АДМИНИСТРАЦИЯ СОНКОВСКОГО РАЙОНА 
Тверская область 

ПОСТАНОВЛЕНИЕ 

04.05.2010                                             п. Сонково                                         № 38-па 

«Об утверждении Программы развития 

отрасли здравоохранения муниципального 

образования Тверской области 

«Сонковский район» на 2010 – 2012 годы» 

        В соответствии с постановлением Администрации Тверской области от 25.02.2010 г. № 58 – па «О предоставлении субсидий из областного фонда софинансирования расходов на выравнивание обеспеченности муниципальных образований Тверской области по реализации ими их отдельных обязательств», Администрация Сонковского района постановляет: 

1. Утвердить Программу развития отрасли здравоохранения муниципального образования Тверской области «Сонковский район» на 2010 – 2012 годы (прилагается).

2. Контроль за исполнением настоящего постановления возложить на заместителя главы администрации района А.А. Брюшкова.

3. Настоящее постановление вступает в силу со дня его подписания и подлежит опубликованию в газете «Сонковский вестник».

Глава Сонковского района                                                              В.Н. Михайлов 

      СОГЛАСОВАНО                                                                            УТВЕРЖДЕНА

Начальник

Департамента   здравоохранения                               Постановлением  Администрации

по Тверской   области                                                   Сонковского района          

____________ /_________      /                                        Тверской области             
 « ____  »__________2010 г                                             от «____»____________2010г.

                                                                                            №

Программа развития

отрасли здравоохранения

Муниципального образования

Тверской области «Сонковский район» 

на 2010 -2012 г.г.

ПАСПОРТ 

ПРОГРАММЫ РАЗВИТИЯ ОТРАСЛИ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ 

«СОНКОВСКИЙ РАЙОН» НА 2010-2012 ГОДЫ»

	Наименование  Программы
	«Развитие отрасли здравоохранения  муниципального образования Тверской области «Сонковский район»  на 2010-2012 годы»

	Администратор Программы  
	Муниципальное учреждение Сонковская центральная районная больница 

	Дата утверждения Программы
	

	Задачи Программы
	- повышение эффективности функционирования здравоохранения муниципального образования;

- реализация территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи;

-      предупреждение болезней и других угрожающих жизни и здоровью состояний, влияющих на демографическую ситуацию;

-    проведение комплекса мероприятий, направленных на охрану и укрепление здоровья женщин и детей;

-     совершенствование оказания первичной медико-санитарной помощи населению

	Сроки реализации Программы
	2010-2012 годы

	Ожидаемые результаты реализации 

Программы
	· Снижение смертности населения с 21,5  до 19,5 промилле; 

· Отсутствие материнской смертности (на 100 тысяч новорожденных, родившихся живыми);

· Отсутствие   младенческой смертности (на 1000 родившихся ) ;

· Снижение коэффициента совместительства 

      персонала с 1,3 до 1,1;

· Увеличение объема амбулаторно-поликлинической помощи на 1 жителя в год с 7,0 посещения до 7,1 посещений;

· Увеличение объема помощи в дневных стационарах всех типов на 1 жителя в год с 0,50 пациенто-дней до 0,55 пациенто-дней;  

· Снижение числа госпитализированных больных (на 1000 населения) с 190 до 170;
· Увеличение доли посещений к врачам, сделанных с профилактической целью с 36,0 % до 36,2 %

· Снижение числа вызовов СМП на 1 жителя в год с 0,388 до 0,320

· Повышение удовлетворенности населения медицинской помощью с 50% до 60% 

	Объемы и источники финансирования (в разрезе годов и кодов разделов функциональной классификации расходов бюджета области)


	 Финансирование осуществляется за счет средств районного бюджета.

  2010г. 11811,60 тыс.рублей    В том числе    

     по КБК

КБК

Сумма в тыс.рублей

09 01 4709900

4453,7

09 01 4769901

45,0

09 02 4719900

1050,1

09 02 4789900

1584,1

09 02 501800

666,1

09 03 4709901

13,2

09 04 4709901

1574,7

09 04 5201800

242,5

09 01 4709901

1100,0

09 01 0795100

187,2

09 02 4719901

210,0

09 01 4709901

415,0

09 01 4709901

270,0

 Областной бюджет       17641,0 тыс.рублей

2011г. 12992,80тыс.рублей    В том числе    

     по КБК

КБК

Сумма в тыс.рублей

09 01 4709900

4899,1

09 01 4769901

49,5

09 02 4719900

1155,1

09 02 4789900

1742,5

09 02 501800

732,7

09 03 4709901

14,5

09 04 4709901

1732,2

09 04 5201800

266,8

09 01 4709901

1210,0

09 01 0795100

205,9

09 02 4719901

231,0

09 01 4709901

456,5

09 01 4709901

297,0

  Областной бюджет      19405,1тыс.рублей

2012г. 14292,1тыс.рублей    В том числе    

     по КБК

КБК

Сумма в тыс.рублей

09 01 4709900

5389,0

09 01 4769901

54,4

09 02 4719900

1270,6

09 02 4789900

1916,8

09 02 501800

806,0

09 03 4709901

16,0

09 04 4709901

1905,4

09 04 5201800

293,5

09 01 4709901

1331,0

09 01 0795100

226,5

09 02 4719901

254,0

09 01 4709901

502,2

09 01 4709901

326,7

   Областной бюджет        21345,6 тыс.рублей

  Всего 

  местный бюджет  39096,50 тыс. рублей

  Областной бюджет  58391,7 тыс. рублей

	Основные механизмы реализации 

Целевой программы
	Реализацию Программы осуществляет муниципальное медицинское   учреждение Сонковская  ЦРБ:

· обеспечивает принятие необходимых правовых актов, приказов;

· выносит на рассмотрение администрации района актуальные вопросы здравоохранения;

· осуществляет мониторинг реализации Программы;

· осуществляет взаимодействие с отделами администрации района;

· информационную поддержку Программы через средства массовой информации;

· организует работу по проведению запланированных мероприятий;

· вносит предложения в департамент здравоохранения по улучшению работы курируемых служб;

· представляет информацию по реализации Программы.

	Основные механизмы мониторинга реализации Целевой программы
	ММУ Сонковская ЦРБ по итогам каждого полугодия проводит  анализ затрат по программным мероприятиям, дает оценку ее реализации. В случае необходимости вносит в установленном порядке предложения о корректировке программы. Данные мероприятия осуществляются за счет финансирования  из средств муниципального бюджета. 

Целевой программы планируется получать в порядке, установленном законом Тверской области « О бюджете Тверской области».

Полномочия по полугодовому и ежегодному сбору необходимой информации будут закреплены за организационно- методическим кабинетом ММУ Сонковской ЦРБ.   

Кроме того в соответствии с Правилами статистической отчетности  Российской Федерации планируется осуществлять взаимодействие территориальными органами Росстата для получения данных о состоянии этих показателей.

  Контроль за реализацией Программы осуществляется администрацией Сонковского района. Ежегодно предоставляется отчет о выполнении Программы Главе района и Собранию депутатов Сонковского района.


ПРОГРАММА РАЗВИТИЯ   ОТРАСЛИ   ЗДРАВООХРАНЕНИЯ   МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ «СОНКОВСКИЙ  РАЙОН» ТВЕРСКОЙ ОБЛАСТИ

НА 2010-2012 ГОДЫ»

1.  ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОБЛЕМ.

Численность населения   Сонковского  района составила на 01.01 2010 г. – 9 039  человек, в том числе: городское население п.Сонково – 4 072 человека, сельское население – 4967 человек.  Дети в возрасте до 18 лет – 1342 человек, дети в возрасте до 1 года –99. Женщин – 4954 человек, мужчин – 4085. Сокращения численности населения за 2009 год на 158 чел.,  за счёт естественной убыли на 215 чел.

Таблица 1. Демографические показатели

	№
	Наименование показателя
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Рождаемость по району
	9,2
	9,8
	11,4
	6,4
	11,6

	2
	Рождаемость РФ
	10,4
	10,2
	10,4
	н.д.
	

	3
	Рождаемость ЦФО
	9,0
	8,8
	9,0
	н.д.
	

	4
	Рождаемость область
	9,5
	9,3
	9,5
	10,2
	

	5
	Смертность по району
	27,6
	28,0
	28,3
	19,9
	23,8

	6
	Смертность РФ
	16,0
	16,1
	15,2
	н.д.
	

	7
	Смертность ЦФО
	17,4
	17,4
	16,7
	н.д.
	

	8
	Смертность область
	23,2
	23,1
	21,8
	20,6
	

	9
	Естественная убыль по району
	-18,4
	-18,2
	16,9
	-10,2
	-12,2

	10
	Естественная убыль РФ
	5,6
	5,9
	4,8
	н.д.
	

	11
	Естественная убыль ЦФО
	8,4
	8,6
	7,7
	н.д.
	

	12
	Естественная убыль область
	13,7
	13,8
	12,3
	10,4
	


Сеть структурных подразделений медицинского учреждения района

ЦРБ  со стационаром  на 75 круглосуточных коек и поликлиникой на 150 посещений в смену. Детская консультация на 20 посещений в смену. Женская консультация на 25 посещений в смену. Дневной стационар при стационаре на 15 коек. Два дома сестринского ухода на 40 коек входят  в состав ЦРБ, как структурные подразделения,  имеется 14 Фельдшерско –Акушерских пунктов. Планируется открыть четыре офиса врачей общей практики, в том числе один -  в 3 квартале 2010 года на базе амбулатории с.Беляницы.

Обеспеченность врачами составила в 2009 году  по занятым ставкам 15,5  на 10 тыс. населения, что несколько ниже 2008 года,  и значительно ниже  областного уровня – 55,1,  ЦФО – 51,9. Всего  в районе врачей (физических лиц) – 14 человек, из них внешних совместителей-5 человек. Все  14 врачей имеют сертификат специалиста, 6 врачей из  14 имеют квалификационные категории, в том числе вторую – 2 врача, первую – 1 врач, высшую- 3 врача.

Обеспеченность средними медицинскими работниками – физическими лицами  (на 10 тысяч населения) составила в 2009 году  77,4 

 26 средних  медицинских работника из 70 имеют категории, в том числе высшую -13; первую - 9; вторую -4.

Таблица 2. Медицинские кадры района

	№
	Наименование
	Должности
	Физические лица
	Коэффициент совместительства
	Средняя з/плата

	
	
	штатные
	занятые
	
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	ВСЕГО, в том числе:
	250,75
	212,75
	153
	1,39
	6402

	2
	врачи 
	26,25
	18,0
	9
	2,0
	9391

	3
	средние медработники
	98,25
	86,25
	70
	1,23
	7180

	4
	младший медперсонал
	57,25
	46,75
	37
	1,26
	3325

	5
	прочий и административно-хозяйственный персонал
	69,00
	61,75
	37
	1,67
	5711


Обеспеченность больничными койками – 127,2 на 10000 населения, что выше  областного уровня – 105,6   (2007 год:  район – 95,2;  средне областной показатель – 102,0;  ЦФО – 104,0).

                  Таблица 3.  Круглосуточный коечный фонд и его использование

	№
	Профиль коек
	Год
	коек на

1000

населен
	Коечная

мощность
	Работа

койки
	Ср. дл.

лечения
	Леталь

ность
	Оборот

койки
	Среднее

время

простоя

койки

	
	      1
	  2
	    3
	       4
	    5
	     6           
	     7
	     8
	    9

	1
	 Всего
	2007
	12,1
	115
	263,5
	15,9
	2,7
	16,1
	6,3

	
	
	2008
	12,5
	115
	224,0
	15,7
	1,5
	14,2
	10,0

	
	
	2009
	12,7
	115
	237,8
	16,4
	0,9
	14,5
	8,8

	2
	 Терапевти

 ческие
	2007
	2,7
	26
	406,9
	12,1
	1,1
	33,5
	-

	
	
	2008
	2,8
	26
	322,7
	12,1
	0,4
	26,6
	1,6

	
	
	2009
	2,8
	26
	296,8
	11,3
	0,7
	26,2
	2,6

	3
	 Хирургические
	2007
	1,9
	18
	275,2
	11,6
	4,2
	23,6
	3,8

	
	
	2008
	1,9
	18
	263,0
	11,5
	2,1
	22,8
	4,5

	
	
	2009
	2,0
	18
	260,4
	10,9
	0,7
	23,7
	4,4

	4
	 Инфекцион

 Ные
	2007
	1,0
	10
	125,0
	7,7
	-
	16,2
	14,8

	
	
	2008
	1,0
	10
	104,9
	6,5
	2,5
	16,0
	16,3

	
	
	2009
	1,1
	10
	113,6
	7,1
	-
	15,9
	15,8

	5
	 Педиарти

 ческие
	2007
	1,1
	11
	81,4
	8,1
	-
	10,0
	28,3

	
	
	2008
	1,2
	11
	80,3
	8,7
	-
	9,1
	31,7

	
	
	2009
	1,2
	11
	58,4
	6,6
	
	8,8
	34,8

	6
	 Родильные
	2007
	0,6
	6
	175,5
	9,5
	-
	18,3
	10,3

	
	
	2008
	0,6
	6
	180,8
	9,8
	-
	18,3
	9,7

	
	
	2009
	0,6
	6
	232,2
	8,9
	-
	26,2
	5,0

	7
	 Гинекологи

ческие вкл.

