікується офіційною статистикою. Певною мірою до цього призводить відсутність дієвої системи медичної та професійної реабілітації працюючих [150].

До груп ризику належать і медичні працівники. За даними В. В. Короленко питома вага професійних дерматозів у структурі професійної захворюваності медиків у Києві у 2005 році становила 4%, опинившись таким чином на п’ятому місці. Слід визнати: реальний рівень захворюваності на профдерматози серед медиків дуже високий [58].
На зростання ураження населення України хворобами шкіри та підшкірної клітковини вказують як і інші автори [135] так і дані галузевої [104, 105, 106, 107] та державної статистики [40].
1.2. Організація медичної допомоги та відновного лікування, як етапу лікування
Сучасний стан здоров’я населення вимагає негайного реформування галузі охорони здоров’я, у т.ч. удосконалення системи відновного лікування після перенесених захворювань, оперативних втручань, хіміотерапевтичного лікування [103, 125].
Фрагментованість медичної допомоги та проблеми координації і безперервності медичної допомоги є актуальними у багатьох державах незалежно від типу системи охорони здоров’я. У зв’язку із реформуванням сфери охорони здоров’я, що проводиться сьогодні в Україні, серед інших питань, які потребують першочергового вирішення, постають питання координації діяльності ланок надання медичної допомоги. Від адекватного вирішення цього питання залежить ефективність діяльності спеціалізованих служб, зокрема дерматовенерологічної, що потребує розроблення та видання відповідної нормативно-правової бази з урахуванням вітчизняного і світового досвіду, а також соціально-економічних і медико-соціальних реалій [126, 144].
Медична реабілітація, або ж відновне лікування, це система лікувальних заходів, що спрямовані на відновлення порушених чи втрачених функцій організму особи, на виявлення та активізацію компенсаторних можливостей організму з метою забезпечення умов для повернення особи до нормальної життєдіяльності, на профілактику ускладнень та рецидивів захворювання [113, 194].
Заклади охорони здоров’я з медичної реабілітації, до яких належать лікарні відновного лікування та санаторно-курорні заклади, забезпечують надання планової реабілітаційної допомоги населенню в умовах стаціонару, в т.ч. денного, відносяться до закладів охорони здоров’я із забезпечення третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги [29, 150].
Реабілітації підлягають ті особи, які потребують поступової адаптації до фізичних і психічних навантажень професійного і побутового характеру, праці з меншим обсягом навантажень чи перекваліфікації, розвитку навичок самообслуговування, вироблення постійної компенсації при незворотних змінах.
Комплекс реабілітаційних заходів, у тому чи іншому вигляді, починають проводити з першого дня перебування хворого у лікарні [187]. Проводять їх за індивідуальною програмою протягом лікування у стаціонарі і продовжують після виписки у реабілітаційному центрі, спеціалізованому санаторії, поліклініці тощо. Найбільш ефективно реабілітація проводиться у спеціалізованих реабілітаційних центрах, відділеннях, що укомплектовані лікарями відповідних спеціальностей, інструкторами з лікувальної фізичної культури, фізіотерапевтами, психологами, соціологами. У такі заклади хворих переводять з лікарні для завершення лікування і досягнення реабілітації у межах існуючого захворювання, або ж для підтримки досягнутого ефекту лікування у наступні роки.
Лікар залежно від патології, загального стану хворого, перебігу захворювання та її наслідків, статі, віку, професії, функціональних можливостей і фізичної здатності організму визначає показання і протипоказання до застосування засобів реабілітації, призначає руховий режим, час, обсяг, вид, період та етап реабілітації, послідовність застосування її засобів. Він залучає до цього комплексного процесу відповідних фахівців, координує їх колективні дії.
Головними завданнями відновного лікування є: а) функціональне поновлення; б) пристосування до повсякденного життя і праці; в) залучення до трудового процесу; г) диспансерний нагляд за реабілітованими. Основна мета реабілітації – адаптація до праці на попередньому робочому місці або реадаптація, тобто праця з меншими нервово-психічними і фізичними навантаженнями на новому робочому місці, але на тому самому підприємстві.
Для проведення санаторного етапу відновлювального лікування в санаторно-курортних закладах були створені реабілітаційні відділення. Основними функціями реабілітаційних відділень в санаторіях є:

– закріплення досягнутих в стаціонарі позитивних результатів лікування, подальше відновлення порушених та компенсація втрачених у зв’язку з захворюванням функцій, попередження можливості рецидивів захворювання;

– скорочення часу адаптаціï хворого до оточуючих його умов;

– сприяння соціальній та професіональній реабілітації, а в перспективі - відновлення працездатності хворого.

Реабілітація буде малоефективною, якщо не дотримуватись декількох основних її принципів:
– ранній початок реабілітаційних заходів: це допомагає швидше відновити функції організму, попередити ускладнення і у випадку розвитку інвалідності – боротися з нею на перших етапах лікування;
– безперервність реабілітаційних заходів: цей принцип є основою ефективності реабілітації, тому що тільки безперервність та поетапна черговість реабілітаційних заходів – запорука скорочення часу на лікування, зниження інвалідності і витрат на відновне лікування, довготривале матеріальне утримання інвалідів;
– комплексність реабілітаційних заходів. Під керівництвом лікаря, відновне лікування проводиться й іншими фахівцями: соціологом, психологом, педагогом, юристом та ін.;
– індивідуальність реабілітаційних заходів. Реабілітаційні програми складаються індивідуально для кожного хворого чи інваліда з урахуванням загального стану, особливостей перебігу хвороби, вихідного рівня фізичного стану, особистості хворого, віку, статі, професії тощо.

Повернення хворого чи інваліда до активної праці – є основною метою реабілітації. Її досягнення робить людину матеріально незалежною, морально задоволеною, психічно стійкою, активним учасником громадського життя.
Комплексність медичної реабілітації полягє в тому, що відбудовне лікування здійснюється, як правило, із застосуванням ряду засобів, а в санаторних умовах – із застосуванням природних і преформованих фізичних лікувальних засобів, раціонального і дієтичного харчування, лікувальної фізкультури, клімато- і психотерапії [91]. В умовах курорту основна увага у відділенні реабілітації є спрямованою на відновлення функціонального стану постраждалого органа або системи. Крім цього, обов’язковим є відновлення психологічного стану хворого з використанням методів психологічної корекції, підвищення толерантності до фізичних навантажень із застосуванням різних методів ЛФК (індивідуальні та малогрупові заняття, заняття в кабінеті механотерапії), гідрокінезотерапія, бальнеологічні процедури (при відсутності протипоказань), елементи трудотерапії тощо. Обґрунтовані технології реабілітації та раціонально організований процес відновлювального лікування, який базується на застосуванні природних лікувальних та преформованих фізичних факторах і аргументованих медико-економічних стандартах, зумовлюють рівень реабілітаційних можливостей санаторно-курортного закладу. За твердженням В. І. Степаненко і П. П. Рижко оздоровлення хворого в санаторних умовах відіграє важливе місце в побудові лікувального алгоритму при патології шкіри та підшкірної клітковини [143].
Метою державної політики України є ефективне використання курортного потенціалу країни задля оздоровлення населення, збереження генофонду та відтворення трудових ресурсів [145, 149]. На сьогодні потреба у відновному лікуванні досить значна і разом із тим її висока ефективність щедро примножує віддачу вкладених у неї коштів. Питанням організації відновного лікування при різних захворюваннях надано увагу в багатьох наукових працях як в Україні так і за кордоном [175, 180, 191, 192, 193].

Науковими дослідженнями та багаторічним практичним досвідом показано, що в результаті відновного лікування в 2-3 рази зменшується кількість загострень основного захворювання; хворі у 3-4 рази частіше та в 1,5-2,5 рази швидше повертаються до продуктивної праці; в 2-4 рази знижується рівень подальших працевтрат [61].

Прийнятий у 2000 році Закон України «Про курорти» визначив правові, організаційні, економічні та соціальні положення щодо розвитку курортів в Україні з метою повноцінного використання природних лікувальних ресурсів для оздоровлення населення, які в цілому відповідають нормам міжнародного права. Висока медико-соціальна значущість та економічна ефективність лікувальних, реабілітаційних та оздоровчо-профілактичних заходів на санаторно-курортному етапі, недосконалість законодавчої бази та цілий ряд проблем нормативно-правового характеру, пов’язаних із забезпеченням практичної реалізації принципів реформування санаторно-курортної галузі спонукають до розроблення документів, що регламентують діяльність санаторно-курортних закладів та комплексне застосування немедикаментозних лікувально-профілактичних технологій [69, 112].

Необхідність підвищення якості відновного лікування в Україні в даний час не викликає сумнівів і стає все більш актуальною зважаючи на те, що в період системних перетворень вітчизняної охорони здоров’я, кількість організацій санаторно-курортної сфери і чисельність споживачів в ній медичних послуг прогресивно скорочуються [46, 131, 142]. Міжнародні експерти ВООЗ визначили якість медичної допомоги як рівень досягнення системами охорони здоров’я суттєвих цілей у поліпшенні здоров’я і відповідності справедливим очікуванням населення, а основними її критеріями вважають ефективну і своєчасну медичну допомогу, ефективне використання  ресурсів, задоволення потреб пацієнтів і результативність лікування [34, 35, 41, 83, 124]. Якість медичної послуги – це сукупність її властивостей і характеристик, які відображають здатність задовольняти очікування і потреби окремих пацієнтів і груп населення [39, 90, 125]. Сьогодні задоволеність пацієнта медичною допомогою розглядається як один з найважливіших показників її якості, тоді як задоволеність пацієнта - це оціночний інтеграційний показник діяльності окремого лікувального закладу, а з позицій економіки і маркетингу санаторно-курортної галузі – екстраполятор повторних звернень пацієнта за медичною допомогою. Вивчення задоволеності пацієнтів медичними послугами, виявлення причин незадоволеності, факторів, що на них впливають, а також контроль і забезпечення задоволеності пацієнта медичною послугою сприяють підвищенню якості медичної допомоги [33, 64].

Особливою проблемою сьогодення є проведення в Україні антитерористичної операції. Збройний конфлікт на Сході України переорієнтував увагу наших громадян від турбот мирного життя до воєнних проблем [2]. Медичний характер проблеми – це політравма, в т.ч. з пошкодженням шкірних покривів [93, 150]. Відповідно, потерпілі потребують комплексного проведення лікувальних заходів щодо відновлення функцій всіх систем організму. За даними С. О. Гур’єва та С. П. Сацик коефіцієнт поєднання потреби у відновлювальних заходах щодо систем організму при політравмі складає 4,24, а показник адекватного рівня відновлення функцій коливається від 42% до 81% і складає 65,5% [31]. Особливість ведення сучасних збройних конфліктів полягає у використанні значної кількості техніки, що впливає на специфіку роботи особового складу, а також на структуру санітарних втрат через зростання комбінованої травми (механічна (вогнепальна) травма в поєднанні з опіковою). Така патологія в сучасних умовах становить близько 3% [89]. В цьому сенсі важливою є належна організація системи медичної допомоги на всіх рівнях її функціонування [93]. Виняткове місце в цій системі займає відновне лікування населення, в т.ч. потерпілого внаслідок антитерористичної операції. На сьогодні для проведення якісного відновного лікування необхідним є реальне уявлення потреби в реабілітаційних заходах на підставі експертно-реабілітаційної діагностики, визначення реабілітаційного потенціалу, прогнозу, оцінки обмежень життєдіяльності, побажань постраждалих та інвалідів. Така потреба є основним системним і структурно-утворюючим фактором медичної реабілітації [147].
Життєво необхідною є програма реабілітації учасників АТО, щоб поєднувати зусилля держави, суспільства і враховувати досвід іноземних держав. Програма повинна передбачати законодавчо закріплені гарантії та аспекти реабілітації та адаптації, що безпосередньо стосуються учасників бойових дій АТО: – медичну реабілітацію, що передбачає відновлювальну терапію, реконструктивну хірургію, протезування та ін. [14].
Найтяжчі ушкодження є у пацієнтів з мінно-вибуховою травмою, яка супроводжується вогнепальним пораненням з відчленуванням і тяжкими пошко- дженнями кінцівок, ураженням вибуховою хвилею та імпульсним шумом – у 267 (25,4%); 182 (17,3%) постраждалих під час бойових дій отримали поєднані травми внаслідок руйнування техніки, будівель і падіння з висоти; 21 (2,0%) – комбіновані ураження: вогнепальна травма і термічний опік [93].

Перебіг поранень високоенергетичною зброєю супроводжується рановою хворобою з ранніми та пізніми ускладненнями. Завершальний етап медичного обслуговування поранених і травмованих – комплексна реабілітація з відновленням працездатності та боєздатності [93].

Щодо ресурсів шкірно-венерологічної служби, як відзначає В. М. Волкославська їх стан за період 2000-2015 роки ознаменувався значним скороченням таких установ, їх ліжкового фонду і характеризувався підйомом захворюваності деякими дерматозами [18]. В цей же час питанням організації відновного лікування не приділено належної уваги, а воно повинно займати важливе місце у наданні медичної допомоги пацієнтам з хворобами шкіри та підшкірної клітковини [79]. В основу цього етапу лікування  покладені найбільш гуманні, соціально та науково обгрунтовані, прогресивні принципи: профілактична і реабілітаційна спрямованість; послідовність, наступність між амбулаторно-діагностичними, стаціонарними та санаторно-курортними закладами; висококваліфікована спеціалізована допомога.

Щодо надання медичної допомоги, в т.ч. своєчасного скерування на відновне лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини необхідно враховувати у першу чергу звернення хворих до сімейного лікаря – краще за все роботу на дільниці лікарю загальної практики необхідно розпочати з встановлення контакту з дерматовенерологічною службою, з лікарем-дерматологом, який відповідає за дану дільницю. За завданням Національної академії медичних наук та МОЗ в Україні була виконана НДР «Розробити індикатори якості спеціалізованої дермато-венерологічної допомоги населенню України в медичних закладах різного рівня», в якій узяли участь ведучі дерматовенерологи Тернопільської, Чернівецької, Харківської і Рівненської областей. Дослідження показали, що тільки 6 - 26% хворих на дерматози в різних регіонах були виявлені сімейними лікарями [146]. Такий лікар на даний час обслуговує територіальні дільниці з населенням близько 30 тис. дорослих людей. Зазвичай лікар-дерматолог працює у шкірно-венерологічному диспансері, амбулаторному диспансерному відділенні при ЦРЛ або проводить приймання у кабінеті дерматолога поліклініки. Таким чином лікарю загального профілю бажано уточнити місце роботи лікаря-дерматолога, графік роботи і телефон, що має велике значення для вирішення низки завдань, підкреслити, що поєднане двома спеціалістами лікування тільки пришвидшить і поліпшить процес одужання.
Тенденція, яка в останні роки поширювалась в оцінці питання важливості умов та якості медичної допомоги населенню, фактично призвела до критичного стану системи. В тому числі відбулася підміна санаторно-курортного лікування оздоровленням, що безпідставно привело до використання спеціалізованих лікувальних баз санаторіїв для його проведення.
Наслідком недостатнього фінансування стало значне погіршення матеріально-технічного стану санаторно-курортних закладів, як основних баз для проведення відновного лікування, особливо з використанням природних лікувальних ресурсів. Для організації якісного відновного лікування медичне обладнання в санаторіях потребує постійного оновлення. Важливим є також питання до- та післядипломної підготовки лікарів, які працюють в санаторно-курортній сфері. Лікар-реабілітолог – чи не найважливіше кадрове питання успішності відновного лікування.

В Україні діяла добре сформована організаційна система медичного нагляду за пацієнтами, яка складалася із щорічної диспансеризації, амбулаторного та, при показах, стаціонарного лікування і заходів відновного лікування у санаторно-курортних умовах та реабілітаційних центрах. Проте при її розбалансуванні загострилась проблема лікування та реабілітації хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини, вона набула особливої науково-практичної та соціальної значимості у зв’язку зі збільшенням числа таких пацієнтів, порушенням їх соціальної адаптації, резистентністю окремих клінічних форм до терапії [152, 181].
Так як повна реабілітація під час відновлювального лікування не завжди можлива (ступінь ураження органів може бути спочатку захворювання незворотним) саме тому індикаторами якості відновного лікування визначається задоволеність пацієнтів, щодо виконання програми лікування в санаторії [26]. Дослідження задоволеності пацієнтів проведеним їм лікуванням активно займаються українські дослідники, проте по відношенню до окремих видів і форм медичної допомоги вони не проведені до теперішнього часу [26, 27,127, 167, 172]. До числа таких видів відноситься як санаторно-курортна допомога, так і відновне лікування в цілому.

Медикаментозне забезпечення більшості лікувальних закладів України є незадовільним, де основу витрат закладів охорони здоров’я становлять переважно затрати на заробітну плату, а для закупівлі медикаментів та витратних матеріалів, оновлення технологічних фондів залишається дуже мало простору [82, 138]. 
Особливе місце при захворюваннях шкіри та підшкірної клітковини займає зовнішня терапія, яка передбачає і зменшення запального процесу, і попередження трансдермальної втрати вологи, і відновлення пошкодженого епітелію, і посилення місцевого імунітету [32, 59, 62].
Необхідно переглянути вимоги до послуг відновного лікування в санаторно-курортних закладах у бік збільшення терміну лікування та приділити пильну увагу організації дійсно відновного лікування в умовах усіх форм власності цих закладів. У цій ситуації не можна погоджуватись із введеним терміном санаторно-курортного лікування у 18 діб. Найменший період для санаторно-курортного лікування має тривати 21 добу.

За даними Державної служби статистики у 2000 році в Україні було 480 санаторіїв. Станом на 01.01.2016 року в Україні було вже 184 санаторії на 58652 місця, в яких перебували на лікуванні 434930 осіб. Порівнюючи з 2014 роком – зменшилась як кількість санаторіїв (187 у 2014 році) так і кількість осіб, що перебували в них на лікуванні (на 20,2% або 110002 особи), що пов’язано як з матеріальним станом пацієнтів так і зміною забезпечення пацієнтів путівками Фонду соціального страхування України [71, 77].
Таким чином, питанням дії курортних чинників в цілому, організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини присвячено небагато робіт, а саме реабілітація як проблема апелює до особистості хворого, в її змісті закладена боротьба за людину.

1.3. Психоемоційний статус пацієнтів
Тісний взаємозв’язок та взаємовплив соматичних і психічних розладів визначають високе теоретичне значення і практичну актуальність вивчення проблем психосоматичних взаємин [6, 24, 99, 159]. Саме особливості людини виступають як фактор, що спричиняє неадаптивну поведінку вегетативних реакцій при психологічному напруженні [76]. Проблема психосоматичної патології за останні роки стала однією з найважливіших у сучасній клінічній медицині, що зумовлено значним зростанням кількості психосоматичних розладів, які доречно вважаються «патологією сучасної цивілізації [3, 24]. Їх частота становить серед населення від 15 до 52%, а у загальній медичній практиці – від 30 до 57% [63].

Одним із найбільш важливих умов якісного лікування є не тільки вірно обраний режим лікування, але і адекватна своєчасно призначена супровідна терапія, яка має за мету не лише продовження тривалості життя пацієнта, але і поліпшення при цьому його якості [137, 122]. Якість життя поняття багатофакторне: під його фізичною складовою розуміють обмеження фізичної активності людини, ступінь її непрацездатності; під психологічною – особистісні якості, характер поведінки; під соціальною – обмеження соціальних можливостей адаптації особистості. Можна констатувати, що у повній мірі всіх його складових це характеризує пацієнтів з хворобами шкіри та підшкірної клітковини [51]. Результати проведених P. E. Beattie, M. S. Lewis-Jones досліджень показали, що негативний вплив атопічного дерматиту та псоріазу на якість життя пацієнтів більший, аніж багатьох тяжких соматичних захворювань [176].

У науковій літературі висвітлено результати досліджень психологічного стану хворих при багатьох патологічних станах [1, 174], особливо при хворобах системи кровообігу [44, 54, 100, 132, 141, 179, 185] та шлунково-кишкового тракту [60, 136, 182]. Увагу питанням застосування психокорегуючих методик при дерматологічній патології присвятили вітчизняні вчені О. Є. Федоренко, Н. Ю. Резніченко, А. О. Лопандіна та ін. [70, 123, 154] і вказали, що їх впровадження сприяло покращенню клінічної картини захворювання та якості життя хворих. Проте незважаючи на велику кількість засобів та методів лікування захворювань шкіри та підшкірної клітковини є недостатньо вивченим, недооціненим місце психологічного стану хворих із цією патологією. А відсутність відповідної терапії даного стану значно знижує ефективність дерматологічного лікування і може бути одним з факторів подальшого переходу захворювання у хронічний перебіг [97, 120, 162]. Окрім того, при різного роду шкірних захворюваннях з алергічним компонентом може розвиватися також синдром прогресуючої вегетативної недостатності, або психовегетативний синдром [10, 92, 118].

У 21% пацієнтів психотерапевтичних стаціонарів виявляють шкірні симптоми. Частота емоційних чинників серед причин шкірної патології становить 25–50%, а ефективне лікування майже 40% дерматологічних хворих є неможливим, якщо ігнорувати роль емоційних чинників у розвитку дерматозів. Зважаючи на те, що стан шкіри завжди доступний для самоспостереження, психічні реакції хворих постійно стимулюються. У хворих на хронічні дерматози спостерігають часті неврози або ж невротичні синдроми (проявляються дратівливістю, частою зміною настрою, плаксивістю, неприємними відчуттями в ділянці різних органів). Навіть незначне погіршення у дерматологічних хворих, особливо коли уражені відкриті ділянки, відображається на психічному стані, а це призводить до несприятливого перебігу дерматозів [23].
Висвітлені в літературі дані дозволяють вважати, що вплив на стан здоров’я мають різні за характером особливості структури особистості, які можуть сприяти порушенню психологічного захисту, зміні емоційних реакцій і, в кінцевому підсумку, знижувати адаптаційні можливості людини до умов зовнішнього середовища. При цьому деякі форми порядку соціальної поведінки людини, виражена залежність особистості від оцінок інших приводять до збільшення відхилення вегетативної активності при стресовій ситуації [183]. А виникнення клінічних проявів впливає на дію емоціогенних і особистісних факторів та створює нові умови для взаємозв’язку між соматикою і психікою хворого.
Так, характерною особливістю розвитку вульгарного псоріазу є тісний взаємозв’язок зі стресовими впливами, а також розладами вегетативної нервової системи, психологічної та соціальної дезадаптацією хворих. А. В. Сухарєв та співавтори встановили, що, психологічні порушення, виявлені у 74,1% хворих, проявляються тривожно-депресивними реакціями в поєднанні з астенією і порушеннями сну. При цьому ступінь вираженості вегетативних і психологічних порушень позитивно корелює з тяжкістю перебігу дерматозу [16]. Як зазначили О. Сизон та В. Степаненко відповідний зв’язок між характером псоріатичної хвороби, її тривалістю та вираженістю функціональних порушень різних ділянок нервової системи дає підставу вважати, що у розвитку цього захворювання відповідну патогенетичну роль відіграють порушення нейродинаміки [134]. До початку лікування у хворих псоріазом з метаболічним синдромом О. В. Донцова визначала високий рівень тривоги, депресії, особистісної та реактивної тривожності. Їх показники були у 2,8-4,7 разів вищі у порівнянні з групою здорових осіб, що відповідає високому рівню тривоги, особистісної, реактивної тривожності і важкій ступені депресії [36]. І. С. Миронюк зазначає, що тривожность у хворих псоріазом поступово зростає у міру збільшення тривалості захворювання [80].

Деякі шкірні порушення можуть бути спричинені психологічним станом людини. Такі захворювання, як атопічний дерматит та нейрогенна екскоріація вважаються психологічно зумовленими. Ці порушення є на межі психодерматології [153]. До групи психосоматичних належить цілий ряд хронічних шкірних захворювань, що часто зустрічаються, у маніфестації яких клінічно очевидна роль психогенних факторів, це атопічний дерматит, псоріаз, екзема, розацеа, рецидивуючий простий герпес, хронічна кропив’янка, червоний плоский лишай, гніздова алопеція, вітіліго і ін. [153, 155].
Вимірювання тривожності як властивості особистості особливо важливо, тому що це властивість багато в чому зумовлює поведінку суб’єкта. Певний рівень тривожності – природна і обов’язкова особливість активної діяльної особистості. У кожної людини існує свій оптимальний, або бажаний, рівень тривожності – це так звана корисна тривожність. Оцінка людиною свого стану в цьому відношенні є для нього істотним компонентом самоконтролю і самовиховання [128].

Під особистісною тривожністю розуміється стійка індивідуальна характеристика, яка відображає схильність суб’єкта до тривоги і передбачає наявність у нього тенденції сприймати досить широке «віяло» ситуацій як загрозливі, відповідаючи на кожну з них певною реакцією. Як схильність, особиста тривожність активізується при сприйнятті певних стимулів, що розцінюються людиною як небезпечні для самооцінки, самоповаги. Ситуативна або реактивна тривожність як стан, характеризується суб’єктивно пережитими емоціями: напругою, занепокоєнням, заклопотаністю, нервозністю. Цей стан виникає як емоційна реакція на стресову ситуацію і може бути різним за інтенсивністю та динамічності в часі.
Особи, що відносяться до категорії високотривожних, схильні сприймати загрозу своїй самооцінці і життєдіяльності у великому діапазоні ситуацій і реагувати дуже вираженим станом тривожності. Якщо психологічний тест виявляє в обстеженого високий показник особистісної тривожності, то це дає підставу думати про появу в нього стану тривожності у різноманітних ситуаціях, особливо коли вони стосуються оцінки його компетенції та престижу. Виражена емоційність може пророчити плин різних захворювань, включаючи рецидиви.
Більшість з відомих методів вимірювання тривожності дозволяє оцінити тільки або особистісну, або стан тривожності, або більш специфічні реакції [52, 186]. Єдиною методикою, що дозволяє диференційовано вимірювати тривожність і як особистісну властивість, і як стан є методика, запропонована Ч. Д. Спілбергером. Російською мовою його шкала була адаптована Ю. Л. Ханіним [78]. Розуміння тривоги в теорії Спілбергера визначається наступними положеннями:

1. Ситуації, що представляють для людини певну загрозу або особистісно значущі, викликають в ньому стан тривоги. Суб’єктивно тривога переживається як неприємно емоційний стан різної інтенсивності;

2. Інтенсивність переживання тривоги пропорційна ступеню загрози або значимості причини переживань. Від цих факторів залежить тривалість переживання стану тривоги;

3. Високотривожні індивіди сприймають ситуації або обставини, які потенційно містять можливість невдачі або загрози, більш інтенсивно;

4. Ситуація тривоги супроводжується змінами у поведінці або ж мобілізує захисні механізми особистості. Часто повторювані стресові ситуації призводять до вироблення типових механізмів захисту.
Тест Спілбергера-Ханіна науковцями було використано для оцінки якості медичної допомоги через встановлення психологічних особливостей у хворих вульгарним псоріазом [16], атопічним дерматитом [148], псоріазом [47]. І. Б. Ковальова та В. І. Мозговий навели приклад досвіду роботи фахівців санаторію «Остреч» м.Мени Чернігівської області з метою проведення психологічної реабілітаційної програми [50]. Успішна соціальна адаптація військовослужбовців потребувала проведення з ними цілого комплексу заходів соціально-психологічної реабілітації. На думку вчених, є доцільним інтенсивно застосовувати заходи і методи комплексної медико-психологічної (психофізіологічної) реабілітації з усіма її формами: превентивною, клінічною, функціональною, психологічною [38]. Важливим аспектом унормування психоемоційного стану пацієнтів і відповідно досягнення покращення в ефективності лікування є отримання хворим задоволення від спілкування з медичним персоналом [188].
Великий вплив на загальний стан хворого, на досягнення комплексності у лікуванні хворих мають такі психологічні фактори, як ставлення до нього медичного працівника [28, 81], організація правильного харчування [96].

Робіт же присвячених вивченню психоемоційного стану у дерматологічних хворих на етапі відновного лікування, тобто не у гострій стадії захворювання ми не спостерігали.
1.4. Невирішені питання

Як вказується у Бюлетені ВООЗ більшість країн втрачають від 4% до 6% внутрішнього національного продукту унаслідок проблем здоров’я, пов’язаних з роботою. Хронічні респіраторні захворювання, скелетно-м’язові порушення, втрата слуху, пов’язана з шумом, шкірні проблеми відносяться до професійних захворювань які найбільш часто зустрічаються. При цьому лише одна третина країн мають у себе програми, які займаються цими питаннями [95]. У зв’язку з цим людям необхідна інформація про те, як відновити втрачені функції організму, в т.ч. захиститися від згубного впливу психоемоційних факторів. Тут і виявляється важлива роль відновного лікування, що покладає навчання людини методам рішення виникаючих зі здоров’ям проблем і має гігієнічну та профілактичну спрямованість і здійснює корекцію соматичних розладів.

Між порушенням здоров’я, соціально-психологічними проблемами й умовами життя існує тісний взаємозв’язок. Усі ці фактори, особливо на основі глобальних змін останнього часу і появи нових видів захворювань, інтенсивно взаємодіють, збільшуючи негативний вплив один одного на здоров’я людей перешкоджаючи їхньому благополуччю [13]. Інша ділянка зв’язує порушення здоров’я, викликане біологічними причинами (в т.ч., як дерматологічні захворювання), стан, зумовлений стресом зі змінами соціального поводження, систем між особистісної підтримки і здатності особистості справлятися з труднощами і негодами. Такі проблеми найбільш поширені (їх особливо важко побороти) в умовах високого рівня безробіття, при низьких доходах, стресових умовах роботи, дискримінації за ознакою статі, нездорового способу життя і порушенню прав людини. На ці соціально зумовлені явища сильний вплив мають події і зміни, що відбуваються в сучасному світі [195].
Невирішеним питанням є розробка і затвердження типових галузевих нормативно-правових документів, що регламентують функціонування відділень реабілітації у санаторіях (положення, методики лікування і діагностики, стандарти лікування, критерії ефективності реабілітації, табель оснащення) Як зазначено у матеріалах III національного конгресу фізіотерапевтів та курортологів «Медична реабілітація – сучасна система відновлення здоров’я» (2006 р.) – відновне лікування на санаторному етапі сприяє підвищенню ефективності лікування, зниженню втрати працездатності і показників інвалідності. Є необхідність розробки і затвердження в МОЗ України таких типових галузевих нормативно-правових документів [109].

Дискусію між науковцями та фахівцями Європи викликає медична допомога у санаторно-курорних закладах, що на глобальному міжнародному рівні не є повністю визнана як незалежна медична допомога [173]. Проводячи аналіз причин цього, вимальовуються як зовнішні, так і внутрішні чинники. До зовнішніх аргументів відноситься, наприклад, відсутність наукових доказів, що санаторно-курортна медицина, бальнеологія, медична гідрологія та кліматологія зосереджені лише на єдиних методах і не мають всеосяжної концепції. Безперечними бар’єрами є відсутність визнаних на міжнародному рівні термінів у цій сфері, а також тенденція до застосування бальнеотерапії переважно для концепцій оздоровлення. Як зазначають автори – медична сфера цієї проблеми може бути визначена як «медицина на курортах» (або «санаторно-курортна медицина»). Медичне санаторно-курортне лікування включає «всю медичну діяльність», що виникла та проводиться в оздоровниці на основі наукових доказів, спрямованих на пропаганду здоров’я, профілактику, терапію та реабілітацію. Основними методами лікування на курортах є бальнеотерапія, гідротерапія та кліматотерапія. Санаторно-курортне лікування як зазначають C. Gutenbrunner та співавтори може використовуватися для покращення здоров’я, профілактики, лікування та реабілітації [173]. Так, використання природних мінеральних вод, грязі, газів і пелоїдів у багатьох країнах називається бальнеотерапією, але існують інші (еквівалентні) умови. Речовинами, що використовуються для бальнеолікування, є медичні мінеральні води, медичні пелоїди та природні гази (купання, пиття, інгаляція тощо). Використання простої води (водопровідної води) для терапії називається гідротерапією, а використання кліматичних факторів для терапії називається кліматотерапією. Відображаючи ефекти курортної медицини, важливо враховувати і інші фактори навколишнього середовища.
Виходячи з даних огляду наукової літератури та аналізу невирішених проблем стратегія в системі організації відновного лікування вимагає міжгалузевого підходу та має передбачати заходи з урахуванням можливостей багатьох сфер та спеціалістів різного профілю (системи охорони здоров’я, органів соціального захисту, освіти, засобів масової інформації (ЗМІ) та інших). Об’єднання зусиль суспільства повинно ж базуватися на чинному законодавстві України, а враховуючи те, що в Україні рівень захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини є одним із найвищих – проведення наукового дослідження з обґрунтування оптимізованої моделі відновного лікування населення з дерматологічною патологією є надзвичайно актуальним завданням.
Матеріали розділу висвітлені в наступних наукових роботах [198, 199, 200, 201, 202, 203, 205, 220, 221].
РОЗДІЛ II.
ПРОГРАМА, ОБСЯГ I МЕТОДИ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ

Досягнення мети дослідження потребувало розробки спеціальної програми, складеної з використанням системного підходу виконання якої передбачалося у п’ять організаційних етапів, що забезпечило комплексність дослідження та можливість отримання достовірної інформації для оцінки стану об’єкту дослідження (рис. 2.1).