абортные
	2007
	0,4
	4
	2063,0
	5,8
	0,7
	34,5
	4,7

	
	
	2008
	0,4
	4
	229,2
	6,5
	-
	35,0
	3,9

	
	
	2009
	0,4
	4
	204,5
	
	
	
	

	8
	 Койки

сестринского

ухода
	2007
	4,2
	40
	269,1
	276,0
	55,2
	0,9
	-

	
	
	2008
	4,3
	40
	217,5
	483,5
	44,4
	0,4
	-

	
	
	2009
	4,4
	40
	273,8
	684,5
	50,0
	0,4
	-


Таблица 4. Работа коечного фонда дневного стационара

	№
	Наименование показателя
	Занятость койки 

(в днях)
	Средний срок лечения
	

	
	
	2008 г.
	2009 г.
	2008 г.
	2009 г.
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	1
	Дневные койки при ЦРБ (стационар)
	267,1
	307,2
	11,8
	11,5
	


Показатели работы  круглосуточного стационара  в 2009 году несколько улудшились. Занятость  койки   по    району  составила  237,8 дня ,в  2008 году – 224,0 дней  (средне областной уровень  2008 г. – 304,2 дня.  Показатель среднего числа дней пребывания больного  на круглосуточной койке увеличился  с 15,7, дней, до 16,4, (средне областной показатель  14,0 дня). 

Занятость дневных коек при стационаре  в  2009 году  возросла  с 267,1 до 307,2 дней, , (средне областной показатель – 243,3 дней).  Средняя длительность  пребывания  больного  на койке уменьшилась с 11,8 до 11,5 дней, средне областной показатель – 11,7 дня. 

Таблица 5. Амбулаторно-поликлиническая помощь

	№
	Показатель
	Сонковский район
	Тверская область

	
	
	2008 г.
	2009 г.
	2008 г.
	2009 г.

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Количество врачебных посещений на 1 жителя
	3,31
	3,78
	7,2
	-


     В районе отмечается традиционно низкий уровень врачебных посещений на 1 жителя. Показатель обращаемости за амбулаторно-поликлинической помощью по району остается низким – 3,31 врачебное посещение на 1 жителя, хотя и незначительно возрос по сравнению с 2008 г. – 3,31 до 3,78-2009 году

           Таблица 6. Работа скорой медицинской помощи

	№
	Наименование показателя
	Сонковский  район
	Тверская область

	
	
	2008г.
	2009 г.
	2008 г.
	2009 г.

	
	1
	2
	3
	4
	5


	1
	Число обращений за скорой помощью на 1 жителя
	047
	0,45
	0,435
	


    Данные, представленные в таблице 6 показывают, что показатель числа обращений за скорой медицинской помощью на 1 жителя в год в Сонковском районе в 2009 году снизился на    по сравнению с предыдущим годом и превысил нормативный уровень (0,220), что свидетельствует о недостаточной работе амбулаторно-поликлинического звена по оказанию населению лечебно-профилактической помощи.

Таблица 7. Динамика выполнения объемов медицинской помощи

	
	Амбулаторно-поликликлиническая помощь (тыс. посещений)
	Скорая помощь

(тыс. вызовов)

	
	норматив
	план
	факт
	% выполнения
	норматив
	план
	факт
	% выполнения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	2006 год
	32
	32
	30,6
	95,6
	3,3
	3,3
	4,7
	142,4

	2007 год
	31,2
	31,2
	23,2
	74,4
	3
	3
	5,3
	176,6

	2008 год 
	33
	33,0
	30,4
	92,1
	3
	3,0
	4,3
	143,3

	2009 год
	36,6
	36,6
	34,3
	93,8
	2,9
	2,9
	4,1
	141,4


	
	Стационарная помощь

(тыс. койко-дней)
	Стационарозамещающая помощь

(тыс. пациенто-дней)

	
	норматив
	план
	факт
	% выполнения
	норматив
	план
	факт
	% выполнения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	2006 год
	18,6
	18,6
	20,7
	102,0
	6
	6
	3,1
	51,7

	2007 год
	16,6
	16,6
	19,6
	118,1
	7,5
	7,5
	2,6
	34,7

	2008 год
	16,2
	16,2
	17,0
	106,3
	5,5
	5,5
	4,0
	72,7

	2009 год
	14,8
	14,8
	16,2
	109,7
	4,0
	4,0
	3,9
	96,8


Объемы стационарной медицинской помощи на 2010 год ММУ Сонковская ЦРБ запланированы в соответствии с федеральными нормативами с учетом численности населения района и половозрастного коэффициента и составляют 13,6 тыс. койко-дней. 

Таблица 8. Выполнения муниципального заказа по круглосуточному стационару по отделениям за 2009 год

	№
	Отделение
	Коечная мощность ЛПУ
	Средний срок лечения 
	% выполнения МЗ
	Норматив работы койки
	Факт работы койки
	Обеспеченность койками МЗ

на 1000 нас.
	Отклонение

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Гинекология
	2
	8,7
	103,7
	335
	363,0
	0,2
	28

	2
	Для пр-ва абортов
	2
	2,0
	90,0
	330
	45,0
	0,2
	-285

	3
	Терапия
	26
	11,3
	126,0
	337
	295,0
	2,9
	-42

	4
	Хирургия
	18
	10,9
	103,2
	335
	257,0
	2,0
	-78

	5
	Для беременных и рожениц
	6
	8,9
	116,3
	300
	233,0
	0,7
	-67

	6
	Инфекционные болезни
	10
	7,1
	54,5
	295
	109,0
	1,1
	-186

	7
	Педиатрия
	11
	6,6
	269,7
	315
	58,0
	1,2
	-257

	
	Итого
	75
	9,9
	109,7
	321
	216,0
	8,3
	-105


Выполнение муниципального заказа (МЗ)  2009 года по  круглосуточному стационару ММУ Сонковская центральная районная больница составило 109,7% от планируемого. 

Средняя длительность лечения составила 9,9 койко-дней 

Отмечается недовыполнение  муниципального заказа по амбулаторно-поликлиническим посещениям  по итогам   2009 года.       Фактическое количество посещений составляет  93,8 %  к утвержденному плану. 

В 2006 году поступило и введено в эксплуатацию диагностическое оборудование и санитарный автотранспорт на общую сумму 1,8 млн. рублей. В 2007 году поступило и введено в эксплуатацию следующее диагностическое оборудование и санитарный автотранспорт в Сонковскую Центральную районную больницу:

Таблица 9. Поставка диагностического оборудования и санитарного автотранспорта в рамках реализации приоритетного национального проекта «Здоровье» в 2007 году 

	№
	Наименование оборудования
	Количество (шт.)
	Объем финансирования (млн. руб.)

	
	1
	2
	3

	1
	Система  рентгеновская Win Mind
	1
	5,3

	
	Итого
	1
	5,3


Таблица 10. Информация о средствах муниципального бюджета, направляемых на здравоохранение Сонковского района

	№
	Наименование


	Средства местного бюджета (тыс. руб.)

	
	1
	2

	1
	2005 год
	6628,4 ( в т.ч. платные 76,3)

	2
	2006 год
	11995,03 ( в т.ч. платные 236,8)

	3
	2007 год
	12557,3 ( в т.ч. платные 1053,6)

	4
	2008 год
	14715,0 ( в т.ч. плат  695,2)

	5
	                    2009 год
	12892,3 (в т.ч. плат 1250,0)

	6
	Израсходовано за 3 мес.   2010 г.
	 2708,1 (в т.ч. плат 280,9)

	7
	Средства территориальной программы ОМС 2009 г.
	14517,4

	8
	Средства территориальной программы за 

3 мес. 2010 г.
	2938,6


ВЫВОДЫ.     

       Таким образом, в Сонковском  районе на протяжении последних пяти лет реализуется затратная модель муниципального здравоохранения: недовыполняются утвержденные объемы медицинской помощи по видам и условиям предоставления в виду постоянного дефицита кадров ( специалистов узкого профиля)

ПРОБЛЕМЫ.

    В Сонковском районе в 2009 году не выполнены предложения Департамента  здравоохранения по поручению Губернатора по оптимизации коечного фонда.

   В 2009 году незначительно улудшились  работа  круглосуточного стационара (работа койки в 2008 -224,0 дней, работа койки в 2009 – 237,8 дней ). Работа   дневного  стационара ( всего 15 коек)  при  ЦРБ  возросла (работа койки в 2008 г -267,1 дней, работа койки в 2009 – 307,2 дней)

    Демографическая ситуация из года в год ухудшается. Уменьшение численности населения происходит в основном за счёт двух процессов- естественной убыли населения и миграции. В 2009 году показатель младенческой смертности составил  19,0 %.

   В 2009 году количество коек в Доме сестринского ухода составило 40. Дом сестринского ухода, расположенный в с. Беляницы  находится в зоне обслуживания амбулатории с.Беляницы. Открытие на базе амбулатории офиса врача общей практики  приведёт к улучшению оказания первичной медицинской помощи населению.

  Для укрепления материально технической базы в Сонковском районе необходимо проведение капитального ремонта главного корпуса стационара. Для улучшения качества обслуживания и соблюдения санитарно-эпидемиологических норм необходимо проведения косметических ремонтов в родильном отделении, детском отделении, хирургическом отделении, терапевтическом и инфекционном отделениях. Ремонт кровли главного корпуса стационара. 

В связи с открытием в 2010-2012 г.г. четырех офисов врача общей практики необходимо провести косметические ремонты в амбулатории с.Беляницы, фельдшерско-акушерском пункте  д.Горка, фельдшерско-акушерском пункте  д.Григорково, фельдшерско-акушерском пункте  д.Петровское.

   Центральной районной больнице необходимо приобретение автотранспорта, приобретение оборудования:

· флюорограф – 1,

· столы операционные №3,

· УЗИ аппарат,

· Фиброгастроскоп-1

· Автоклав ГК 100-2 шт,

· Аппарат ИВЛ  –1,

· Морозная аппаратура –1,

· Магнитотерапия-1,

· Аппарат для импульсной терапии током : НЧ-1, СЧ-1,ВЧ-1,СМТ-2,

· Дефибриллятор-1,

· Энцефалограф-1,

· Монитор для наркозной аппаратуры- 1,

· Санитарный автомобиль – 3 единицы.

Устройство пожарно - охранной сигнализации в отделениях стационара и поликлинике Центральной районной больницы произведено полностью.

                                     Анализ причин возникновения проблем. 

        Системный анализ показывает, что современная ситуация в здравоохранении Сонковского района характеризуется следующими основными моментами:

1. отсутствием системы приоритетов развития здравоохранения  района и долгосрочной программы действий по его развитию;

2. недостаточной эффективностью использования имеющегося материального и кадрового потенциала системы здравоохранения; 

3. неэффективной организацией оказания первичной медико-санитарной помощи при преимущественном финансировании стационарной медицинской помощи; 

4. дефицитом кадров в первичном звене здравоохранения и экстренных медицинских службах;

5. недостаточным развитием и распространением системы добровольного медицинского страхования;

6. низким уровнем оплаты труда медицинских работников;

7. отсутствием экономического стимулирования эффективного использования имеющихся ресурсов здравоохранения;

8. тенденцией снижения роли профилактических мероприятий, развитием преимущественно дорогостоящей стационарной медицинской помощи.

Правомерность и целесообразность решения перечисленных проблем в рамках предлагаемой Программы обусловлена тем, что система здравоохранения Сонковского района призвана улучшать состояние здоровья населения и предоставлять возможности для защиты от финансовых рисков его потери. В процессе достижения этих целей она должна обеспечивать равный доступ населения к эффективной медицинской помощи, оказываемой экономичными методами и с учетом нужд пациентов. 

Цель 1. Улучшение демографической ситуации.