Методики досліджень затверджені на засіданні біоетичної комісії ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» (Протокол № 7 від 19 грудня 2016 року). Використані методи дослідження представлено в табл. 2.1. Для проведення дослідження були розроблені відповідна програма та робочий план. Програма включала наступні розділи:

1. Вивчення проблеми дослідження, визначення об’єкту та предмету дослідження.

2. Визначення мети та завдань дослідження.

3. Визначення генеральної сукупності дослідження та розрахунок репрезентативної вибірки.

4. Розробка інструментарію дослідження.

5. Збір інформації.

6. Статистична обробка та аналіз отриманих результатів.

7. Комплексний аналіз отриманих результатів.

8. Експертна оцінка та впровадження результатів, визначення ефективності.

9. Формування висновків та практичних рекомендацій.
При розробці програми враховувались методичні принципи її створення: системність, комплексність, достовірність результатів, наступність, практична значущість результатів.
Перший етап дослідження передбачав вибір напрямку дослідження, формування  мети,  завдань,  програми,  обґрунтування  методів  та  обсягу дослідження. 

[image: image1.emf]І етап

Вибір напрямку дослідження, формування мети, завдань, програми, обґрунтування методів 

та обсягу дослідження

Аналіз наукових праць з проблем захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної 

клітковини та організації відновного лікування при цій патології (усього 197джерел, з них 

25латиною)

ІІ 

етап

Оцінка епідеміологічних особливостей захворюваності та поширеності ХШПК в Україні та 

визначених регіонах

Аналіз показників в Україні та 5 регіонах: Південно-Східному, Південному, Північно-Східному, 

Центральному та Західному: дані держорганів статистики за 1991-2015 рр. , Центру медичної 

статистики МОЗ України. Вивчення стану захворюваності та поширеності ХШПК серед населення

Львівській області за 2006-2015 рокиі організації в області ВЛ хворих з цією патологією: зведена 

стат.звіт.форма №12 –280 од.

ІІІ 

етап

Вивчення стану організації відновного лікування в санаторно-курортних умовах закладу 

охорони здоров’я приватної форми власності, оцінка організації ВЛ пацієнтами, дослідження

та аналіз психоемоційного стану хворих на час їх поступлення в санаторій

Форма №20 «Звіт лікувально-профілактичного закладу» –9 од. Спеціально розроблені анкети: 

«Анкета щодо організації надання санаторно-курортної допомоги хворим з патологією шкіри та 

підшкірної клітковини» –101 одиниця та «Опитувальник Спілбергера-Ханіна» (114 карт 

опитування), форма первинної облікової документації хворого, якийпоступив на лікування в 

санаторій -ф. №003/о(187 одиниць) 

IV 

етап

Визначення організаторами охорони здоров’я пріоритетів у  проведенні структурних реформ 

у галузі охорони здоров'я, в т.ч. організації відновного лікування

Спеціально розроблена анкета: «Анкета вивчення ставлення керівників обласних, міських, 

районних управлінь охорони здоров’я, головних лікарів ЗОЗ та їх заступників до структурних 

реформ в охороні здоров’я та оцінка місця в них відновного лікування” –198 одиниць

V 

етап

Наукове обґрунтування, розробка та впровадження оптимізованої моделі організації 

відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на 

регіональному рівні

Впровадження Експертиза

24публікації, з них 5 –у фахових виданнях, 1 –в 

іноземному науковому виданні, 1 –монографія, 3 –

розділи монографій, 9–тез та матеріалів доповідей на 

конференціях, конгресах,Додатково відображають 

результати дисертації: 2 посібники, 2 методичні 

рекомендації та 1 –інформаційний лист.Отримано 

8актів впровадження в практику охорони здоров’я та 

навчальний процес

спеціально розроблена анкета 

„Експертне заключення на сучасну 

модель  відновного лікування 

населення з хворобами шкіри та 

підшкірної клітковини” (12 

одиниць)


Рис. 2.1. Програма, матеріали та обсяги дослідження.
Таблиця 2.1

Методичне забезпечення дослідження.
	Методи дослідження
	Етапи

	Системного підходу та аналізу
	I-V

	Бібліосемантичний
	I-IV

	Статистичний 
	II-IV

	Соціологічний
	III-IV

	Психологічний
	III

	Концептуального моделювання
	V

	Експертних оцінок
	V


Під час вибору напрямку дослідження та формування його мети проведено аналіз наукових праць з проблем захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини та організації відновного лікування при цій патології. Інформаційною базою дослідження стало 197 джерел наукової літератури, в тому числі 172 кирилицею та 25 латиною.
Мета другого організаційного етапу дослідження полягала в оцінці динаміки епідеміологічних особливостей хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні та визначених регіонах. Проведено аналіз захворюваності та поширеності цієї патології в Україні та 5 її регіонах: Південно-Східному, Південному, Північно-Східному, Центральному та Західному з використанням даних державних органів статистики та Центру медичної статистики МОЗ України за 1991-2015 роки. Виконано також аналіз цих показників у Львівській області за 2006-2015 рр. Всього проаналізовано та опрацьовано 280 статистичних форм (зведена стат. звітна форма №12).

Ціллю третього етапу стало вивчення стану організації відновного лікування у закладі охорони здоров’я – санаторії «Немирів». Проведено аналіз 9 одиниць форм №20 «Звіт лікувально-профілактичного закладу» за 2006-2015 рр. 

Враховуючи те, що тільки статистичні дані не можуть забезпечити всебічною об’єктивною інформацією, для досягнення мети під час третього та четвертого етапів дослідження були проведені соціологічні опитування серед визначених категорій населення, для чого були розроблені спеціальні анкети (Додатки 2-4).
Анкети що розроблялися із дотриманням сучасних біоетичних принципів, у відповідності до вимог соціологічних досліджень із забезпеченням конфіденційної інформації про респондентів та їх правом в будь-який час відмовитись від опитування, а також можливістю при мінімальній кількості питань одержати необхідну інформацію, були прорецензовані і погоджені рішенням етичної комісії інституту (Протокол № 7 від 19 грудня 2014 року).
Під час третього етапу дослідження було проведено соціологічне дослідження щодо задоволеності пацієнтів результатом і процесом відновного лікування в санаторно-курортних умовах та вивчення  психоемоційного стану хворого при поступленні на відновне лікування. Для цього використано анкету «Анкета щодо організації надання санаторно-курортної допомоги хворим з патологією шкіри та підшкірної клітковини» та «Опитувальник Спілбергера-Ханіна». Всього опитано 215 осіб. Анкетування респондентів проводилося безпосередньо дисертантом.
Опитування респондентів за допомогою опитувальника Спілбергера-Ханіна проведено у 114 респондентів при поступленні в санаторій, в т.ч. у 26 практично здорових осіб, які прибули в санаторій на відпочинок. Після отримання усної згоди респондентам пропонувалось дати відповідь на запитання опитувальника.
В цей же період методом соціологічного дослідження охоплено 101 респондента, які перебували на лікуванні в санаторії «Немирів». Їх характеристики (розподіл за віком, соціальним станом, рівнем освіти, тощо) наводяться в четвертому розділі дисертації. Заповнення анкет проводилось протягом 2013-2015 років підчас виписки пацієнтів з санаторію, добровільно та анонімно.
Під час виконання четвертого етапу було проведено визначення організаторами охорони здоров’я приріоритетів у проведенні структурних реформ у галузі охорони здоров’я, в т.ч. організації відновного лікування. В процесі створення «Анкети» для вивчення ставлення керівників обласних, міських, районних управлінь охорони здоров’я, головних лікарів закладів охорони здоров’я та їх заступників до структурних реформ в охороні здоров’я та оцінки місця в них відновного лікування були включені найбільш важливі питання, які досить повно охоплювали найважливіші відповідно до завдань дослідження компоненти, щодо реформи системи і місця відновного лікування у реформі системи охорони здоров’я в державі. Такими компонентами були: 
1) ключові проблеми системи; 
2) стратегічні напрямки реформування; 
3) організація відновного лікування;
4) заходи, щодо покращення організації системи охорони здоров’я, в т.ч.

відновного лікування.
У проведеному опитуванні взяли участь 198 респондентів, фахівців з «Організації і управління охороною здоров’я». Вони були слухачами циклів тематичного удосконалення, спеціалізації та передатестаційних, які проводилися на базах Львівського національного медичного університету у м. Львові та 
м. Рівне. Їх характеристика (розподіл за віком, статтю, рівнем кваліфікації, стажом роботи, місцем проживання тощо) наводяться у шостому розділі дисертації.
На п’ятому заключному етапі, базуючись на отриманих в ході дослідження результатах, розроблено оптимізовану модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні та проведена її оцінка. Для розроблення цієї моделі та її складових використано метод концептуального моделювання. Базою дослідження слугував системний підхід.
З ціллю встановлення прийнятності запропонованої моделі відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні була проведена її експертна оцінка. Для цього була розроблена спеціальна анкета і залучено незалежних експертів (додаток 5). Серед них: 9 організаторів охорони здоров’я регіонального рівня, 3 професорів кафедр соціальної медицини та реабілітації. Всього 12 осіб.
Анкета складалася із 10 позицій, як нововведень. Експерти оцінювали кожний пункт анкети за 10 бальною системою: від 1 до 10 балів.
Соціологічне дослідження методом експертного опитування було проведене одноразово з попереднім застосуванням відкритої дискусії та анкетним опитуванням.
При проведені аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкта, що вивчається, слугує вивченню його якісних характеристик та практичної цінності.
Статистична обробка отриманих результатів. 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).
Було визначено та обґрунтовано методи наукового дослідження, що мають використовуватися для досягнення поставленої мети.
Кожна отримана в процесі опитування анкета була перевірена на придатність до статистичної обробки, анкети, які не відповідали вимогам дослідження (порушення інструкцій заповнення анкет, неповне внесення даних) були визнані непридатними для статистичної обробки. Всі первинні дані з придатних для обробки анкет вносились автором до відповідних статистичних таблиць, статистичне опрацювання зібраного матеріалу здійснене за допомогою програмного забезпечення “R”, що ліцензоване за GNU General Public License. 
Соціологічне дослідження було сплановано з врахуванням правил логіки його створення. Головна його задача відповідала меті, тобто встановити оцінку стану організації відновного лікування в санаторно-курортних умовах закладу охорони здоров’я приватної форми власності. Генеральною сукупністю, тобто, частиною об’єкту дослідження, на яку із визначеною мірою точності можна поширити висновки дослідження, є населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини. Використовувалась неповторна принагідна вибірка - кожний респондент відповідав на запитання анкети тільки один раз.
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 і став основою даного дисертаційного дослідження.
На основі зазначеного механізму з використанням системного підходу та аналізу було обґрунтовано оптимізовану модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні.

Таким чином, при виконанні даної дисертаційної роботи використовувалися сучасні методи наукового дослідження (системного підходу, статистичний, соціологічний, бібліосемантичний, концептуального моделювання) в обсягах, які дали можливість отримати репрезентативні результати та, відповідно, зробити об’єктивні висновки, які покладені в основу наукового обґрунтування оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні.
Предмет та методи наукового дослідження відображені в наступних особистих друкованих працях [198, 199, 200, 201, 202, 203].
РОЗДІЛ III.
АНАЛІЗ РІВНЯ ЗАХВОРЮВАНОСТІ  ТА ПОШИРЕНОСТІ ХВОРОБ ШКІРИ ТА ПІДШКІРНОЇ КЛІТКОВИНИ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ 
В засадах обґрунтування подальших кроків та формування пріоритетів на перспективу необхідним є аналіз стану здоров’я населення. Виходячи з цього на третьому етапі дисертаційного дослідження нами вивчалися та проводився аналіз даних про стан захворюваності, поширеності та смертності населення в 1991-2015 роках за класом «Хвороби органів шкіри та підшкірної клітковини» [7, 84, 85, 86]. Їх основу склала ця інформація в Україні та п’яти її регіонах: Південно-Східному (Дніпропетровська, Донецька, Запорізька, Кіровоградська, Луганська, Харківська області), Південному (АР Крим, Миколаївська, Одеська, Херсонська області, м. Севастополь), Північно-Східному (Полтавська, Сумська, Чернігівська області), Центральному (Вінницька, Житомирська, Київська, Хмельницька, Черкаська області та м. Київ) та Західному (Волинська, Закарпатська, Івано-Франківська, Львівська, Рівненська, Тернопільська та Чернівецька області), створених за рівнем розвитку, історичними особливостями, характерною медико-демографічною ситуацією. Враховуючи особливості цих даних та те, що у Львівській області зареєстровано одні з найвищих в Україні показників захворюваності, поширеності та смертності від ХШПК і те, що санаторій «Немирів» знаходиться в цій області і є базовим з проведення відновного лікування при цій патології, окремо було вивчено динаміку захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини в ній у 2006-2015 рр.
3.1. Стан захворюваності, поширеності і смертності від хвороб шкіри та підшкірної клітковини населення України та її регіонів
В Україні в період з 1991 по 2015 роки рівень захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини утримувався в межах 5,72-6,93%% загальної захворюваності населення. Серед всіх класів патології згідно МКХ-10 клас «Хвороби шкіри та підшкірної клітковини» стабільно займає 4-5 рейтингове місце за величиною рівня захворюваності (табл. 3.1.1). В нашій державі щодня реєструється більше 5 нових випадків захворювання шкіри та підшкірної клітковини.
Таблиця 3.1.1.
Рейтингове місце (з I по V) класів хвороб за МКХ-10 за кількостю вперше 
зареєстрованих випадків захворювань (тис.).
	Класи хвороб \ роки
	1990
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015

	Кількість уперше зареєстрованих випадків захворювань
	32188
	32547
	33471
	32912
	33080
	26789

	хвороби нервової системи

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	2640
8,20%
III
	3037
9,33%
II
	748
2.23%
*
	754
2.29%
*
	750
2,27%
*
	653
2,44
*

	хвороби системи кровообігу

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	1149
3,57%
-
	1390
4,27%
-
	2338
6,99%
III
	2430
7,38%
II
	2390
7,22%
II
	1844
6,88%
II

	хвороби органів дихання

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	17021
52,88%
I
	15705
48,25%
I
	14639
43,74%
I
	13894
42,22%
I
	14595
44,12%
I
	11862
44,28%
I

	хвороби шкіри та підшкірної клітковини

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	1799
5,59%
IV
	2144
6,59%
IV
	1996
5,96%
IV
	1936
5,88%
V
	1921
5,81%
V
	1567
5,85%
V

	хвороби кістково-м’язової системи і сполучної тканини

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	1374
4,27%
V
	1416
4,35%
-
	1571
4,69%
-
	1600
4,86%
-
	1532
4,63%
-
	1246
4,65%
-

	хвороби сечостатевої системи

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	1224
3,80%
-
	1544
4,74%
V
	1939
5,79%
V
	2185
6,64%
IV
	2138
6,46%
IV
	1779
6,64%
III

	травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин

	к-сть випадків
%% від загальної к-сті
рейтингове місце
	2866
8,90%
II
	2647
8,13%
III
	2339
6,99%
II
	2264
6,88%
III
	2217
6,70%
III
	1698
6,34%
IV


* Згідно з МКХ-10, починаючи з 1999 р., з класу хвороб нервової системи і органів чуття вилучені і сформовані в окремі класи хвороби ока та його придаткового апарату і хвороби вуха та соскоподібного відростка.
Оцінка ситуації з захворюваністю населення на патологію шкіри та підшкірної клітковини показала (табл. 3.1.2), що початок 90-х років (1991-1995 рр.) характеризувався в Україні різким її зростанням: з 3724,40 до 4160,30 на 100 тис. населення, що склало збільшення на 11,70%. Подалі рівень захворюваності утримувався до 2013 року на показниках 4224,20 – 4090,00 на 100000 населення. У 2014-2015 роках відбулося зниження цього показника на 10,54% до рівня 3663,00 (у 2015 році). В цілому захворюваність з 1991 по 2015 рік знизилась лише на 1,65%.
Основну частку у зростанні захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини в Україні відіграв її ріст серед населення Західного регіону, що становило 25,58% (рис. 3.1.1). В той час у Південно-Східному він знизився на 12,63% (з 4103,98 у 1991 р. до 4029,10 на 100000 населення у 2010 р.), а у Південному – «зниження» і у Центральному – «зростання» складали в межах до 10%%. При цьому у Північно-Східному регіоні як на початку дослідження у 1991 році так і у 2015 році спостерігався найнижчий показник захворюваності, відповідно 3142,43 та 3560,00 на 100 тис. населення. Найбільша різниця рівнів захворюваності між регіонами (Західним де був найвищий рівень і Північно-Східним з найнижчим показником) у 2015 році склала 20,73%.
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Рис. 3.1.1. Захворюваність хворобами шкіри та підшкірної клітковини 
в Україні та регіонах у 1991-2015 рр., на 100 тис. населення.
Таблиця 3.1.2.

Захворюваність населення України хворобами шкіри та підшкірної клітковини у 1991-2015 рр., на 100 тис. осіб.
	Регіони / області
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	% 2015 до 1991

	Південно-Східний
	4103,98
	4007,92
	4166,95
	4373,52
	4510,07
	4353,45
	4231,88
	4361,25
	4199,27
	4120,27
	4064,33
	4010,00
	3923,73
	4058,70
	4059,18
	3871,33
	4063,90
	3952,83
	3933,25
	4029,10
	3899,13
	3866,33
	3908,83
	3088,00
	3585,50
	87,37

	Дніпропетровська
	4853,40
	4212,60
	4760,10
	5154,90
	5460,50
	5541,90
	5475,20
	5615,90
	5174,10
	5038,80
	5181,00
	5084,40
	5016,90
	4875,80
	4909,30
	4722,80
	4851,30
	4910,00
	5079,40
	5212,90
	5124,30
	4892,00
	5116,00
	5018,00
	5218,00
	107,51

	Донецька
	3763,90
	3592,40
	3806,90
	3930,00
	4217,90
	4082,10
	3840,90
	4047,30
	3792,30
	3577,90
	3466,60
	3493,80
	3335,00
	3314,70
	3337,30
	3410,20
	3442,60
	3501,00
	3428,10
	3464,80
	3468,60
	3436,00
	3565,00
	1456,00
	2805,00
	74,52

	Запорізька
	4053,10
	4012,40
	3803,40
	4006,70
	4546,80
	4570,80
	4093,10
	4166,80
	3917,90
	3691,00
	3602,20
	3776,50
	3784,40
	3741,40
	3688,50
	3525,10
	3896,60
	3564,00
	3414,40
	3598,10
	3494,00
	3691,00
	3610,00
	3712,00
	3722,00
	91,83

	Кіровоградська
	4215,90
	4004,60
	4384,80
	4300,50
	4363,90
	3745,70
	4008,10
	3820,10
	3967,90
	4204,30
	3814,90
	3446,30
	3335,80
	3207,60
	3351,20
	3185,40
	3405,40
	3346,00
	3527,20
	3539,00
	3285,90
	3380,00
	3368,00
	3310,00
	3457,00
	82,00

	Луганська
	4133,60
	4094,90
	3902,70
	4060,50
	3980,30
	3776,40
	3780,50
	4156,50
	3931,90
	4015,40
	4027,10
	4034,20
	4008,30
	3866,00
	4037,00
	3933,70
	3988,00
	3652,00
	3518,90
	3754,20
	3552,90
	3602,00
	3565,00
	879,00
	2269,00
	54,89

	Харківська 
	3604,00
	4130,60
	4343,80
	4788,50
	4491,00
	4403,80
	4193,50
	4360,90
	4411,50
	4194,20
	4294,20
	4224,80
	4062,00
	5346,70
	5031,80
	4450,80
	4799,50
	4744,00
	4631,50
	4605,60
	4469,10
	4197,00
	4229,00
	4153,00
	4042,00
	112,15

	Південний
	4032,06
	4329,58
	4232,60
	4583,52
	4280,06
	4338,72
	4249,02
	4597,00
	4513,22
	4299,12
	4202,72
	4088,28
	4074,14
	4021,28
	4045,48
	3980,20
	3913,84
	3886,20
	3894,18
	4065,14
	3969,90
	3917,80
	3878,00
	3678,00
	3692,33
	91,57

	Крим АР
	4373,90
	4513,10
	4818,50
	4962,60
	4647,00
	4286,50
	4535,80
	5034,30
	4596,40
	4198,40
	4220,90
	4238,50
	4131,60
	3937,60
	4148,20
	4291,60
	4156,80
	4073,00
	3988,30
	3957,70
	3865,00
	3767,00
	3702,00
	-н.д.
	н.д.-
	84,64*

	Миколаївська
	3277,40
	3725,10
	3624,50
	3970,90
	3315,60
	3441,10
	3530,70
	3805,30
	4071,40
	3220,10
	3370,10
	2499,20
	3142,60
	3322,60
	3368,60
	3678,70
	3419,30
	3502,00
	3497,30
	3446,80
	3395,60
	3337,00
	3310,00
	3351,00
	3631,00
	110,79

	Одеська
	2537,60
	3425,50
	3410,70
	3885,70
	3830,70
	3921,30
	3703,90
	3961,10
	3933,40
	3896,70
	3950,40
	4091,00
	4006,10
	3905,90
	3942,00
	4012,30
	4056,70
	3929,00
	4019,50
	3922,20
	3856,50
	4085,00
	3922,00
	3814,00
	3844,00
	151,48

	Херсонська
	4708,30
	4743,80
	4621,60
	5301,90
	4733,60
	4724,60
	4647,10
	4818,30
	4732,50
	4530,60
	4100,10
	4092,40
	3937,10
	4168,70
	4204,90
	3461,60
	3614,80
	3598,00
	3612,80
	4145,80
	4220,20
	4369,00
	4342,00
	3869,00
	3602,00
	76,50

	м. Севастополь
	5263,10
	5240,40
	4687,70
	4796,50
	4873,40
	5320,10
	4827,60
	5366,00
	5232,40
	5649,80
	5372,10
	5520,30
	5153,30
	4771,60
	4563,70
	4456,80
	4321,60
	4329,00
	4353,00
	4853,20
	4512,20
	4031,00
	4114,00
	-н.д.
	-н.д.
	78,17*

	Північно-Східний
	3142,43
	3430,37
	3433,07
	3607,40
	4043,83
	3929,60
	3695,50
	3832,13
	3750,80
	3690,03
	3888,07
	3629,13
	3559,60
	3284,90
	3603,40
	3442,27
	3472,17
	3374,00
	3269,43
	3428,50
	3430,73
	3404,33
	3402,00
	3386,33
	3560,00
	113,29

	Полтавська 
	3802,50
	3965,90
	3924,00
	3996,20
	4346,70
	3770,80
	3470,60
	3698,10
	3737,30
	3547,40
	3864,30
	3042,60
	3317,50
	2694,80
	3606,20
	3215,10
	3370,50
	3530,00
	3517,40
	3748,90
	3835,70
	3517,00
	3922,00
	3770,00
	3906,00
	102,72

	Сумська
	2380,30
	2837,20
	2799,40
	3129,90
	3575,90
	3729,60
	3233,10
	3364,50
	3248,70
	3188,10
	3183,40
	3003,90
	2888,40
	2980,30
	2978,80
	2972,30
	3004,20
	2839,00
	2721,20
	2640,50
	2560,90
	2638,00
	2713,00
	2839,00
	2934,00
	123,26

	Чернігівська
	3244,50
	3488,00
	3575,80
	3696,10
	4208,90
	4288,40
	4382,80
	4433,80
	4266,40
	4334,60
	4616,50
	4840,90
	4472,90
	4179,60
	4225,20
	4139,40
	4041,80
	3753,00
	3569,70
	3896,10
	3895,60
	4058,00
	3571,00
	3550,00
	3840,00
	118,35

	Центральний
	3534,80
	3671,60
	3791,07
	3933,63
	3998,75
	3960,07
	3954,83
	4059,00
	3955,10
	4025,87
	4194,47
	4118,52
	4056,70
	4057,17
	4109,13
	4256,17
	4354,83
	4249,00
	4185,67
	4234,10
	4087,03
	3976,33
	3882,83
	3787,33
	3776,83
	106,85

	Вінницька
	3113,10
	3421,20
	3398,10
	3973,50
	3942,10
	3771,60
	3574,20
	3588,20
	3743,60
	3759,30
	4153,10
	3987,10
	3913,80
	4011,90
	4187,60
	4419,70
	4399,80
	4264,00
	4138,10
	4236,40
	4141,90
	3393,00
	3251,00
	2980,00
	2995,00
	96,21

	Житомирська
	2919,20
	2711,00
	2960,90
	3120,30
	2943,20
	3015,20
	2928,90
	3246,60
	2929,50
	3205,60
	3368,40
	3441,80
	3238,30
	3237,40
	3369,80
	3511,10
	3541,40
	3527,00
	3463,00
	3535,00
	3331,70
	3565,00
	3341,00
	3353,00
	3406,00
	116,68

	Київська
	3856,50
	4065,30
	4116,30
	4180,70
	4397,80
	4371,40
	4345,80
	4381,50
	4228,70
	4430,30
	4411,00
	4270,60
	4430,40
	4262,00
	4252,80
	4309,70
	4382,40
	4303,00
	4166,80
	4329,60
	4116,10
	4205,00
	4336,00
	4224,00
	4301,00
	111,53

	Хмельницька
	3212,90
	3370,80
	3592,70
	3582,90
	3669,60
	3674,40
	3781,00
	3703,20
	3765,20
	3814,10
	4064,90
	3595,60
	3635,00
	3638,00
	3629,10
	3731,90
	3907,70
	3842,00
	3863,90
	3759,60
	3634,60
	3677,00
	3509,00
	3600,00
	3533,00
	109,96

	Черкаська
	4299,90
	4182,70
	4172,10
	4484,20
	4974,10
	4922,30
	5233,90
	5190,20
	4934,70
	4851,50
	4835,00
	4823,90
	4569,00
	4626,40
	4499,70
	4765,10
	4974,30
	4630,00
	4680,00
	4708,20
	4506,20
	4167,00
	4163,00
	4111,00
	4160,00
	96,75

	м. Київ
	3807,20
	4278,60
	4506,30
	4260,20
	4065,70
	4005,50
	3865,20
	4244,30
	4128,90
	4094,40
	4334,40
	4592,10
	4553,70
	4567,30
	4715,80
	4799,50
	4923,40
	4928,00
	4802,20
	4835,80
	4791,70
	4851,00
	4697,00
	4456,00
	4266,00
	112,05

	Західний
	3576,04
	3742,76
	3576,17
	3694,77
	3713,99
	3630,39
	3849,66
	3951,23
	3861,21
	3984,31
	4075,31
	4117,74
	4182,93
	4220,54
	4315,31
	4355,49
	4568,13
	4536,00
	4583,41
	4672,47
	4663,71
	4590,43
	4628,14
	4482,57
	4490,86
	125,58

	Волинська
	2915,00
	3298,70
	3291,90
	3373,60
	3563,90
	3882,20
	3765,90
	4367,90
	4220,20
	4341,10
	4131,30
	4201,50
	4399,80
	4208,90
	4256,00
	4238,00
	4448,80
	4348,00
	4424,10
	4419,10
	4692,50
	4616,00
	4565,00
	4589,00
	4345,00
	149,06

	Закарпатська
	3533,60
	3867,80
	3924,60
	4230,50
	4063,70
	3950,50
	3988,20
	3981,40
	3430,70
	3334,40
	3422,80
	3315,40
	3282,40
	3117,20
	3295,70
	3378,80
	3267,10
	3531,00
	3327,10
	3298,80
	3071,30
	3268,00
	3309,00
	2903,00
	2878,00
	81,45


	Івано-Франківська
	3265,10
	3725,20
	3459,50
	3948,30
	3957,10
	3791,00
	4027,40
	4384,70
	4359,80
	4510,40
	4749,10
	5050,90
	5211,70
	5291,00
	5526,80
	5535,50
	5757,90
	5591,00
	5644,50
	5653,20
	5532,90
	5420,00
	5371,00
	5436,00
	5490,00
	168,14

	Львівська
	3400,70
	3254,00
	3225,50
	3428,60
	3217,10
	3536,80
	3868,90
	4091,80
	3914,80
	4266,70
	4135,10
	4152,30
	4178,80
	4307,20
	4297,80
	4343,90
	4794,30
	4707,00
	4745,20
	4812,70
	4961,40
	5104,00
	5458,00
	5038,00
	5094,00
	149,79

	Рівненська
	4259,50
	4193,60
	4275,80
	3937,10
	3962,00
	3689,50
	3709,10
	3442,00
	3674,50
	4037,20
	4567,50
	4573,40
	4490,70
	4686,40
	4635,70
	4762,90
	4852,90
	5010,00
	5124,30
	5167,90
	5113,70
	4885,00
	4868,00
	4832,00
	4848,00
	113,82

	Тернопільська
	2990,20
	3276,30
	3055,30
	3248,80
	3655,00
	3546,20
	3687,90
	3818,80
	3829,60
	3480,50
	3700,60
	4014,00
	3943,60
	4106,20
	4278,80
	4432,10
	4500,10
	4511,00
	4684,30
	4942,60
	4914,30
	4589,00
	4656,00
	4627,00
	4748,00
	158,79

	Чернівецька
	4668,20
	4583,70
	3800,60
	3696,50
	3579,10
	3016,50
	3900,20
	3572,00
	3598,90
	3919,90
	3820,80
	3516,70
	3773,50
	3826,90
	3916,40
	3797,20
	4355,80
	4054,00
	4134,40
	4413,00
	4359,90
	4251,00
	4170,00
	3953,00
	4033,00
	86,39

	УКРАЇНА
	3724,40
	3833,40
	3903,30
	4111,70
	4160,30
	4091,50
	4049,50
	4224,20
	4085,30
	4036,10
	4094,10
	4042,60
	4007,70
	4039,90
	4110,80
	4077,90
	4200,30
	4136,00
	4113,00
	4195,40
	4125,90
	4075,00
	4090,00
	3659,00
	3663,00
	98,35


* до даних 2013 року

З областей Західного регіону де спостерігається найвищий рівень захворюваності населення України хворобами шкіри та підшкірної клітковини найбільшим зростання спостерігалося за досліджуваний період (1991-2015 рр.) в Івано-Франківській (на 68,14%), Тернопільській (на 58,79%), Львівській (на 49,79%) та Волинській (на 49,06%) областях, а найвищий його рівень у 2015 році зареєстровано в Івано-Франківській області (5490,00 на 100 тис. населення).
Аналіз поширеності шкірної патології в Україні показав, що вона з 1991 по 2015 рік дещо знизилася (-3,54%): у 1991 році – 4615,50 і у 2015 році – 4452,00 на 100000 населення (табл. 3.1.3).
Поширеність хвороб шкіри та підшкірної клітковини за цей період в значній мірі зросла у Західному (на 29,09%) регіоні. Зростання також спостерігалося у Північно-Східному (на 18,79%) та незначно у Центральному (на 3,97%) регіонах (рис. 3.1.2). З областей найвищим зростання поширеності цієї патології, як і захворюваності від неї,  відбулося в Івано-Франківській (на 61,63%), Тернопільській (на 63,91%), Львівській (на 48,45%) та Волинській (на 43,92%).
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Рис. 3.1.2. Поширеність хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні 
та регіонах у 1991-2015 рр., на 100 тис. населення.
Таблиця 3.1.3.

Поширеність хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні та її регіонах у 1991-2015 рр., на 100 тис. осіб.
	Регіони / області
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	% 2015 до 
1991

	Південно-Східний
	5071,20
	4939,28
	4954,63
	5209,37
	5339,92
	5338,37
	5104,83
	5202,72
	5085,97
	4885,22
	4749,13
	4719,37
	4860,68
	4853,05
	4687,03
	4876,63
	4781,83
	4729,03
	4816,33
	4681,37
	4703,50
	4729,33
	3789,00
	4428,50
	87,62

	Дніпропетровська
	5837,30
	5389,10
	5735,10
	6233,50
	6408,00
	6416,40
	6318,70
	6496,60
	6076,50
	5913,10
	5787,90
	5728,70
	5771,90
	5709,40
	5491,00
	5610,10
	5707,00
	5879,80
	6004,10
	5934,80
	5659,00
	5842,00
	5709,00
	5960,00
	102,10

	Донецька
	4599,80
	4340,70
	4516,60
	4712,60
	5120,20
	4937,80
	4687,70
	4867,00
	4682,30
	4228,90
	4238,60
	4046,00
	4035,70
	4034,00
	4171,00
	4182,30
	4294,00
	4226,90
	4233,00
	4202,50
	4233,00
	4407,00
	1830,00
	3632,00
	78,96

	Запорізька
	4654,30
	4654,80
	4400,70
	4604,00
	5282,70
	5234,00
	4985,50
	5103,30
	5069,70
	4657,70
	4582,90
	4709,10
	4665,10
	4692,00
	4737,00
	4911,50
	4629,00
	4280,10
	4322,90
	4465,30
	4876,00
	4678,00
	4759,00
	4760,00
	102,27

	Кіровоградська
	5856,60
	5302,10
	5267,20
	5317,90
	5246,20
	4782,60
	4949,50
	4687,40
	4935,70
	4724,30
	4212,40
	4168,90
	3951,30
	4151,80
	3977,80
	4286,40
	4154,00
	4317,40
	4412,00
	4121,80
	4180,00
	4231,00
	4286,00
	4388,00
	74,92

	Луганська
	4949,30
	4825,40
	4590,10
	4693,20
	4554,50
	4429,00
	4388,70
	4676,20
	4417,80
	4551,40
	4582,40
	4578,30
	4398,10
	4593,80
	4491,70
	4538,80
	4211,00
	4108,80
	4312,10
	4105,70
	4172,00
	4126,00
	1093,00
	2894,00
	58,47

	Харківська 
	4529,90
	5123,60
	5218,10
	5695,00
	5427,90
	6230,40
	5298,90
	5385,80
	5333,80
	5235,90
	5090,60
	5085,20
	6342,00
	5937,30
	5253,70
	5730,70
	5696,00
	5561,20
	5613,90
	5258,10
	5101,00
	5092,00
	5057,00
	4937,00
	108,99

	Південний
	4922,38
	5109,24
	5027,32
	5376,70
	5058,20
	5043,18
	4937,48
	5268,60
	5209,36
	4774,58
	4787,64
	4649,74
	4712,60
	4640,94
	4533,16
	4456,96
	4470,80
	4454,24
	4567,62
	4463,44
	4381,00
	4376,40
	4297,67
	4352,00
	91,35

	Крим АР
	5245,90
	5449,60
	5754,60
	5891,30
	5758,20
	5393,60
	5382,90
	5713,70
	5292,50
	4807,30
	4852,80
	4668,70
	4513,10
	4676,60
	4781,30
	4660,80
	4476,00
	4432,50
	4370,80
	4232,10
	4101,00
	4022,00
	н.д.
	н.д.
	76,67*

	Миколаївська
	3720,70
	4259,60
	4149,70
	4547,90
	3723,00
	4145,50
	4127,40
	4454,70
	4711,30
	3880,50
	3733,00
	4002,80
	4380,80
	3994,90
	4351,70
	4105,30
	4134,00
	4183,70
	4032,60
	3988,90
	3954,00
	3962,00
	4001,00
	4356,00
	117,07

	Одеська
	3783,90
	3947,70
	3999,90
	4472,80
	4422,80
	4399,40
	4335,60
	4621,80
	4574,90
	4595,20
	4724,70
	4621,50
	4523,00
	4592,10
	4652,00
	4730,60
	4949,00
	4790,50
	4728,40
	4697,20
	4845,00
	4758,00
	4627,00
	4626,00
	122,25

	Херсонська
	5920,60
	5958,40
	5890,50
	6539,60
	5913,30
	5585,70
	5536,60
	5685,90
	5666,00
	4742,40
	4734,10
	4439,80
	4700,70
	4867,40
	4013,00
	4205,20
	4256,00
	4304,10
	4659,40
	4719,70
	4849,00
	4867,00
	4265,00
	4074,00
	68,81

	м. Севастополь
	5940,80
	5930,90
	5341,90
	5431,90
	5473,70
	5691,70
	5304,90
	5866,90
	5802,10
	5847,50
	5893,60
	5515,90
	5445,40
	5073,70
	4867,80
	4582,90
	4539,00
	4560,40
	5046,90
	4679,30
	4156,00
	4273,00
	н.д.
	н.д.
	71,93*

	Північно-Східний
	3918,87
	4287,93
	4288,40
	4440,13
	4868,40
	4832,67
	4541,30
	4612,20
	4589,30
	4669,77
	4391,37
	4342,23
	4065,40
	4440,43
	4338,30
	4379,40
	4281,33
	4184,47
	4379,60
	4415,50
	4469,67
	4357,33
	4367,00
	4599,67
	118,79

	Полтавська 
	4673,00
	4976,20
	4876,90
	4860,10
	5169,40
	4839,60
	4296,10
	4497,30
	4633,50
	4695,40
	3827,30
	4004,70
	3326,90
	4280,10
	3988,50
	4212,40
	4333,00
	4353,00
	4606,60
	4820,40
	4693,00
	4818,00
	4592,00
	4807,00
	102,87

	Сумська
	3045,90
	3560,30
	3497,70
	3848,60
	4326,30
	4437,30
	4164,80
	4082,90
	4044,40
	3946,50
	3707,40
	3654,30
	3742,30
	3754,70
	3758,40
	3806,60
	3652,00
	3511,70
	3402,40
	3301,90
	3426,00
	3489,00
	3710,00
	3818,00
	125,35

	Чернігівська
	4037,70
	4327,30
	4490,60
	4611,70
	5109,50
	5221,10
	5163,00
	5256,40
	5090,00
	5367,40
	5639,40
	5367,70
	5127,00
	5286,50
	5268,00
	5119,20
	4859,00
	4688,70
	5129,80
	5124,20
	5290,00
	4765,00
	4799,00
	5174,00
	128,14

	Центральний
	4452,37
	4509,38
	4613,92
	4715,10
	4778,68
	4736,67
	4745,47
	4743,05
	4642,67
	4917,73
	4833,15
	4803,83
	4811,32
	4866,32
	5048,88
	5155,17
	5032,50
	4988,30
	5055,47
	4895,65
	4732,83
	4647,67
	4544,00
	4567,33
	103,97

	Вінницька
	4071,30
	4242,40
	4353,00
	4866,00
	4784,30
	4696,60
	4503,00
	4472,40
	4693,50
	5088,40
	4970,60
	4887,30
	4933,30
	5075,00
	5353,50
	5355,60
	5162,00
	5083,30
	5201,90
	5156,10
	4281,00
	4123,00
	3865,00
	3863,00
	94,88

	Житомирська
	3506,90
	3288,90
	3692,20
	3780,90
	3574,30
	3632,40
	3484,10
	3717,60
	3387,30
	3885,10
	4018,00
	3848,70
	3917,10
	4043,60
	4178,30
	4259,30
	4201,00
	4135,50
	4178,20
	3992,80
	4144,00
	3995,00
	4027,00
	4129,00
	117,74

	Київська
	4506,30
	4780,50
	4796,00
	4824,70
	5113,20
	5043,00
	5080,80
	5007,00
	4930,70
	5200,00
	5038,20
	5242,20
	5038,80
	4990,30
	5116,90
	5123,10
	5043,00
	4950,00
	5120,80
	4881,30
	5073,00
	5173,00
	5074,00
	5133,00
	113,91

	Хмельницька
	3797,00
	3859,00
	4136,90
	4099,30
	4186,10
	4160,60
	4274,20
	4254,00
	4304,40
	4549,10
	4091,00
	4127,20
	4131,40
	4201,20
	4378,50
	4522,70
	4484,00
	4497,90
	4422,20
	4251,10
	4304,00
	4283,00
	4305,00
	4282,00
	112,77

	Черкаська
	5326,90
	5319,70
	5355,90
	5648,70
	6159,60
	5982,80
	6144,30
	6059,50
	5700,20
	5750,60
	5605,20
	5371,50
	5405,30
	5320,10
	5608,20
	5853,40
	5425,00
	5507,80
	5588,30
	5313,70
	4870,00
	4770,00
	4667,00
	4784,00
	89,81

	м. Київ
	5505,80
	5565,80
	5349,50
	5071,00
	4854,60
	4904,60
	4986,40
	4947,80
	4839,90
	5033,20
	5275,90
	5346,10
	5442,00
	5567,70
	5657,90
	5816,90
	5880,00
	5755,30
	5821,40
	5778,90
	5725,00
	5542,00
	5326,00
	5213,00
	94,68

	Західний
	4373,07
	4510,14
	4358,91
	4483,20
	4465,06
	4439,21
	4640,20
	4748,06
	4692,80
	4846,94
	4930,46
	4975,66
	5036,61
	5125,53
	5183,77
	5402,11
	5355,43
	5430,76
	5562,83
	5572,59
	5519,14
	5592,14
	5471,14
	5485,29
	129,09

	Волинська
	3777,80
	4290,50
	4262,60
	4395,30
	4576,50
	4862,90
	4724,60
	5380,10
	5488,60
	5022,00
	5172,70
	5394,30
	5182,20
	5149,70
	5090,00
	5396,90
	5305,00
	5441,30
	5470,60
	5800,30
	5641,00
	5626,00
	5760,00
	5437,00
	143,92

	Закарпатська
	4175,00
	4636,40
	4618,60
	4859,30
	4660,90
	4542,40
	4662,20
	4743,30
	4127,10
	4078,60
	3987,50
	3948,40
	3788,20
	4063,10
	4138,00
	4096,60
	4303,00
	4075,00
	4009,70
	3863,10
	4028,00
	4148,00
	3799,00
	3700,00
	88,62

	Івано-Франківська
	4082,80
	4508,90
	4240,90
	4748,10
	4728,20
	4624,80
	4914,00
	5084,20
	5094,40
	5682,90
	6093,40
	6066,00
	6187,50
	6370,80
	6396,40
	6563,00
	6412,00
	6511,00
	6558,80
	6480,30
	6398,00
	6384,00
	6497,00
	6599,00
	161,63

	Львівська
	3930,60
	3797,70
	3811,30
	4215,60
	3791,60
	4171,50
	4498,40
	4717,50
	4464,20
	4677,50
	4703,70
	4807,40
	4933,20
	4957,20
	5012,10
	5458,60
	5404,00
	5460,80
	5505,60
	5623,90
	5773,00
	6159,00
	5753,00
	5835,00
	148,45

	Рівненська
	5045,40
	4995,80
	5045,60
	4670,10
	4686,30
	4467,30
	4437,70
	4182,30
	4348,10
	5192,30
	5291,70
	5327,80
	5474,50
	5404,60
	5652,00
	5666,20
	5798,00
	5932,20
	6115,80
	6125,10
	6192,00
	6121,00
	6107,00
	6283,00
	124,53

	Тернопільська
	3666,40
	4043,70
	3934,30
	4017,20
	4517,10
	4439,20
	4630,20
	4779,40
	4838,60
	4608,90
	4926,90
	4896,50
	5098,60
	5229,00
	5396,60
	5435,10
	5402,00
	5586,40
	5889,10
	5822,50
	5499,00
	5610,00
	5580,00
	5643,00
	153,91

	Чернівецька
	5933,50
	5298,00
	4599,10
	4476,80
	4294,80
	3966,40
	4614,30
	4349,60
	4488,60
	4666,40
	4337,30
	4389,20
	4592,10
	4704,30
	4601,30
	5198,40
	4864,00
	5008,60
	5390,20
	5292,90
	5103,00
	5097,00
	4802,00
	4900,00
	82,58

	УКРАЇНА
	4615,50
	4673,70
	4698,30
	4920,20
	4960,10
	4891,60
	4863,60
	4989,20
	4873,50
	4832,10
	4783,30
	4753,50
	4810,20
	4866,30
	4851,10
	4978,20
	4934,00
	4904,90
	4990,20
	4918,10
	4879,00
	4892,00
	4427,00
	4452,00
	96,46


* до даних 2013 року.

Найбільшою є поширеність патології шкіри та підшкірної клітковини у Івано-Франківській (6599,00 на 100000 населення) та Рівненській (6283,00) областях Західного регіону і Дніпропетровській (5960,00) Південно-Східного регіону.
Смертність в Україні від патології шкіри та підшкірної клітковини в період 1995-2015 рр. коливалась в межах від 1,4 до 1,0 випадки на 100000 населення (табл.3.1.4). Вищою за середньоукраїнський показник у 2015 році (1,04 на 100000 осіб) вона спостерігалася у Південному (1,79 на 100000 осіб), Північно-Східному (1,28 на 100000 осіб) та Південно-Східному (1,23 на 100000 осіб) регіонах. Максимальних значень смертність досягла у цьому році в Одеській (2,30 на 100000 осіб), Запорізькій (1,88), Дніпропетровській (1,87), Сумській (1,70) та Харківській (1,65) областях.
Таблиця 3.1.4.
Смертність населення України за класом «Хвороби шкіри та підшкірної 
клітковини» за 1995-2015 рр., на 100000 осіб.
	Регіони / області
	Роки
	2015 р. в % до 1995 р.

	
	1995
	2005
	2010
	2013
	2014
	2015
	

	Південно-Східний
	1,93
	1,70
	1,39
	1,37
	1,48
	1,23
	63,72

	Дніпропетровська
	2,50
	1,90
	1,82
	2,00
	1,80
	1,87
	74,71

	Донецька
	2,10
	1,70
	1,48
	1,38
	1,53
	0,75
	35,59

	Запорізька
	2,30
	1,80
	1,33
	1,18
	1,47
	1,88
	81,53

	Кіровоградська
	1,50
	2,30
	1,78
	0,81
	1,02
	1,02
	68,25

	Луганська
	1,40
	1,20
	0,83
	1,42
	1,12
	0,23
	16,14

	Харківська 
	1,80
	1,30
	1,12
	1,42
	1,94
	1,65
	91,74

	Південний
	1,78
	1,16
	1,52
	1,32
	1,45
	1,79
	100,34

	АР Крим
	1,40
	1,10
	0,81
	1,32
	-
	-
	94,45*

	Миколаївська
	1,60
	1,10
	1,43
	1,71
	1,11
	1,46
	91,49

	Одеська
	1,60
	1,90
	1,34
	1,84
	2,30
	2,30
	143,63

	Херсонська
	2,10
	1,20
	1,93
	0,93
	0,93
	1,60
	76,00

	м. Севастополь
	2,20
	0,50
	2,10
	0,78
	-
	-
	35,45*

	Північно-Східний
	0,83
	0,83
	0,99
	1,10
	1,19
	1,28
	154,44

	Полтавська 
	1,10
	0,80
	1,41
	1,09
	1,65
	1,39
	125,92

	Сумська
	0,90
	0,60
	1,03
	2,02
	1,06
	1,70
	188,77

	Чернігівська
	0,50
	1,10
	0,54
	0,19
	0,85
	0,76
	152,33

	Центральний
	0,87
	0,72
	0,60
	0,66
	0,66
	0,58
	66,31

	Вінницька
	0,40
	0,60
	0,61
	0,18
	0,50
	0,50
	124,50

	Житомирська
	1,00
	0,90
	0,47
	0,55
	0,32
	0,88
	87,88

	Київська
	0,80
	0,60
	0,58
	0,64
	0,75
	0,52
	65,00

	Хмельницька
	0,70
	1,10
	0,68
	0,92
	0,84
	0,46
	66,04

	Черкаська
	0,90
	0,40
	0,47
	0,47
	0,80
	0,48
	53,44

	м. Київ
	1,40
	0,70
	0,79
	1,19
	0,73
	0,62
	44,38

	Західний
	0,84
	0,61
	0,41
	0,40
	0,74
	0,63
	74,57

	Волинська
	0,70
	0,50
	0,10
	0,19
	0,29
	0,38
	54,80

	Закарпатська
	0,60
	0,90
	0,56
	0,32
	1,59
	0,64
	105,87

	Івано-Франківська
	1,00
	0,30
	0,43
	0,29
	0,36
	0,58
	57,87

	Львівська
	0,50
	1,10
	0,35
	1,02
	1,22
	1,10
	220,82

	Рівненська
	1,20
	0,60
	0,26
	0,43
	0,34
	0,26
	21,52

	Тернопільська
	0,90
	0,30
	0,83
	0,19
	0,75
	0,66
	72,84

	Чернівецька
	1,00
	0,60
	0,33
	0,33
	0,66
	0,77
	76,93

	УКРАЇНА
	1,40
	1,10
	0,99
	1,07
	1,18
	1,04
	74,19


* 2013 р. до 1995 р. (тимчасово окупована територія Автономної Республіки Крим та м. Севастополя).
Мінімальні рівні смертності від патології шкіри та підшкірної клітковини реєструвались в Західному регіоні України – у Рівненській (0,26 на 100 тис. осіб) та Волинській (0,38 на 100000 осіб) областях.
Динаміка змін рівня смертності з 1995 по 2015 рр. були різноманітними. Зниження смертності спостерігалося у Південно-Східному (на 36,28%), Центральному (на 33,69%) та Західному регіоні (на 25,43%). Рівень смертності за цей період практично не змінився у Південному регіоні (проте даних по регіону за 2014 та 2015 рр. немає у зв’язку з тимчасово окупованою територією Автономної Республіки Крим та м.Севастополя і найбільшим рівнем смертності в Одеській області за ці ж роки). Найвищу динаміку зростання смертності зареєстровано у Північно-Східному регіоні (+54,44%). Зростання смертності спостерігалося у всіх трьох областях регіону: Сумській (на 88,77%), Чернігівській (на 52,33%) та Полтавській (на 25,92%). А також ріст зареєстровано всього у 4 інших областях, і найбільше – у Львівській (у 2,20 рази), Одеській (у 1,43 рази), Вінницькій (у 1,25 рази) і Закарпатській (на 5,87%).
Таким чином, смертність населення від хвороб шкіри та підшкірної клітковини залишається актуальною проблемою для дерматологів Одеської, Дніпропетровської, Запорізької, Сумської та Харківської областей, оскільки рівень смертності в них у 2015 році  7-10 разів перевищував мінімальний обласний показник серед областей України.
3.2. Захворюваність та поширеність хвороб шкіри та підшкірної клітковини серед населення Львівської області у 2006-2015 роках
Як видно з попереднього підрозділу у проаналізованому періоді основну роль у зростанні захворюваності на ХШПК в Україні відіграв її ріст серед населення Західного регіону (+25,58%), в т.ч. у Львівській області на 49,79%. Зростання й поширеності цієї патології також відбулося у Західному регіоні, в.ч. у Львівській області на 48,45%. Також за цей же період зріс на 2,2 рази і показник смертності у цій області.
Аналіз захворюваності у Львівській області за 2006-2015 роки показав, що її зростання від ХШПК спостерігалося у 8 з 20 районів області та у 4 з 7 міст обласного підпорядкування та у місті Львові. Найбільшим воно відбулося у Самбірському районі (у 2,04 рази). Проте основний тягар проблем зафіксовано в містах області, особливо там де показники захворюваності у 2006-2015 роках були високими – у містах Трускавець, Борислав, Львів та Стрий (табл. 3.2.1).
Таблиця 3.2.1.

Стан захворюваності ХШПК дорослого населення Львівської області 
у 2006-2015 роках (на 1000 осіб).
	Хвороби шкiри та пiдшкiрної клiтковини 
L00-L99
	2006
	2010
	2014
	2015
	2015 р. 
до 2006 р., %

	Бродівський район
	45,08
	44,60
	43,98
	41,86
	7,13

	Самбірський район 
	31,91
	46,78
	62,15
	64,98
	-103,64

	Стрийський район
	30,27
	21,30
	16,01
	11,96
	60,48

	Яворівський район
	38,52
	48,66
	49,78
	49,60
	-28,76

	Всі райони області
	37,67
	37,39
	37,76
	36,84
	4,80

	Львiв
	41,23
	58,60
	62,79
	64,46
	-56,33

	Борислав
	54,37
	53,47
	75,53
	80,17
	-47,45

	Дрогобич
	47,23
	42,29
	44,40
	47,62
	-0,83

	Моршин
	6,19
	17,22
	13,80
	7,19
	-16,23

	Новий Роздiл
	35,62
	35,89
	43,45
	46,95
	-31,80

	Стрий
	62,22
	60,83
	80,90
	90,18
	-44,93

	Трускавець
	50,58
	60,16
	72,47
	90,69
	-79,32

	Червоноград
	33,64
	41,82
	41,46
	38,12
	-13,31

	Обласні міста
	42,72
	55,12
	60,44
	62,72
	-46,83


При цьому необхідно відмітити значні коливання рівня захворюваності в розрізі міст та районів області. Різниця у 2015 році складала – 12,6 разів серед міст: Трускавець (60,69), Моршин (7,19) (Р ≥ 0,05); – 5,4 рази серед районів: Самбірський (64,98), Стрийський (11,96) (Р ≥ 0,05).
Поширеність ХШПК серед населення Львівської області характеризується цими ж тенденціями (табл. 3.2.2).

Таблиця 3.2.2.

Стан поширеності ХШПК серед дорослого населення 
Львівської області у 2006-2015 роках (на 1000 осіб).
	Хвороби шкiри та пiдшкiрної клiтковини 
L00-L99
	2006
	2010
	2014
	2015
	2015 р. 
до 2006 р., %

	Городоцький район
	76,24
	65,51
	76,14
	76,93
	-0,91

	Самбірський район
	41,87
	59,83
	76,02
	80,62
	-92,55

	Ст.Самбірський район
	79,33
	65,33
	57,05
	58,14
	26,71

	Всі райони області
	41,43
	42,46
	42,76
	42,31
	-2,13

	Львiв
	48,22
	63,54
	68,01
	69,37
	-43,87

	Борислав
	66,35
	60,48
	82,13
	88,27
	-33,05

	Дрогобич
	52,26
	46,54
	52,76
	56,31
	-7,75

	Моршин
	6,19
	17,22
	13,80
	11,34
	-83,31

	Новий Роздiл
	45,49
	43,32
	49,34
	52,82
	-16,12

	Стрий
	72,70
	73,89
	92,86
	99,53
	-36,90

	Трускавець
	64,67
	75,10
	89,39
	108,75
	-68,16

	Червоноград
	37,23
	45,41
	45,20
	43,96
	-18,07

	Обласні міста
	49,82
	60,65
	66,47
	68,67
	-37,83

	Область разом
	45,09
	50,45
	53,15
	53,85
	-19,43


Методом напівстандартизованого сфокусованого інтерв’ювання лікарів-дерматологів області – 21 особа встановлено, що причина такого стану із захворюваністю та поширеністю ХШПК зумовлена поганою організацією реєстрації вперше виявлених хворих (76,2%), незнанням лікарів стану захворюваності (85,7%), відсутність аналітичного підходу до проблем високого рівня захворюваності та поширеності ХШПК (57,1%). Так, опитані дерматологи виразили здивування на повідомлення про те, що у Львівській області одні з найвищих рівнів захворюваності та поширеності ХШПК серед областей України, а смерність населення області від цієї патології з 1995 по 2015 роки зросла у 2,20 рази.

На наш запит, згідно отриманої інформації з Львівської облдерж-адміністрації в області станом на 01.01.2016 року налічувалось 86 санаторно-курортних та оздоровчих закладів. З 1995 по 2015 рік кількість таких установ в області зменшилась на 47,67% (табл. 3.2.3).
Таблиця 3.2.3.

Санаторно-курортні заклади Львівської області
у 2000-2015 рр. (абс.).
	Кількість закладів (од.) \ роки
	2000
	2003
	2006
	2009
	2012
	2013
	2014
	2015
	%% 2015 до 2000 р.

	санаторіїв 
	49
	50
	53
	47
	46
	46
	45
	43
	-12,24

	пансіонатів з лікуванням
	27
	16
	12
	10
	4
	2
	3
	2
	-92,59

	санаторіїв-профілакторіїв
	10
	8
	8
	8
	5
	5
	4
	0
	-100,00

	Разом
	86
	74
	73
	65
	55
	53
	52
	45
	-47,67

	Кількість ліжок у період максимального розгортання
	

	в санаторіях 
	18163
	16166
	20528
	15848
	14473
	14544
	14677
	14647
	-19,36

	в пансіонатах з лікуванням
	1644
	1155
	629
	589
	304
	128
	220
	194
	-88,20

	в санаторіях-профілакторіях
	580
	870
	473
	383
	319
	319
	269
	0
	-100,00

	Разом
	20387
	18191
	21630
	16820
	15096
	14991
	15166
	14841
	-27,21


Кількість ліжок у період максимального розгортання в них на 01.01.2016 р. складала 14841 од. За досліджуваний період кількість таких ліжок в області зменшилась на 27,21%. Щодо ліжок для надання ВЛ населенню з ХШПК: в санаторії «Немирів» розгорнуто 60 ліжок. В інших санаторно-курортних закладах області ліжок для ВЛ населення з ХШПК нами не було встановлено.
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
За результатами вивчення захворюваності, поширеності і смерності від хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні та її регіонах у 1991-2015 роках, а також у Львівській області за 2006-2015 рр. встановлено:

1. Різке зростанням захворюваності (на 11,70%) населення хворобами шкіри та підшкірної клітковини в Україні на початок 90-х років: з 3724,40 до 4160,30 на 100 тис. населення. Подалі рівень захворюваності утримувався на показниках 4004,70 – 4224,20 на 100000 населення, а з 2012 року почав знижуватися і у 2015 році складав 3663,00 на 100 тис. населення. В цілому рівень захворюваності в Україні з 1991 по 2015 рік знизився на 1,65%. Проте рівень захворюваності населення на хвороби шкіри та підшкірної клітковини в Україні є високим і постійно з 2000 року займає 5 рейтингове місце серед усіх класів хвороб. Основну роль у цьому відіграє Західний регіон держави, де з 1991 по 2015 рік захворюваність на дану патологію зросла на 25,58%.
2. Аналіз поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини серед населеня України показав, що вона з 1991 по 2013 рік зросла на 8,12% і у 2010 році стала найбільшою за весь період дослідження та складала 4990,20 на 100000 населення. Надалі рівень поширеності поступово почав знижуватися і у 2015 році становив 4452,00 на 100 тис. осіб. Поширеність хвороб шкіри та підшкірної клітковини за 1991-2015 рр. в значній мірі зросла у Західному регіоні (на 29,09%). З областей найвищим зростання поширеності цієї патології відбулося в Івано-Франківській (на 61,63%), Тернопільській (на 53,91%), Львівській (на 48,45%) та Волинській (на 43,92%).
3. Найвищу динаміку зростання смертності у 1991-2015 роках зареєстровано у Північно-Східному регіоні України (+54,44%). Зростання смертності спостерігалося у всіх трьох областях цього регіону: Сумській (на 88,77%), Чернігівській (на 52,33%) та Полтавській (на 25,92%), а також в 4 областях інших регіонів –  у Львівській (у 2,20 рази), Одеській (у 1,43 рази), Вінницькій (у 1,25 рази) і Закарпатській (на 5,87%). Смертність від хвороб шкіри та підшкірної клітковини залишається актуальною проблемою для дерматологів Одеської, Дніпропетровської, Запорізької, Сумської та Харківської областей, оскільки рівень смертності в них у 2015 році 7-10 разів перевищував мінімальний обласний показник в Україні.

5. Вивчення кількості санаторно-курортних закладів у Львівській області у 2000-2015 рр. засвідчило різке їх скорочення – на 47,67%. В цей же час відбулося і зменшення кількості ліжко-місць у цих закладах – на 27,21%, що вказує на зниження уваги органів охорони здоров’я до проблем санаторно-курортного, в т.ч. відновного лікування населення області.
6. Вивчення стану організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини у Львівській області показало відсутність сформованої чіткої структури закладів та наявності в області підрозділів відновного лікування, в т.ч. відсутність інформації про кількість таких закладів за формою власності, загальної кількості ліжко-місць та частки ліжок для пацієнтів з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.
7. Аналіз приведених даних дає можливість оцінити стан захворюваності, поширеності та смертності від хвороб шкіри та підшкірної клітковини в Україні, зрозуміти значення результатів дослідження щодо встановлення причин поширення дерматологічної патології та організації заходів з її зниження, що особливо стосується медичного керівництва областей Західного регіону, а також Одеської та Дніпропетровської областей.
Таким чином можна констатувати, що хвороби шкіри та підшкірної клітковини є загальнонаціональною медико-демографічною проблемою.
Матеріали розділу висвітлені в наступних наукових роботах [198, 202, 204, 207, 213, 215, 216, 218, 221].
РОЗДІЛ IV.
ВИВЧЕННЯ СТАНУ ОРГАНІЗАЦІЇ ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ 
В САНАТОРНО-КУРОРТНИХ УМОВАХ ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ПРИВАТНОЇ ФОРМИ ВЛАСНОСТІ
На четвертому етапі дослідження відповідно до його програми було вивчено стан організації відновного лікування в санаторно-курортних умовах закладу охорони здоров’я приватної форми власності (санаторій «Немирів»), задоволеність пацієнтів результатом, процесом і окремими складовими відновного лікування в санаторно-курортних умовах та виявлено фактори, що впливають на задоволеність пацієнта отриманими медичними послугами.
4.1. Організація відновного лікування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини в санаторних умовах

Лікування шкірної патології є довготривалим комплексним процесом, який включає і санаторно-курортний етап. Об’єктивною необхідністю реалізації Концепції Загальнодержавної цільової соціальної програми збереження і розвитку трудового потенціалу України на період до 2017 року [115] є розвиток і вдосконалення ВЛ в санаторно-курортних закладах. В Україні така допомога на санаторно-курортному етапі при патології шкіри та підшкірної клітковини надається в основному в санаторії «Немирів» ПрАТ «Укрпрофоздоровниця» Львівської області. Лікувально-діагностична база санаторію обладнана сучасною медичною апаратурою, дозволяє застосовувати новітні медичні технології і методики, в т.ч. з використанням природного лікувального фактору.
Санаторій створений у 1814 році. Розташований у великому лісовому масиві, серед якого розбитий лісопарк. Санаторій знаходиться на висоті 320 м над рівнем моря, з помірно-континентальним кліматом, що має сприятливий вплив на центральну нервову систему. Віддаленість від міст та промислового виробництва забезпечує чистоту повітря, що насичене озоном, мікроелементами, ефірними маслами, фітонцидами, дихати ними легко і вільно. Славу курорту принесла сірководнева вода, що застосовується близько 200 років і впливає як місцево на запальний процес, так і на основні функції організму: кровообіг, обмін речовин.