Мероприятия по улучшению демографической ситуации выполняются на основании:

· Концепции демографической политики Российской Федерации на период до 2025 года, утвержденной Указом Президента Российской Федерации от 9 октября 2007 г. № 1351; 

· Плана мероприятий по реализации в 2008-2010 годах Концепции демографической политики Российской Федерации на период до 2025 года,  утвержденного распоряжением Правительства Российской Федерации от 14 февраля 2008 г. № 170-р;

· п. 1-3, п. 6, п. 8-17 статьи 6 № 5487-1 от 22 июля 1993 г. «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» с изменениями и дополнениями.

· Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2010 год, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 2 октября 2009 г. № 811.

· Долгосрочной стратегии развития Тверской области до 2020 года.

· п. 2,3 статьи 6 Закона Тверской области № 65-ОЗ-2 от 24 июня 1999 г. «О здравоохранении Тверской области» с изменениями и дополнениями.

· Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Тверской области бесплатной медицинской помощи в 2010 году Закон Тверской области  от 10.03.2010г  № 22-30. 

Цель 2. Повышение качества и доступности медицинской помощи.

Мероприятия по повышению качества и доступности медицинской помощи, лекарственного обеспечения, обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия выполняются на основании:

· п. 1-3, п. 6, п. 8-17 статьи 6  от 22 июля 1993 г № 5487-1 «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» с изменениями и дополнениями.

· Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2010 год, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 2 октября 2009 г. № 811.

· Долгосрочной стратегии развития Тверской области до 2020 года.

· п. 2,3 статьи 6 Закона Тверской области  от 24 июня 1999 г № 65-ОЗ-2 «О здравоохранении Тверской области» с изменениями и дополнениями.

· Территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Тверской области бесплатной медицинской помощи в 2010 году Закон Тверской области от 10.03.2010г  № 22-30.

2. СРОК РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ.

Программа Сонковского района Тверской области «Развитие отрасли здравоохранения муниципального образования Тверской области «Сонковский район»  реализуется в 

2010 – 2012 годах.

4. ЦЕЛИ,  ЗАДАЧИ, ПЛАНОВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЭФФЕКТИВНОСТИ И МЕРОПРИЯТИЯ РЕАЛИЗАЦИИ  ПРОГРАММЫ
Основная цель – снижение заболеваемости, смертности, улучшение качества жизни отдельных категорий граждан.

      Основные задачи – развитие жизнесохраняющих технологий, направленных на формирование навыков у детей и их родителей, мотиваций к здоровому образу жизни, не требующие значительных финансовых затрат, софинансирования мероприятий по реализации приоритетного национального проекта «Здоровье».

Цель № 1.
Улучшение демографической ситуации.

Демографическая ситуации в Сонковском  районе неблагоприятна: 

Рождаемость

·     в 2007 году – 11,4 ‰ (средне -областной показатель – 10,2 ‰), 

·     в 2008  год -  9,70 ‰, 

·     в 2009 году – 11,6 ‰ 

смертность населения

      в 2007 году – 22,4 ‰ (средне - областной показатель- 20,6 ‰), 

     в  2008  году  -  19,9 ‰, 

     в 2009 году – 23,8  0‰  (средне - областной показатель- 20,0 ‰),                      

Показатель: естественный прирост  населения, в промилле, рассчитывается 1 раз в год. Естественный прирост населения в Сонковском районе составляет в 2008 году  -

 - 10,2 ‰, 

в  2009 году   -      -  12,2  ‰

Индикатор – естественный прирост населения   в Тверской области.

Плановые показатели:

2010 г. –         -12,0 (индикатор    – 8,9‰);

2011 г. –         -11,0 (индикатор    – 8,9‰);

2012 г. –          -11,0 (индикатор    – 8,9‰);

Показатель: Уровень  смертности населения   в трудоспособном возрасте   

( число умерших на 100 тыс. населения соответствующего возраста)

в 2009 году--  959,78 ( средне - областной) ;  в 2008 году   -  878,0 ( средне – областной  1006,5)

 Индикатор: Уровень  смертности населения   в трудоспособном возрасте   по Тверской области

Плановые показатели:

2010 г. – 950,0 (индикатор 900,0);

2011 г. – 945,0 (индикатор 800,0);

2012 г. – 940,0 (индикатор 800,0)

Тактическая задача  № 1.
Повышение эффективности функционирования здравоохранения Сонковского района.

В 2009 году незначительно  улучшилась  работа  круглосуточного стационара в  районе, занятость койки 237,8 по сравнению с 2008 год-224,2 .  Занятость койки дневного стационара увеличилась в 2008 году-267,1   в 2009 году  - 307,2.

В районе отмечаются недостатки  в работе  амбулаторно-поликлинической  сети:  низкие показатели  обращаемости населения в ЛПУ. Количество посещений на одного жителя в год в 2009 году – 3,8. Запланировано в третьем квартале 2010 года   открыть на   базе Беляницкой амбулатории   кабинет  ВОП  .

 В настоящее время запланировать увеличение количества  кабинетов ВОП не можем из-за отсутствия кадров.

Показатель: доступности и качества медицинской помощи, является уровень госпитализации населения на койки круглосуточного пребывания (в расчете на 1000 населения). 

По его значению можно судить о соотношении объемов амбулаторной и стационарной помощи, развитии стационарозамещающих технологий, уровне профилактической работы с населением.

  По ММУ Сонковская ЦРБ уровень госпитализации на круглосуточные койки  2009 г- 183,5 (средне-областной  показатель-217,0)                                                                        

Индикатор уровень госпитализации населения на койки круглосуточного пребывания (в расчете на 1000 населения)   по Тверской области: 

Плановые показатели:

2010 г. –180,0 (индикатор – 217,0);

2011 г. – 175,0 (индикатор – 217,0);

2012 г. – 170,0 (индикатор – 217,0).

Показатель: выполнение плана мероприятий по достижению требований стандарта муниципальных услуг в % рассчитывается 4 раза в год.

Индикатор стандарт муниципальных услуг по Тверской области

Плановые паказатели:

2010 – 90%(индикатор 100 % )

2011 - 92 %(индикатор 100 %)

2012 -93 %(индикатор 100 %  )

Показатель: коэффициент совместительства персонала. 

Данный показатель по ММУ Сонковская ЦРБ составил в 2009 году --  в 1,4 

Индикатор -  коэффициент совместительства персонала по Тверской области.

Плановые показатели:

2010 г. – 1,3 (индикатор – 1,2);

2011 г. – 1,2 (индикатор – 1,2);

2012 г. – 1,1 (индикатор – 1,2).

Мероприятие № 1.1.
Обеспечение соответствия муниципальных услуг в сфере здравоохранения принятым стандартам.
Ключевые действия:

Информационное обеспечение населения района о предоставляемых медицинских услугах в ЛПУ района;

Обеспечение  диагностических мероприятий и  лечебного процесса в соответствии со стандартами ( приобретение фиброгастроскопа, физиоаппаратуры,   набор лекарственных  препаратов согласно программы государственных гарантий, добиваться укомплектования кадров, постоянно повышать профессиональный уровень);

Приводить в соответствие стандартов материально- техническую базу ЛПУ района

 ( капитальный ремонт крыши стационара, косметический ремонт помещений ЛПУ).

Показатель: удельный вес муниципальных услуг, соответствующих стандарту, от общего количества оказываемых услуг.

Плановые показатели:

2010 г. – 93%

2011 г. – 94%

2012 г. – 95%

Мероприятие № 1.2.
Приведение штанной численности персонала к нормативной потребности.

Ключевые действия:

Разработка и принятие нормативного правового акта муниципалитета об оптимизации сети медицинских учреждений в соответствии с утвержденным муниципальным заданием по видам предоставления. Планируется в  3 квартале 2010 году открытие кабинета ВОП на базе Беляницкой амбулатории. Увеличение объёмов стационара - замещающей помощи  

Заключение договоров о контрактно-целевой подготовке специалистов для нужд муниципального здравоохранения Сонковского района.

Принятие муниципалитетом нормативного правового акта об обеспечении жильем специалистов для нужд муниципального здравоохранения.  Служебное жилье на время работы в районе. 

Паказатель: коэффициент совместительства персонала .

2010-1,3

2011-1,2

2012-1,1

Тактическая задача  № 2.
Реализация территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи.

Показатель: Соответствие структуры расходов ММУ  Сонковская ЦРБ структуре тарифа, утвержденного   генеральным тарифным соглашением (ГТС). Соответственно заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%,  прочие расходы 3-4%

Индикатор: структура тарифа, утвержденного   генеральным тарифным соглашением 

Плановые показатели:

     2010 г. – заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%, (индикатор – заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%,)

     2011 г. – заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%, (индикатор – заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%,);

     2012 г. – заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%,  (индикатор – заработная плата  69-71%,  медикаменты и перевязочный материал 15-18%,  продукты питания  6-8%,). 

Показатель: объем амбулаторно-поликлинической помощи (количество посещений на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год. Показатель обращаемости  за  амбулаторно-поликлинической  помощью по району  остается низким, врачебных посещения на 1 жителя,  в 2008 году 3,3 при средне-областном 7,2. В 2009 году -3,8  при средне-областном – 9,5. 

 Индикатор – количество врачебных  посещений на одного жителя в год по Тверской области

Плановые показатели:

2010 г. – 7,0 (индикатор – 9,5);

2011 г. – 7,1(индикатор – 9,5);

2012  г. – 7,1(индикатор – 9,5)

Показатель: объем стационарной помощи (количество койко-дней на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год.

 Занятость  койки   по    району  составила  в 2009 году 237,8 при средне-областном 

310,0 ; в 2008 году – 224,2 при средне - областном 303,7.

Показатель среднего числа дней пребывания больного  на круглосуточной койке   в 2008 году -15,7 г. (средне-областной -14,0)   в 2009 г-16,4. (средне-областной -13,1) .

Индикатор  количество койко-дней на одного жителя в год по Тверской области

Плановые показатели:

2010 г. – 1,7(индикатор – 2,86);

2011 г. – 1,6(индикатор – 2,86);

2012 г.- 1,5 (индикатор – 2,86).

Показатель: объем помощи в дневных стационарах (количество пациенто-дней на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год. Выполнение утвержденных объемов медицинской помощи в дневных стационарах всех типов по видам и условиям предоставления. Отмечается улучшение работы дневных стационаров. 

Занятость  дневных коек  в  2009 году по сравнению с 2008г. увеличилась, с 267,1 до 307,2 Средняя длительность лечения в 2009г.-11,5 по сравнению с 2008г. -11,8  

 Таким образом, средняя длительность лечения больных по сравнению с предыдущими годами уменьшилась. 

 Индикатор  количество пациенто-дней на одного жителя в год по Тверской области

Плановые показатели:

2010 г. – 0,50 (индикатор – 0,56);

2011 г. – 0,55 (индикатор – 0,56);

2012 г. – 0,55 (индикатор – 0,56).

Показатель: объем скорой медицинской помощи (вызовов на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год.     Выполнение утвержденных объемов скорой медицинской помощи по видам и условиям предоставления.

В 2009 году число обращений за скорой медицинской помощью остаётся достаточно высоким, причём имеем увеличение по сравнению с 2008 годом. В 2008 году количество вызовов на одного жителя в год составило 0,47; в 2009 – 0,45 .

  Индикатор  количество вызовов  на одного жителя в год по Тверской области

Плановые показатели:

2010 г. – 0,388(индикатор – 0,318);

2011 г. –  0,337 (индикатор – 0,318);

2012 г. –  0,320 (индикатор – 0,318).

Мероприятие № 2.1
Обеспечение соответствия структуры расходов ММУ Сонковская ЦРБ структуре тарифа, утвержденного генеральным тарифным соглашением.

Ключевые действия:

Разработка и принятие нормативного правового акта муниципалитета о порядке финансирования ММУ Сонковская , в том числе учитывающего требования генеральным тарифным соглашением. 

Разработка и принятие нормативного акта ЛПУ, утверждающего развитие ресурсосберегающих технологий лечения, а также способов оплаты медицинской помощи, ориентированных на результаты деятельности персонала

Разработка и принятие нормативного акта ЛПУ, утверждающего систему мониторинга и анализа выполнения муниципального задания по видам медицинской помощи, а также изучения мнения пациентов о качестве предоставляемых услуг.

Представление в департамент здравоохранения информации о мониторинге и анализе выполнения муниципального задания по видам медицинской помощи, а также изучении мнения пациентов о качестве предоставляемых услуг.

Показатель: соотношение  структуры расходов ММУ Сонковская ЦРБ к структуре тарифа утверждённого генеральным тарифным соглашением. В процентах.

Плановые показатели:

2010 г. – 93%

2011 г. – 94%

2012 г. – 95%

Мероприятие № 2.2.
Выполнение утвержденных объемов амбулаторно-поликлинической помощи.

Ключевые действия:

Разработка и принятие нормативного акта  ММУ Сонковская ЦРБ  утверждающего график выездов комплексных бригад на село ( в составе хирург, невролог,педиатр,окулист,при условии наличия в штате учреждения)

Разработка и принятие норматвного акта ММУ Сонковская ЦРБ утверждающего договорные отношения между администрацией ММУ Сонковская ЦРБ и исполнителями о выполнении муниципального задания по амбулаторно-поликлинической  помощи, предусматривающего ответственность сторон за ненадлежащее исполнение принимаемых обязательств.

Разработка и принятие нормативного правового акта муниципалитета  о заключении договоров с межрайонными центрами ,государственными учреждениями  здравоохранения и другими медицинскими организациями об организации выезда комплексных медицинских бригад, для оказания специализированной амбулаторной помощинаселению ( в соответствии с потребностью)

Показатель: объем амбулаторно-поликлинической помощи (количество посещений на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год.  

Плановые показатели:

2010 г. – 7,1

2011 г. – 7,1

2012  г. – 7,1

Мероприятие № 2.3.
Выполнение утвержденных объемов стационарной помощи.

Ключевые действия:

Разработка и принятие нормативного акта ММУ Сонковская ЦРБ, утверждающего договорные отношения между администрацией ММУ Сонковская ЦРБ и исполнителями о выполнении муниципального задания по стационарной медицинской помощи, предусматривающего ответственность сторон за ненадлежащее исполнение принимаемых обязательств.

Показатель: объем стационарной помощи (количество койко-дней на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год.

Плановые показатели:

2010 г. – 1,7(индикатор – 2,86);

2011 г. – 1,6(индикатор – 2,86);

2012 г. – 1,5(индикатор – 2,86).

Мероприятие № 2.4
Выполнение утвержденных объемов медицинской помощи в дневных стационарах всех типов.

Ключевые действия:

Разработка и принятие нормативного акта ММу Сонковская ЦРБ  утверждающего договорные отношения между администрацией ЛПУ и исполнителями о выполнении муниципального задания по медицинской помощи в дневных стационарах всех типов, предусматривающего ответственность сторон за ненадлежащее исполнение принимаемых обязательств.

Показатель: объем помощи в дневных стационарах (количество пациенто-дней на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год. 

Плановые показатели:

2010 г. – 0,50

2011 г. – 0,55

2012 г. – 0,55

Мероприятие № 2.5
Выполнение утвержденных объемов скорой медицинской помощи.

Ключевые действия:

Разработка и принятие нормативного правового акта муниципалитета о создании службы неотложной медицинской помощи при амбулаторно-поликлинических подразделениях медицинских организаций, а также раздельном учете услуг оказанных населению подразделениями скорой и неотложной медицинской помощи.

Разработка и принятие нормативного акта ММУ Сонковская ЦРБ утверждающего положение о созданиипри поликлинике подразделений неотложной помощи, а также порядке оказания неотложной помощи населению мониторинге обьёма и качества оказываемых услуг.

Разработка и принятие нормативного акта  ММУ Сонковская ЦРБ утверждающего договорные отношения между администрацией ММУ Сонковская ЦРБ и исполнителями о выполнении муниципального задания по скорой медицинской помощи ,предусматривающего ответственность сторон за ненадлежащее исполнение принимаемых обязательств.

 Показатель: объем скорой медицинской помощи (вызовов на 1 жителя в год), рассчитывается 2 раза в год.

Плановые показатели:

2010 г. – 0,388

2011 г. –  0,337

2012 г. –  0,320

Тактическая задача  № 3
Предупреждение болезней и других угрожающих жизни и здоровью состояний, влияющих на демографическую ситуацию в Тверской области.

Работа по предупреждению болезней и других угрожающих жизни и здоровью состояний важный элемент медицинских технологий снижающий затраты и повышающий эффективность здравоохранения.

 Показатель: доля посещений к врачам, сделанных с профилактической целью (в %), рассчитывается 2 раза в год. В 2009 году – 36,1 % 

Индикатор доля посещений к врачам, сделанных с профилактической целью по Тверской обл. 
Плановые показатели:

2010 г. – 36,0(индикатор – 28,9);

2011 г. – 36,2(индикатор – 28,9);

2012 г. – 36,2(индикатор – 28,9).

Паказатель: выполнение плана прфилактических прививок

Индикатор : выполнение плана профилактических прививок (%) по Тверской области.

Плановые показатели , в %

2010г -100 ( индикатор 95)

2011г –100 ( индикатор 96)

2012г  -100 ( индикатор 97)

Мероприятие 3.1.
Создание развития школ для больных с хроническими заболеваниями.

Работа по предупреждению болезней и других угрожающих жизни и здоровью состояний важный элемент медицинских технологий, снижающих затраты и повышающих эффективность здравоохранения.

Показатель: количество больных прошедших, обучение в Школах для больных хроническими заболеваниями (число), рассчитывается 4 раза в год.
Плановые показатели:

2010г. – 250

2011г. – 300

2012г. – 350

Мероприятие 3.2
Иммунизация населения.

Ключевые действия:

Приобретение вакцин для иммунизации населения по  эпидемиологическим показаниям.

 В соответствии с Федеральным законом от 17.09.1998 г № 157 –ФЗ № Об иммунопрофилактике инфекционных болезней » ( статья 6) в целях предупреждения, ограничения распространения и ликвидации инфекционных болезней на территории субьекта Российской Федерации предусматривается выделение финансовых средств на вакцинупрофилактику.

Выделенные средства будут направлены на закупку вакцин для профилактики и лечения опасных инфекционных заболеваний , в результате чего предполагается исключение случаев заболеваний бешенством, туляремией, клещевым энцефалитом, полиомиелитом среди детей, страдающих иммунодефицитами, а также снижение заболеваемости вирусными гепатитами А и В, гриппом и острыми респираторными вирусными инфекциями (корью и др.)

В перечень вакцин с учетом осложнения эпидемиологической ситуации на текущий период по какому-либо инфекционному заболеванию, не включенному в перечень, могут быть включены другие иммунологические препараты, предусмотренные национальным календарем прививок.

Показатель: Выполнение плана профилактических прививок (в %), рассчитывается 4 раза в год. В 2009 году процент выполнения профилактических прививок составил- 102 %

Плановые показатели:

2010г. – 100%  ( индикатор-100)

2011г. – 100% ( индикатор-100)

2012г. – 100% ( индикатор-100)

Стратегическая цель №2.

Повышение доступности и качества медицинской помощи, лекарственного обеспечения.

Повышение качества и доступности медицинской помощи обеспечивается сетью амбулаторно-поликлинических, стационарных учреждений, офисов ВОП, полностью укомплектованных персоналом и максимально приближенных к населению.

Показатель: удовлетворение населения качественной и доступной медицинской помощью по данным анкетирования.

Плановые показатели:

2010г. –50 %  (индикатор40%)

2011г. –55 % (индикатор40%)

2012г. –60 % (индикатор40%)

Тактическая задача №4.
Проведение комплекса мероприятий, направленных на охрану и укрепление здоровья женщин и детей.

Показатель младенческой смертности (смертность детей до 1-го года жизни в расчете на 1000 родившихся в данном году) является интегральным показателем, зависящим от уровня социально-экономического благополучия региона, и состоянием медицинском помощи населению, доступности квалифицированной помощи женщинам и детям.

В Тверской области показатель младенческой смертности до 1998 года в течении 20 лет оставался высоким, на уровне 19-20%.(по России – 15-16%) .С 1999 года динамика данного показателя имеет стойкую тенденцию к улучшению. При этом темпы снижения младенческой смертности Тверской области выше, чем в среднем по России.

Показатель: уровень младенческой смертности (на 1000 родившихся живыми), рассчитывается один раз в квартал. В  2007 -2008 году младенческой смертности не зарегистрировано .2009 году показатель младенческой смертности -19,0

Индикатор : уровень младенческой смертности по Тверской области 

Плановые показатели:

2010г. – 0 ( индикатор 9,0)

2011г. – 0  ( индикатор 9,0)

2012г. – 0  ( индикатор 9,0)

Показатель: уровень материнской смертности (число умерших женщин на 100тыс. детей, родившихся живыми)

Плановые показатели:

2010г. – 0 ( индикатор 6,5)

2011г. – 0 ( индикатор 6,5)

2012г. – 0 ( индикатор 6,5)

Показатель: доля детей получивших профилактическое лечение от числа нуждающихся , в%

 Индикатор : доля детей получивших профилактическое лечение от числа нуждающихся , по Тверской области.

Плановые показатели:

2010 г -90 (100%)

2011 г- 92 (100%)

2012г- 93 ( 100%)

Мероприятие 4.1.

Проведение скрининга беременных (приобретение реактивов и одноразовых расходных материалов).


Проведение скрининга беременных ( приобретение реактивов и одноразовых расходных материалов).

Финансовые затраты, предусмотренные на доставку и забор крови в лаборатории области для обследования беременных на JFП. Данный метод диагностики, утвержденный приказом Минздрава России от 28.12.2000г. № 457 «О совершенствовании перинатальной диагностики , профилактики наследственных и врожденных заболеваний у детей», позволяет прогнозировать аномальное развитие плода в период беременности и принять своевременные меры по предупреждению рождения ребенка с заболеваниями, приводящими к инвалидности ребенка и даже его смерти.

Показатель: охват скринингом подлежащих контингентов (в %). Рассчитывается 4 раза в год.

Плановые показатели :

2010г. – 96 ( индикатор 98)

2011г. – 97 ( индикатор 98)

2012г. – 98 ( индикатор 98)

Мероприятие 4.2.

Профилактика стоматологических заболеваний у детей.

Профилактика стоматологических заболеваний у детей.

По отчетным данным в тверской области увеличивается процент осложненного кариеса у детей, хронических форм периодонтита, являющихся очагами одонтогенной инфекции в организме. Нуждаемость в санации среди детского населения составляет 47,2%. Использование бюджетных средств, полученных в результате реализации данной программы, позволит улучшить качество оказываемой стоматологической помощи, помощь эта затруднена тем, что в районе нет сертифицированного специалиста по детской стоматологии.

Показатель: доля детей, получавших профилактическое лечение от числа нуждающихся (%), рассчитывается 4 раза в год. В 2009 году-80% от числа осмотненных.

Плановые показатели:

2010г. – 81 %

2011г. – 82 %

2012г. – 83 %

Тактическая  задача №5.
Совершенствование оказания первичной медико-санитарной помощи населению.

Показатель: Смертность населения от болезней системы кровообращения.

Высока смертность в районе от сердечно-сосудистых  заболеваний (1 место).Смертность населения от сердечно-сосудистых  заболеваний в 2009 году на 100 тыс. населения –1725,8

(средне-областной-1260,8)

Для изменения ситуации необходимо более эффективно заниматься профилактической работой, диспансерным  наблюдением больных с гипертонической болезнью. Повысить процент охвата диспансеризацией до 60-70%.Более активно работать в направлении просвещения населения района. Первичная медико-санитарная помощь населению района является основным звеном здравоохранения района. От уровня ее организации зависит эффективность деятельности всей системы.

Смертность населения от болезни системы кровообращения (преимущественно это болезнь сосудов головного мозга и ишемическая болезнь сердца) составляет в Сонковском районе 72,5%.

Показатель: уровень смертности населения от болезни системы кровообращения (число умерших на 100 тыс.человек населения), рассчитывается 4 раза в год.  В 2009 году

Индикатор:Смертность населения от болезней системы кровообращения по Тверской области .

Плановые показатели:

2010г.- 1500    ( индикатор 1260,8)

2011 г.-  1300  ( индикатор 1260,8)

2012г.-  1250  ( индикатор 1260,8)

Показатель: смертность населения от новообразований
Смертность от онкопатологии растёт.

Заболеваемость на 100 тыс.населения составляет:   -2008 – 260,9

   ( по Тверской области398,4)


-2009г –320,8

Смертность на 100тыс.населения составляет:    -2008г  -177  ( по Тверской области 227,1)

          -2009г-173,9

Индикатор: смертность населения от новообразований по Тверской области (на 100тыс.населения)

Плановые показатели:

2010г.-170

2011г.-166

2012г.-160
Показатель :смертность населения от туберкулёза.

Несмотря на некоторое снижение заболеваемости и смертности по туберкулёзу в Сонковском районе в 2009 году эпидобстановка по данному заболеванию напряжённая и остаётся острой проблемой. 