У санаторії функціонують: відділення для лікування хворих із захворюваннями кістково-м’язевої системи, периферичної нервової системи, органів кровообігу та шкіри. Всього для хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини розгорнуто 60 ліжок.
Лікувальні процедури хворі із захворюваннями шкіри проходять на базі водоозокеритолікарні та лікувально-діагностичного корпусу санаторію. Показами для лікування хворих з патологією шкіри були:

· хронічна екзема без схильності до загострення, 
· себорейне ураження шкіри, 
· нейродерміти обмежені і дифузні, 
· склеродермія, 
· псоріаз (стаціонарна стадія, артропатичний псоріаз), 
· червоний плоский лишай, 
· іхтіоз, 
· спадкові кератози, 
· кератодермія, 
· волосяний лишай, 
· вітіліго, 
· алопеція, 
· кератодермія. 
В санаторії надавалося також лікування особам з опіковою хворобою. Показами для лікування таких хворих були: 1) Опікові контрактури і деформації будь-яких локалізацій, які розповсюджуються на протязі перших 1,5 років після отримання опіків; 2) Після опікові рубці, які самостійно загоюються, ділянки опіків ІІІА ступеню (на протязі першого року після загоювання опікових ран); 3) Достигаючі ділянки вільної пересадки шкіри (на протязі першого року після пересадки шкіри); 4) Гіпертрофічні та келоїдні рубці після оперативного лікування (на протязі перших 1,5 років після загоєння ран); 5) Астенізація реконвалісцентів; 6) Гіперкінез; 7) Вегетотрофічні порушення; 8) Ураження периферичних нервів; 9) Опікова енцефалопатія.

За 2006-2014 роки в санаторії пролікувалось 17858 хворих (форма звітності МОЗ України №20), з них 3355 – з патологією шкіри та підшкірної клітковини, що складало 18,79% (табл. 4.1.1). Щорічний відсоток цих пацієнтів до загального числа пролікованих не був характерним, що було зумовлено різною кількістю

Таблиця 4.1.1.
Кількість хворих, які перебували на лікуванні в санаторії «Немирів» 
у 2006-2014 роках, в т.ч. з патологією шкіри та підшкірної клітковини (абс.).
	Роки
	Всього проліковано хворих
	Всього хворих із захворюванням шкіри та підшкірної клітковини
	Дерматит та екзема
	Псоріаз
	Інші захворювання шкіри та підшкірної клітковини

	2006
	2279
	897
	395
	368
	134

	2007
	2081
	267
	79
	137
	51

	2008
	2416
	265
	48
	139
	78

	2009
	2080
	222
	69
	77
	76

	2010
	2031
	181
	32
	98
	51

	2011
	725
	79
	9
	52
	18

	2012
	1660
	128
	26
	75
	27

	2013
	2639
	759
	235
	397
	127

	2014
	1947
	557
	168
	330
	59

	Разом 2006
-2014 рр.
	17858
	3355
	1061
	1673
	621

	%
	100
	18,79
	5,94
	9,37
	3,48

	% до всього хворих із захворюванням шкіри та під-
шкірної клітковини
	-
	100
	31,62
	49,87
	18,51


путівок виділених Фондом соціального страхування України та кількістю самостійно придбаних путівок пацієнтами.

За цей період із 3355 хворих, що перебували на лікуванні в санаторії з захворюваннями шкіри та підшкірної клітковини найбільший  контингент пацієнтів був з псоріазом – 49,87±0.86% (рис. 4.1.1). У порівнянні до кількості хворих з дерматитами та екземою встановлена статистична достовірність переважання такої патології, як псоріаз (t = 15,48; p < 0,01).
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Рис.4.1.1. Розподіл пацієнтів санаторію з дерматологічною патологією 
за нозологіями (%) за 2006-2014 рр.
Санаторно-курортна та реабілітаційна допомога в санаторії надавалася згідно з рекомендованими стандартами санаторно-курортного лікування і діагностики, затвердженими МОЗ України [110, 111]. Випадків перебування в санаторії хворих без клінічних показів за звітний період не було.
Основою проведення лікувальних заходів в санаторії було: індивідуальний підхід з врахуванням соціального статусу, вираженні порушень життєдіяльності і працездатності хворого. Відновні заходи здійснювалися з врахуванням всього комплексу факторів: біологічних, особистісних, професійних і соціальних, відповідно до ролі і місця людини в оточуючому середовищі.

Провідними чинниками при лікуванні хвороб шкіри та підшкірної клітковини в санаторії були – кліматотерапія (аеротерапія) та бальнеотерапевтичний (сірководневі купелі). Застосування ванн мало як неспецифічний так і специфічний вплив. Неспецифічний – складався з температурного і механічного факторів. У результаті рефлекторного подразнення шкіри відбувалися рефлекторні зміни в системі кровообігу і більш інтенсивно проходив обмін речовин. У результаті посилення кровообігу прискорювалися відновні процеси у вогнищах патології, покращувалися бар’єрні функції організму. Тиск води викликав прискорене скорочення дихальних м’язів, здавлювання поверхневих судин шкіри, кров перерозприділялася у внутрішні органи, відбувалося деяке підвищення артеріального тиску. Специфічний вплив на організм ванн з мінеральною водою був зв’язаний з їх хімічним складом, вмістом біологічно активних речовин, які потрапляють в гуморальне русло і впливають на функцію органів і систем.
Санаторій «Немирів» має сірководневу воду з концентрацією до 180 мг/л вільного сірководню (для купелей), яка у класифікації мінеральних вод виділена у спеціальний «Немирівський» тип сірководневих вод. При купелях концентрація сірководню встановлюється в залежності від характеру і динаміки процесу захворювання. Під час купелів сірководень проникає в організм людини через шкіру і слизову оболонку, а також через легені при диханні. Сірководневі купелі викликають почервоніння шкіри за рахунок розширення капілярів і припливу крові до шкіри з внутрішніх органів. Під впливом сірководню з змінюється діяльність різних систем і органів: сповільнюється робота серця, понижується артеріальний тиск, покращується обмін речовин, зменшуються або зникають прояви різних запальних процесів (в шкірі, кістках, суглобах, хребцях, м’язах, сухожиллях, статевих органах), розширюються периферичні артерії і артерії серця, підвищується ріст волосся, зміцнюються міжхребцеві хрящові диски. Все це сприяє профілактиці і лікуванню хвороб шкіри, а також остеохондрозу хребта, ревматизму, гіпертонічної хвороби, атеросклерозу, хвороб статевих органів, нормалізації стану імунної і нервової систем. Пацієнти після проведеного лікування стають спокійними, у них покращується сон і настрій, вони рідше хворіють різними запальними процесами.
Сірководневі купелі зменшують активність утворення післяопікових колоїдних рубців, в результаті чого рубці згладжуються, стають більш м’якими, зменшується інтенсивність їх кольору, припиняються в них свербіж і болі, збільшується об’єм рухів в суглобах у випадку їх локалізації біля них. Гіпертрофічні і колоїдні рубці частково розсмоктуються, зникають неприємні відчуття в районі їх локалізації.

Досвід лікування осіб з опіковою хворобою показав, що своєчасне скерування хворих з післяопіковими рубцями, які самостійно заживають, дозріваючими ділянками шкіри, яка вільно пересаджена відразу після закінчення стаціонарного лікування дає позитивні результати: зменшується висота рубця, підвищується його еластичність і рухомість, зменшується відчуття зростання м’яких тканин, зменшується свербіж в ділянці рубця і особливо важливо – здійснюється профілактика утворення колоїдних рубців.
При значних опіках рекомендовано як можна швидше проводити реабілітаційне лікування для профілактики контрактур і утворення колоїдних рубців.
Увагу сімейних лікарів, терапевтів, педіатрів треба звернути на те, що після опікової хвороби виникають різні зміни у внутрішніх органах: нейроциркуляторна дистонія, дистрофія міокарду, ерозивні ураження слизової шлунку і кишківника, а також розлади травлення, змінюється функціональний стан печінки, опікова енцефалопатія. Стан здоров’я хворих з перерахованою патологією, за даними медичних звітів значно покращувався власне при лікуванні в санаторії «Немирів».
Проте, визначення ефективності санаторно-курортного лікування та реабілітації на санаторно-курортному етапі є недостатньо вивченим, воно здійснюється приблизно. Поза увагою дослідників залишаються медико-соціальні аспекти проблеми, з позицій комплексного підходу недостатньо опрацьовані медико-організаційні критерії ефективності та прогнозу тривалості хвороби. У зв’язку з цим, у 2010-2014 роках нами проведено оцінку обмеження життєдіяльності пацієнтів санаторію, яке було спричинене порушеннями стану здоров’я. При відборі чинників нами використано «Положення про порядок, умови та критерії встановлення інвалідності», яке затверджене Постановою Кабінету Міністрів України № 1317 від 3 грудня 2009 р. [108]. Критерієм слугували наступні чинники: 1) здатність до самообслуговування, 2) здатність до самостійного пересування, 3) здатність до орієнтації, 4) здатність до спілкування, 5) здатність контролювати свою поведінку та 6) здатність до трудової діяльності (табл. 4.1.2). З перечислених чинників – здатність до орієнтації, здатність до спілкування, здатність контролювати свою поведінку, здатність до трудової діяльності та навчання була повною у всіх пацієнтів санаторію.
Таблиця 4.1.2.
Зміна чинників життєдіяльності до і після ВЛ хворих в санаторії «Немирів» у 2010-2014 роках (абс.).
	Основні чинники оцінки життєдіяльності
	Всього
	%
	Р>/<

	
	до ВЛ
	після ВЛ
	до ВЛ
	після ВЛ
	

	Обмежене самообслуговування

	Всього
	282
	194
	100
	68,79±2,76
	<0,01

	Обмежена здатність до самостійного пересування

	Всього
	209
	123
	100
	58,85±3,40
	<0,01


В результаті проведеного лікування в умовах санаторію у всіх хворих, в т.ч. з патологією шкіри та підшкірної клітковини відмічалося покращення стану. На 31,21 ± 2,76% (p < 0,01) зменшилась кількість хворих з обмеженим самообслуговуванням, в т.ч. зросла їх здатність до самообслуговування з використанням допоміжних засобів, за допомогою інших осіб, зменшилась залежність до самообслуговування від інших осіб. На 41,15 ± 3,40% (p < 0,01) зменшилась кількість хворих з обмеженою здатністю до самостійного пересування, в т.ч. скоротився час на подолання відстані, рідше почали використовуватись допоміжні засоби та допомога інших людей.

Таким чином, проведений аналіз дозволяє оцінити стан життєдіяльності хворих до та після ВЛ та встановити компенсаторно-адаптаційні можливості особи, реалізація яких сприяє медичній, професійній, трудовій, фізичній, соціальній та психологічній реабілітації.
4.2. Результати оцінки пацієнтами стану організації відновного 
лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини в санаторії «Немирів» Львівської області

У зв’язку з тим, що повна реабілітація під час відновлювального лікування не завжди можлива (ступінь ураження органів може бути від початку захворювання незворотним) [26] саме тому нами індикаторами якості відновлювального лікування було визначено задоволеність пацієнтів, щодо виконання програми лікування в санаторії. Для цього було проведено опитування 101 пацієнта, що перебував на лікуванні в ДП «Санаторій «Немирів» (додаток 2). Для опитування використана самостійно розроблена анкета щодо організації надання санаторно-курортної допомоги хворим в санаторії «Немирів». Заповнення анкет проводилось протягом 2013-2015 років підчас виписки пацієнтів з санаторію, добровільно та анонімно.
Середній вік пацієнтів складав 50,5 років.

Згідно до плану дослідження нами за 10 бальною системою (10 – найкраще, найбільше) вивчалась задоволеність пацієнтів окремими характеристиками (складовими) допомоги, отриманими ними в санаторії.
Так, задоволеність від результатів свого лікування пацієнти оцінили в середньому на 7,59 ± 0,20 бала. 92,1% опитаних виставили «7» і «8» балів, а лише 1 пацієнт виявився повністю задоволеним отриманим лікуванням («10» балів).

Покращення свого психоемоційного стану відмітили всі пацієнти санаторію: найчастіше – у 46,5% було виставлено бал «7». В середньому покращення психоемоційного стану було оцінено в 7,03 ± 0,27 бали.

Повноту діагностичних обстежень, своєчасність отриманих процедур, забезпеченість медикаментами хворі оцінили відповідно до реалій сьогодення. В середньому задоволеність повнотою діагностичних обстежень була оцінена на 6,25 ± 0,72 бали. Більше п’яти балів оцінку поставили 66,3% опитаних. Незадоволеність повнотою діагностичних обстежень становила 6,9 випадку на 100 опитаних. Щодо своєчасності отриманих процедур – лише 15 (14,9%) осіб виставили бал нижче «6». В середньому він складав 7,39 ± 0,14 бали. Медикаментозне забезпечення санаторію, як більшості лікувальних закладів України є незадовільним, де основу витрат закладів охорони здоров’я становлять переважно затрати на заробітну плату, а для закупівлі медикаментів та витратних матеріалів, оновлення технологічних фондів залишається дуже мало простору [82, 138]. Відповідна оцінка дана і анкетованими пацієнтами – в середньому 3,09 ± 0,24 бала. Причому, лише у 21,8% цей бал був вище «5», що пов’язано з призначенням цим хворим в основному бальнео- і фізіотерапевтичних процедур. У вартість путівки на медикаменти було в середньому закладено 39,6 гривень. В основному медикаменти пацієнти придбавали в аптечній мережі. Пацієнти з розумінням поставилися до питання забезпечення безкоштовними медичними послугами та медикаментами. На запитання про задоволеність у обсягах забезпечення безкоштовними медичними послугами та медикаментами була виставлена оцінка в 7,99 ± 0,08 балу. Коефіцієнт задоволеності «8» і більше був виставлений 80,2% опитаними.
Лише 5,0% пацієнтів зазначили, що скористались в санаторії медичною страхівкою. Середній бал задоволеності медикаментозним забезпеченням серед цих осіб був вищим і складав 4,20 ± 1,16 проти середнього в цілому 3,09 ± 0,24 (t = 0,94, р > 0,05).

Важливим аспектом унормування психоемоційного стану пацієнтів і відповідно досягнення покращення в ефективності лікування є отримання хворим задоволення від спілкування з медичним персоналом. Великий вплив на загальний стан хворого має ставлення до нього медичного працівника. Пацієнти санаторію в середньому оцінили задоволеність від ставлення до них лікуючого лікаря та медичних сестер, відповідно на 7,04 ± 0,15 та 7,61 ± 0,11 бали. Найчастішою оцінкою для лікарів виявилось «7» – 45,5%, а для медичних сестер «8» – 50,5%. Незадоволеними спілкуванням з лікуючим лікарем виявилось 5,9% пацієнтів, а з медичними сестрами лише 1,0% опитаних осіб.

Задоволеність рекомендаціями наданими лікуючим лікарем висловили всі пацієнти. Середній бал задоволеності склав 8,44 ± 0,07. Оцінка за балами найчастішою була «9» 45,5% та «8» 44,6%.
Тривалість черги в санаторії для прийому лікарем була відзначена хворими наступним чином: 78,2% зазначили, що час витрачений на чекання становив від 10 до 30 хвилин. Проте за даними 19,8% пацієнтів ця тривалість складала від 30 хвилин до 1 години. Встановити взаємозв’язок часу у черзі та незадоволеністю тривалим чеканням до лікаря і ставленням до пацієнтів лікуючого лікаря не вдалося: середня оцінка задоволеності ставленням до них лікаря у осіб, які відзначили тривале більше 30 хвилин чекання на прийом склала 7,20 ± 0,24, проти 7,04 ± 0,15 оцінки задоволеності ставленням лікаря в цілому (t = 0,57; р > 0,05).
Дотримання прав пацієнта та умови безпеки були оцінені опитаними відповідно на 8,17 ± 0,09 та 7,76 ± 0,09 бали. Дотримання своїх прав позитивно оцінили всі пацієнти (100% опитаних виставили бали вище «5»). Умовами безпеки задоволеними були 99,0% анкетованих. Знову ж всі пацієнти відзначили, що від них не вимагали в санаторії робити благодійні внески.

Елементи побуту та організація харчування відіграють помітну роль у питанні цілісної оцінки задоволеності пацієнтів від перебування в санаторії. Так, за результатами опитування задоволеність розміщенням та умовами проживання склала 9,28 ± 0,07 балу. При цьому 92,1% пацієнтів дали найвищі бали («9» та «10») на цю складову оцінки задоволеності.

Оцінка організації харчування також мала високий середній бал задоволеності – 8,90 ± 0,07 Найчастіше виставлялась оцінка в «9» балів – 72,3%.

Підсумовуючи опитування пацієнти дали відповідь на запитання: На Вашу думку, чи важливою є санаторно-курортне лікування при виявленій у Вас патології? Ствердно відповіли на нього 85,2% респондентів. 7,9% хворих не змогли оцінити, а 6,9% зазначили, що лікування в санаторії не є важливою ланкою в процесі відновлення їхнього здоров’я. З числа пацієнтів, що не змогли оцінити важливість цього етапу медичної допомоги оцінка задоволеності результатами свого лікування в санаторії складала 7,53 ± 0,26 проти 7,59 ± 0,20 серед всіх опитаних, оцінка виявилася нижчою проте різниця – недостовірною (t = 0,18; p > 0,05).

На запитання чи складним був для Вас шлях отримання путівки в санаторій 42,6± 4,9% відповіли «так», а 57,4% – «ні» (t = 2,14; p < 0,05).

Аналіз рекомендацій на проведення лікування в санаторії показав, що у 35,7% таку рекомендацію/скерування давав хворим їх лікуючий лікар за місцем проживання, а у інших 34,7% – вже знайомі хворого позитивно характеризували лікування в санаторії.
Важливим є те, що повідомлення в засобах масової інформації також відіграли певну роль в приїзді хворих на лікування – відповідь, що пацієнти самі прочитали в мережі Інтернет чи пресі про санаторій «Немирів» і прийняли рішення про лікування в ньому складала 16,8%. З цього числа осіб достовірної різниці в оцінці результатів лікування до загальної оцінки не встановлено (відповідно, 7,41 ± 0,19 і 7,59 ± 0,20, t = 0,65; р > 0,05), а оцінка покращення психоемоційного стану була нижчою (відповідно, 6,59 ± 0,19 проти 7,03 ± 0,14, t = 0,65; р > 0,05).

Задоволеність результатами лікування, як і покращення психоемоційного стану у хворих, які були скеровані лікуючим лікарем достовірно не відрізнялися від результатів опитування у цілої вибірки опитаних (р > 0,05).

Для встановлення корелятивного зв’язку між статтю, місцем постійного проживання, освітою, видом діяльності за останні 12 місяців, розміром доходу та задоволеністю пацієнтів результатами лікування і їх психоемоційного стану, нами проведено розрахунок за методикою Спірмена. Результати дослідження представлено у таблиці № 4.2.1.
Розрахунок показав, що чим вищий рівень освіти – тим нижчі бали виставляли опитані оцінюючи результати свого лікування (рис. 4.2.1).
Достовірний кореляційний зв’язок встановлено між зміною психоемоцій- ного стану хворих та рівнем їх освіти і місцем проживання (рис. 4.2.2). Найвищі
Таблиця 4.2.1.
Стан корелятивного зв’язку оцінки результатів лікування 
та оцінки покращення психоемоційного стану 
з місцем проживання, освітою та рівнем доходів опитаних

	
	Результати лікування
	Психоемоційний стан

	Місце проживання
	0,04
	-0,20*

	Освіта
	-0,24*
	-0,25*

	Рівень доходів
	0,04
	-0,08


       Примітка: * - коефіцієнт кореляції достовірний (p<0,05)

бали (9-10) були поставлені респондентами, які мають середню і незакінчену середню освіту та проживають в сільській місцевості чи селищі міського типу. Найнижчі бали оцінки покращення психоемоційного стану отримано від анкетованих, які проживають у містах та мають спеціалізовану освіту.
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Рис. 4.2.1. Взаємозв’язок поміж рівнем освіти анкетованих та результатами 
лікування.
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Рис. 4.2.2. Взаємозв’язок поміж психоемоційним станом анкетованих 
та їхнім місцем проживання та освітою.
Оцінка фінансової спроможності пацієнтів за даними анкетування показала, що у 85,15 ± 3,54% дохід на одного члена сім’ї складав до 2 тисяч гривень. Відповідно їх спроможність була низькою при середній вартості одного дня перебування в санаторії у 220 гривень і мінімальній тривалості лікування 18 днів. Можливість перебування на відновному лікуванні забезпечена наданням безкоштовної путівки підрозділами соціального забезпечення місцевих адміністрацій (21,78 ± 4,11%) та зі знижкою до 70% (58,42 ± 4,90%), їх придбанням за повну вартість або зі знижкою від організації де працює пацієнт та плюс зі сторони профспілкового комітету цієї установи (15,84 ± 3,63%), решта пацієнтів оплачували лікування з власних коштів (3,96 ± 1,94%).
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
Вивчення стану організації відновного лікування в санаторно-курортному закладі та аналіз задоволеності пацієнтів результатом і процесом відновного лікування в ньому при хворобах шкіри та підшкірної клітковини показав, що: 

1. За 2006-2014 роки в санаторії пролікувалось 17858 хворих, з них 3355 – з патологією шкіри та підшкірної клітковини, що складало 18,79%. Щорічний відсоток цих пацієнтів до загального числа пролікованих не був характерним, що було зумовлено різною кількістю путівок виділених Фондом соціального страхування України та кількістю самостійно придбаних путівок пацієнтами.

2. Встановлено, що з числа осіб з хворобами шкіри та підшкірної клітковини найбільший контингент пацієнтів, що перебував на відновному лікуванні у санаторно-курортному закладі був з псоріазом (49,87±0,86%).
3. В цілому при високому рівні задоволення пацієнтів результатом і процесом відновного лікування в санаторно-курортних умовах, спостерігається незадоволеність окремими складовими її основного і допоміжних процесів – забезпеченням медикаментами (3,09 ± 0,24 бала за 10 бальною системою), повнотою діагностичних обстежень (6,25 ± 0,72 бала), своєчасністю отримання процедур (7,39 ± 0,14 бала), ставленням медичного персоналу – лікуючого лікаря та медичних сестер (відповідно, 7,04 ± 0,15 та 7,61 ± 0,11 балів), дотриманням прав пацієнтів та умов безпеки (відповідно, 8,17 ± 0,09 та 7,76 ± 0,09 бали).
4. У 42,6 ± 4,92% пацієнти зазначили, що для них був складним шлях отримання путівки в санаторій (t = 2,14; p < 0,05), лише у 35,7 ± 4,77% випадків рекомендацію на проведення лікування в санаторії надавав їм лікуючий лікар за місцем проживання, а придбання путівки за повну вартість було фінансово для них не доступним (у 85,15 ± 3,54%).
5. Діяльність щодо забезпечення задоволеності пацієнтів відновним лікуванням в санаторно-курортних умовах повинна включати в себе нормалізацію очікувань пацієнта щодо даної медичної послуги і оптимізацію процесу фактично наданої допомоги.

6. Опитування пацієнтів щодо їх задоволеності процесом відновного лікування є важливим принципом доказового менеджменту для прийняття управлінських рішень щодо підвищення якості медичної допомоги в санаторії.
Таким чином отримані в ході дослідження дані вказують на проблеми щодо організації відновного лікування в регіоні та важливість досягнення задоволеності пацієнтів, як результатом так і процесом організації відновного лікування в санаторно-курортному закладі.
Матеріали розділу викладенні в особистих наукових працях [201, 206, 209, 210, 211, 212, 215, 217, 219].
РОЗДІЛ V.
ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН ХВОРИХ З ПАТОЛОГІЄЮ ШКІРИ
ТА ПІДШКІРНОЇ КЛІТКОВИНИ ПРИ ПОСТУПЛЕННІ В САНАТОРІЙ
ДЛЯ ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ
Четвертим етапом дослідження було також передбачено дослідження та аналіз рівня тривожності у хворих як наслідок хворобливого стану з приводу патології шкіри та підшкірної клітковини.

Висвітлені нами у літературному огляді дані дозволяють вважати, що вплив на стан здоров’я мають різні за характером особливості структури особистості, які можуть сприяти порушенню психологічного захисту, зміні емоційних реакцій і, в кінцевому підсумку, знижувати адаптаційні можливості людини до умов зовнішнього середовища. При цьому деякі форми порядку соціальної поведінки людини, виражена залежність особистості від оцінок інших приводять до збільшення відхилення вегетативної активності при стресовій ситуації [183]. Саме особистість, або ж особливості особи виступають як фактор, що зумовлює неадаптивну поведінку вегетативних реакцій при психологічному напруженні. А виникнення клінічних проявів впливає на дію емоціогенних і особистісних факторів та створює нові умови для взаємозв’язку між соматикою і психікою хворого. Проте досліджень психоемоційного стану хворих зі шкірною патологією на передетапі відновного лікування ми не виявили.
Для оцінки особистісної та реактивної тривожності нами обстежено хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини, які прибули для продовження лікування в санаторно-курортних умовах. В Україні допомога  при цій патології надається в основному в санаторії «Немирів» Львівської області, природні фактори якого та лікувально-діагностична база, яка обладнана сучасною медичною апаратурою, дозволяють застосовувати новітні медичні технології та методики.
Опитувальник Спілбергера-Ханіна (додаток 4) використовувався нами для дослідження рівня тривоги як стану, що характеризується суб’єктивно пережитими емоціями напруги, неспокою, стурбованості у відповідь на різні стреси і рівня тривожності як властивості людини реагувати на зовнішні подразники станом тривоги, інтенсивність якої не відповідає об’єктивній небезпеці. Внаслідок того, що особистісна тривожність, це чинник, який полегшує виникнення власне тривоги, ці два фактори і є взаємопов’язаними.

Нами були сформовано дві групи пацієнтів: I – група хворих зі шкірною патологією (n = 86) і II – група контролю, здорові особи, які знаходилися в санаторії з метою оздоровлення та відпочинку (n = 28). Вік осіб, як I так і II груп був від 24 до 50 років. Середній вік обстежених I групи складав 43,98 ± 1,46 року, II групи – 45,50 ± 1,98 року. Співвідношення кількості жінок і чоловіків в обох групах було практично однаковим: відповідно, в I групі – 62,8% та 37,2%, в II групі – 60,71% та 39,29%.

86 хворих з дерматологічними змінами були розділені за наступними підгрупами:
A) з тривалістю захворювання до 1 року – 14 осіб,
B) з тривалістю захворювання 1-3 роки – 30 хворих,
C) з тривалістю захворювання більше 3 років – 42 особи.
Заповнення опитувальника Спілбергера-Ханіна усіма респондентами проводилось у комфортних умовах за перших три дні спостереження в санаторії в присутності середнього медичного персоналу.
Опитувальник складався з 40 питань, у тому числі з 20 питань, які характеризують реактивну тривожність (частина А), і ще 20 питань, які дають характеристику особистісної тривоги (частина В). Опитаним респондентам пропонувалося відповісти на питання і відмітити, як вони себе почувають у даний момент (питання 1-20) і як себе відчувають зазвичай (питання 21-40).

На кожне запитання респонденти давали одне з чотирьох можливих варіантів відповіді в залежності від ступеня інтенсивності реактивної тревоги і за частотою вираженності особистісної тривожності. У відповідях на запитання – «1» означає відсутність або легку ступінь тривожності, а відмітка «4» означає високу тривожність.

Рівень реактивної тривоги вираховувався за формулою:

РТ = Σрп – Σро + 50,
де РТ – показник реактивної тривожності,

Σрп – сума балів за прямими запитаннями (3, 4, 6, 7, 9, 12, 14, 15, 17, 18)

Σрз – сума балів за протилежно полярними питаннями (1, 2, 5, 8, 10, 11, 13, 16, 19, 20)

Для розрахунку рівня особистісної тривожності застосовувалась формула:
ОТ = Σоп – Σоз + 35,
де ОТ – показник особистісної тривожності,

Σоп – сума балів за прямими запитаннями (2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 20)

Σоз – сума балів за протилежно полярними запитаннями (1, 6, 7, 10, 13, 16, 19).

Показник, який не досягав 30 балів, розглядався як такий, що вказував на низький рівень тривоги, від 31 до 45 балів – на помірний, більше 45 балів – на високу її ступінь.

У результаті проведеного дослідження (рис. 5.1) встановлено, що рівень ре-
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Рис. 5.1. Рівень реактивної та особистісної тривожності у хворих з патологією шкіри (I гр.) та практично здорових (II гр.) за методикою Спілбергера-Ханіна.

активної тривожності у хворих з патологією шкіри та у здорових практично не відрізнявся, високі рівні тривоги спостерігались відповідно у 26,74 ± 4,77% та 32,14 ± 8,83%, а помірна тривожність у 69,77 ± 4,95% та 67,86 ± 8,83% (р > 0,05). У трьох осіб першої групи спостерігався низький рівень реактивної тривожності (3,49 ± 1,98%), у групі здорових низького рівня тривожності ми не відзначили. Водночас рівень особистісної тривожності мав різко протилежні значення: у осіб I групи високий рівень тривоги спостерігався у 65,12 ± 5,14% осіб, в II групі практично здорових він спостерігався у 3 рази рідше (21,43 ± 7,75%, t = 4,70; р < 0,01). Помірний рівень особистісної тривожності спостерігався відповідно у 29,07 ± 4,90% та 75,00 ± 8,18% опитаних (t = 4,82; р < 0,01). Низький рівень тривожності виявлено у 5 хворих (5,81 ± 2,52%) та у одного здорового опитаного (3,57 ± 3,51%, t = 0,52; p > 0,05).

При порівнянні параметрів особистісної та реактивної тривожності (рис. 5.2) необхідно констатувати переважання у хворих з патологією шкіри при поступленні на лікування в санаторій високої особистісної та помірної реактивної тривожності.
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Рис. 5.2. Порівняльні результати за параметрами особистісної та реактивної тривожності за методикою Спілбергера-Ханіна у хворих з патологією шкіри при поступленні на лікування в санаторій (в %).
Середні показники результатів опитування здорових (II-а група) і хворих 
(I-а група та за підгрупами A, B, C) представлені в таблиці 5.1.
Таблиця 5.1.

Рівень реактивної і особистісної тривожності у практично здорових осіб 
та хворих на патологію шкіри та підшкірної клітковини 
(за даними опитувальника Спілбергера–Ханіна), балів, M ± m.
	Групи досліджуваних
	Рівень тривожності

	
	Реактивна
	Особистісна

	Хворі (I група)
	41,44±0,76
	46,98±0,79

	Хворі (підгрупа А)
	48,64±1,25
	50,43±0,96

	Хворі (підгрупа В)
	41,43±1,09
	48,83±1,34

	Хворі (підгрупа С)
	39,05±1,04
	44,50±1,17

	Практично здорові 
(II група)
	43,07±0,95
	40,96±1,33


Середні дані результатів дослідження показали, що рівень реактивної тривоги у осіб з патологією шкіри та здорових не мали достовірної різниці (t = 1,34; р > 0,05). Проте значно підвищений її ступінь спостерігався у хворих з підгрупи А, що включала пацієнтів з тривалістю захворювання до 1 року: 48,64 ± 1,25 балів проти 43,07 ± 0,95 у групі практично здорових (t = 3,55; р < 0,01). Рівень реактивної тривоги в групі А у порівнянні з хворими з підгруп В та С з тривалістю захворювання 1-3 роки та більше 3 років також був достовірно вищим, відповідно (41,43 ± 1,09, t = 4,35; р < 0,01) та (39,05 ± 1,04, t = 5,90; р < 0,01). Тенденція до зменшення рівня реактивної тривожності за тривалістю захворювання можна обґрунтувати адаптацією хворих до свого стану здоров’я, а також наявністю повторних курсів санаторно-курортного лікування. Це в свою чергу є важливим аргументом позитивного впливу такого етапу лікування на психоемоційний стан хворих.
Аналіз середніх даних результатів дослідження показав також, що рівень особистісної тривожності осіб з патологією шкіри значно підвищений (t = 3,89; р < 0,01) у хворих першої групи і має тенденцію до зменшення з часом від початку захворювання пацієнта (r = -0,76, р < 0,05), що також може бути пояснено зменшенням проявів захворювання. Найвищого значення рівень особистісної тривоги в середньому досягав у підгрупі А хворих з тривалістю захворювання до 1 року (50,43 ± 0,96 балів). Також високий показник особистісної тривожності реєструвався у підгрупі В хворих з тривалістю захворювання 1-3 роки (48,83 ± 1,34), з тією різницею, що рівень тривоги був всього на 3,17% (t = 0,97; р > 0,05) нижче ніж у хворих підгрупи А і на 8,87% (t = 2,43; р < 0,01) вище ніж у хворих у підгрупі С та на 16,12% (t = 4,17; р < 0,01) вище ніж у здорових.