Индикатор смертность от туберкулёза по Тверской области на 100 тыс.населения.

Плановые показатели:

2010г.-20 (индикатор 19,1)

2011г.-18 (индикатор 19,0)

2012г.-18 (индикатор 19,0)

Показатель:удельный вес сельского населения ,обслуживаемого врачами общей практики 

Развитие сети обще- врачебных практик в сельской местности в соответствии с нормативной потребностью (4 офиса). Развитие сети  обще-врачебных практик в сельской местности – приоритет  в развитии первичной медико-санитарной помощи .работа врача общей практики в сельской местности, где отсутствуют врачи-специалисты, повышает доступность медицинской помощи, оказываемой населению.

Индикатор: удельный вес сельского населения, обслуживаемого врачами общей практики

Плановые показатели:

2010г- 30
(индикатор -100%)

2011г-60
(индикатор -100%)

2012- 100
(индикатор -100%)


Показатель : Количество отчетов о реализации целевой программы ,размещённых в средствах массовой  информации и сети Интернет.

Реализация информационной политики в области здравоохранения. Информационное обеспечение системы здравоохранения позволит информировать население по актуальным вопросам здравоохранения , освещать вопросы реализации областной программы на сайте  здравоохранения Тверской области, продолжить работу с населением и общественными организациями по вопросам работы отрасли через средства  массовой информации ( телевидение, пресса, Радио) 

Плановые показатели:

2010 г- 4

2011 г – 4

2012 г - 4

Мероприятие 5.1

Раннее выявление онкологической патологии на этапах медицинской помощи.

Ключевые действия

Внедрение стандарта обследования на онкопатологию на этапах медицинской помощи.

Онкологическая заболеваемость
как по Тверской области так и по Сонковскому Району остаётся достаточно высокой 

Заболеваемость на 100 тыс.населения составляет 2008г-260,9 ( по Тверской области 398,4)

 
2009г – 320,8

В Тверской области и ряде её административных территорий высокий уровень показателей заболеваемости  злокачественными новообразованиями отмечается в связи  с большим удельным весом старших возрастных групп.

Показатель: смертность населения от новообразований (число умерших на 100 тыс. человек населения). В 2009 году 177,0  в 2008 году -173,9

Показатель: онкологическая заболеваемость ( на 100 тыс . населения)

Плановые показатели:

2010 г –  310,0

2011г -
305,0

2012г  -.
300,0

Мероприятие 5.2.
Приобретение противотуберкулезных препаратов резервного ряда и расходных материалов для противотуберкулезного кабинета ММУ Сонковская  ЦРБ.

Ключевые действия

Острой проблемой остается напряженная эпидемиологическая обстановка по туберкулезу. Отмечается ежегодный рост заболеваемости на 3-4 %. среднероссийский показатель 22,4 на 100 тыс.населения.

Финансирование из областного бюджета позволит закупить для районного туберкулезного кабинета дополнительные противотуберкулезные препараты (в основном 1-го ряда) для проведения лечения больных в амбулаторных условиях, позволит провести химиопрофилактику туберкулеза у детей и подростков с виражем туберкулиновых проб, контактирующих с бактериовыделителями.

Показатель:смертность от туберкулеза (число умерших на 100 тыс.человек населения), рассчитывается 4 раза в год.  2009год-22,1

Плановые показатели:

2010г. – 20 ( индикатор 19,1)

2011г. – 18 ( индикатор 19,0)

2012г. – 18 ( индикатор 19,0)

Мероприятие 5.3.

Выполнение плана мероприятий по обеспечению сельского населения услугами врачей общей практики.

Разработка и принятие нормативного правового акта муниципалитета об утверждении плана развёртывания обще-врачебных практик для удовлетворения  потребности сельского населения в медицинской помощи .

Размещение в общем доступе на сайте муниципального образования информации о расходовании средств местного бюджета для организации офиса врача общей практики в специально предназначенном  либо приспособленном здании

 ( помещении) , доступном для населения, имеющем набор помещений , соответствующий  стандарту муниципальной услуги .

Развитие сети обще-врачебных практик в сельской местности –приоритет  в развитии первичной медико- санитарной помощи .Работа врача общей практики в сельской местности , где отсутствуют врачи- специалисты, повышает доступность медицинской помощи ,оказываемой населению. 

Выполнение плана мероприятий по обеспечению сельского населения услугами врачей общей практики.

Развитие сети общеврачебных практик в сельской местности – приоритет в развитии первичной медико-санитарной помощи. В Сонковском районе планируется открытие офиса ВОП на базе амбулатории с.Беляницы  2010 г

 В 2011-2012 гг планируется открытие 3 офиса ВОП, таким образом, все  сельское население района будет охвачено сетью общеврачебной практики.

Показатель: удельный вес сельского населения, обслуживаемого врачами общей практики (в %),  рассчитывается 4 раза в год:

Плановые показатели:

2010г. – 30

2011г. – 60

2012г. – 100

Мероприятие 5.4.
Реализация информационной политики в области здравоохранения.

Ключевые действия:

Реализация информационной политики в области здравоохранения.

Информационное обеспечение системы здравоохранения позволит информировать население по актуальным вопросам здравоохранения.

Показатель: количество отчетов (число) о реализации целевой программы, размещенных в средствах массовой информации и сети Интернет.

Плановые показатели:

2010г.  – 4

2011г. – 4

2012г. – 4

  Разработка  и принятие нормативного правового акта  муниципалитета об утверждении плана развёртывания общеврачебных практик  для полного удовлетворения потребности сельского населения в медицинской помощи.

Размещение в общем доступе на сайте муниципального образования информации о расходовании средств местного бюджета для организации офиса  врача общей практики в специально предназначенном либо приспособленном здании ( помещении), доступном для населения ,имеющем набор помещений , соответствующий стандарту муниципальной услуги.

5.Перечень ключевых действий по выполнению мероприятий программы развития здравоохранения

(наименование отрасли социальной сферы)

Сонковского района Тверской области

(наименование муниципального образования Тверской области)

на 2010-2012гг

	№
	Ключевые действия по выполнению программы развития
	Запланированный срок выполнения действия

	1
	Реконструкция районной системы  медицинской помощи
	в течение 2010-2012г

	2
	Открытие 4 офисов ВОП

ВОП на базе с.Беляницы

ВОП на базе Горского ФАП

ВОП на базе Петровского ФАП

ВОП на базе Григорковского ФАП


	III квартал 2010г.

III квартал 2011г.

III квартал 2012г.

IY квартал 2012 г.

	3
	Решение кадровых вопросов по ММУ Сонковская ЦРБ
	в течение 2010-2012гг

	4
	Приобретение медицинского оборудования
	в течение 2010-2012гг

	5
	Увеличение медицинского обслуживания

населения района в соответствии с программой гос,гарантий
	в течение 2010-2012гг

	6
	Обеспечение противопожарной безопасности 
	в течение 2010г.

	7
	Более эффективное использование имеющего материального и кадрового потенциала системы здравоохранения района
	в течение 2010-2012гг

	8
	В районе реализуется в течении ряда лет затратная модель муниципального здравоохранения. В следствии чего необходимо преимущественное финансирование амбулаторно-поликлинической помощи.
	в течение 2010-2012гг

	9
	Развивать систему добровольного медицинского страхования
	в течение 2010-2012гг

	10
	Внедрять экономическое стимулирование для эффективного использования имеющихся ресурсов здравоохранения района
	в течение 2010-2012гг

	11
	Усилить роль профилактических мероприятий
	в течение 2010-2012гг

	12
	Реализация информационной политики в области здравоохранения Сонковского района
	в течение 2010-2012гг

	13
	Приводить в соответствие структуры расходов ММУ Сонковская ЦРБ структуре тарифа утвержденного ГТС
	в течение 2010-2012гг


6 ОПИСАНИЕ МЕХАНИЗМОВ РЕАЛИЗАЦИИ

     Реализует Программу Муниципальное медицинское учреждение Сонковская ЦРБ.

· обеспечивает принятие необходимых правовых актов и приказов;

· осуществляет мониторинг реализации Программы;

· осуществляет взаимодействие с отделами администрации района;

· информационную поддержку Программы через средства массовой информации.

· организует работу по проведению запланированных мероприятий;

· вносит предложения в департамент здравоохранения по улучшению работы курируемых служб;

· представляет информацию по реализации Программы.

6.1           ОПИСАНИЕ МЕХАНИЗМОВ МОНИТОРИНГА РЕАЛИЗАЦИИ

Для осуществления мониторинга реализации Целевой программы и своевременного формирования достоверной отчетности о реализации Целевой программы,  планируется  полугодовой и ежегодный сбор данных по показателям целей, задач и мероприятий, заявленных в данной Целевой программе. 

Данные о финансировании за счет средств муниципального бюджета мероприятий Целевой программы планируется получать в порядке, установленном законом Тверской области  «О бюджете Тверской области».

Полномочия по полугодовому  и ежегодному сбору необходимой информации будут закреплены за организационно-методическим кабинетом ММУ Сонковская ЦРБ.

Кроме того, в соответствии с Правилами статистической отчетности в Российской Федерации планируется осуществлять взаимодействие с территориальными органами Росстата для получения данных о состоянии этих показателей.
АЛГОРИТМ  ФОРМИРОВАНИЯ  РАЦИОНАЛЬНОЙ  СИСТЕМЫ  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  НАСЕЛЕНИЮ  СОНКОВСКОГО  РАЙОНА

Реструктуризация системы медицинской помощи – непрерывный процесс приведения мощностей и структуры сети медицинских организаций в соответствие с доказательной (обоснованной) потребностью населения в медицинской помощи. Цель реструктуризации состоит в том, чтобы повысить качество и равную доступность медицинской помощи, а также эффективность использования ресурсов здравоохранения. 

Под рациональной моделью системы медицинской помощи понимается модель, соответствующая структуре обоснованной потребности населения в медицинской помощи. 

3.1. Общий алгоритм расчета потребности в медицинской помощи

Расчеты потребности в медицинской помощи исходят из:

- численности населения, сложившейся на конец 2007 года (см. стр. 4);

- расчетных норм времени на оказание медицинских услуг (приказ департамента здравоохранения от 24.04.2006 № 164 «О совершенствовании организации медицинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях Тверской области, работающих в системе ОМС»). 

Представляется целесообразным проводить расчеты потребности в медицинской помощи и мощности сети медицинской помощи на основе адаптированных для муниципального образования расчетных показателей Территориальной Программы государственных гарантий медицинской помощи. 

Общая мощность сети медицинской помощи, адекватная расчетной потребности населения муниципального образования (независимо от места ее оказания), определяется как частное от деления  расчетных объемов медицинской помощи на годовую нагрузку на единицу измерения сети различных видов медицинской помощи (врачебная должность амбулаторного приема, больничная койка, односменная бригада скорой  помощи, должность специалиста диагностической службы).

Для повышения эффективности оказания медицинской помощи общая мощность сети распределяется по уровням (этапам), характеризующимся, в 

первую очередь, степенью сложности медицинских технологий

(ФАП – офис ВОП – ЦРБ). 

Распределение общей мощности сети по уровням производится с учетом сочетания принципов эффективности и территориальности (временной) доступности медицинской помощи. 

3.2. Расчет и формирование рациональной сети амбулаторной помощи 

За единицу мощности амбулаторной сети принимается одна штатная должность врача амбулаторного приема.

Для расчета мощности используется:

- расчетные нормативы амбулаторно-поликлинической помощи (число посещений в расчете на одного человека в год), установленные Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, дифференцированные по возрастным группам (дети и взрослые);

- численность населения, распределенная по указанным возрастным группам;

- расчетная годовая функция врачебной должности.

Расчет производится по каждой врачебной должности (в соответствии с  номенклатурой врачебных должностей).

Функция врачебной должности – число врачебных посещений в год, которое может быть выполнено врачом, занимающим соответствующую должность, с учетом его нормативной нагрузки (или норм времени) и годового баланса рабочего времени.

Плановая функция врачебной должности (Ф) рассчитывается по формуле:

Ф = N * Б * К, где

N – норма нагрузки (обслуживания);

Б – годовой баланс рабочего времени;

К – коэффициент использования рабочего времени непосредственно на прием пациентов.

При расчетах годового баланса рабочего времени для определения плановой функции врачебной должности из общего показателя числа рабочих часов в году исключается время отпуска.

Следовательно, годовой баланс рабочего времени должности (Б) можно рассчитать по следующей формуле:

Б = ( n / d ) * g (  365 - p – o )

n -  продолжительность рабочей недели, час.

d – рабочие дни

g – количество рабочих дней в году

p – праздничные и выходные дни

o – отпуск

Годовой баланс рабочего времени врача при 38,5 час. рабочей недели составляет 1640,1 часа:

Б = (38,5 / 5 ) * 213 (365 -116 -36) = 1640,1 

Годовой баланс рабочего времени врача при 36,0 час. рабочей недели составляет 1540,8 часа:

Б = (36,0 / 5 ) * 214 (365 -115 -36) = 1540,8 

Годовой баланс рабочего времени врача при 33,0 час. рабочей недели составляет 1405,8 часа:

Б = (33,0 / 5 ) * 213 (365 -116 -36) = 1405,8
Таблица 11. Расчет плановой функции врачебной должности

	№ 
п/п
	Профили специалистов
	Годовой баланс
рабочего времени
	Нормативная нагрузка
по приказу № 370

От 01.09.2009 г (человек/час)
	Коэффициент использования рабочего времени


	Объемы на 1 ставку по приказу
№ 370 от 01.09.

2009 г
	Утверждено
на 2010 год
	Количество ставок
штатное
	Нагрузка по утвержденным
объемам

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	8
	9
	10

	1
	Участковые терапевты
	1647,8
	3,3
	0,9
	4894
	18560
	3,0
	3,8

	2
	Хирург
	1647,8
	4,6
	0,9
	6822
	7100
	1,0
	4,3

	3
	Невролог
	1647,8
	4
	0,9
	5932
	5300
	0,75
	4,3

	4
	Дерматовенеролог
	1540,8
	4,6
	0,9
	6379
	1400
	0,25
	3,6

	5
	Участковые педиатры
	1647,8
	3
	0,9
	4449
	8100
	1,25
	2,2

	6
	Акушер-гинеколог
	1647,8
	4
	0,9
	5932
	6700
	1,0
	4,1

	7
	Стоматолог
	1412,4
	3
	0,9
	3813
	12800
	2,0
	4,5

	8
	Психиатр-нарколог
	1540,8
	3
	0,9
	4160
	1100
	1,0
	1

	9
	Фельдшерский прием
	1647,8
	4
	0,9
	5932
	5440
	1,0
	3,3

	 
	ИТОГО:
	1597,9
	3,7
	0,9
	48313
	66500
	11,25
	3,4

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	По каждой врачебной должности рассчитывается годовой объем медицинской помощи (число врачебных посещений как произведение дифференцированного по возрасту расчетного

	Норматива амбулаторно-поликлинической помощи и численности населения соответствующего возраста.
	
	

	Мощность амбулаторной сети по каждому профилю врачебных должностей определяется как частное  от деления расчетного годового объема медицинской помощи(врачебные посещения)на расчетную функцию соответствующей врачебной должности. Их суммарная мощность составляет мощность амбулаторной сети в целом.
	

	Из данных таблицы видно ,что утвержденный муниципальный заказ обеспечивает доступность амбулаторно-поликлинической помощи по видам.

	 Утвержденный муниципальный заказ на 2010 год 66500 посещений.

	Для его выполнения необходима численность 12,25 ставок врачей, ведущих амбулаторный прием.

   Действующий штат врачей , ведущих амбулаторный прием 11,00 ставок,что на 1,0 ставку меньше.                                                                                                                                                         

	При имеющихся в наличии 8 врачей, ведущих амбулаторный прием, коэффициент совместительства 1,3.
	


3.3. Расчет и формирование рациональной сети стационарной помощи

За единицу мощности стационарной сети принимается одна больничная койка. 

Для расчета мощности используются:

- расчетные нормативы объема стационарной помощи, установленные Территориальной Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, дифференцированные по возрастным группам (дети и взрослые),

- численность населения, распределенная по указанным возрастным группам,

По каждому профилю больничных коек рассчитывается  годовое число госпитализаций как произведение дифференцированного по возрасту расчетного норматива уровня госпитализации и численности населения соответствующего возраста. 

Произведение годового числа госпитализаций на расчетный норматив средней длительности пребывания больного в стационаре дает годовой объем медицинской помощи расчетный в койко/днях.

Расчетная мощность стационарной сети по каждому профилю больничных коек определяется как частное от деления расчетного годового объема стационарной помощи на расчетный норматив числа дней работы койки в году. Их суммарная мощность составляет расчетную мощность стационарной сети в целом.

Таблица 12.Расчет мощности круглосуточного стационара

	№

п/п
	Профиль коек
	Уровень госпитализации

на 1000 жителей
	Средний срок лечения
	Число работы койки
	Плановое количество койко/дней
	Муниципальный заказ
	Действующая мощность
	Расчетная мощность
	Отклонение
	Предлагаемая мощность

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Гинекология
	9,0
	8,7
	335
	670
	700
	2
	2
	0
	2

	2
	Для пр-ва абортов
	5,0
	2
	330
	660
	95
	2
	1
	-1
	2

	7
	Терапия
	75,1
	11,3
	337
	8762
	5850
	26
	17
	-9
	26

	8
	Хирургия
	47,0
	10,9
	335
	6030
	4900
	18
	15
	-3
	18

	9
	Для беременных и рожениц
	17,1
	8,9
	300
	1800
	1005
	6
	3
	-3
	6

	10
	Инфекционные болезни
	17,2
	7,1
	295
	2950
	800
	10
	3
	-7
	10

	13
	Педиатрия
	10,8
	6,6
	315
	3465
	250
	11
	1
	-10
	11

	
	ИТОГО:
	181,5
	9,9
	321
	24075
	13600
	75
	42
	-33
	75


Из данных представленных в таблице видно, что для обеспечения доступности стационарной помощи муниципальный заказ утвержденный в объеме 13600 койко/дней в год не достаточен. Для его выполнения при нормативном числе работы койки и установленном среднем сроке лечения необходимо 42 койки круглосуточного пребывания, что на 33 коеки меньше действующей мощности стационара. 

3.4. Расчет и формирование рациональной сети дневного стационара.

 За единицу мощности сети дневного стационара принимается один пациенто-день. 

Для расчета мощности используются:

- расчетные нормативы пациенто-дней в дневных стационарах всех типов, установленные Территориальной Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, дифференцированные по возрастным группам (дети и взрослые),

- численность населения, распределенная по указанным возрастным группам,

По каждой специальности рассчитывается  расчетный годовой объем медицинской помощи в пациенто-днях как произведение дифференцированного по возрасту расчетного норматива дней лечения и численности населения соответствующего возраста. 

Расчетная мощность сети дневного стационара по каждой специальности определяется как частное от деления расчетного годового объема помощи на расчетный норматив числа дней работы койки в году. Их суммарная мощность составляет расчетную мощность дневного стационара в целом.

Таблица 13.Расчет мощности дневного стационара

	№

п/п
	Профиль коек
	Уровень госпитализации

на 1000 жителей
	Средний срок лечения
	Число работы койки
	Плановое количество койко/дней
	Муниципальный заказ
	Действующая мощность
	Расчетная мощность
	Отклонение
	Предлагаемая мощность

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Терапия
	34,5
	11,5
	310
	3100
	2900
	10
	9
	-1
	10

	2
	Хирургия 
	9,6
	11,3
	300
	1500
	700
	5
	2
	-3
	5

	
	ИТОГО:
	44,1
	11,5
	305
	4600
	3600
	15
	11
	-4
	15


Из данных представленных в таблице  видно, что для обеспечения доступности помощи в дневных стационарах всех типов по видам и условиям предоставления населению района утвержден муниципальный заказ в объеме 3600 пациенто-день в год. Для его выполнения при нормативном числе работы койки и установленном среднем сроке лечения необходимо сокращение 4 коек дневного пребывания. 

3.5. Расчет и формирование рациональной сети 

скорой медицинской помощи

Для расчета мощности используются:

- расчетные нормативы потребности в скорой медицинской помощи (количество вызовов скорой медицинской помощи на одного человека в год), установленные Территориальной Программой государственных гарантий медицинской помощи оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи,

- численность населения муниципального образования.

Расчетное количество вызовов скорой помощи в год для жителей, проживающих в районе рассчитывается как произведение расчетного норматива вызовов  скорой помощи на 1000 человек населения в год и численности населения муниципального образования. 

Деление продолжительности смены (360 минут) на расчетные затраты времени бригады на 1 вызов с учетом времени ожидания (минуты) позволяет определить среднесменную расчетную нагрузка на 1 бригаду  скорой помощи  (вызова). 

Среднегодовая расчетная нагрузка на 1 бригаду  скорой помощи в год (вызова) определяется как произведение среднесменной  расчетной нагрузки  на 1 бригаду  скорой помощи и числа календарных дней в году (365).

Расчетная мощность сети скорой помощи (среднегодовое количество односменных бригад) получается путем деления расчетного количества вызовов скорой помощи в год на среднегодовую расчетную нагрузку на 1 бригаду  скорой помощи в год.

Таблица 15. Расчет мощности сети скорой медицинской помощи

	№ п/п
	Наименование
	Число вызовов (на 1000 жителей)
	Расчетный годовой объем медицинской помощи
	Расчетные затраты времени бригады на 1 вызов с учетом времени ожидания
	Среднесменная расчетная нагрузка на 1 бригаду  скорой помощи  
	Среднегодовая расчетная нагрузка на 1 бригаду  скорой помощи
	Расчетная мощность сети скорой помощи
	Действующая мощность сети скорой помощи
	Отклонение

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Скорая медицинская помощь
	318
	2925
	40
	2,25
	821
	3,7
	4
	-0,3


Из данных представленных в таблице  видно, что для обеспечения доступности скорой медицинской помощи населению района необходим муниципальный заказ в объеме 2925 вызовов в год. 

Для его выполнения при расчетных затратах времени бригады на 1 вызов, с учетом времени ожидания 40минут и среднесменной нагрузкой на 1 бригаду 2,25 вызова потребуется 3,7 односменных бригад скорой медицинской помощи, что на 0,3 меньше действующей мощности скорой медицинской помощи. 

Учитывая технологические аспекты оказания скорой медицинской помощи, а также социальные последствия резкого сокращения мощности сети скорой медицинской помощи предлагается в 2010 году сохранить 4 односменные бригады скорой медицинской помощи. 

В дальнейшем, в течение планового периода, постепенно привести мощность сети скорой медицинской помощи к оптимальной на основе нормативных величин объема медицинской помощи и численности населения района, с учетом затрат времени бригады скорой помощи на 1 вызов с учетом времени ожидания.  

4. Оптимизации кадрового обеспечения при проведении реструктуризации.

Основными направлениями кадровой политики, направленной на реализацию реструктуризации системы оказания медицинской помощи являются: планирование медицинских кадров, управление персоналом, подготовка кадров.

Важным принципом планирования медицинских кадров в условии реструктуризации является  соответствие числа медицинских работников расчетной потребности и структуре медицинской помощи.

В ситуации превышения фактического числа медицинского персонала расчетной потребности в должностях медицинского персонала это несоответствие должно устраняться планомерно и постепенно с использованием: 

 - в первую очередь – естественного движения персонала (выход на пенсию, инвалидность и другие причины прекращения медицинской деятельности в трудоспособном возрасте),

- во вторую очередь – системы переобучения высвобождающегося в результате реструктуризации персонала для укомплектования нужных должностей,

- в третью очередь – применение конкурсного отбора,

- в четвертую очередь – использования неполного рабочего дня в случаях, когда целесообразно введение неполной должности.

С целью повышения эффективности деятельности медицинского персонала следует отказаться от института совместительства. Должности медперсонала должны устанавливаться лишь при расчетных объемах деятельности по специальности не менее чем на полную должность. При четко обоснованной потребности в объемах деятельности менее чем на 1 должность, установление дробной части должности должно обуславливаться правом занятия ее лишь на условиях неполного рабочего дня.
В основе управления персоналом лежит применение методов организации и оплаты труда, мотивирующих медицинских работников к творческой и качественной работе, постоянному и систематическому повышению своей квалификации. 

Системы оплаты труда должны предусматривать тесную увязку размера вознаграждения с результатами медицинской деятельности, чему способствует введение НСОТ  с 1 марта 2009 года. 

Планирование подготовки и переподготовки медицинских кадров должно быть направлено на достижение и поддержание соответствия их общего числа и структуры доказательной (обоснованной) потребности населения в медицинской помощи и учитывать тенденции в развитии медицинских технологий.