Найвищі середні рівні як реактивної так і особистісної тривоги спостерігалися у хворих підгрупи А з тривалістю лікування з приводу дерматологічної патології до 1 року, відповідно 48,64 ± 1,25 та 50,43 ± 0,96 балів. Це підтверджує те, що особистісна тривожність є фактором, що полегшує виникнення реакції тривоги і ці два показники тісно взаємопов’язані між собою. При високому показнику особистісної тривожності є підстава припускати у хворого появу тривожності у різноманітних ситуаціях, особливо коли вони стосуються оцінки його зовнішнього вигляду, тілесного стану, компетенції та престижу. Це зазвичай вимагає підвищеної уваги з боку психотерапевта.
Високий показник особистісної тривожності достовірно частіше спостерігався у жінок ніж у чоловік, відповідно у 70,37% та 56,25% опитаних, що дає уявлення про високу ймовірність стану тривожності суб’єкта в ситуаціях, де мова йде про його місце в суспільстві, компетентність, підготовленість і сприймаються ним як загрозливі. Ця група людей зазвичай вимагає підвищеної уваги з боку лікаря.

Особи в яких рівень тривожності є низьким, навпаки, не схильні сприймати загрозу своєму престижу, самооцінці в широкому діапазоні ситуацій. Імовірність виникнення у них стану тривожності значно нижче, хоча і не виключена в окремих особливо важливих і особистісно важливих випадках.

Реактивна тривожність як стан характеризується суб’єктивно пережитими емоціями напруги, неспокою, стурбованості, «нервозності», що супроводжуються активізацією вегетативної нервової системи. Стан тривожності як емоційної реакції на стресову ситуацію може бути різної інтенсивності і є досить динамічним і мінливим у часі.

Високий показник реактивної тривожності ми спостерігали у 23 опитаних (26,74 ± ,77%), з них у 16 жінок та 7 чоловіків. Це побічно свідчило про виражену психоемоційну напруженість цих пацієнтів. Проте у більшості – 60 осіб (69,76 ± 4,95%) реактивна тривожність була помірною. Статистично достовірної різниці щодо статі хворого ми не виявили. Низькою реактивна тривожність була лише у 3 осіб. Ці дані вказують, що суб’єктивно пережиті хворими емоції напруги, неспокій, стурбованість, нервозність при скеруванні на реабілітацію є помірними, а цей показник власне чуйно реагує на зміни психоемоційного стану хворого в процесі лікування і є одним з найбільш зручних для оцінки ефективності психотерапевтичної корекції.

Результати вивчення рівня реактивної та особистісної тривожності у хворих, які перебували на санаторному лікуванні з приводу шкірної патології за методикою Спілбергера-Ханіна представлені на рисунках 5.3 і 5.4, відповідно.
Проведене анкетування виявило, що рівень реактивної тривожності серед здорових чоловіків (II група), був більш вираженим (t = 0,89; р > 0,05), ніж у хворих з I групи опитаних: високий рівень тривожності відповідно констатовано у 36,36 ± 14,50% проти 21,88 ± 7,31% (рис. 5.5). У цей же час у 71,88 ± 7,95% осіб першої групи рівень реактивної тривожності був помірним, а у 6,25 ± 4,28% (2 особи) – низьким.
При порівнянні рівнів особистісної тривожності у чоловіків встановлено, що цей показник більше як у половини опитаних I групи з патологією шкіри (56,25 ± 8,77%) був високим. Такий високий рівень особистісної тривоги серед здорових спостерігався у 2 рази рідше (27,27 ± 13,43%, t = 1,81; р > 0,05). Також у опитаних I групи встановлено низький рівень особистісної тривожності (15,62 ± 6,42%), в II групі таких випадків ми не спостерігали (t = 2,43; р < 0,05). У цей же час помірний рівень особистісної тривожності складав у чоловіків I групи 28,13 ± 7,95%, а в II групі практично здорових – 72,73 ± 13.43% (t = 2,86; р < 0,05).
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Рис. 5.3. Рівень реактивної тривожності у жінок та чоловіків,
які знаходились на лікуванні з приводу патології шкіри та підшкірної клітковини, за методикою Спілбергера-Ханіна
(* - наявна різниця (p<0,01) порівняно з часткою з «низьким рівнем»;
#- наявна різниця (p<0,01) порівняно з часткою з «помірним рівнем»).
У результаті проведеного дослідження встановлено, що рівень реактивної тривожності у жінок (рис. 5.6), як з патологією шкіри так і у здорових не відрізнявся. Відповідно високі рівні тривоги спостерігались у 29,63 ± 6,21% та 29,41 ± 11,05% (t = 0,02; p > 0,05), а помірна тривожність у 68,52 ± 6,32% та 70,59 ± 11,05% (t = 0,16; р > 0,05). У цей же час рівень особистісної тривожності мав протилежні значення: для жінок І групи (70,37 ± 6,21% осіб) був характерний високий рівень тривоги, а у жінок ІІ групи високий рівень тривоги спостерігався у 4 рази рідше (17,65 ± 9,25%, t = 4,73; р < 0,01). Помірний рівень особистісної тривожності відмічений відповідно у 29,63 ± 6,21% та 76,47 ± 10,29% жінок 
(t = 3,90; p < 0,01).
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Рис. 5.4. Рівень особистісної тривожності у жінок та чоловіків, які знаходились 
на лікуванні з приводу патології шкіри та підшкірної клітковини, 
за методикою Спілбергера-Ханіна
(* - наявна різниця (p<0,01) порівняно з часткою з «низьким рівнем»

#- наявна різниця (p<0,05) порівняно з часткою з «помірним рівнем»

##- наявна різниця (p<0,01) порівняно з часткою з «помірним рівнем»

Між групами чоловіків і жінок – при низькому (t=2,43; p<0,05).
Особистісна тривожність характеризує конституційні особливості людини, що зумовлюють схильність сприймати загрози у широкому діапазоні ситуацій. У жінок з патологією шкіри під час поступлення на лікування в санаторій висока особистісна тривожність спостерігалась у 1,25 рази частіше, ніж у чоловіків. При високій особистісній тривозі висока реактивна тривожність у жінок проявилась у 34,21%, серед чоловіків таке спостерігалося у 27,78%. У цей же час висока реактивна тривожність спостерігалася лише у 5 осіб (21,74%), які не проявляли при поступленні високу особистісну тривогу. З них таке спостерігалося у 2 чоловіків (28,57%) та 3 жінок (18,75%). Це вказує на те, що саме поступлення в санаторій для продовження лікування не мало вираженого стресового впливу на особу з патологією шкіри і не викликало у них додаткової тривоги. Високий показник реактивної тривожності побічно свідчив про виражену психоемоційну напругу пацієнта і був показником для вирішення питання про необхідність психотерапевтичної корекції.
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Рис. 5.5. Рівень реактивної та особистісної тривожності у чоловіків з патологією шкіри (I гр.) та практично здорових (II гр.) за методикою Спілбергера-Ханіна.
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
Аналіз особистісної та реактивної тривожності пацієнтів при хворобах шкіри та підшкірної клітковини в санаторно-курортних умовах показав, що:

1. Частка такої властивості особистості як тривожність у структурі особистості здорової людини і хворого дерматологічною патологією має різну величину. При більш тривалому періоді захворювання реактивна тривожність значно зменшується, а особистісна тривога практично залишається одним з безпосередніх факторів хронізації патологічних порушень, через те, що формує 
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Рис. 5.6. Рівень реактивної та особистісної тривожності у жінок з патологією шкіри (I гр.) та практично здорових (II гр.) за методикою Спілбергера-Ханіна.
жорсткий психоемоційний стереотип особи хворого (у нашому випадку з патологією шкіри), що не є характерним для здорових людей.
2. Проведені дослідження дозволяють припустити, що така властивість особистості, як тривожність, займає в структурі особистості здорової людини і хворого дерматологічною патологією різне місце і при більш тривалому періоді захворювання реактивна тривожність значно зменшується, а особистісна тривожність практично залишається однією з безпосередніх факторів хронізації патологічних порушень, через те, що стає сформованим жорсткий стереотип психоемоційного типу особи хворого (у нашому випадку з патологією шкіри), що не характерно для здорових людей.
3. У хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини в санаторних умовах лікування реактивна тривожність є помірною незалежно від статі, а особистісна – високою та більш вираженою у жінок.
4. Проведення оцінки особистісної та реактивної тривожності у хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини за допомогою опитувальника Спілбергера-Ханіна дозволяє встановити ступінь вираженості вегетативних і психологічних порушень, що позитивно корелює з тривалістю перебігу дерматозів.

5. Опитувальник самооцінки Спілбергера-Ханіна є вельми інформативним і надійним інструментом для вимірювання тривожності як індивідуальної властивості особи та її стану у певний момент захворювання і дає підстави рекомендувати консультування  психотерапевта до включення в протокол відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.

6. Враховуючи, що лікування шкірної патології є довготривалим комплексним процесом, який включає і санаторно-курортний етап – вважаємо за можливість стверджувати, що власне на цьому етапі лікування як психотерапевтам, дерматологам, так і лікарям санаторно-курортних установ слід враховувати фактор емоційних розладів і вводити в терапевтичну тактику та в клінічний шлях пацієнта корекцію психологічного статусу з можливістю позитивно вплинути на психоемоційний стан хворого, а саме на рівень тривожності пацієнтів.

Таким чином, отримані в ході дослідження дані вказують на важливість доповнення процесу лікування психологічними тестами при наданні хворим з патологією шкіри та підшкірної клітковини відновної терапії.

Матеріали розділу викладенні в особистих наукових працях [199, 200].

РОЗДІЛ VI.
ВИЗНАЧЕННЯ ОРГАНІЗАТОРАМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ПРІОРИТЕТІВ У ПРОВЕДЕННІ СТРУКТУРНИХ РЕФОРМ У ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я, В Т. Ч. ОРГАНІЗАЦІЇ ВІДНОВНОГО ЛІКУВАНЯ
Реформа охорони здоров’я в Україні стала нагальною необхідністю. Однією з основ мотивації проведення реформування є підвищення компетентності керівного персоналу закладів охорони здоров’я, особливо у так званих питаннях менеджменту, тобто організації, управління і економіки системи [15, 68, 74, 88, 98, 129, 190, 197]. В умовах реформи охорони здоров’я в Україні достатньо гостро відчувається потреба у висококваліфікованих, грамотних спеціалістах – менеджерах, керівниках лікувально-профілактичних установ, що в свою чергу потребує удосконалення медичної освіти в цілому, починаючи з до вузівської, у вузах, закінчуючи різними формами перепідготовки і підвищення кваліфікації спеціалістів. Одним з найважливіших чинників здійснення позитивних змін є підготовка організаторів охорони громадського здоров’я, які розуміють не тільки закономірності внутрігалузевих процесів, але й бачать систему охорони здоров’я як елемент загальної державної системи у взаємозв’язку і взаємодії з іншими сферами діяльності держави [9, 11, 20, 102, 169].
Українська дерматовенерологічна допомога, зокрема стаціонарна, потребує глибокого та об’єктивного медико-соціального аудиту з метою максимального збереження її здобутків. Необхідною умовою гармонійного розвитку дерматовенерологічної служби є адекватне кадрове її забезпечення з урахуванням змін у структурі надання відповідної допомоги на різних рівнях, а також ефективного їх координування протягом усього медичного маршруту пацієнта [117].

З метою отримання наукових знань щодо медико-соціальних об’єктів часто використовується система логічно послідовних методологічних, методичних та організаційно-технічних процедур або соціологічне дослідження [101, 163]. Так, для визначення організаторами охорони здоров’я пріоритетів у проведенні структурних реформ у галузі охорони здоров’я, в т.ч. організації відновного лікування нами проведено опитування слухачів курсів спеціалізації, передатестаційних та тематичного удосконалення, які проходили навчання на кафедрі організації і управління охороною здоров’я факультету післядипломної освіти Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького. Результати соціологічного дослідження доповнюють оцінку заходів, які проводяться з метою реформування системи охорони здоров’я та місця в ньому відновного лікування.

В процесі створення анкети щодо вивчення ставлення керівників обласних, міських, районних управлінь охорони здоров’я, головних лікарів закладів охорони здоров’я та їх заступників до структурних реформ в охороні здоров’я та оцінки місця в них відновного лікування ми намагалися включити найбільш важливі питання, які досить повно охоплюють найважливіші, відповідно до завдань дослідження, компоненти, стосовно реформи системи і місця у ній відновного лікування (додаток 3). Такими компонентами були: 1) ключові проблеми системи (п. 7 анкети), 2) стратегічні напрямки реформування (пп. 8, 10 анкети), 3) організація відновного лікування (пп. 12, 13 анкети), 4) заходи, щодо покращення організації системи охорони здоров’я, в т.ч. відновного лікування (пп. 9, 11, 14).
У проведеному нами опитуванні взяли участь 198 респондентів, спеціалістів з «Організації і управління охороною здоров’я». Організатори охорони здоров’я за рівнем кваліфікаційної категорії поділялись наступним чином: вищу категорію мали – 101 особа (50,01%), першу – 53 (26,77%), другу – 15 (7,58%), сертифікат спеціаліста – 29 осіб (14,65%). Серед опитаних: 46,5% чоловіків та 53,5% жінок.

Поділ за стажем роботи в охороні здоров’я за фахом «Організація і управління охороною здоров’я» був наступним: до 10 років – 33 особи, що складало 16,67%, від 10 до 20 років – 73 особи (відповідно, 36,87%), 20 років і більше – 89 чоловік (44,95%), не мали досвіду роботи в управлінні – 3 особи (1,51%). Рівень практики та кваліфікації учасників опитування був високим, що підтверджує середній стаж роботи опитаних (19,59 років) та наявність у 50,01% з них вищої кваліфікаційної категорії. 140 (70,71%) учасників опитування представляли заклади охорони здоров’я у містах, а 58 (29,29%) – у сільській місцевості.

Респонденти були розділені на 2 групи за стажем роботи: 1-а група – 89 осіб (період роботи організатором охорони здоров’я 20 років і більше), 2-а група – 109 осіб (стаж роботи до 20 років). Дані про респондентів надано в табл. 6.1.
Таблиця 6.1.

Дані про респондентів, що прийняли участь 
в соціологічному дослідженні

	
	1 група (стаж з ОУОЗ 20 років 
і більше)
	2 група (стаж з ОУОЗ до 
20 років)
	Разом

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Всього 
	89
	44,9
	109
	55,1
	198
	100

	Вік (середній) 
	56,8
	42,7
	49,0

	Стать:

	ч
	46
	51,7
	46
	42,2
	92
	46,5

	ж
	43
	48,3
	63
	57,8
	106
	53,5

	Стаж роботи медичний 
(середній, років)
	30,1
	
	11,0
	
	19,6
	

	Кваліфікаційна категорія:

	вища
	68
	76,4
	33
	30,3
	101
	51,0

	I
	18
	20,2
	35
	32,1
	53
	26,8

	II
	1
	1,1
	14
	12,8
	15
	7,6

	спеціаліст
	2
	2,2
	27
	24,8
	29
	14,6

	Посада:

	Головний лікар
	42
	47,2
	36
	33,0
	78
	39,4

	Заступник головного лікаря
	26
	29,2
	40
	36,7
	66
	33,3

	Інші за фахом «Організація і управління охороною здоров’я»
	21
	23,6
	33
	30,3
	54
	27,3


Дві компоненти «ключові проблеми системи охорони здоров’я» та «стратегічні напрямки реформування» є надзвичайно важливими з точки зору рівня знань організаторів охорони здоров’я, які повинні в процесі управлінської діяльності вміти виокремити основні проблеми та реалізовувати кроки з їх елімінації; досліджувати проблему, інтерпретувати одержані результати, робити висновки; демонструвати практичне застосування методології аналізу досягнення кінцевих цілей державної політики у сфері охорони здоров’я; розробляти стратегічний план діяльності закладу, володіти методикою стратегічного планування; забезпечити систему взаємодії з органами управління місцевої влади та громадськими організаціями, суміжними медичними закладами.

Респонденти обох груп при оцінюванні ключових проблем системи охорони здоров’я в Україні надали найвищий бал за ступеню важливості двом проблемам: 1. «недостатність фінансових ресурсів для забезпечення ефективної діяльності системи охорони здоров’я з державних джерел фінансування» – 4,38 ± 1,07 бали; 2. «низький рівень оплати праці медичних працівників» – 4,17 ± 1,34 бали. Обидві проблеми на думку опитаних характеризують недостатні економічні витрати суспільства на охорону здоров’я (табл. 6.2.).
До ключових проблем (оцінили у 4-5 балів) 59,6 ± 3,5% респондентів віднесли гальмування запровадження системи загальнообов’язкового соціального медичного страхування. А 69,7 ± 3,3% (оцінили у 4-5 балів) опитаних ключовою проблемою зазначили невідповідність діючої моделі охорони здоров’я вимогам ринкової економіки. Ще вищу увагу цій проблемі надали опитані 2-ї групи: 72,5 ± 3,2%.
Оцінка респондентами справ першочергового вирішення при проведенні реформ у системі охорони здоров’я України позначилась наступним чином від найважливіших: це – низький рівень оплати праці та соціального захисту медичних працівників 4,45 ± 1,03 балів; – прийняття нових законодавчих актів, які регламентуватимуть можливість проведення реформ галузі 4,08 ± 1,19 балів; – запровадження нових методів фінансування, відхід від кошторисного фінансування і перехід до фінансування первинної медико-санітарної допомоги за по-особовим принципом, вторинної – за методом «глобального бюджету» 4,01 ± 1,16 балів (табл. 6.3.). Серед інші проблем слід відзначити зниження місця відновного лікування у комплексному лікуванні хворих, що отримала 3,25 ± 1,11 балів і була однаково оцінена в обох групах респондентів.
Таблиця 6.2.
Оцінка респондентами ключових проблем системи охорони
здоров’я України

	Ключові проблеми системи охорони здоров’я 
в Україні
	Разом (198)
	1-а група (89)
	2-а група (109)

	недостатність фінансових ресурсів для забезпечення ефективної діяльності системи охорони здоров’я з державних джерел фінансування
	4,38 ± 1,07
	4,22 ± 1,18
	4,51 ± 0,95

	недосконалість законодавчої та нормативно-правової бази щодо регулювання  відносин у системі охорони здоров’я
	3,96 ± 1,17
	4,01 ± 1,28
	3,92 ± 1,06

	відсутність політичної волі на всіх рівнях законодавчої та виконавчої влади для проведення системних реформ
	3,96 ± 1,24
	3,92 ± 1,42
	4,00 ± 1,08

	гальмування запровадження системи загальнообов’язкового соціального медичного страхування
	3,59 ± 1,31
	3,53 ± 1,50
	3,63 ± 1,14

	невідповідність діючої моделі охорони здоров’я вимогам ринкової економіки
	3,86 ± 1,13
	3,83 ± 1,27
	3,88 ± 1,00

	низький рівень фахової підготовки медичних працівників
	2,84 ± 1,33
	2,79 ± 1,35
	2,89 ± 1,31

	низький рівень оплати праці медичних працівників
	4,17 ± 1,34
	4,08 ± 1,44
	4,25 ± 1,26

	фрагментація фінансових потоків, функціонування  відомчих систем охорони здоров’я 
	3,24 ± 1,25
	3,17 ± 1,41
	3,29 ± 1,10

	низька увага відновному лікуванню пацієнтів
	3,41 ± 1,24
	3,40 ± 1,31
	3,42 ± 1,18


При порівнянні за групами – респонденти 2-ї групи найбільшою кількістю балів зазначили проблему низького рівня оплати праці та соціального захисту медичних працівників: 4,57 ± 0,84 балів. Серед опитаних цієї групи організатори охорони здоров’я, які проживають у містах цю проблему оцінили найвище – у 4,66 ± 1,03 балів.
Різниці в оцінці рівня доступності та якості медичної допомоги серед опитаних у залежності від місця проживання (місто/село) не знайдено (3,34 ± 0,94 балів проти 3,21 ± 1,01балів, р ≥ 0,05).
При проведенні дослідження опитаних попросили оцінити «Стратегічні напрямки проведення реформ у галузі охорони здоров’я України». Із загальної кількості опитаних осіб 77,78 ± 3,17% підтримали «пріоритетний розвиток первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини». Відповідно, високою була оцінка організаторами охорони здоров’я впровадження «вільного вибору лікаря загальної практики–сімейної медицини, який визначає медичний маршрут пацієнта» – 83,33 ± 2,65%. Також значну увагу опитані дали оцінці такому спрямуванню, як «впровадженню відновного лікування: стаціонар – профільна реабілітація» – 85,86 ± 2,48%.
Таблиця 6.3.

Оцінка респондентами проблем, що потребують першочергового вирішення при реформуванні галузі охорони здоров’я України

	Проблеми першочергового вирішення при 
реформуванні галузі
	Разом (198)
	1-а група (89)
	2-а група (109)

	прийняття нових законодавчих актів, які регламентуватимуть можливість проведення реформ галузі
	4,08 ± 1,19
	4,22 ± 1,20
	3,95 ± 1,17

	запровадження нових методів фінансування, відхід від кошторисного фінансування і перехід до фінансування первинної медико-санітарної допомоги за поособовим принципом, вторинної – за методом "глобального бюджету"
	4,01 ± 1,16
	4,08 ± 1,23
	3,94 ± 1,10

	нераціональне планування та використання фінансових, матеріально-технічних та кадрових ресурів
	3,71 ± 1,15
	3,67 ± 1,19
	3,73 ± 1,12

	слабкий розвиток первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини 
	3,36 ± 1,38
	3,22 ± 1,44
	3,47 ± 1,32

	недостатня увага до профілактичного спрямування надання медичної допомоги
	3,57 ± 1,21
	3,40 ± 1,31
	3,72 ± 1,11

	надлишкова потужність стаціонарного сектора
	3,16 ± 1,25
	3,28 ± 1,30
	3,06 ± 1,22

	низький рівень доступності та якості медичної допомоги
	3,30 ± 1,23
	3,27 ± 1,21
	3,32 ± 1,25

	зниження місця відновного лікування у комплексному лікуванні хворих 
	3,25 ± 1,11
	3,25 ± 1,14
	3,25 ± 1,09

	низький рівень оплати праці та соціального захисту медичних працівників 
	4,45 ± 1,03
	4,30 ± 1,22
	4,57 ± 0,84

	недостатній рівень інформування медиків та населення з питань реформ 
	3,21 ± 1,27
	3,33 ± 1,30
	3,12 ± 1,25


Аналіз оцінки респондентами стратегічних напрямків реформування за групами опитаних показав, що високу підтримку розвитку ПМСД на засадах сімейної медицини дали учасники опитування 2-ої групи – 81,65 ± 3,71%, в цей же час організатори охорони здоров’я зі стажем роботи більше 20 років більш помірковано оцінили цей напрямок реформування – 73,03 ± 4,70%. Не підтримують цей напрямок реформування відповідно, 6,42 ± 2,35% (2-а група) та 8,99 ± 3,03% (1-а група) опитаних.

Адекватно у групах було оцінено «вільний вибір лікаря …»: у 2-й групі таку підтримку висловили 87,16 ± 3,20% медиків, а у 1-й – 78,65 ± 4,34% опитаних.

Три напрямки реформування, які були запропоновані для оцінки учасникам опитування викликали різнорідність думок (табл. 6.4). Так оцінка респондентами напрямку «Створення медичних (госпітальних) округів – функціональних об’єд- нань кількох адміністративно-територіальних одиниць» показала, що лише менше половини організаторів охорони здоров’я підтримують цю стратегію реформування. Від 33,71 ± 5,01 до 37,61 ± 4,64% її не підтримують, а 17,44 ± 3,63 - 26,96 ± 4,70% – не визначились або не можуть оцінити у зв’язку з недостатньою поінформованістю.

Таблиця 6.4.

Оцінка організаторами охорони здоров’я стратегічних напрямків проведення реформи системи охорони здоров’я в Україні (%%)

	Стратегічні напрямки / оцінка
	Разом (198)
	1-а група (89)
	2-а група (109)

	Створення медичних (госпітальних) округів – функціональних об’єднань кількох адміністративно-територіальних одиниць:

	Підтримую
	42,42 ± 3,51
	39,33 ± 5,18
	44,95 ± 4,76

	Не підтримую
	35,86 ± 3,41
	33,71 ± 5,01
	37,61 ± 4,64

	Не визначився /лась // Не можу оцінити у зв’язку з недостатньою поінформованістю
	21,72 ± 2,93
	26,96 ± 4,70
	17,44 ± 3,63

	Зміна господарського статусу закладів охорони здоров’я  з бюджетних установ на державні/комунальні некомерційні підприємства:

	Підтримую
	50,00 ± 3,55
	47,19 ± 5,29
	52,29 ± 4,78

	Не підтримую
	24,24 ± 3,05
	23,60 ± 4,50
	24,77 ± 4,13

	Не визначився /лась // Не можу оцінити у зв’язку з недостатньою поінформованістю
	25,76 ± 3,11
	29,21 ± 4,20
	22,94 ± 4,03

	Створення університетських лікарень – об’єднання потенціалу обласних лікарень та вищих медичних навчальних закладів ІІ–IV рівнів акредитації:

	Підтримую
	51,52 ± 3,55
	47,19 ± 5,29
	55,05 ± 4,75

	Не підтримую
	14,14 ± 2,48
	15,73 ± 3,86
	12,84 ± 3,20

	Не визначився /лась // Не можу оцінити у зв’язку з недостатньою поінформованістю
	34,34 ± 3,47
	37,08 ± 5,12
	32,11 ± 4,47


Такий напрямок реформи, як «Зміна господарського статусу закладів охорони здоров’я з бюджетних установ на державні/комунальні некомерційні підприємства» підтримує половина опитаних. Практично одна четверта респондентів не підтримують цей напрямок. Така ж кількість не визначились або не може оцінити цей напрямок реформування у зв’язку з недостатньою поінформованістю.

Щодо створення університетських лікарень – об’єднання потенціалу обласних лікарень та вищих медичних навчальних закладів IІІ–IV рівнів акредитації підтримку висловили 51,52 ± 3,55% з числа всі опитаних. Респонденти 2-ї групи більш позитивно віднеслися до цього напрямку реформування – 55,05 ± 4,75%. Організатори охорони здоров’я зі стажем 20 та більше років (1-а група) у 52,81% висловилися проти такої реформи або ж не визначились чи не можуть її оцінити у зв’язку з недостатньою поінформованістю.

В цілому, розгляд оцінки організаторами охорони здоров’я стратегічних напрямків реформування показав, що у 259 випадках (18,69 ± 1,05%) вони не змогли висловити свій погляд на ці напрямки у зв’язку з недостатньою поінформованістю або ж ще не встигли визначитися, в тому числі більший відсоток таких опитаних було у 1-ій групі (21,67 ± 1,65%) (рис. 6.1). В 14,36 ± 0,94% випадків респонденти були проти тих чи інших напрямків реформування. Суттєвої різниці у групах опитаних не було встановлено.
Компонента «організація відновного лікування» є важливою з огляду поставлених у нашому дослідженні завдань та вміння організаторів охорони здоров’я здійснити її оцінку, використовувати принцип оптимальності; володіти методологією аналізу ефективності витрат у процесі відновного лікування; відтворювати систему управління якістю медичної допомоги, визначати основні рівні управління якістю та методи їх оцінки; використовувати статистичні методи в оцінці якості та ефективності медичної допомоги.
 Організатори охорони здоров’я на запитання «Чи є потреба хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини скеровувати на медичну реабілітацію в санаторно-курортні заклади?» у 62,63 ± 3,44% випадків дали позитивну відповідь (57,30 ± 5,24% у 1-ій групі та 66,97 ± 4,50% у 2-ій групі). У інших випадках опитані не визначились з даного питання або відповіли негативно.
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Рис. 6.1. Оцінка організаторами охорони здоров’я стратегічних напрямків реформування системи охорони здоров’я України (%%).
Респонденти висловили своє бачення і знання щодо впливу на успішність та якість лікування хворих, в т.ч. на результативність їх відновного лікування наступних факторів:
1. Кваліфікації лікарів та середнього медичного персоналу;
2. Організації харчування пацієнтів;
3. Психоемоційного стану хворих до поступлення на лікування;
4. Психоемоційного стану хворих підчас лікування;
5. Кількості днів перебування хворих на відновному лікуванні.
Провідну роль в успішності та якості лікування організатори охорони здоров’я відвели кваліфікації лікарів та середнього медичного персоналу (97,98 ± 1,00%). У 93,94 ± 1,70% респонденти відзначили важливість психо-емоційного стану хворих підчас лікування.
Позитивний вплив «організації харчування» підмітили 80,80 ± 2,80% опитаних, а «психоемоційного стану хворого до поступлення на лікування» – 76,26 ± 3,02%.
Щодо кількості днів перебування пацієнтів на реабілітації у санаторно-курортних умовах у 43,43 ± 3,52% випадків респонденти оптимальною вважають тривалість у 21 день. Час перебування в санаторії на протязі 18 днів допускають 29,80 ± 3,25%. Відповідні співвідношення до кількості днів перебування на медичній реабілітації відзначені в обох групах респондентів (табл. 6.5).
Таблиця 6.5.

Рекомендований респондентами термін перебування хворих на відновному лікуванні у санаторно-курортних умовах (%%)

	Рекомендований респондентами термін
	Разом 
(198)
	1-а група (89)
	2-а група (109)

	12 днів
	5,56 ± 1,63
	4,49 ± 2,19
	7,31 ± 2,49

	18 днів
	29,80 ± 3,25
	30,34 ± 4,87
	29,36 ± 4,36

	21 день
	43,43 ± 3,52
	40,45 ± 5,20
	45,87 ± 4,77

	24 дні
	21,21 ± 2,91
	24,72 ± 4,57
	18,35 ± 3,71


Компонента заходів, щодо «покращення організації системи охорони здоров’я, в т.ч. відновного лікування населення» дає можливість оцінити рівень володіння організаторами охорони здоров’я методологією системного аналізу в управлінні на основі використання методів залучення відповідальних та причетних осіб до вирішення актуальних проблем управління та прийняття рішення; вміння організувати роботу управлінського персоналу в команді, як сучасної організаційної структури, визначати методи її роботи; демонструвати практичне застосування методології аналізу досягнення кінцевих цілей державної політики у сфері охорони здоров’я.
На думку фахівців з організації і управління охороною здоров’я важливу роль у професійній діяльності відіграє інформаційне забезпечення [168]. Так, опитаними перше місце у користуванні відведено вітчизняним інтернет-ресурсам (сайти Президента України, Верховної Ради України, Кабінету Міністрів України, Міністерства охорони здоров’я України, інших міністерств та відомств) – 3,97 ± 0,09 бали за 5-и бальною системою.
Вищий бал (3,52 ± 0,09) отримало таке джерело інформації, як «прес-релізи, інформаційні матеріали, нормативно-правові документи місцевих органів влади, в т.ч. управлінь охорони здоров’я».
Використання зарубіжних інтернет-ресурсів було оцінено найнижчим балом – у середньому 2,97 ± 0,10. Проте у 2-ій групі опитаних зі стажем роботи до 20 років цей бал був вищим (3,12 ± 0,13), ніж у 1-й групі респондентів (2,79 ± 0,16). В цей же час, і середній вік учасників опитування у 2-й групі був нижчим, ніж у 1-й (42,70 ± 0,90 проти 56,78 ± 0,80 років).
На запитання про «доступність інформації щодо надання санаторно-курортних послуг з відновного лікування, в т.ч. і платних» респонденти відповіли що вона є у 46,97 ± 3,55% погано доступною. У більшій мірі це зазначили опитані з 1-ї групи – 49,44 ± 5,30%.
Опитуванням респондентів про заходи з покращення організації відновного лікування в першу чергу показало на важливість розвитку закладів (відділень) відновного лікування на територіях з наявністю природних лікувальних факторів (56,57 ± 3,52%). Практично 23% респондентів рекомендують приділити увагу підготовці кваліфікованих спеціалістів з реабілітації з медичною освітою (22,73 ± 2,98%). Поміж інших заходів: удосконалення ліцензування санаторно-курортних закладів (14,14 ± 2,48%) та їх акредитація (5,56 ± 1,63%).

Необхідно відзначити, що думки респондентів другої групи були дещо іншими. Так, сприяння розвитку закладів (відділень) відновного лікування на територіях з наявністю природних лікувальних факторів зазначило 65,14 ± 4,56% опитаних, що є достовірно вище, ніж серед респондентів 1-ї групи (46,07 ± 5,28%, р < 0,01). В той же час підготовка кваліфікованих спеціалістів з реабілітації з медичною освітою оцінена ними нижче і складала 19,27 ± 3,78% проти 26,97 ± 4,70% у 1-й групі, р > 0,05).
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
Проведене нами соціологічне дослідження виявило ставлення організаторів охорони здоров’я до проведення структурних реформ у галузі охорони здоров’я, в т.ч. організації ВЛ. 
1. Встановлено, що 62,63 ± 3,44% респондентів вказали на необхідність скеровувати на ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини. 
2. Опитаними зазначено зниження на даному етапі надання медичної допомоги місця ВЛ у комплексному лікуванні хворих (3,25 ± 1,11 за 5 бальною шкалою) та низька увага відновному лікуванню самих пацієнтів (3,41 ± 1,24). 
3. Респонденти надали перевагу впровадженню ВЛ за принципом: стаціонар – профільна реабілітація (85,86 ± 2,48%), зробили акцент на пріоритетному розвитку закладів (відділень) ВЛ на територіях з природними лікувальними факторами (56,57 ± 3,52%) та вказали на низьку доступність інформації щодо надання санаторно-курортних послуг з ВЛ, в т.ч. і платних (у 46,97 ± 3,55% інформація є погано доступною).
Матеріали розділу висвітлені в особистих роботах [202, 205, 221].
РОЗДІЛ VII.
НАУКОВЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ТА РОЗРОБКА ОПТИМІЗОВАНОЇ МОДЕЛІ ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ НАСЕЛЕННЯ З ХВОРОБАМИ ШКІРИ ТА ПІДШКІРНОЇ КЛІТКОВИНИ 
НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ
Базуючись на рекомендаціях ВООЗ [22] щодо організації надання медичної допомоги та даних особистих досліджень [198–222] нами розроблена оптимізована модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини. Імплементація організаційних, управлінських, кадрових, просвітницьких та науково-методичних підходів в рамках моделі, що пропонується дозволить комплексно вирішувати проблему відновлення здоров’я населення при хворобах шкіри та підшкірної клітковини, що підтверджується результатом впровадження окремих елементів запропонованої моделі у Вінницькій, Івано-Франківській, Львівській, Полтавській та Рівненській областях.
7.1. Теоретичне обґрунтування структурно-процесного підходу до підготовки та створення моделі організації медичної допомоги населенню
Наукове обґрунтування структурно-процесного підходу в формуванні комплексної функціонально-структурної моделі покращення якості та ефективності системи відновного лікування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини в сучасних умовах розвитку закладів охорони здоров’я різних форм власності – складне і багатокомпонентне поняття.
При постановці питання щодо покращення якості та ефективності системи ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини та про підготовку та створення оптимізованої моделі на регіональному рівні на першому етапі на основі наукової літератури проводилось обґрунтування використання структурно-процесного підходу до вибору її складових.
Застосування структурно-процесного підходу при підготовці та створенні функціонально-структурних моделей в управлінні системами є актуальним і перспективним напрямком виходу з ситуації, що склалася в охороні здоров’я України [42, 67, 73, 170].

Процесний підхід є найважливішою ознакою досконалого управління. Він використовується в якості базового в міжнародних стандартах ISO серії 9000:2000 та встановлює вісім принципів управління для досягнення цілей в області якості [87], які ми адаптували до такої невиробничої сфери, як охорона здоров’я:

– вся діяльність системи повинна бути орієнтована на клієнта;

– керованість і спостереження за всіма процесами в системі;

– залучення та мотивація персоналу;

– підходи до управління, засновані на моніторингу в усіх ланках системи;

– системний підхід до управління;

– безперервне вдосконалення системи менеджменту якості;

– всі управлінські рішення повинні бути засновані на правдивих фактичних даних;

– встановлення взаємовигідних відносин з надавачами послуг у системі.
Як правило, власники і керівники, в нашому випадку – Міністерство охорони здоров’я, регіональні органи влади очікують від застосування структурно-процесного підходу до управління вирішення наступних основних проблем:

– зниження затрат;
– підвищення ефективності;
– підвищення керованості (поліпшення системи звітності, створення прозорої системи управління, прискорення процедур прийняття управлінських рішень);
– зниження впливу людського фактору при управлінні.
Структурно-процесний підхід, не руйнує цілком функціональний менеджмент, а дозволяє з’єднати ланцюжками процеси, викинути зайві ланцюжки і виключити дублюючі процеси, запаралелити ті процеси, які можна і потрібно здійснювати паралельно.
Дотримуючись класики структурно-процесного підходу до вирішення поставлених завдань, у нашому випадку – покращення якості та ефективності системи ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини, нами розроблена схема поетапної реалізації удосконалення (перетворення) процесів і структури системи надання медичної допомоги таким хворим на регіональному рівні із залученням різних рівнів системи охорони здоров’я, в т.ч. ЗОЗ різних форм власності (рис. 7.1.1).
При структурно-процесному підході передбачена така поетапна реалізація поставленого завдання:

1. Збір даних. З цією метою пропонується проводити аналіз медико-демографічних показників на рівні адміністративних територій, що дасть можливість проаналізувати ситуацію та розрахувати прогнозні дані захворюваності, смертності, інвалідизації населення регіону. Важливою основою буде слугувати створення баз даних хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини в регіоні та державі в цілому. З метою постійного інформування лікарів та населення про наявність закладів ВЛ на рівні адміністративних територій необхідно створити інформаційні таблиці, карти-схеми, сайти.

2. Вибір процесів. На цьому етапі необхідно визначити пріоритетні процеси і стратегії. Для цього використовують інформацію про характер (ступінь важливості) процесів, їх функціонування і зрілість, отриману на етапі 1, щоб визначити процеси, які вимагають негайної уваги.
Найвища ступінь пріоритетності буде у процесів, що мають важливе значення, але низькі показники функціонування. Саме ці процеси є основними об’єктами для більш активних дій. До них ми віднесли запровадження нових методик ВЛ при дерматологічній патології, організацію бальнеогрязелікування, підвищення професійних навиків та кваліфікації лікарів-дерматологів та організаторів охорони здоров’я, спеціалістів-реабілітологів, косметологів, середнього медичного персоналу (на передатестаційних циклах, циклах тематичного удосконалення, за участі у навчально-тренінгових семінарах, удосконаленні на базах санаторіїв, стажуванні в провідних санаторіях та
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Рис. 7.1.1. Схема структурно-процесного підходу до покращення якості та ефективності відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності.
реабілітаційних центрах світу).

Процеси із середніми рівнями значущості або функціонування мають пріоритетність другого ступеня. До них ми віднесли:
– створення лабораторій оцінки психоемоційного статусу пацієнта для визначення цього статусу з метою покращення ефективності організації ВЛ, що обґрунтовано також і нашими спостереженнями [156, 200];
– переоснащення закладів сучасною комп’ютерною технікою;
– оснащення кабінетів фізіотерапії відповідною сучасною апаратурою;

– розробка та розповсюдження інформаційних листів і буклетів про ефективність та можливості ВЛ.

Процеси, що знаходяться на самому низькому рівні за значимістю можуть бути розглянуті на предмет делегування, передачі їх в інші організації. Нами пропонується включити до них: інформування хворих про нові види, методи, способи ВЛ через базу даних електронних контактів лікарів та пацієнтів, забезпечення в закладах ВЛ відповідних сучасних умов перебування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини; організація належної дієтотерапії; проведення культурно-просвітницької роботи (читання лекцій на тематику здорового способу життя, важливості дотримання лікувального режиму, впливу місцевих природніх лікувальних факторів; проведення вечорів відпочинку).
3. Встановлення виконавців процесу. До виконавців у реалізації покращення якості та ефективності системи ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні в умовах розвитку закладів охорони здоров’я різних форм власності нами включено державні структури системи охорони здоров’я, а саме Міністерство охорони здоров’я України; підрозділи охорони здоров’я державних адміністрацій та виконавчих органів; державні, комунальні та приватні заклади охорони здоров’я у яких функціонують підрозділи ВЛ, санаторії державної та приватної власності.

Виконавцями даного процесу виступають і медичні кадри: організатори охорони здоров’я, лікарі-дерматологи, реабілітологи з немедичною освітою, косметологи, середній медичний персонал.
До реалізаторів завдань необхідно віднести Обласні контрольно-експертні комісії, які проводять відбір хворих для санаторно-курортного та реабілітаційного лікування; Обласних дерматологів, з якими необхідно укласти угоди щодо скерування хворих на ВЛ та організації контролю цього процесу.
4. Моніторинг і оптимізація. Даний етап передбачає:
– розробку індикаторів якості ВЛ;

– впровадження системи контролю якості ВЛ;

– сертифікацію та ліцензування ЗОЗ з відділеннями ВЛ та санаторно-курортних закладів всіх форм власності;

– розробку критеріїв якості життя хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини;

– анкетування хворих згідно розроблених критеріїв оцінки ними організації надання ВЛ.
5. Управління та поліпшення процесів. Це реалізація системи ітерацій (від лат. iteratio – повторювання) з управління по удосконаленню процесів, що відображають цикл «завдання-здійснення-перевірка-дія». Ключове положення цього етапу – вимір функціонування і моніторинг. На цьому етапі основну відповідальність несе основний вповноважений за процес управління. Першорядними елементами цього етапу виступають:

– правова складова (включає питання правового забезпечення комплексу заходів щодо організації ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини з урахуванням особливостей дерматологічної патології в регіоні);
– науковий супровід (застосування системи ітерацій та нових наукових розробок, проведення наукових досліджень з організації дерматовенерологічної допомоги не тільки на рівні країни, а й регіонів);
– фінансово-економічна складова (забезпечення механізмів фінансування процесів та матеріально-технічного стану закладів охорони здоров’я, доступність населення до медичної допомоги);
– моніторинг і оцінювання, інформаційних супровід всіх елементів схеми поетапної реалізації удосконалення (перетворення) процесів і структури системи дій в моделі покращення якості та ефективності системи ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні із залученням різних рівнів системи охорони здоров’я та закладів різних форм власності.

Запропонована схема відповідає підходам ВООЗ, згідно з якими здоров’я розглядається водночас як ресурс і мета розвитку та ключ до процвітання, а одним з його основних детермінантів є система охорони здоров’я. Проведене теоретичне обґрунтування структурно-процесного підходу було використано при розробці оптимізованої моделі відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.
7.2. Оптимізована модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні
Розроблена та науково обґрунтована оптимізована модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні, як результат запропонованих новітніх деталей, які опираються на нинішні критерії до формування та управління системою охорони здоров’я, беручи до уваги засади системності та комплексності, скерована на всебічне використання наявних ресурсів системи охорони здоров’я із залученням приватної власності та раціональним використанням місцевих природних ресурсів (рис. 7.2.1).
Стан здоров’я, тривалість та якість життя населення України значною мірою визначаються станом організації та функціонування системи охорони здоров’я, доступністю та якістю медичних послуг, що гарантують забезпечення реалізації передбаченого Конституцією України права громадян на медичну допомогу, а також ефективністю використання відповідних фінансових, кадрових та матеріально-технічних ресурсів.
Реформа системи охорони здоров’я зумовлена, як фінансово-економічними проблемами, що вплинули на наданням населенню України медичної допомоги та забезпеченням її належної доступності та якості, так і зростанням потреби в 
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Рис. 7.2.1. Модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини
на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності.

                            * запропоновані   інновації  виділено  жирним  шрифтом
медичних послугах за рахунок збільшення захворюваності населення. В той же час  до  існуючої, недостатньо  ефективної,  системи  охорони  здоров’я  додалися нові ризики, які пов’язані з розпорошеністю наявних ресурсів, деформованістю структури медичних послуг, нераціональністю системи розподілу фінансових ресурсів, що підтримує структурні диспропорції, відсутність ефективного менеджменту.

В таких умовах організація ефективного відновного лікування населення і в т.ч. з хворобами шкіри та підшкірної клітковини відіграє значну роль у збереженні не тільки здоров’я, а й життя значної кількості населення країни, що вкрай важливо в умовах демографічної кризи.
Обґрунтування якісно нової оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини базувалося на стратегії розвитку охорони здоров’я України, Законі України «Про курорти» та Концепції розвитку санаторно-курортної галузі.
Існуючу систему надання дерматологічної медичної допомоги запропоновано структурувати за наступними блоками моделі:
1) сучасна перебудова відбору хворих для відновного лікування;
2) суспільні комунікації та інформаційний супровід системи;
3) матеріально-технічне забезпечення закладів та відділень відновного лікування ЗОЗ;

4) адміністрування та кадрове забезпечення служби ВЛ;

5) моніторинг якості життя хворих та організації відновного лікування;

6) блок наукового регулювання моделі відновного лікування.

Відбір хворих для ВЛ слід проводити із врахуванням медико-демографічних показників на рівні адміністративних територій. Аналіз отриманих даних захворюваності, поширеності та смертності населення в поточному році та в динаміці за останніми роками дасть можливість розрахувати прогнозні дані за цими показниками та передбачити потребу в кількості закладів / відділень та місць у них для організації відновного лікування цього контингенту пацієнтів.

На регіональному рівні необхідно завершити або ж створити базу даних населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини та пацієнтів за нозологічною одиницею і часом виникнення захворювання. Робота з відбору хворих з цією патологією для скерування у відділення ВЛ здійснюється обласними контрольно-експертними комісіями.

Блок інформаційного супроводу та суспільних комунікацій передбачає використання бази даних про населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини. Запропоновано його розширити системою інформування про нові види, методи, способи ВЛ через базу даних електронних контактів лікарів та пацієнтів. Важливим є підготовка інформаційних листів і буклетів про ефективність та можливості ВЛ у ЗОЗ, санаторно-курортних установах та відділеннях ЗОЗ. Завданням суспільних комунікацій є проведення постійної просвітницької роботи через ЗМІ та шляхом використання бази даних інформувати населення про шляхи профілактики хвороб шкіри та підшкірної клітковини. Слід більш широко інформувати населення про можливі варіанти отримання медичної допомоги відображаючи найкращі практики.
До існуючої системи матеріально-технічного забезпечення закладів та відділень відновного лікування запропоновано внести створення лабораторій оцінки психоемоційного статусу пацієнта.
При адмініструванні та кадровому забезпеченні служби відновного лікування необхідно передбачити у групі виконавців – приватні заклади охорони здоров’я у яких функціонують підрозділи відновного лікування та санаторно-курортні заклади державної та приватної власності. Цим же установам потрібно укласти угоди з обласними дерматологами щодо можливостей, форм та методів надання у них відновного лікування.

Особливе місце при кадровому забезпеченні закладів відновного лікування займає організація та можливість безперервної підготовки лікарів з питань організації та проведення відновного лікування. Проведення такої підготовки, як навчально-тренінгових семінарів, тематичного удосконалення, стажування рекомендується здійснювати безпосередньо на базах закладів (відділень) відновного лікування, провідних санаторіїв, реабілітаційних центрів світу.
З метою відслідковування чи вимірювання того, що відбувається при впровадженні моделі важливе місце займає оцінка якості життя хворих з цією патологією та оцінка організації власне ВЛ. Для цього запропоновано такий блок моделі як «Моніторинг якості життя хворих та організації відновного лікування». У цьому блоці поряд з елементами, які проводяться в даний час (сертифікація та ліцензування ЗОЗ з відділеннями відновного лікування та санаторно-курортних закладів), пораджено використати такі опції, як:

– анкетування хворих згідно розроблених критеріїв якості життя при скеруванні на відновне лікування;

– визначення психоемоційного статусу хворого при поступленні та завершенні відновного лікування;

– розроблення критеріїв та проведення опитування пацієнтів щодо оцінки організації відновного лікування у даному ЗОЗ;

– розроблення критеріїв якості життя хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини.
Окремим блоком ми виділили науковий супровід моделі відновного лікування. Відсутність аналізу базових даних про кількість дерматологічних хворих, шкідливий вплив зовнішнього середовища, роботи у шкідливих умовах, окремих побутових засобів, ефективних систем та елементів захисту шкірних покривів людини ускладнюють прийняття рішень з питань здоров’я населення. Необхідним є моніторинг та проведення наукових досліджень з використання наявних та нових природних лікувальних факторів.
З метою втілення даної оптимізованої моделі в життя пропонується блок її забезпечення з відображенням її цілі, задач та механізмів реалізації на всіх рівнях з міжсекторальним підходом до вирішення проблем організації відновного лікування для населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини, оцінки зміни ходу реального процесу відносно початкового плану впровадження моделі і ступінь досягнення конкретних цілей.

Таким чином, із застосуванням теорії системності розроблена оптимізована модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні.
Стратегічним напрямком даної моделі стає забезпечення населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини відновним лікуванням та особиста відповідальність населення за власне здоров’я. Удосконалення взаємодії з пацієнтами передбачає серед іншого, забезпечення та реалізацію використання на практиці принципу орієнтації на пацієнта, застосування сучасних соціально-психологічних  підходів у роботі з пацієнтами.
Тактичним напрямком моделі став міжсекторальний підхід до вирішення даної проблеми з визначенням в ній лікаря-дерматолога організатором та координатором даного процесу на рівні общини. Поліпшення взаємодії з пацієнтами передбачає також і забезпечення та виконання у своїй діяльності правила орієнтуватися на пацієнта і використовувати при цьому новітні медико-психологічні підходи у роботі з ними. Упорядження організаційних кроків, які аргументуються медичними працівниками та населенням до поліпшення інформаційного забезпечення моделі, мотивує до розширення діапазону як методів так і шляхів комунікації. Всі надані елементи і модель в цілому не зможе функціонувати без сучасної інформаційної бази та результативних комунікацій, які втілюються при інформаційному супроводі розробленої моделі.
Центральним елементом обґрунтованої моделі стає структурно-процесний підхід у вирішенні організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини: – удосконалено зміст елементів: кадри, структурно-функціональне забезпечення, інформативна база та комунікації; – ключовими визначено: кадрове забезпечення та професійна підготовка лікарів. Можливість оптимізації та функціонування моделі забезпечує наявність персоналу відповідного професійного рівня з дотриманням якісних характеристик, здатного і готового до здійснення необхідних перетворень та діяльності в рамках цієї моделі, в т.ч. спеціалістів-реабілітологів з немедич- ною освітою та ерготерапевтів, підготовка яких вже розпочата в Україні, а також шляхів та методів навчання медичних працівників; – удосконалення міжсекторальної взаємодії державних і приватних структур. 
Особливістю оптимізованої моделі стало включення до неї існуючих елементів системи охорони здоров’я, причетних до надання населенню дерматологічної допомоги, існуючих складових, але частково змінених за рахунок їх функціональної оптимізації, якісно нових елементів.
Розроблена та науково обґрунтована сучасна модель завдяки своїм якісно новим елементам, які базуються на сучасних підходах до організації системи охорони здоров’я, управління та менеджменту, з урахуванням принципів системності та комплексності, має спрямування на всебічне використання наявних ресурсів системи охорони здоров’я із залученням приватної власності та раціональним використанням місцевих природних факторів.
7.3. Експертна оцінка обґрунтованих та розроблених інновацій в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини
Відношення організаторів охорони здоров’я та науковців до обґрунтованих та розроблених іновацій в організації відновного лікування, які виступили в ролі експертів, вивчалось за допомогою медико-соціологічного дослідження після проведеної дискусії (додаток 5). Дискусія із докладним знайомством експертів з матеріалами наукового дослідження проводилося дочасно анкетування. Результати наведені в табл. 7.3.1. Групу експертів складали 9 організаторів охорони регіонального рівня, 3 професори кафедр соціальної медицини та реабілітації. Всього 12 осіб.
На основі одержаних даних були проведені розрахунки експертної оцінки (Додаток 6).

Таблиця 7.3.1.

Оцінка експертами інновацій в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні
	Запропоновані інновації
	Бали

	Оптимізована модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні в цілому
	9,58

	Чи відповідатиме реалізація запропонованих інновацій принципам системності в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні
	9,42

	Чи відповідатиме реалізація запропонованих інновацій принципам комплексності в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні
	9,17

	Відповідність реформі медичної галузі
	9,33

	Залучення закладів приватної власності
	9,25

	Спрямованість на максимальне використання природних лікувальних факторів
	8,58

	Інформування хворих про нові види, методи, способи відновного лікування через базу даних електронних контактів лікарів та пацієнтів
	8,33

	Розроблення критеріїв якості життя хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини
	7,58

	Оцінка психоемоційного статусу пацієнта
	8,58

	Опитування пацієнтів щодо оцінки організації відновного лікування 
	8,33


Загальна експертна оцінка розробленої моделі та запропонованих інновацій за 10-ти бальною шкалою отримала 9,58 бали. Результати цієї оцінки незалежними експертами засвідчили важливість внесених пропозицій для оптимізації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності. У тому числі найвищу оцінку отримала інновація, щодо відповідності моделі принципам системності в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні – 9,42 бали. Спрямованість на максимальне використання природних лікувальних факторів – 8,58 бали. При позитивній оцінці експертами моделі в цілому така інновація, як розроблення критеріїв якості життя хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини отримала лише 7,58 бала.
Висока ступінь узгодженості думок експертів (коефіцієнт конкордації 0,72) показала, що реалізація нововведень відповідає принципам системності (9,42 бали за 10-бальною шкалою) та комплексності (9,17 балів). Нами розрахована оцінка значущості коефіцієнта конкордації. Для цієї мети обчислено критерій узгодження Пірсона (χ2), що становив 77,33. Так як цей показник є вищим табличного (16,91898), то 0,72 – величина не є випадковою, а тому отримані експертні дані мають сенс і можуть використовуватися у подальших дослідженнях.

Модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні дасть можливість знизити поширеність даної патології та забезпечить комплексність лікування пацієнтів з урахуванням індивідуальних особливостей, матиме позитивний медико-соціальний ефект внаслідок раціонального використання природних лікувальних ресурсів, оптимізації організації відновного лікування і може бути рекомендована на етапі реформування галузі охорони здоров’я України.
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ
1. Проведеним дослідженням показано важливість структурно-процесного підходу при підготовці, розробці та впровадженні комплексних медичних моделей управління в системі охорони здоров’я. Так, важливим елементом покращення здоров’я хворих з патологію шкіри та підшкірної клітковини та зниження при цьому економічних втрат є реалізація регіональних моделей покращення якості та ефективності відновного лікування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини, розробка яких повинна базуватись на достовірних медико-статистичних показниках та розрахунку тенденцій захворюваності населення цією патологією.
2. У запропонованій схемі дій в системі охорони здоров’я щодо підвищення якості та ефективності відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини передбачається п’ять класичних етапів застосування структурно-процесного підходу: збір даних, вибір процесів, встановлення виконавців процесу, моніторинг і оптимізація, управління та поліпшення процесів.
3. Підвищення результативності системи охорони здоров’я можна досягти ітерацією – повторюванням перетворень, процесів і структури, які застосовувалися при інших видах патології (наприклад, кардіологічній, офтальмологічній чи онкологічній).
4. Розроблено і науково обґрунтовано оптимізовану модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні, яка заснована на принципах системності та комплексності і включає взаємопов’язані і доповнюючі один одного організаційно-функціональні блоки: структурної перебудови відбору хворих для відновного лікування, матеріально-технічного забезпечення закладів та відділень відновного лікування, адміністрування та кадрового забезпечення служби відновного лікування, моніторингу якості життя та організації відновного лікування, інформаційного супроводу та наукового регулювання, яка відповідає сучасним медичним вимогам і стратегії реформи системи охорони здоров’я.
5. Ефективність впровадження окремих елементів запропонованої моделі підтверджується результатами її застосування, що встановлено у закладах відновного лікування Львівської, Івано-Франківської, Полтавської, Рівненської та Вінницької областей, позитивною узгодженою її оцінкою незалежними експертами (8,82 бали за 10 бальною шкалою), та дає можливість рекомендувати її для впровадження в установах охорони здоров’я всіх форм власності.
Особисті роботи за темою розділу [200, 203, 205, 208, 210, 212, 213, 214, 220, 221].
ВИСНОВКИ
Комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальну науково-прикладну задачу щодо обґрунтування та розроблення оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні, яка базується на нових функціонально-організаційних підходах до її структури і побудована на принципах комплексності та системності з використанням міжсекторального підходу, інформаційного механізму забезпечення та її наукового супроводу, та позитивно оцінена експертами.
1. Систематизовано вітчизняний та зарубіжний досвід організації проведення відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини, що підтвердило недостатній рівень застосування сучасних організаційних підходів та визначило необхідність розробки оптимізованої моделі відновного лікування населення з цією патологією на регіональному рівні.
2. З’ясовано, що в Україні рівень захворюваності населення на хвороби шкіри та підшкірної клітковини є високим (3663,00 на 100 тис. населення) і постійно з 2000 року займає 5 рейтингове місце серед усіх класів хвороб. Виявлено негативні тенденції до зростання захворюваності на ХШПК в Західному регіоні країни, де з 1991 по 2015 рік захворюваність зросла на 25,58%, а поширеність – на 29,09%. Найбільші темпи приросту поширеності цієї патології зареєстровано в Івано-Франківській (на 61,63%), Тернопільській (на 53,91%), Львівській (на 48,45%) та Волинській (на 43,92%) областях.

3. Вивчено стан захворюваності і поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини за 2006-2015 рр. серед населення Львівської області та організації в області відновного лікування хворих з цією патологією. Виявлено зростання захворюваності у 8 з 20 районів області та у 4 з 7 міст обласного під- порядкування і у місті Львові. Встановлено різницю у рівні захворюваності в розрізі міст та районів: відмінність у 2015 році становила 12,6 разів серед міст та 5,4 рази серед районів. З'ясовано, що причина такого стану із захворюваністю та поширеністю ХШПК на думку лікарів дерматологів області зумовлена поганою організацією реєстрації вперше виявлених хворих (76,2%), необізнаністю лікарів про рівні захворюваності (85,7%), відсутністю аналітичного підходу до вирішення проблем високого рівня захворюваності та поширеності ХШПК (57,1%).
4. Встановлено, що з числа осіб з хворобами шкіри та підшкірної клітковини найбільший контингент пацієнтів, що перебував на відновному лікуванні у санаторно-курортному закладі був з псоріазом (49,87%). Проведеним соціологічним дослідженням оцінки якості і рівня організації процесу відновного лікування дерматологічної патології пацієнтами санаторію встановлено, що в цілому при високому рівні задоволення результатом і ходом відновного лікування, спостерігається незадоволеність окремими складовими її основного і допоміжних процесів – забезпеченням медикаментами (3,09±0,24 бала за 10 бальною системою), повнотою діагностичних обстежень (6,25±0,72 бала), своєчасністю отримання лікувальних процедур (7,39±0,14 бала). У 42,6±4,92% пацієнти зазначили, що для них був складним шлях отримання путівки в санаторій (p<0,05), лише у 35,7±4,77% випадків рекомендацію на проведення ВЛ в санаторії надавав їм лікуючий лікар за місцем проживання, а придбання путівки за повну вартість було фінансово для них не доступним (у 85,15±3,54%). Оцінка якості і рівня організації відновного лікування є одним з елементів оптимізації запропонованої моделі.
5. За допомогою опитувальника самооцінки Спілбергера-Ханіна у пацієнтів з хворобами шкіри та підшкірної клітковини виявлено, що частка такої властивості як тривожність у структурі особистості здорової людини і хворого дерматологічною патологією має різну величину: у хворих високий рівень особистісної тривоги спостерігався у 65,12±5,14% осіб, у практично здорових він спостерігався у 3 рази рідше (21,43±7,75%; р<0,01). Особистісна тривожність практично залишається одним з безпосередніх факторів хронізації патологічних порушень, через те, що формує жорсткий психоемоційний стереотип особи хворого, що не характерно для здорових людей. У пацієнтів з тривалістю захворювання до 1 року спостерігався значно підвищений рівень реактивної тривожності: 48,64±1,25 балів проти 43,07±0,95 у групі практично здорових (р<0,01) та у групах хворих з тривалістю захворювання 1-3 роки (41,43±1,09; р<0,01) та більше 3 років (39,05±1,04; р<0,01). Тенденцію до зменшення рівня реактивної тривожності за тривалістю захворювання можна обґрунтувати адаптацією хворих до свого стану здоров’я. Ступінь вираження психологічних порушень дає підстави рекомендувати консультування психотерапевта до включення у протокол відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини.
6. Встановлено, що при існуючому рівні організації відновного лікування є певний резерв для підвищення його доступності, своєчасності та наступності. За даними соціологічного опитування щодо покращення системи відновного лікування 62,63±3,44% організаторів охорони здоров’я вважають за необхідне скеровувати хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини на медичну реабілітацію у заклади (відділення) відновного лікування та в санаторно-курортні установи. Опитаними зазначено зниження місця відновного лікування у комплексі медичної допомоги хворим (3,25±1,11 за 5 бальною шкалою) та низька увага до відновного лікування пацієнтів (3,41±1,24). Респонденти надали перевагу впровадженню відновного лікування за принципом: стаціонар – профільна реабілітація (85,86±2,48%), зробили акцент на пріоритетному розвитку закладів (відділень) відновного лікування на територіях з природними лікувальними факторами (56,57±3,52%) та вказали на недостатній рівень інформованості щодо надання санаторно-курортних послуг з відновного лікування, в т.ч. і платних (у 46,97±3,55% інформація є малодоступною).
7. Розроблено і науково обґрунтовано оптимізовану модель організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні, яка заснована на принципах системності та комплексності і включає взаємопов’язані і доповнюючі один одного організаційно-функціональні блоки: процесної перебудови відбору хворих для відновного лікування, матеріально-технічного забезпечення закладів та відділень відновного лікування, адміністрування та кадрового забезпечення служби відновного лікування, моніторингу якості життя та організації відновного лікування, інформаційного супроводу та наукового регулювання, яка відповідає сучасним медичним вимогам і стратегії реформи системи охорони здоров’я. Якісно новими елементами моделі є анкетування хворих при скеруванні на відновне лікування, створення лабораторії оцінки психоемоційного статусу, розробка індикаторів та опитування пацієнтів щодо оцінки організації відновного лікування, інформування хворих про нові види, методи і способи відновного лікування через базу даних електронних контактів лікарів та пацієнтів, безперервний професійний розвиток лікарів-дерматологів, в т.ч. з питань відновного лікування.