5. Формирование условий для проведения реструктуризации

Для успешной реализации реструктуризации системы оказания медицинской помощи необходимо создание целого ряда условий, наиболее существенными из которых являются:

- введение рациональных методов оплаты медицинских услуг 

(для организаций первичного звена медицинской помощи – частичное или полное фондодержание, премирование за достижение целевых показателей, в том числе частоты вызовов населением скорой медицинской помощи и уровня госпитализации, для стационара – оплата по законченному случаю заранее согласованных объемов госпитализации), стимулирующих к оказанию своевременной и качественной медицинской помощи,;

- введение методов организации труда медицинского персонала, стимулирующих его к качественному оказанию медицинской помощи и эффективному использованию ресурсов, тесно увязывающих размер вознаграждения с результатами труда (бригадные формы, система внутриучрежденческих взаиморасчетов, премирование в зависимости от степени достижения целевых показателей деятельности и т.п.);

- установление зависимости уровня вознаграждения руководителя не от мощности медицинского учреждения, а от объемов и качества медицинской помощи и степени структурной эффективности системы оказания медицинской помощи;

- формирование сети общеврачебных практик для повышения доступности и качества медицинской помощи сельскому населению района, а также организация выездной работы специалистов ЦРБ по утвержденному графику. Формирование сети общеврачебных практик должно осуществляться в соответствии с утвержденным Администрацией района планом их развертывания;

- формирование эффективной информационной системы, основанной на современных компьютерных технологиях, позволяющей оперативно отслеживать ход реструктуризации и ее влияние на доступность и качество медицинской помощи;

- проведение комплекса мероприятий, позволяющих разъяснить населению, медицинскому персоналу и представителям органов власти цели реструктуризации, что они получат при достижении этих целей и предупредить возможную социальную напряженность, связанную с новизной и непониманием планируемых изменений системы оказания медицинской помощи.  

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ВЗРОСЛОМУ НАСЕЛЕНИЮ.

Эпидемиология заболеваний, встречающихся в амбулаторно-поликлиническом звене, имеет следующие особенности: 

· тяжелые заболевания встречаются на ранних и недифференцируемых стадиях; 

· большинство нетяжелых заболеваний встречаются преимущественно или исключительно в амбулаторном звене; 

· длительное лечение хронических заболеваний. 

В этой связи, к врачу амбулаторно-поликлинического звена предъявляются следующие требования:

· проведение первичного обследование пациента;

· своевременное выявление заболеваний и их лечение;

· координации деятельности других специалистов, с целью обеспечить эффективную и адекватную медицинскую помощь.

· обеспечение, в соответствии с потребностями пациента, непрерывности оказания медицинской помощи в течение длительного времени.

· лечение заболеваний на ранних стадиях, когда их проявления неспецифичны; 

· немедленное оказание медицинской помощи при необходимости;

· одновременное лечение и острых, и хронических заболеваний пациента;

· организация оздоровительных и профилактических мероприятий, позволяющих обеспечить удовлетворительные состояние здоровья и самочувствие пациента.

Врачебная участковая служба является основной формой организации первичной медико-санитарной помощи населению муниципального образования на догоспитальном этапе, обеспечивающей доступность медицинской помощи населению.  В оказании первичной медико-санитарной помощи врачебной участковой службой участвуют врачи-терапевты участковые, врачи-педиатры участковые, врачи общей практики (семейные врачи), а также медицинские работники со средним медицинским и высшим сестринским образованием в соответствии с действующими штатными  нормативами.

Врачебная участковая служба может быть представлена следующими врачебными территориальными участками:

· врачебным терапевтическим участком;

· врачебным педиатрическим участком;

· участком врача общей (семейной) практики; 

· комплексным  терапевтическим участком.

Рекомендуемая численность прикрепленного населения на врачебном участке, в соответствии с нормативной штатной численностью медицинского персонала составляет:

· на врачебном терапевтическом участке – 1700 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше;

· на врачебном педиатрическом участке – 800 человек детского населения 0-17 лет;

· на участке врача общей практики (семейного врача) – 1500 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше;

· на участке семейного врача – 1200 человек взрослого и детского населения; 

· на комплексном терапевтическом участке – 2000 и более человек взрослого и детского населения.

Районная поликлиника является структурным подразделением в составе Сонковской Центральной районной больницы.

 Поликлиника осуществляет:

· оказание первой (доврачебной, врачебной) и неотложной медицинской помощи больным при острых заболеваниях, травмах, отравлениях и других неотложных состояниях; 

· проведение профилактических мероприятий по предупреждению и снижению заболеваемости,  выявление ранних и скрытых форм заболеваний, социально значимых болезней и факторов риска;

· проведение дополнительной диспансеризации;

· диагностика и лечение различных заболеваний и состояний;

· восстановительное лечение и реабилитация;

· клинико-экспертная деятельность по оценке  качества и эффективности лечебных и диагностических мероприятий, включая экспертизу временной нетрудоспособности и направление граждан на  медико-социальную  экспертизу;

· диспансерное наблюдение  больных, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг;

· организация дополнительной бесплатной медицинской  помощи, в том числе необходимыми лекарственными средствами, отдельным категориям гражданам; 

· установление медицинских  показаний и направление в учреждения государственной системы здравоохранения для получения специализированных видов медицинской помощи;

· установление медицинских  показаний для санаторно-курортного лечения, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг;

· проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, вакцинопрофилактики в установленном порядке;

· осуществление санитарно-гигиенического образования, в том числе по вопросам формирования здорового образа жизни;

· осуществление врачебных консультаций;

· медицинское обеспечение подготовки юношей к военной службе.

· ведение учета деятельности учреждения на основании документации, утвержденной Минздравсоцразвития России, и представляет отчеты о работе  в соответствии с порядком представления отчетности, по формам, утвержденным Росстатом и в сроки, установленные Минздравсоцразвития России.

· повышение квалификации врачей и среднего медицинского персонала в соответствии с установленными сроками.
Организационная структура поликлиники:

1. Руководство поликлиники. 

1.1. Административно-хозяйственная часть.

2. Информационно-аналитический отдел:

2.1.Регистратура

2.2.Кабинет организационной работы и медицинской статистики.

3. Отделение профилактики (кабинет):

3.1. Смотровой кабинет;

3.2. Флюорографический кабинет;

3.3. Кабинет здорового образа жизни.

4. Лечебно-профилактическое подразделение:

4.1. Терапевтические кабинеты;

4.2. Хирургический кабинет;

4.3. Кабинет невропатолога;

4.4. кабинет офтальмолога;

4.5. Стоматологический кабинет;

4.6. Женская консультация;

4.7 Детская консультация;

4.7. Прививочный кабинет;

4.8. Процедурный кабинет;

5. Консультативно-диагностическое подразделение:

5.1. Кабинеты врачей специалистов;

5.2. Кабинет функциональной диагностики;

5.3. Кабинет лучевой диагностики;

5.4. Лаборатория.

С целью повышения доступности и качества медицинской помощи населению Сонковского района необходимо:

1. увеличить количество активных посещений врачами терапевтами участковыми  (активные посещения больных на дому должны составлять в структуре оказания медицинской помощи не менее 1/3 от всех посещений);

2. активизировать выездную работу врачей узких специальностей на сельские врачебные участки района (состав выездной бригады: врач-терапевт, хирург, невролог, гинеколог;  кратность выездов – 1 раз в месяц);   врач-терапевт — 1 раз в неделю;

3. увеличить число лиц, находящихся под диспансерным наблюдением, повысить эффективность диспансеризации, в т.ч. и дополнительной диспансеризации (количество больных состоящих на диспансерном наблюдении должно составлять не менее 180-200 больных на 1000 населения у одного врача); кратность диспансерного наблюдения зависит от группы здоровья: 1-я группа здоровья – осмотр и обследование больного 1 раз в год, 2-я группа – 2 раза в год, 3-я и 4-я  группы здоровья – в зависимости от функционального состояния больного. При  состоянии  компенсации хронического заболевания – 4 раза в год, при субкомпенсации – 1 раз в 2 месяца, при декомпенсации – ежемесячно.

Оценка эффективности проводимой диспансеризации:

· процент охвата диспансеризацией от числа подлежащих;

· число впервые выявленных (через 3, 6, 12 месяцев после завершения диспансеризации) заболеваний на поздних стадиях, в том числе онкологических, туберкулеза, тяжелых форм сахарного диабета, инсульта, инфаркта миокарда и других заболеваний, ведущих к утрате трудоспособности.

4. проводить иммунизацию населения в соответствии с национальным календарем прививок и национального проекта;

5. привести штатную численность амбулаторно-поликлинического персонала к нормативной потребности. 

6. уменьшить коэффициент совместительства.

Организация дневных стационаров. Целью организации дневных стационаров (ДС) является проведение диагностических, лечебных или реабилитационных мероприятий больным, не требующим круглосуточного медицинского наблюдения, с  применением  современных технологий лечения и обследования больных в соответствии со стандартами  и  протоколами ведения  больных.  

Функции ДС  могут включать:

· проведение комплексного курсового лечения с применением       современных медицинских технологий, включающего, как правило, курс       интенсивной  терапии  (внутривенные  инъекции  и капельные инфузии       лекарственных препаратов), а также лечебно-диагностических       манипуляций;

· проведение  сложных и комплексных диагностических исследований и лечебных процедур, связанных с необходимостью специальной  подготовки больных и краткосрочного медицинского наблюдения после проведения указанных лечебных и диагностических мероприятий;

· послеоперационное медицинское наблюдение за больными,       оперированными в условиях стационара по поводу несложных       хирургических вмешательств (удаления доброкачественных опухолей,       вросшего ногтя, флегмон, панарициев и др.);

· подбор адекватной терапии больным с впервые установленным       диагнозом заболевания или хроническим больным при изменении       степени тяжести заболевания (например, больным сахарным диабетом);

· профилактические обследования и оздоровления  лиц  из  групп риска повышенной заболеваемости,  в том числе профессиональной, а также длительно и часто болеющих;

· долечивание больных, выписанных из стационара в более ранние       сроки, для завершения лечения в условиях активного режима;

Контингенты больных, направляемых в ДС различны: дети, взрослые, женщины, лица старших возрастов. Направление больных на лечение и  обследование в дневной стационар осуществляется в соответствии с  показаниями лечащим врачом поликлиники или стационара.

Порядок направления и госпитализации в дневной стационар, условия выписки или перевода в лечебно-профилактическое учреждение утверждаются руководителем.

Режим работы дневного стационара определяется руководителем лечебно- профилактического учреждения с учетом объемов проводимых медицинских мероприятий, как правило, в 2 смены.

Медицинская и лекарственная помощь населению в условиях дневного стационара оказывается в рамках территориальной программы государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью, а также на условиях добровольного медицинского страхования или платных медицинских услуг в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

Контроль деятельности дневного стационара осуществляет руководитель лечебно-профилактического учреждения и (или) заместитель по медицинской части.

В дневных стационарах ведение больных осуществляется лечащим врачом (участковым терапевтом, педиатром, акушером-гинекологом, врачом общей практики и другими врачами-специалистами). При необходимости привлекаются соответствующие врачи-консультанты. 

Отбор больных в дневной стационар следует осуществлять в  соответствии  с  показаниями и противопоказаниями:

	№

п/п
	Нозологическая форма
	Показания
	Противопоказания

	1
	2
	3
	4

	1.
	Острый бронхит
	 - затяжное лечение

 - с астматическим компонентом
	 - выраженный астматический компонент

 - выраженные явления интоксикации

	2
	Хронический бронхит


	 - ст. обострения 

 - дыхательная недоста​точность I -II ст.

 - с астматическим компонентом

 - без астматического компонента
	 - дыхательная недостаточность III cт.

 -  выраженный астматический компонент



	3.


	Бронхиальная астма

(атопическая, нифекционно-аллергическая)
	 - ср. тяжести (I - II ст.)

 - вне статуса 

 - дыхательная недоста​точность I- II ст.


	 - тяжелая форма 

 - астматический статус

 - дыхательная недоста​точность III ст.



	4.


	Гипертоническая болезнь


	 - I - II стадия 

 - недостаточность кровообращения I - II стадии


	· III стадия

· частые гиперт. кризы 

 - недостаточность кровообращения III ст.

 - тяжелые осложнения и cопутствующие заболевания

	5.


	ИБС: стенокардия напряжения


	 - I - II функц. класс 

 - недостаточность кровообращения   I - II ст.


	 - III функц .класс

 - нестабильная 

 - вариантная (Принцметала)

 - недостаточность кровообращения III  ст.

	6.


	ИБС: аритмическая форма


	- экстрасистолия, мерцательная  аритмия (постоянная форма)

- недостаточность кровообращения I - II ст
	 - пароксизмальная форма

 - впервые выявленная НК III ст.



	7.


	Вегетососудистая дистония
	 - период сосудистых пароксизмов
	 - частые сосудистые кризы

	8.