8. Впровадження оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні буде сприяти удосконаленню організації відновного лікування вказаного контингенту хворих. Ефективність впливу окремих елементів запропонованої моделі підтверджується результатами її застосування у закладах відновного лікування Івано-Франківської, Полтавської, Рівненської, Вінницької і Львівської областей, позитивною узгодженою її оцінкою незалежними експертами (8,82 бали за 10 бальною шкалою) та дає можливість рекомендувати її для впровадження в установах охорони здоров'я всіх форм власності.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Результати дослідження дозволяють рекомендувати:

1. Міністерству охорони здоров’я України:

– запровадити в практику охорони здоров’я оптимізовану модель організації відновного лікування населення з ХШПК на регіональному рівні;

– враховувати результати медико-статистичних досліджень стану захворюваності та поширенні ХШПК при розробці нових клінічних протоколів допомоги цим хворим, в т.ч. з відновного лікування.
2. Департаментам / управлінням охорони здоров'я ОДА:

– впровадити запропоновану оптимізовану модель відновного лікування населення з ХШПК в практику із залученням до цього ЗОЗ різних форм власності.
3. Головним лікарям міських та центральних районних лікарень:

– здійснити комплекс заходів для створення в закладах підрозділів відновного лікування, в т.ч. для надання допомоги населенню з ХШПК, що проживають на території обслуговування ЗОЗ;

– здійснювати моніторинг стану захворюваності та поширенні ХШПК на території обслуговування.
4. Вищим медичним навчальним закладам:

– доповнити програми навчання студентів з курсу «Соціальна медицина та організація охорони здоров’я», «Дерматологія», «Медична реабілітація» питаннями організації відновного лікування населення з ХШПК;

– на післядипломному рівні включити в робочі програми кафедр організації і управління охороною здоров’я, дерматології, реабілітації та нетрадиційної медицини питання впровадження сучасних підходів до організаційних моделей проведення відновного лікування населення з ХШПК.
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205. Комар В. С. Напрямки удосконалення санаторно-курортної та реабілітаційної медичної допомоги хворим з патологією шкіри та підшкірної клітковини в Україні / В. С. Комар, О. В. Любінець // Досвід, реалії і перспективи розвитку систем охорони здоров’я. [Монографія] – Львів: видавн. ЛОБФ «Медицина і право», 2013. – С. 211-214. (* збір інформації, обробка та узагальнення даних, написання висновків)
206. Комар В. Лікувальні фактори курорту «Немирів» [Монографія] / Володимир Комар / Львів: «Тріада Плюс», 2014. – 160 с.

207. Комар В. С. Динаміка стану здоров’я дорослого населення / С. В. Дудник, В. П. Лисак, В. С. Комар // Щорічна доповідь про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати діяльності системи охорони здоров’я України. 2015 рік [Монографія] /за ред. В. В. Шафранського; МОЗ України, ДУ «УІСД МОЗ України». – Київ, 2016. – C. 66-75.(* підготовка матеріалів, їх аналіз та узагальнення)
Опубліковані праці апробаційного характеру:
208. Комар В. С. Эффективность терапии больных экземой и нейродермитом в санатории «Немиров» / В. С. Комар, В. Р. Трутяк, Л. Ф. Мариняк, О.А. Билинская, М. С. Онысько, О. А. Червонюк // Тезисы докладов межтерриториальной конференции дерматологов и курортологов, посвященной 90-летию кафедры дерматологии ЛоДНГМИ и 175-летию курорта Немиров (2-3 июня 1989 г.). – Львов, 1989. – С. 26-28. (* накопичення та обробка інформації, написання висновків)
209. Комар В. С. Способ прогнозирования бальнеореакций при курортотера​пии больных экземой с применением сероводородных ванн / А. У. Лаврик, В. С. Комар, О. А. Билинская, О. А. Червонюк // Тезисы докладов межтеррито​риальной конференции дерматологов и курортологов, посвященной 90-летию кафедры дерматологии ЛоДНГМИ и 175-летию курорта Немиров (2-3 июня 1989 г.). – Львов, 1989. – С. 41-43. (* збір інформації та обробка даних, написання висновків)
210. Комар В. С. Влияние санаторно-курортного лечения на иммунологическую реактивность больных экземой / А. У. Лаврик, В. С. Комар, Л. И. Лиман, Д. П. Пострагина, Я. И. Курудз // Тезисы докладов межтерриториальной конференции дерматологов и курортологов, посвященной 90-летию кафедры дерматологии ЛоДНГМИ и 175-летию курорта Немиров (2-3 июня 1989 г.). – Львов, 1989. – С. 43-44. (* обробка та узагальнення даних, написання висновків)
211. Комар В. С. Рання реабілітація дітей, які перенесли опіки, в санаторії «Немирів» / В. С. Комар, В. С. Савчин, М. М. Трутяк // Матер. V науково-практичної конф. з міжнар. участю «Рання медична реабілітація: здобутки, проблеми, перспективи» 25-28 жовтня 2004 р. Ужгород – Санаторій «Карпати». – Додаток до журналу «Медична реабілітація, курортологія, фізіотерапія», 2004. – № 3. – С. 64-65. (* обробка матеріалу та формування висновків)
212. Комар В. С. Ефективність санаторно-курортного лікування хворих з патологією опорно-рухового апарату в оздоровницях Прикарпаття / О. П. Подорожний, В. С. Комар, В. М. Карпенко, М. Р. Падучак // Матер. III Національного конгресу фізіотерапевтів та курортологів «Медична реабілітація – сучасна система відновлення здоров’я» АР Крим, Ялта, 3-6 жовтня 2006 р. Додаток до журналу «Медична реабілітація, курортологія, фізіотерапія», 2006. – № 3. – С. 227-228. (* підготовка матеріалів, їх обробка, аналіз та узагальнення результатів)
213. Комар В. С. Особливості організації санаторно-курортного лікування хворих з патологією шкіри / В. С. Комар // Управління охороною здоров’я: мат. наук.-практ. інтернет-конф. з міжнарод. участю. – Львів, 2008. – С. 60-61.

214. Komar W. Technologie wprowadzania medycyny dowodowej do praktycznej medycyny / G. Slabky, J. Hrzhybovskyy, P. O. Pismenna, N. Lewenec,  Lupej-Tkacz, W. Komar, O. Oleksejenko, G. Parchomenko, W. Rusniak, O. Walijew,  J. Pylypec // Dni medycyny społecznej i zdrowia publicznego «Polska 2012 – priorytety zdrowia publicznego». – Zielona Góra, 2012. – S. 61. (* збір інформації, обробка та формування висновків)
215. Комар В. С. Щодо організації в Україні медичної реабілітації дітей із захворюваннями шкіри // В. С. Комар, О. В. Любінець // Матеріали XIV конгресу Світової федерації українських лікарських товариств, 04-06 жовтня 2012 року, Донецьк. – Донецьк-Київ-Чікаго, 2012. – С. 31-32. (* накопичення та обробка інформації, написання висновків)
216. Komar W. Uwarunkowania zdrowia i ichw pływ na sytuację demograficzną na Ukrainie / O. Lyubinets, J. Hrzhybovskyj, W. Komar // Międzynarodową Konferencję Naukową «Sytuacja zdrowotna w Polsce w okresie transformacji systemowej», 16-18 października 2014. – Poddębice, 2014. – S. 76-77. (* збір матеріалу та узагальнення результатів)

Наукові праці, які додатково відображають результати дисертації:
217. Комар В. С. Методичні рекомендації з санаторно-курортного лікування шкіри / І. М. Варивода, С. О. Черкес, В. С. Комар, М. М. Трутяк // Методичні рекомендації з санаторно-курортного лікування / Під ред. доктора мед. наук, проф. Лободи М. В. – Київ: «Тамед», 1998. – С. 374-379.

218. Комар В. С. Захворювання шкіри / В. С. Комар // Медична реабіліта
ція в санаторно-курортних закладах ЗАТ «Укрпрофоздоровниця» (медичний посібник). –К., 2004. – С. 196-201.
219. Комар В. С. Оптимізовані комплекси медичної реабілітації / В. С. Комар, Б. І. Аксентійчук, Г. А. Анохіна, Л. М. Бабій, В. Г. Міщук, І. З. Самосюк, В. М. Яцюк // Медична реабілітація в санаторно-курортних закладах. Методичний посібник в двох частинах. Частина перша. – К.: «Купріянова», 2006. – 416 с.
220. Комар В. С. Структурно-процесний підхід до покращення якості та ефективності системи відновного лікування на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності (на прикладі організації відновного лікування хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини): Інформаційний лист № 295-2016 / О. В. Любінець, В. С. Комар – Київ, 2016. – 6 с.

221. Комар В. С. Організація і управління відновним лікуванням 
у закладах охорони здоров’я [Методичні рекомендації] / О. В. Любінець,  В. С. Комар, О. О. Галаченко. – Львів: ЛНМУ імені Данила Галицького, 2016. – 28 с.
Додаток 2
АНКЕТА СОЦІОЛОГІЧНОГО ОПИТУВАННЯ

щодо організації надання санаторно-курортної допомоги хворим з патологією шкіри та підшкірної клітковини в санаторії «Немирів» 

В рамках контролю дотримання  соціальних стандартів та соціальних нормативів просимо Вас оцінити якість медичної допомоги в санаторії. Ваші відповіді будуть ретельно проаналізовані досвідченими експертами і враховані в подальшій роботі для поліпшення медичного обслуговування пацієнтів.

Просимо Вас провести оцінку за 10-бальною шкалою за умови, що чим вищий бал, тим вища задоволеність та важливість для Вас вказаної характеристики (складової) медичної допомоги. Для цього необхідно навпроти кожної зазначеної характеристики (складової) зробити позначку «+» на перехресті з тією цифрою-(балом), яка найбільше відповідає ступеню Вашої задоволеності (незадоволеності), а також є важливою (неважливою), на Ваш погляд, для успішного лікування.

Сподіваємось на Ваші відверті відповіді.

Перед початком заповнення анкети просимо Вас надати інформовану згоду на участь в опитуванні:

 Я згідний(а) взяти участь у соціологічному опитуванні. Я знаю, що відомості про мою участь в опитуванні залишаться конфіденційними.

«Прочитав(ла) і згідний(а)»         «___»_________201     р.    Підпис ____________________

1. Оцініть, будь  ласка, Вашу задоволеність окремими характеристиками (складовими) медичної допомоги, отриманими Вами.

	№ з/п
	Характеристика складової медичної допомоги
	                       Бали

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1. 
	Результати лікування
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Психоемоційний стан
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Повнота діагностичних обстежень
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Своєчасність отримання процедур
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Забезпечення медикаментами
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Ставлення лікуючого лікаря
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Ставлення медичних сестер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Дотримання прав пацієнта
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Харчування в санаторії
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Розміщення та умови проживання в санаторії
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Задоволеність рекомендаціями, які надані лікарями
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Задоволеність у обсягах забезпечення безкоштовними медичними послугами та медикаментами
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Умови Вашої безпеки
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Тривалість черги в санаторії для прийому лікарем:

⁭до 10 хвилин  □; ⁭      10-30 хвилин ⁭ □;      30 – 60 хвилин  □;     більше 60 хвилин □.

3. Чи вимагалися від Вас в санаторії благодійні внески:        так  □          ні  □

= Якщо так, то  -   ⁭до 10 грн. □; ⁭   10-20 грн.  □; ⁭ 20-50 грн.    □; ⁭ більше 50 грн.    □; ⁭  на Ваш розсуд     □.

4. Чи користувалися Ви в санаторії медичною страхівкою?

 ⁭    так   □; ⁭     ні    □; ⁭      не бажаю відповідати  □.

5. На Вашу думку, чи важливою є реабілітація при виявленій у Вас патології ?

       так   □; ⁭     ні    □; ⁭      не можу сказати  □.

6. Чи складним був для Вас шлях отримання путівки на реабілітацію?
         так   □; ⁭     ні    □.

7. Хто рекомендував Вам реабілітацію в умовах санаторію «Немирів»

   =    лікуючий лікар   □; ⁭   сімейний лікар   □;   на   ЛКК  □;   знайомі   □; ⁭   
              сам вияснив в інтернеті   □;    інше __________________    □.
8. Ваше постійне місце проживання:   місто □;    село  □;    смт   □;     
                     обласний центр  □;         районний центр  □.

9. Скільки Вам повних років ______________________________________

10. Ваша стать:              чоловіча      □;         ⁭ жіноча      □.⁭

11. Ваша освіта:       середня  □;   ⁭       середня   □;          спеціальна ⁭   □; 
                           незакінчена вища ⁭ □;           вища ⁭     □.

12. Ваш вид діяльності за останні 12 місяців:

 робітник ⁭ □,    службовець ⁭ □,   підприємець ⁭ □,    безробітний ⁭ □,  
   в декретній відпустці ⁭ □,     домогосподарка ⁭ □,     інший вид діяльності ⁭  □.

13. Ваші доходи на одного члена сім'ї за останні 12 місяців: 
    до 1000 грн.  □⁭;               1000–2000 грн.  □⁭;          2000 - 5000 грн.  □⁭; 
                      5000  -10000 грн.  □; ⁭            більше 10000 грн.  □.

Додаток 3
АНКЕТА

вивчення ставлення керівників обласних, міських, районних управлінь охорони здоров’я, головних лікарів закладів охорони здоров’я та їх заступників до структурних реформ в охороні здоров’я та оцінки місця в них відновного лікування
Шановні колеги!

В Україні  розпочата  робота щодо запровадження оптимальної моделі господарювання закладів охорони здоров’я та проведенні системних структурних змін галузі.
Висловіть Ваше ставлення до проведення структурних реформ та місця в них відновного лікування. Ваші відповіді будуть використані виключно конфіденційно. Відповіді на запитання просимо надавати шляхом обведення номеру пункту або вписування чорнилом необхідних даних; при необхідності можна обводити декілька варіантів відповідей одночасно. Будь ласка, при заповненні анкет використовуйте лише кулькову ручку.

Дякуємо Вам за підтримку і правильне заповнення анкети.

І. ОСНОВНА ЧАСТИНА
1.Вік _____                                    2. Стать:             1. Чол.          2. Жін.

3. Стаж роботи за фахом: ___________ років.

4. Категорія, науковий ступінь:
1. не атестований; 
 



4. вища категорія;

2. ІІ категорія; 




5. кандидат медичних наук.;

3. І категорія; 





6. доктор медичних наук.
5. Місце роботи (вказати тип закладу)______________________________

        Посада _____________________________________________________

6. Місце проживання:    1. міські поселення             2. сільські поселення
ІІ. ВАШЕ ВІДНОШЕННЯ ДО ПРОВЕДЕННЯ СТРУКТУРНИХ РЕФОРМ В ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я
7. Які на Вашу думку ключові проблеми системи охорони здоров'я 
в Україні?
1. недостатність фінансових ресурсів для забезпечення ефективної діяльності системи
охорони здоров’я  з державних джерел фінансування

2. недосконалість законодавчої та нормативно­правової бази щодо регулювання  відносин у системі охорони здоров’я
3.  відсутність політичної волі на всіх рівнях законодавчої та виконавчої влади для проведення системних реформ
4.  гальмування запровадження системи загальнообов'язкового соціального медичного страхування

5. невідповідність діючої моделі охорони здоров’я  вимогам ринкової економіки

6. низький рівень фахової підготовки медичних працівників
7. фрагментація фінансових потоків, функціонування  відомчих систем охорони здоров’я
8. Інше (вписати свій варіант відповіді)___________________________________________

8. Які проблеми потребують першочергового вирішення при проведенні реформ в системі охорони здоров’я?
1. прийняття нових законодавчих актів, які регламентуватимуть можливість проведення реформ галузі
2. запровадження нових методів фінансування, відхід від кошторисного фінансування і перехід до фінансування первинної медико-санітарної допомоги за поособовим принципом, вторинної – за методом "глобального бюджету"

3. нераціональне планування та використання фінансових, матеріально-технічних та кадрових ресурів
4. слабкий розвиток первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини
5. недостатня увага до профілактичного спрямування надання медичної допомоги
6. надлишкова потужність стаціонарного сектора

7. низький рівень доступності та якості медичної допомоги
8. зниження місця відновного лікування у комплексному лікуванні хворих
9. низький рівень оплати праці та соціального захисту медичних працівників
10. недостатній рівень інформування медиків та населення з питань реформ
11. Інше (вписати свій варіант відповіді)________________________________________
9. Які джерела інформації Ви використовуєте у своїй професійній діяльності?
1. Інтернет-ресурси вітчизняні (сайти Президента України, Верховної Ради України, Кабінету Міністрів України, Міністерства охорони здоров’я України, інших міністерств та відомств)

2. Інтернет-ресурси зарубіжні (сайти ВООЗ, Світового Банку, ЮНІСЕФ, ПРООН, міністерств охорони здоров’я інших країн тощо)

3. наукові публікації в журналах, матеріалах конференцій, з'їздів, семінарів-тренінгів тощо

4. публікації в центральних та місцевих ЗМІ
5. прес-релізи, інформаційних матеріалах, нормативно-правових документах місцевих органів влади, в т.ч. управлінь охорони здоров’я
6. Інше (вписати свій варіант відповіді)______________________________________

10. Просимо оцінити стратегічні напрямки реформування галузі охорони здоров’я України (поставте позначку у відповідну колонку таблиці навпроти відповідного стратегічного напрямку)

	Стратегічні напрямки проведення реформ
	Підтримую
	Не підтримую
	Не визначився
/лась
	Не можу оцінити у зв'язку з недостатньою поінформованістю

	1. Пріоритетний розвиток первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини
	
	
	
	

	2.Створення медичних (госпітальних) округів – функціональних об'єднань кількох адміністративно-територіальних одиниць
	
	
	
	

	3.Зміна господарського статусу закладів охорони здоров’я  з бюджетних установ на державні/комунальні некомерційні підприємства
	
	
	
	

	4.Створення університетських лікарень об'єднання потенціалу обласних лікарень та вищих медичних навчальних закладів ІІ–IV рівнів акредитації
	
	
	
	

	5.Запровадження системи направлень з нижчого рівня надання медичної допомоги на вищий
	
	
	
	

	6.Вільний вибір лікаря загальної практики–сімейної медицини, який визначає медичний маршрут пацієнта
	
	
	
	

	7.Впровадження відновного лікування:стаціонар – профільна реабілітація
	
	
	
	


11. На скільки для Вас та пацієнтів можливою і доступною є інформація щодо надання санаторно-курортних послуг з відновного лікування, в т.ч. і платних:

               1.доступна          2. недоступна           3.погано доступна          4.важко відповісти

12. Як впливає на успішність та якість лікування хворих, в т.ч. на результативність їх відновного лікування - (поставте позначку у відповідну колонку таблиці навпроти відповідного стратегічного напрямку)
	
	Впливає позитивно
	Не впливає
	Не визначився
/лась
	Не можу оцінити у зв'язку з недостатньою поінформованістю

	1. Кваліфікація лікарів та середнього медичного персоналу
	
	
	
	

	2. Організація харчування пацієнтів
	
	
	
	

	3. Психоемоційний стан хворого до поступлення на лікування
	
	
	
	

	4. Психоемоційний стан хворого підчас лікування 
	
	
	
	

	5. Кількість днів перебування хворого на відновному лікуванні
	
	
	
	

	6. Оптимальний час перебування хворого на реабілітації в санаторно-курортних умовах
	     24 дні
	21 день
	18 днів
	12 днів


    13. Чи є потреба хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини скеровувати на медичну реабілітацію в санаторно-курортні заклади?
                      1.Так                     2.  Ні                       3.  Не визначився (лась)

14. Що на Вашу думку треба зробити для покращення організації відновного лікування?

1. Ліцензування санаторно-курортних закладів

2. Акредитацію санаторно-курортних закладів

3. Розвивати заклади відновного лікування на територіях з наявністю природних лікувальних факторів

4. Приділити увагу підготовці кваліфікованих спеціалістів з реабілітації з медичною освітою
5. Інше (вписати свій варіант відповіді)___________________________________________
Додаток 4

Дослідження за шкалою Спілбергера-Ханіна

Просимо акуратно замалювати клітинку ■, яка правдиво дає відповідь на поставлене запитання

	№
	Твердження
	Ні, це не так
	Можливо, так
	Правильно
	Абсолютно
правильно

	1.
	Я спокійний
	□
	□
	□
	□

	2.
	Мені нічого не загрожує
	□
	□
	□
	□

	3.
	Я перебуваю в напруженні
	□
	□
	□
	□

	4.
	Я відчуваю жаль
	□
	□
	□
	□

	5.
	Я почуваюся вільно
	□
	□
	□
	□

	6.
	Я засмучений
	□
	□
	□
	□

	7.
	Мене хвилюють можливі невдачі
	□
	□
	□
	□

	8.
	Я почуваюся відпочившим
	□
	□
	□
	□

	9.
	Я схвильований
	□
	□
	□
	□

	10.
	Я почуваюся внутрішньо задоволеним
	□
	□
	□
	□

	11.
	Я впевнений в собі
	□
	□
	□
	□

	12.
	Я хвилююся
	□
	□
	□
	□

	13.
	Я не знаходжу собі місця
	□
	□
	□
	□

	14.
	Я схвильований
	□
	□
	□
	□

	15.
	Я не відчуваю скованості та напруження
	□
	□
	□
	□

	16.
	Я задоволений
	□
	□
	□
	□

	17.
	Я стурбований
	□
	□
	□
	□

	18.
	Я дуже схвильований і мені не по собі
	□
	□
	□
	□

	19.
	Мені радісно
	□
	□
	□
	□

	20.
	Мені приємно
	□
	□
	□
	□

	21.
	Я відчуваю задоволення
	□
	□
	□
	□

	22.
	Я дуже швидко втомлююсь
	□
	□
	□
	□

	23.
	Я легко можу заплакати
	□
	□
	□
	□

	24.
	Я хотів би бути таким щасливим як інші
	□
	□
	□
	□

	25.
	Часто я програю, через те що не достатньо швидко приймаю рішення
	□
	□
	□
	□

	26.
	Зазвичай я відчуваю себе бадьорим
	□
	□
	□
	□

	27.
	Я спокійний, холоднокровний
	□
	□
	□
	□

	28.
	Очікувані труднощі зазвичай хвилюють мене
	□
	□
	□
	□

	29.
	Я дуже переживаю через дрібниці
	□
	□
	□
	□

	30.
	Я досить щасливий
	□
	□
	□
	□

	31.
	Я приймаю все дуже близько до серця
	□
	□
	□
	□

	32.
	Мені не вистарчає впевненості у собі
	□
	□
	□
	□

	33.
	Зазвичай я почуваюся у безпеці
	□
	□
	□
	□

	34.
	Я намагаюся уникати критичних ситуацій і труднощів
	□
	□
	□
	□

	35.
	В мене буває хандра
	□
	□
	□
	□

	36.
	Я задоволений
	□
	□
	□
	□

	37.
	Усілякі дрібниці відволікають і хвилюють мене
	□
	□
	□
	□

	38.
	Я так сильно переживаю свої розчарування, що потім довго не можу їх забути
	□
	□
	□
	□

	39.
	Я врівноважена людина
	□
	□
	□
	□

	40.
	Мене охоплює сильне хвилювання, коли я думаю про свої справи і турботи
	□
	□
	□
	□

	№
	Твердження
	Ні, це не так
	Можливо, так
	Правильно
	Абсолютно
правильно


ПАСПОРТНІ ДАНІ

Рік народження:
19хх
х10
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □




х1
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □

Цивільний стан:

□ Заміжня   □ Не заміжня   □ Розлучена   □ Вдова

□ Заміжня, проте в тривалій розлуці
Освіта:   □ Без освіти/неповна середня   □ Середня   □ Професійна

□ Середня (закінчений технікум або ліцей)   □ Вища
Набута професія:

_____________________________________________________________
Професійний статус:   □ Працюю   □ На пенсії   □ На утриманні   □ Безробітна

Здійснюваний (станом на сьогодні або у минулому) вид праці:

□ Фізична (яка саме та скільки років)


_____________________________________________________________


х10
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □


х1
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □


□ Розумово-фізична (яка саме та скільки років)


_____________________________________________________________


х10
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □


х1
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □

□ Розумова (яка саме та скільки років)


____________________________________________________________


х10
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □


х1
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □

Місце проживання:

□ Велике місто (більше 100 000 мешканців)   □ Мале місто (до 100 000 мешканців)

□ Село (вкажіть, будь-ласка, кількість кілометрів до найближчого великого міста


х10
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □


х1
0 □
1 □
2 □
3 □
4 □
5 □
6 □
7 □
8 □
9 □
Додаток 5

АНКЕТА ЕКСПЕРТНОЇ ОЦІНКИ
Шановні експерти!
Просимо Вас оцінити за 10-бальною шкалою в цілому та складові оптимізованої моделі відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності.

	Запропоновані інновації / бали
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Оптимізована модель відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні із залученням закладів охорони здоров’я всіх форм власності в цілому
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Чи відповідатиме реалізація запропонованих інновацій принципам системності в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Чи відповідатиме реалізація запропонованих інновацій принципам комплексності в організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Відповідність реформі медичної галузі

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Залучення закладів приватної власності

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Спрямованість на максимальне використання природних лікувальних факторів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Інформування хворих про нові види, методи, способи відновного лікування через базу даних електронних контактів лікарів та пацієнтів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Розроблення критеріїв якості життя хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Оцінка психоемоційного статусу пацієнта

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Опитування пацієнтів щодо оцінки організації відновного лікування 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примітка: оцінка експертами проводиться за 10 бальною шкалою.
0 балів - відсутність позитивної оцінки;

10 балів – найвища оцінка.

Додаток 6

РОЗРАХУНОК КОНКОРДАЦІЇ УЗГОДЖЕНОСТІ ЕКСПЕРТІВ
1. Складання зведеної матриці рангів за заповненими експертами анкетами:

	Експерти № з.п.  
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	10
	10
	10
	9
	10
	9
	10
	10
	10
	9
	9
	9

	2
	10
	10
	10
	9
	9
	9
	9
	10
	10
	9
	9
	9

	3
	10
	10
	10
	9
	9
	8
	9
	10
	10
	9
	8
	8

	4
	10
	9
	10
	9
	9
	9
	10
	10
	9
	9
	9
	9

	5
	10
	10
	10
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	9
	9

	6
	9
	9
	10
	9
	9
	8
	9
	8
	8
	8
	8
	8

	7
	9
	9
	9
	8
	9
	8
	8
	7
	9
	9
	8
	7

	8
	9
	8
	8
	8
	8
	8
	7
	7
	7
	7
	7
	7

	9
	9
	9
	9
	8
	9
	8
	9
	9
	9
	8
	8
	8

	10
	9
	9
	9
	8
	8
	8
	8
	9
	8
	9
	7
	8


2. Так як в матриці є пов'язані ранги (однаковий ранговий номер) в оцінках всіх експертів, зроблено їх переформування. Переформування рангів проводитися без зміни думки експерта, тобто між ранговими номерами  зберегаються відповідні співвідношення (більше, менше або дорівнює). На підставі переформування рангів будується нова матриця рангів:

	Експерти
№ з.п.  
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	Сума
рангів
	d
	d2

	Х1
	8
	8,5
	7,5
	7,5
	10
	8,5
	9,5
	8,5
	9
	7
	8,5
	8,5
	101,0
	35,0
	1225,0

	Х2
	8
	8,5
	7,5
	7,5
	6
	8,5
	6
	8,5
	9
	7
	8,5
	8,5
	93,5
	27,5
	756,25

	Х3
	8
	8,5
	7,5
	7,5
	6
	3,5
	6
	8,5
	9
	7
	4,5
	4,5
	80,5
	14,5
	210,25

	Х4
	8
	4
	7,5
	7,5
	6
	8,5
	9,5
	8,5
	5,5
	7
	8,5
	8,5
	89,0
	23,0
	529,0

	Х5
	8
	8,5
	7,5
	7,5
	6
	8,5
	6
	5
	5,5
	7
	8,5
	8,5
	86,5
	20,5
	420,25

	Х6
	3
	4
	7,5
	7,5
	6
	3,5
	6
	3
	2,5
	2,5
	4,5
	4,5
	54,5
	-11,5
	132,25

	Х7
	3
	4
	3
	2,5
	6
	3,5
	2,5
	1,5
	5,5
	7
	4,5
	1,5
	44,5
	-21,5
	462,25

	Х8
	3
	1
	1
	2,5
	1,5
	3,5
	1
	1,5
	1
	1
	1,5
	1,5
	20,0
	-46,0
	2116,0

	Х9
	3
	4
	3
	2,5
	6
	3,5
	6
	5
	5,5
	2,5
	4,5
	4,5
	50,0
	-16,0
	256,0

	Х10
	3
	4
	3
	2,5
	1,5
	3,5
	2,5
	5
	2,5
	7
	1,5
	4,5
	40,5
	-25,5
	650,25

	Σ
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	55
	660
	
	6757,0


3.Надалі проводиться розрахунок правильності складання матриці на основі контрольної суми за формулою:

[image: image16.png]



4. Проводимо аналіз значущості досліджуваних інновацій:

	Інновації
	Сума рангів

	Х8
	20,0

	Х10
	40,5

	Х7
	44,5

	Х9
	50,0

	Х6
	54,5

	Х3
	80,5

	Х5
	86,5

	Х4
	89,0

	Х2
	93,5

	Х1
	101,0


5. Надалі проводиться оцінка середнього ступеня узгодженості думок всіх експертів:

[image: image17.png]S
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де S = 6757.5, n = 10, m = 12

[image: image18.png]Ti=3(t}—t)




де Li - число зв'язок (видів повторюваних елементів) в оцінках i-го експерта, tl - кількість елементів в l-й зв'язці для i-го експерта (кількість повторюваних елементів).

T1 = [(53-5) + (53-5)]/12 = 20
T2 = [(43-4) + (53-5)]/12 = 15
T3 = [(63-6) + (33-3)]/12 = 19.5
T4 = [(63-6) + (43-4)]/12 = 22.5
T5 = [(73-7) + (23-2)]/12 = 28.5
T6 = [(43-4) + (63-6)]/12 = 22.5
T7 = [(23-2) + (53-5) + (23-2)]/12 = 11
T8 = [(43-4) + (33-3) + (23-2)]/12 = 7.5
T9 = [(33-3) + (43-4) + (23-2)]/12 = 7.5
T10 = [(73-7) + (23-2)]/12 = 28.5
T11 = [(43-4) + (43-4) + (23-2)]/12 = 10.5
T12 = [(43-4) + (43-4) + (23-2)]/12 = 10.5
∑Ti = 20 + 15 + 19.5 + 22.5 + 28.5 + 22.5 + 11 + 7.5 + 7.5 + 28.5 + 10.5 + 10.5 = 203.5
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W = 0.72 говорить про наявність високого ступеня узгодженості думок експертів.

6. Проводимо оцінку значущості коефіцієнта конкордації. Для цього обчислюємо критерій узгодженості Пірсона
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Обчислений χ2 порівнюємо з табличним значенням для числа ступенів свободи K = n-1 = 10-1 = 9 і при заданому рівні значущості α = 0.05.
Так як χ2 розрахунковий 77.33 ≥ табличного (16.91898), то W = 0.72 - величина не випадкова, а тому отримані результати мають сенс і можуть використовуватися в подальших дослідженнях.

Додаток 7

ВПРОВАДЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ
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6.

«3ATBEPKYIO»

Ilepunii npopektop

JIBH3 «Ipano- LDpauchx,Kuu HaliOHAIbHUH
MeIMYHM ynlaeﬁgnﬁy MO3 Vkpainu

)

AKT BnPOBAmKtﬂHﬂ et 7
pe }y"lbl'il“B OTPUMAHHUX Y AuccpTauquowy ﬂOCﬂlﬂ)KeHHl B HaB‘laﬂbHHld npouec

Iponosuuin 0aa enposadicennn: CTPYKTYPHO-NIPOLCCHUH MIJXiA 10 NOKPALUCHHS SKOCTI Ta
CEKTUBHOCTI CHCTEMH BIZAHOBHOTO JIiKYBaHHS Ha perioHalbHOMY piBHI i3 3amydeHHAM
3aK1a1iB OXOPOHH 310poB'si BCix (opM BIacHOCTI (Ha NMpHKIaZi opraisalii BiIHOBHOrO
JIKyBaHisi XBOPHX 3 MATOIOTICIO WKIpH Ta MiAWKIPHOT KT TKOBUHH).

Yemanosa-pospoénuk: JIbBiBCbKHil HallOHATBHMI MeAMYHHI yHiBepcuTeT iMeni [lanmuna
[anuuskoro, 79010, m. JIssis, Byn. [lekapebka, 69; 1Y «YKpaiHChKHii iHCTHTYT CTpaTeriyuHux
nocnipkens MO3 Yipaiuny», 02099, m. Kuis, npos. Bosiro-JloHebkuii, 3.

Aacepeaa ingpopmayii: JhoGineus O.B.. Komap B.C. Tudopmauiiinmii amer Ne295-2016
sunyek 5 3 npobnemu «Couianbha meauumHa», [ligcraBa: Pimenns TTK «Couianbha
mesminay,  [potokon Ne6  Bin 22.09.2016 p. «CrpykTypHO-TpoLecHH# miaxin o

NOKpatieHts AKocTi Ta epeKTUBHOCTI CHCTEMH BiIIHOBHOTO JIIKYBAHHs HA PEriOHANLHOMY PiBHi
i3 3a1yueHHAM 3aKJaiB OXOPOHHM 310pOB's Beix (OpM BiacHOCTi (Ha npHKIai opraHizaiii
RiZIHOBHOTO JIIKYBAHHS XBOPHUX 3 N1ATOJIOTI€I0 WIKIPH Ta MiIKIPHOT KJIITKOBHHHU)».

Yemanosa, ¢ axiit nposedeno enposadscenna: JIBH3 «IBano-®pankiBebkuii HalioHaibHUi
Meanunnii yaisepenter» MO3 Ykpainu, kadeapa couianbHoi MEANLNHN, Oprasizanii 0OXopoHH
370pOB S Ta MEAMUHOTO NpaBo3HascTsa, 76018, M. IBano-PpankiBebk, By1. I'anmuubka, 2.
Tepmin enposadscennn: mictonai-rpyaenn 2016 p.

@opma 6npoeadyceHHa Y HABUATBHUIA MPoOLeEC HAa J0- Ta MICTAIMIIOMHOMY PiBHI OCBITH
(CTYACHTH, Ciryxadi KypeiB 3 Opraizaiii Ta yrnpasiiHHs OXOPOHOIO 3J10pOB’s1).

Edexmuenicme  enposadsicennn: TONIIILEHHs SKOCTI MArOTOBKH MaiOyTHIX Jikapis Ta
OprafizaTopiB OXOPOHHU 370POB’si 3 AKTYATBHHX MHTaHb yJOCKOHAJIGHHS OpraHizaniifuux 3acai
MEIMUHOT JI0TTOMOIH HACeJIEHHIO B YMOBAX PO3BHTKY 3aKJIajiB OXOPOHH 3JI0POB’sl Pi3HUX (opm
BJAACHOCTI.

3ayeasncenns ma npono3unii: PEKOMEH1yBaTH /10 BIPOBA/DKEHHS Y HABYAJIbHUI MPOLLEC.

Bionosioaasnuit 3a enposascennsn
3aB. kadeapH coLiabHOT MCANLMHH.
oprafizauii OXOpoHi 3A0poB’s Ta

\

MCIHYHOTO MPaBO3HABCTBA
JOKTOP MEAMUHUX HayK, npodecop 0. 3. leunk




[image: image23.jpg]«3aTBEPIKYI0»
[IpopexTop 3 HayKoBOT pOOOTH
HarioHaJbHOro MeJIMUHOro
yuisepeurery imeni O.0. boromosbis.

H.M‘jn.%cop
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AKT BIIPOBAJUKEHHSI
Pe3yJIbTATIB HAYKOBHX J0C/Ti/IKEHb

1. HasBa npono3uuii: CTPYKTYPHO-TIPOLECHWMA TTJIXIJT JIO TIOKPALLEHHS SIKOCTI
TA E®EKTUBHOCTI CUCTEMMW BIJIHOBHOI'O JIKYBAHHS HA PETTOHAJIBHOMY
PIBHI 13 3AJIVUEHHSIM 3AKJIAJIIB OXOPOHU 3/I0POB'ST BCIX ®OPM BJIACHOCTT (na
npuKiazi  opramizaiii BiHOBHOTO JKyBaHHS XBOPHX 3 MNaToJOr€l0 IIKipH Ta IIKIPHOT
KJITKOBHUHH)

2. 3akaax, mo ioro po3podus, nomroBa aapeca: JILBIBCHKMI HaUIOHAIBHUIT MeMUHUH
yuiepenter iveni Jlanuna annubkoro. 79010, m. JIbis. By Iekapebka, 69: JIY «Ykpaincpkuii
incTuTyT crpareriunux jgociiukens MO3 Yipaimny, 02099, m. Kuis, npos. Boaro-Jlonebkuit. 3

3. Jlsepena indopmanii: JlioGineus O.B.. Komap B.C. Indopmantiiinuii et Ne295-2016 sunyck
5 3 npoonemu «Conianbha Memuuunay, Ilincrasa: Pimenns K «Couianbha  mMeanumunar.
[Tpotokon Ne6 Bin 22.09.2016 p. «CrpyKTypHO-TPOLECHHUH MIXIA 0 MOKPAICHHS SIKOCTI Ta
eh)eKTHBHOCTI CHCTEMH BIIHOBHOTO JiKYBAaHHs Ha PErioHalbHOMY PiBHI i3 3a1yueHHAM 3aKJIaJ1B
OXOPOHH 310POB'st BCiX opM BIACHOCTI (HA IPUKIA Oprauizaiil Bi/IHOBHOIO JiKyBaHHs XBOPHX 3
NaTONOri€I0 WKIPH Ta MiANIKIPHOT KITITKOBHHH )».

4. Jle BUIPOBAUKEHO: BIPOBAUKEHO y HABYaIbHMIT mpoiiec Ha Kadepi oprauisaiii 0Xopomu
310pOR’S Ta  colliaibHoi Meaumuuu  HamioHaibHOro  MeJIMUHOro  yHiBepeHTery imeni 0.0.
BOroMosIbIIst K BUKJIAJAHH IIPE/IMETY COLiaTbHA METHIIMHA Ta OPraHizailis 0XOPOHH 310pOB’si.

5. Tepmin BupoBa/ukenusi: 3 mucronana 2016 p.

6. EpexTHBHICTL BIPOBAUKEHHS: [OKPAIICHHS T/IOTOBKH CTYJICHTIB 3 aKTYalbHHX [HTaHb
VI0CKOHAJICHHS OpraHi3alliifiHiX 3acajl MEeJMYHOi JIONOMOIM HACEJICHHIO B YMOBAX PO3BHTKY
3aKJ1a/1iB OXOPOHH 3/10POB’ sl PI3HUX (OPM BJIACHOCTI.

7. 3ayBaKeHHs Ta NPOMO3HIIT: PEKOMEHIYBATH JI0 BIPOBA/UKCHHS Y HABYA/IbHUIT HIPOLIEC.

BianosizanbHi 3a BIpOBa/UKEHHS:

3asijtysau kadyeipu oprasizaii OXOPOHH 310pOB’s
Ta comianbHoi Meanimnn HMVY imeni O.0. boromoubiis,

JLME/LH., Tipodhecop % T.C. I'py3eBa

BianosizaibHuii 3a HaBYQILHO-METOMUHY POOOTY. =
A =/

K.ME/I.H.. JIOLEHT “Heeer] _ H.B. I'peuniikina

Bianoinaibhuii 3a HAQyKOBY poOOTY. ~
P § I8Y/2 =
K.MEJ1.H., JIOIICHT / A JLL Tamienko
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Mepwnii npopeKTop 3 HayKoBO-NeaaroriyHoi po6oTu
ﬂbBIBCbKOFO HaLI,IOH SRR

AKT BMPOBAIXKEHHA

. HallmeHyBaHHA nponosuuiit ana BnpoBagKeHHA: CTPYKTYPHO-MPOLIECHWUIN MIAXIA
A0 NOKPALLEHHA AKOCTI TA E®EKTUBHOCTI CUCTEMW BIAHOBHOIO /IKYBAHHA HA
PEFOHA/IbHOMY PIBHI 13 3A/IYMEHHAM 3AK/IAZIB OXOPOHM 340POB'S BCIX ®OPM
B/IACHOCTI (Ha npuknaai opraHisauii BiAHOBHOIO NiKyBaHHA XBOPWUX 3 NaTOMONIEI0 WKipy Ta
NiAWKIPHOT KNITKOBUHM).

. Kum 3anponoHoBaHO: /IbBiBCbKMIT HauiOHaNbHMIT MeaUYHUI yHIBEpCUTeT imeHi [anuna

lannubkoro, 79010, m. Jlbsis, Byn. Mekapcbka, 69; [AY«YKPaiHCbKWI IHCTUTYT CTpaTeriyHmx
pocnigyxenb MO3 Ykpainu», 02099, m. Knis, npos. Bonro-LoHcbKuiA, 3.

[xkepeno iHpopmauii: |Hbopmauiiinmii auct Ne295-2016 Bunyck 5 3 npobnemu
«CouianbHa meanumHay, MNigcrasa: PiwenHs MK «CoujanbHa meanumnHa», Npotokon No6 Big

22.09.2016 p. «CTPYKTYPHO-NPOUECHUI NiAxia A0 NOKPaLeHHs AKOCTI Ta edbeKTUBHOCTI

CUCTEMW BiLHOBHOIO NiKyBaHHA Ha perioHa/bHOMy DiBHi i3 3a1y4YeHHAM 3aK1aziB OXOPOHM

340poB'a BCix GOPM BAACHOCTI (Ha NpuKNaAi opraHi3auii BiAHOBHOIO NiKyBaHHsA XBOPUX 3
NaTONOri€E0 WKipK Ta NiAWKIPHOT KAITKOBUHM)». ABTopu: /IlobiHeupb O.B., Komap B.C.

. Kum, Konun BnposageHo: kageapoto opraHisauii i ynpasaiHHA 0XOPOHOK 340pOB’A

/1bBiBCbKOrO HAUIOHAaNbHOTO MEAMYHOrO YHIBEPCUTETY M. AaHunna [anunubkoro.

[Oata noyaTKy BnposagkeHHs: ancronag 2016 poky.

. EdeKTMBHICTb BNpOBaAMKEHHA: BUKOPUCTAHO B HABYa/JbHOMY Mpouec Kadbeapu
opraHisauii i ynpasaiHHA 0Xx0poHow 3a0pos'a PMNAO /IbBiBCbKOro HaLiOHAaNbHOro
MeANYHOro yHisepcutety imeHi Janunna FaanubKoro.

6. 3ayBakeHb: Hemae

BianosiganbHuii 3a BNpoBagKeHHs

3aBy4 kadeapu opraHisauii i ynpasaiHHa
OXOPOHOI0 340p0B’A JIbBIBCHKOr0O HaLLiIOHANLHOTO
MeanYHOro yHisepcuteTy im. [Januna Faanubkoro

K. 6ion. H., gou,. %///\' I.Napobeupka

(nianuc)
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AKT BIIPOBA/I’KEHH S

1. Ha3Ba npono3unii A4 BIpoBaJpkeHHA: CTPyKTYpPHO-NIPOLeCHUH MiJXiz 0
[OKpalleHHs: SKOCTi Ta epeKTHBHOCTI BiJHOBHOro JIiKyBaHHA Ha
perioHaJibHOMYy piBHi.

2. 3akJaj, Ae NpoBejeHa po3pookKa, agpeca, I1IB aBTopis:

JIbBIiBCbKMM  Hal[iOHaJbHUHA MeJWYHMH yHiBepcuTeT iMeHi JlaHmna
lamunpkoro, 79010, M. JIeBiB, Bys. Ilekapceka, 69; /JIY«YKpaiHCbKHUH
IHCTUTYT cTpaTeriuHux gociaipkenb MO3 Ykpainu», 02099, m. Kuis, npos.
Bosro-/Jloncekui, 3. Ckianu: Jlro6inens O0.B., Komap B.C.

3. bkepeno indopmanii: IHopmaniinui smct Ne295-2016 Bumyck 5 3
npo6siemu «CornjanbHa MegauuuHa», IlizcraBa: Pimenna IIK «Conjanbaa
meaunuHa», Ilporokosn Ne6 Bix 22.09.2016p. «CTpyKTYpHO-NPOLECHUH
miAxiJy 70 MOKpalleHHs SKOCTi Ta e)eKTHUBHOCTI CHCTEMH BiJHOBHOTO
JIiIKyBaHHSI Ha perioHaJbHOMY piBHI i3 3a/lyYeHHAM 3aKJaJiB OXOPOHH
3710poB'ss BCix ¢opM ByacHOCTI (Ha NpUKIaZAl oprasisanii BiJHOBHOTO
JIIKYBaHHS XBOPHX 3 IATOJIOTI€I0 WIKIPH Ta MiAMKIPHOT KJIITKOBHHH)».

4. BripoBamxkeHno: B /Il «Kniniunuii canaTopiii XMiJbHUK» NMpH IJIaHyBaHHI
po6oTu Ha 2017 pik Ta nepcneKTUBHOMY IJIaHYBaHHI.

5. TepmiH BpoBafKeHH4: 3 uctonaza 2016 p.

6. EQekTHBHICTb BNPOBAa/PKEHHA: MOKpalleHHd JIIKyBaHHA  XBOPHX,
YAOCKOHAJIEHHSI OpraHisaliiHUX 3acaj, MeIUYHOi ZI0NOMOTH HaceJeHHIO B
YMOBax pO3BUTKY 3aKJIaZliB OXOPOHH 3/I0pPOB’A Pi3HMX POPM BJIACHOCTI.

7. 3ayBakeHHsl, IpONO3HUIii: peKOMeHAyBaTH [0 BIPOBA/PKEHHA y IHIIMX
caHaTopifX perioHy.

BidnogidaabHuil 3a 8npo8adiceHHs:
3aCTYNHUK OJIOBHOTO JliKaps

3 ikyBasbHOT po60TH (7

/t' ®ypman M.B.
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1. Hasea npono3unii 219 BOpoBakeHHs: CTPYKTYPHO-NPOLeCHUHM MiAXia A0
NOKpallleHHA fAKOCTI Ta eQeKTHBHOCTI BiJHOBHOrO JIiKyBaHHA Ha
perioHajibHOMY piBHi.

2. 3aknap, se npoBejeHa po3po6kKa, aapeca, I1IB aBTopis:

JIbBiBCbKMH  HalliOHa/JIbLHUH MeJWYHHN yHiBepcuTeT iMeHi /laHwia
lFanunekoro, 79010, m. JleBiB, Bys. [lekapceka, 69; AY«YkpaiHCbKU#
IHCTUTYT cTpaTeriyHux gocaipkenb MO3 Ykpainu», 02099, M. Kuis, npos.
Bousiro-/loncekui, 3. Ckanu: Jlro6inens 0.B., Komap B.C.

3. xkepeno indpopmanii: Indopmauirinuit sucr Ne295-2016 Bumyck 5 3
npo6siemu «ConiasbHa MeaunuHa», IligcraBa: Pimenns I[K «ComianbHa
meaunuHa», [Iporokon Ne6 Big 22.09.2016p. «CTpyKTypHO-IPOLECHUM
miAxiJ, A0 MOKpa-lIeHHs SKOCTI Ta e(peKTHBHOCTI CHCTEMH BiHOBHOTO
JIIKyBaHHS Ha pErioOHaJb-HOMY piBHI i3 3a/y4eHHAM 3aKJa/iB OXOPOHH
3p0poB'a Bcix ¢opM BiacHOCTI (Ha mNpuKaaAi opradisauii BiJHOBHOro
JIIKyBaHHS XBOPHX 3 NIATOJIOTI€I0 WKIPH Ta MiIIKiPHOI KJIITKOBHHH )».

4. Brnposamxkeno: B /II1 «CanaTopiit Yepue» npu nyaHyBaHHi po6oTu Ha 2017
PiK Ta IepCcneKTUBHOMY IJIaHYBaHHI.

5. TepMiH No4YaTKy BIPOBaKeHH: 3 XK0BTHs1 2016 p.

6. Bxo4yeHo: B po60oTy iHpopManiiHO-aHaJITHYHOrO BigAiNy JiKapHi.

7. 3ayBa)KeHHs, NPONO3HULii: He BHOCHJIUCH.

BignosizanpHMM 3a BIPOBA/KEHHS:
3aBiJlyBay Bijily caHaTopi0
Bpununpkui JLI.
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BijinosiziasibHuil 3a BIIpOBaPKeHHS:
3aCTYITHUK F'OJIOBHOTO JIiKapsi
KoskiBebkoi 1IPJI

“BATBEP/[?KYIO”
Tonosuwuii sikap Koskisebkoi LPJI
JIpBiBebKOF DOIACTI

Iesuis I.€.

. ?"‘/-‘%ﬁ—c‘mnaua 2016 p.

AKT BITPOBA/IZKEHH A

Hassa nponosunii pias BnpoBajmzkeHHs: CTpyKTYpPHO-IIPOIECHHUIT
HiAXiZA 10 MoKpameHHs sAKOCTI Ta  edeKTHBHOCTI JHiKyBaHHS —Ha
perionajbHOMY piBHI i3 BajyueHHAM 3aKJIa/iB OXOPOHH 3710pOB'S BCix
(hopm Bitacuocri.

3akJsaj, Ae npoBeeHa po3pobKa, aapeca, IIIB aBTopis:
JIbBIBCHKMI  HAIllOHAIBHUH *MellI/I‘{HI/II‘/JI yvHiBepcuTer imeni Jlanuia
laymubkoro, 79010, M. JIbBiB, Bys. Ilekapcbka, 69; J1Y «Ykpaincbkuia
IHCTUTYT cTpareriunux foctpkens MO3 Ykpainu», 02099, M. Kuis, mpos.
Bosiro-/loncbkuit, 3. Cxirammu: Jlwo6inens O.B., Komap B.C.

Mxepeso ingopmanii: Indopmariitauii muer N0295-2016 BUIyCk 5 3
upobsiemn «ConianbHa Megununar, Iigcrasa: Pimenns MK «ComiaabHa
mennnuHa», ITporokos N26 Bif 22.09.2016p. «CTpyKTypPHO-TIPOLIECHUIH
UIXIL 0 TIOKpAIEeHHsl SIKOCTI Ta epeKTHBHOCTI CHCTEMH BiZIHOBHOTO
JIKYBaHHA Ha PerioHaJbHOMY DIBHI i3 3aJlydeHHAM BaKIaiB OXOPOHU
310poB's Beix (opm BiacHocri (Ha mpukiaai opramizarii BigHOBHOTO
JIIKyBaHHsI XBOPHX 3 [IATOJIOTIEI0 IKIPY Ta T MKIPHOT KITITKOBHHM)».
BripoBajekeno: B JKoskiBepkill renTpasnbiil pationnii sikapui mpu
IJIaHYBaHHI po6oTH.

Tepmin BIpoBaKeHHA: 3 5KOBTHA 2016 P.

Brumoueno: B po6oty indopmartiitno-anaituunoro sitiny mikapui.
3ayBaKeHHH, MPOIO3MUILii: He BHOCHJIHCD.

// Boposuxk B.O.
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AKT BIIPOBAJKEHHHA

1. Haszsa mponoswumii uig BrpoBa/zkeHHs: CTPyKTYPHO-TIPOIECHHH ITi/Xi/
/10 HOKpalleHHs AKOCTI Ta  eeKTHBHOCTI BIAHOBHOTO JiKyBaHHS Ha
perioHasibHOMY PiBHI.

2. 3akuaz, e NpoBeAeHa po3podxka, ajpeca, 1B asropis:

JIbBiBCHKMIT HAILIOHAIBHUI MeIMUHUI yHIBepcUTeT imeni Jlanuna Tasmnbkoro,
79010, M. JIbBiB, ByJ1. ITexapcbka, 69; IV «YKpalHCbKHN IHCTUTYT cTpaTeriuHmux
nocnipkenb MO3 Vkpainn», 02099, m. Kuis, npos. Bosro-JloHChKHH, 3.
Crxiasm: JIro6inens O.B., Komap B.C.

3. lxepeno indopmanii: Indopmauiiinuii auer N°295-2016 Buiyck 5 3
npobsiemn «CorianbHa Mexunuua», IlizcraBa: Pimenns ITIK «Conjasbha
mMeaunuHa», IIporokosn N6 Bin 22.09.2016p. «CTPyKTYpPHO-IIPOLECHHH TTi/Xij
ZI0 HOKPAUIeHHs AKOCTI Ta epeKTUBHOCTI CHCTEMH Bi[HOBHOIO JIKyBaHHS Ha
perioHabHOMY piBHI i3 3ajydeHHAM 3aKJIa/fiB OXOPOHH 3710POB'sL BCiX hopm
pracHocti (Ha mpuKIani  opraHisaifii BiAHOBHOTO JIiKyBaHHA XBOPUX 3
NaTOJIOTIEIO MKIPH Ta MiZIKIPHOT KJIITKOBUHH)».

4. Bruposajzkeno: B IIpAT «MupropoikypopT» Hpu IUlaHyBaHHI po6oTH Ha
2017-2020 POKH.

5. Tepmin movyaTKy BIPOBA/ZKEHHA: 3 )KOBTHA 2016 P.

6. BriroueHo: B pob0oTy MeAHYHOTO Bijiiry

7. 3ayBazKEHHs, IIPOMO3UILIT: HEe BHOCHJIMCD.

Bionogidaavra 3a enposadicerns:

/
3aCTYIIHHMK reHePaIbHOTO JIPEKTOpa
3 MeJIMYHOI YaCTUHH

2 d

H.O.Byrenko
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; “BATBEPIDKYIO”
HauansHuk ynpaBnimjﬂ OXOPOHM 340POB'A
PiBHeHebKO}66naepxaamiHicTpaLii
/| Ocinuyk 10.10.

“30“ nuctonaga 2016 p.

AKT BMPOBALXEHHA

. Hassa nponosuuii ans BnpoBamkxeHHsi: CTPYKTYpHO-NpOLIECHWA niaxia Ao

NOKPaLLEHHSI SIKOCTi Ta ePeKTUBHOCTI NiKyBaHHA Ha perioHanbHOMY piBHi i3
3any4YeHHsIM 3aKknajiB OXOPOHU 34,0POB'A BCiX (hOPM BMNACHOCTI.

3aknapg, ae npoBeaeHa po3pobka, agpeca, N6 aBTopiB:

JbBiBCbKMIA HaLiOHaNbHUA MeauYHUIA yHiBepcuTeT imeHi [laHuna Manuubkoro,
79010, m. JlbBiB, BYn. MNekapcbka, 69; 1Y «YKpalHCbKWiA iIHCTUTYT CTpaTeriyHnX
pocnigxeds MO3 YkpaiHu», 02099, M. Kuis, npos. Bonro-[loHcbkuin, 3.
Cknanu: JobiHeup O.B., Komap B.C.

Dxepeno iHgopmauii: IHdopmauiiuin nuct Ne295-2016 Bunyck 5 3
npobnemn «CoujanbHa meguuuHa», Miactaea: PiwenHs MK «CouianbHa
MeauuuHa», Mpotokon Ne6 Big 22.09.2016p. «CTpyKTypHO-NPOLIECHUIA Niaxia
[10 MOKPALLEHHA SIKOCTi Ta ePEeKTUBHOCTI CUCTEMU BIAHOBHOrO NiKyBaHHA Ha
perioHanbHOMy piBHi i3 3anyYyeHHsM 3aKknafiB OXOPOHU 3A0POB'A BCIX hopM
BrnacHocTi (Ha npuknaai opradizauii BiAHOBHOTrO IiKyBaHHA XBOpPUX 3
naTonorieto LWKIpU Ta MiALWKIPHOT KNITKOBUHW)».

BnpoBagxeHo: Npu nnaHyBaHHi poboTu ynpaeniHHA Ha 2017 pik.

TepmiH BnpoBamxeHHs: 3 oBTHA 2016 p.

BknioyeHo: B po6oTy Bigainy opraHisauiiiHoi i nikyBanbHO-NpodinakTnyHoi
po6oTu.

3ayBaxeHHs, NPONO3uLIi: He BHOCUNUC.

BignoBiganbHWi1 3a BNpOBaAXeHHS: |
3aCTYNHUK HavyanbHUKa ynpaeniHHA Y |. A. No6poBonbCbKU
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Диаграмма1

		підтримують		підтримують		підтримують

		не підтримують		не підтримують		не підтримують

		не визначилися		не визначилися		не визначилися



разом

1-а група

2-а група

66,96±1,26

14,36±0,94

18,69±1,05

64,04±1,92

14,29±1,40

21,67±1,65

69,33±1,67

14,42±1,27

16,25±1,34

66.96

64.04

69.33

14.36

14.29

14.42

18.69

21.67

16.12



Аркуш1

		1386 зап.		разом		1-а група		2-а група

		підтримують		66.96		64.04		69.33

		не підтримують		14.36		14.29		14.42

		не визначилися		18.69		21.67		16.12

		не можуть дати оцінку

				Щоб змінити діапазон діаграми, перетягніть правий нижній кут діапазону.
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Диаграмма1

		низька		низька		низька

		помірна		помірна		помірна

		висока		висока		висока



Реактивна тривожність

%

всі

жінки

чоловіки

3,49±1,98

69,76±4,95*

26,74±4,77*#

1,85±1,83

68,52±6,32*

29,63±6,21*#

6,25±4,28

71,88±7,95*

21,88±7,31#

3.49

1.85

6.25

69.76

68.52

71.87

26.74

29.63

21.88



Лист1

				всі		жінки		чоловіки

		низька		3.49		1.85		6.25

		помірна		69.76		68.52		71.87

		висока		26.74		29.63		21.88

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.





Аркуш1

		

				всі		жінки		чоловіки

		низька		3.49		1.85		6.25

		помірна		69.76		68.52		71.87

		висока		26.74		29.63		21.88





Аркуш1

		





		



всі

жінки

чоловіки
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Диаграмма1

		Дерматит та екзема

		Псоріас

		Інші захворювання



Дерматит та екзема
31,62±0.80%

Псоріас
49,87±0.86%

Інші захворювання
18,51±0.67%

31.62

49.87

18.51



Sheet1

				Дерматит та екзема		Псоріас		Інші захворювання

				31.62		49.87		18.51

														Псоріас		Дерматит та екзема		Інші захворювання

												m=корінь		0.7451514456		0.6444636662		0.4495916244

												корінь з		0.8632		0.8028		0.6705
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Диаграмма1

		низька		низька		низька

		помірна		помірна		помірна

		висока		висока		висока



%

Особистісна тривожність

разом

жінки

чоловіки

5,81±2,52

29,07±4,90

65,12±5,14

29,63±6,21

70,37±6,21

15,63±6,42

28,13±7,95

56,25±8,77

5.81

0

15.62

29.07

29.63

28.13

65.12

70.37

56.25



Лист1

				разом		жінки		чоловіки

		низька		5.81		0		15.62

		помірна		29.07		29.63		28.13

		висока		65.12		70.37		56.25

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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аналіз медико-демографічних показників на рівні адміністративних територій
створення баз даних хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини в регіоні та державі
підготовка та випуск інформаційних таблиць, карт-схем, сайтів про наявність закладів ВЛ на рівні адміністративних територій


запровадження нових методик ВЛ при дерматологічній патології
організація бальнеогрязелікування
підвищення професійних навиків та кваліфікації лікарів-дерматологів та організаторів охорони здоров’я, спеціалістів-реабілітологів, косметологів, середнього медичного персоналу


Вибір процесів


Збір даних


Найвища ступінь пріоритетності


Середній рівень значущості


створення лабораторій оцінки психофізіологічного статусу пацієнта
переоснащення закладів сучасною комп’ютерною технікою
оснащення кабінетів фізіотерапії відповідною сучасною апаратурою
розробка та розповсюдження інформаційних листів і буклетів про ефективність та можливості ВЛ


Низький рівень за значимістю


інформування хворих про нові види, методи, способи ВЛ через базу даних електронних контактів лікарів та пацієнтів
забезпечення в закладах ВЛ відповідних сучасних умов перебування хворих
організація належної дієтотерапії
проведення культурно-просвітницької роботи


державні адміністрації та виконавчі державні структури системи охорони здоров’я, а саме Міністерство  охорони здоров’я України; підрозділи охорони здоров’я державних адміністрацій та виконавчих органів
державні, комунальні та приватні заклади охорони здоров’я у яких функціонують підрозділи ВЛ
санаторії державної та приватної власності
медичні кадри, обласні дерматологи
обласні медичні контрольно-експертні комісії


Встановлення виконавців процесу


розробку індикаторів якості ВЛ;
впровадження системи контролю якості ВЛ;
сертифікацію та ліцензування лікувально-профілактичних установ з відділеннями ВЛ та санаторно-курортних закладів всіх форм власності
розробку критеріїв якості життя хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини
анкетування хворих згідно розроблених критеріїв для оцінки ними організації надання санаторно-курортної та реабілітаційної допомоги


Нагляд і оптимізація


5


правова складова
науковий супровід
фінансово-економічна складова
моніторинг та інформаційних супровід всіх елементів схеми поетапної реалізації удосконалення (перетворення) процесів і структури системи дій в моделі покращення якості та ефективності системи ВЛ хворих з патологією шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні із залученням різних рівнів системи охорони здоров'я та закладів різних форм власності


Управління та поліпшення процесів


1


2


3


4
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І етап


Вибір напрямку дослідження, формування мети, завдань, програми, обґрунтування методів та обсягу дослідження


Аналіз наукових праць з проблем захворюваності та поширеності хвороб шкіри та підшкірної клітковини та організації відновного лікування при цій патології (усього 197 джерел, з них  25 латиною)


ІІ етап


Оцінка епідеміологічних особливостей захворюваності та поширеності ХШПК в Україні та визначених регіонах


Аналіз показників в Україні та 5 регіонах: Південно-Східному, Південному, Північно-Східному, Центральному та Західному: дані держорганів статистики за 1991-2015 рр. , Центру медичної статистики МОЗ України. Вивчення стану захворюваності та поширеності ХШПК серед населення Львівській області за 2006-2015 роки і організації в області ВЛ хворих з цією патологією: зведена стат.звіт.форма №12 – 280 од.


ІІІ етап


Вивчення стану організації відновного лікування в санаторно-курортних умовах закладу охорони здоров’я приватної форми власності, оцінка організації ВЛ пацієнтами, дослідження та аналіз психоемоційного стану хворих на час їх поступлення в санаторій


Форма №20 «Звіт лікувально-профілактичного закладу» – 9 од. Спеціально розроблені анкети: «Анкета щодо організації надання санаторно-курортної допомоги хворим з патологією шкіри та підшкірної клітковини» – 101 одиниця та «Опитувальник Спілбергера-Ханіна» (114 карт опитування), форма первинної облікової документації хворого, який поступив на лікування в санаторій - ф. №003/о (187 одиниць) 


IV етап


Визначення організаторами охорони здоров’я пріоритетів у  проведенні структурних реформ у галузі охорони здоров'я, в т.ч. організації відновного лікування


Спеціально розроблена анкета: «Анкета вивчення ставлення керівників обласних, міських, районних управлінь охорони здоров’я, головних лікарів ЗОЗ та їх заступників до структурних реформ в охороні здоров’я та оцінка місця в них відновного лікування” – 198 одиниць


V етап


Наукове обґрунтування, розробка та впровадження оптимізованої моделі організації відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини на регіональному рівні


Впровадження


Експертиза


24 публікації, з них 5 – у фахових виданнях, 1 – в іноземному науковому виданні, 1 – монографія, 3 – розділи монографій, 9 – тез та матеріалів доповідей на конференціях, конгресах, Додатково відображають результати дисертації: 2 посібники, 2 методичні рекомендації та 1 – інформаційний лист. Отримано  8 актів впровадження в практику охорони здоров’я та навчальний процес


спеціально розроблена анкета „Експертне заключення на сучасну модель  відновного лікування населення з хворобами шкіри та підшкірної клітковини” (12 одиниць)