	Ревматизм. Ревматические пороки сердца
	· I - II ст. активности 

· НК I - II ст


	 - III ст. активности 

 - НК III ст.



	9.


	Острый пиелонефрит
	 - без выраженной интоксикации
	 - с выраженными явле​ниями интоксикации

	10.


	Хронический пиелонефрит (ХПН)
	 - стадия обострения 

    ХПН без выраженной  интоксикации
	 - ХПН с выраженными явлениями  интоксикации



	11.


	Хронический

гломерулонефрит
	 - ст. обострения без ХПН
	 - явления ХПН 

 - тяжелые осложнения

	12.


	Хронический гастрит, дуоденит, эзофагит
	 - ст. обострения


	 - выраженные болевой и диспептический синдромы



	13.


	Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки


	 - ст. обострения

   впервые выявленная


	 - непрерывно рецидивируюшее течение 

 - тяжелые осложнения и сопутствующие заболевания

 - выраженный болевой и диспептический синдромы

	14.


	Хронический холецистит


	-  ст. обострения 

 -  без выраженной  интоксикации


	 - желчнокаменная бо​лезнь с частыми присту​пами желчной колики

 - выраженная интоксикация

	15.


	Постхолецистэкто-мический синдром


	 - ст. обострения


	 - выраженная секреторная недоста​точность поджелудочной железы

 - выраженный болевой и диспептический синдромы

	16.


	Хронический панкреатит


	 -  ст. обострения

 -  без выраженной интоксикации


	 - выраженная секреторная недоста​точность поджелудочной железы

 - выраженный болевой и диспептический синдромы 

 - выраженная интоксикация

	17.


	Хронический гепатит


	- персистирующий 

· алкогольный 

-  - без признаков ХПН
	 - явления хронической печеночной недостаточности



	18.


	Цирроз печени


	 - активность процесса I - II ст

- умеренно выраженный синдром  портальной гипертензии 

 - ХПН I ст.
	 - выраженная активность процесса

 - хр. печеночная недо​статочность II-III ст. 

 - спленомегалия



	19.


	Сахарный диабет I, II тип)


	- диабетическая ангиопатия 

- нейропатия 

- нефропатия


	 - ХПН II-III ст.

 - ангиопатия конечностей с ишемией III Б - IV ст.

 - нейропатия с атаксией 

 - декомпенсированная форма инсулинозависимого сахарного диабета

	20.


	Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей
	 - I - III А ст.


	 - III Б - IV ст.



	21.


	Эндартерииты


	 - I - II ст.


	 - III - IV ст.

 - острый тромбофлебит

	22.


	Варикозная болезнь хр. посттромбэмбо-лический синдром, хр. венозная недостаточность
	 - I - II ст.


	 - III ст. с тяжелыми трофическими нарушениями



	23.


	Деформирующий остеоартроз, солевые артропатии
	 - нарушения функции I - III ст.


	 - анкилозы крупных суставов с нарушением функции IV ст.



	24.
	Ревматоидный артрит
	 - без выраженного нарушения  функции
	 - нарушение функции III - IV ст.

	25.
	Остеоартроз, спондилез
	 - без выраженных нарушений
	 - выраженное ограничение двигательных функций

	26.


	Болезни межпозвоночных дисков
	 - обострение


	 - протрузия (грыжа) диска с компрессией позвонков



	27.


	Ишемическая болезнь мозга: атеросклероз сосудов головного мозга

Остаточные явления острого нарушения мозгового крово​обращения
	 - ХНМК I - II ст.

 - период сосудистых пароксизмов

 - через 6 мес. после OHMК


	 - ХНМК III ст.

 - выраженные нарушения двигательных функций 

 - психические расстройства (изменение личности)



	28.


	Дисциркуляторная ангиоэнцефало (миело)-патия


	 - вестибулярно-координационные  расстройства

 - легкие интеллектуально-мнестические
	 - те же



	29.


	Неврологические осложнения остеохондроза
	 - рефлекторные синдромы


	 - выраженные периферические парезы 

 - тазовые расстройства

	30.


	Полиневропатия (токсическая)


	 - двигательные расстройства и чувстви​тельные легкой и ср. ст.
	 - те же



	31.


	Остаточные явления нейроинфекций


	 - пирамидные синдромы легкой и ср. ст. тяжести

 - мозжечковые расстрой​ства легкой и ср.степени
	 - выраженные конгитивные (корковые) нарушения

 - двигательные нарушения координации

	32.


	Рассеянный склероз


	 - двигательные чувствительные и координационные расстройства легкой и ср. ст. тяжести


	 - неврит или невропатия зрительного нерва (потеря зрит. функций)

 - тазовые расстройства

 - парапарезы 

 - мозжечковые нару​шения

	33.


	О. очаговая пневмония
	 - без явлений интоксикации
	 - выраженные явления интоксикации

	34.
	Малые хирургические операции
	В соответствии со стандартами ВОП
	- наличие сопутствующих заболеваний


7. ОРГАНИЗАЦИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ЖЕНСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ.

Женское население района:  всего: 5045                                                                     

Фертильного возраста                       2045

Ежегодно в районе рождается 89-95 детей

Родильное отделение на 6 коек, гинекология на 4 койки,(в т.ч. 2 абортные).

В районе по штату выделено 1,25 ставок врачей акушер – гинекологов (занято 1,25 ставок), работает 1 врач. Наблюдение  за новорожденными  осуществляют неонатолог, который в районе один и вызывается по показаниям.

В 2008 году было приобретено оборудования по родовым сертификатам на сумму 62,9 тыс. руб.

Работа женской консультации

По приказу от 24.09.2007г. № 623 «О мерах по совершенствованию акушерско-гинекологической помощи населению Российской Федерации» врач акушер-гинеколог оказывает следующий объем помощи:

1. Осуществляет диспансерное наблюдение за беременными (в том числе патронаж беременных и родильниц).

2. Психопрофилактическая подготовка беременных к родам, в том числе подготовка семьи к рождению ребенка

3. Профосмотры гинекологических больных

4. Диспансеризация женского населения участка в соответствии с перечнем нозологических форм, подлежащих диспансерному наблюдению

5. Определяет медицинские показания и направляет на своевременную госпитализацию беременных, родильниц и гинекологических больных в ЛПУ более высокого уровня. 

По приказу №  621 от 24.08.2007г. «О мерах по совершенствованию акушерско-гинекологической помощи населению Российской Федерации»

Планируется работа койки в году – 300. Врач акушер-гинеколог осуществляет:

1. акушерскую помощь женщинам в период беременности, родов и послеродовом периоде (физиологические роды);

2. оказывает медицинскую помощь в связи с искусственным прерыванием беременности до 12 недель;

3. ведение гинекологических больных с воспалительной патологией;

4. санитарно-гигиеническое обучение женщин по вопросам: 

- грудного вскармливания

- заболеваний передающихся половым путем

- контрацепции.

5.ведение учетной и отчетной документации.
8. ОРГАНИЗАЦИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ДЕТСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ.

Территория  Сонковского района занимает 970 кв. км.,  сельских поселений – 7,    всего  населения 9039 человек, детское население в возрасте до 18 лет – 1342 , в том числе до 1-го года – 99. 

В Муниципальном медицинском учреждении Сонковская Цетральная районная больница развернуто детское отделение  на 11 коек. Врачей-педиатров в районе – 1,  в стационарном отделении врач -педиатр, участковых педиатров – 1. Количество детских  консультаций – 1, количество педиатрических участков – 1. 

Организацию медицинской помощи детям в сельских районах области целесообразно организовать врачами общей практики (ВОП),  осуществляющими медицинскую помощь детям районного центра и приписных участков. 

Для ребенка и семьи выгодно получить все рекомендации по развитию ребенка на месте и исключить необходимость выезжать на профилактические осмотры в областной центр.

Зарплата участкового педиатра   в данном случае должна составлять 40 тыс. рублей.

1. В функциональные обязанности участкового педиатра включить не только наблюдение за ребенком  с рождения и до 18 лет, но и профилактические осмотры в организованных коллективах, вакцинацию, санитарно-просветительную работу и лечение по специальностям: детская неврология, офтальмология, оториноларингология, ортопедия. 

На врача участкового педиатра, врача общей практики возложить функцию медицинского обеспечения детей, находящихся в образовательных учреждениях:

- Обеспечение профилактических осмотров детей.

- Определение функциональных обязанностей медицинских работников, обслуживающих детей в образовательных учреждениях с привлечением как врача участкового педиатра, так и врача общей практики.

- Обеспечение оценки состояния здоровья ребенка.

- Включение в функцию медицинского персонала (врача-педиатра, врача ВОП) оценку критериев биологической зрелости и функционального состояния здоровья детей.

- Вакцинопрофилактика в соответствии с Национальным календарем и Национальным приоритетным проектом «Здоровье».

- Определение группы для занятия детей физкультурой (основная подготовительная, специальная).

- Обеспечение совместной работы медицинского персонала с педагогическим персоналом образовательного учреждения для проведения оздоровительных мероприятий. 

2. Стационарная помощь: 

- Стационарную помощь в детском отделении осуществлять врачами педиатрами. Направление к специалисту в областную поликлинику выдается при выявлении отклонений в развитии ребенка, а также по желанию матери.

- Сохранить количество стационарных детских коек до 10, сохранив при этом ставку врача педиатра.

- Обеспечить за счет имеющихся площадей педиатрического отделения адекватные условия для пребывания детей раннего возраста с родителями в отдельной палате на 1-2 человек. Разобщенность  больных детей служит предотвращению реинфекции среди находящихся в стационаре детей, а также заноса инфекций вновь поступающего контингента.

- На имеющихся площадях расширить объем реабилитационной помощи детям с хронической патологией, при этом оснастить детские стационары реабилитационно-диагностическим оборудованием.

- Обеспечить своевременное направление тяжело больных детей и с неясно текущим течением заболевания в областные медицинские центры. 

4. Включить в плановые показатели объемы работы скорой медицинской помощи детям в период работы поликлиники в вечернее, в ночное время, а также в праздничные дни.

5. Включить в плановые показатели охват профилактическими прививками против гриппа, расчет производить 1 раз в год, в связи с тем, что вакцинация населения против гриппа осуществляется за месяц до предполагаемого эпидемического сезона (октябрь, ноябрь).

6. О всех случаях смертности детей  сообщать в ОМК ДОКБ в первые 2 суток, лечебно-контрольную комиссию проводить в недельный срок, медицинские документы на  умерших от медицинских причин направлять в течение 3 недель  в ОМК ДОКБ,  для рассмотрения на заседании комиссии по разбору детской смертности. 

9. ОРГАНИЗАЦИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ.

9.1 Организация офисов врачей общей (семейной) практики.

1. Офис врача общей практики – вид медицинской деятельности. Он обеспечивает проведение комплекса профилактических мероприятий по предупреждению и снижению заболеваемости, инвалидности и смертности,  раннего выявления заболеваний, оказывает прикрепленному по семейно-территориальному принципу населению сельского врачебного участка квалифицированную первичную лечебно-профилактическую помощь, осуществляет его диспансеризацию и мониторинг состояния здоровья.

2. Планируется создание  офисов врачей общей (семейной) практики в 2010году – 1, и доведение их количества в 2013 году – до 3.

3. Офис врача общей практики – является основной формой для организации первичной медико-санитарной помощи прикрепленному сельскому населению на догоспитальном этапе. Решение об организации и создании  офиса врача общей практики принимается органами местного самоуправления с учетом географической, транспортной и медицинской доступности.

4. Офис врача общей практики  – организуется на базе участковой больницы или врачебной амбулатории, или создается вновь.

5. Основные задачи   офиса врача общей практики :

5.1. Проведение комплекса профилактических мероприятий по предупреждению заболеваний, травм и отравлений, снижению заболеваемости, инвалидности и смертности среди прикрепленного населения. 

5.2. Оказание квалифицированной терапевтической помощи при лечении заболеваний внутренних органов и первой врачебной помощи при лечении заболеваний других органов и систем.

5.3. Раннее выявление заболеваний, своевременное амбулаторное обследование и лечение больных, при наличии показаний – обеспечение направления больных на консультацию и/или госпитализацию в Центральную районную больницу.

5.4. Оказание неотложной медицинской помощи при угрожающих жизни состояниях, несчастных случаях (травмы, отравления и др.), по показаниям – обеспечение транспортировки больных для оказания специализированной медицинской помощи.

5.5. Соблюдение принципа преемственности  в работе с другими лечебно-профилактическими учреждениями в процессе обследования и лечения больных.

5.6. Обеспечение работы выездных бригад специалистов из числа врачей центральной районной больницы и областных лечебно-профилактических учреждений.

5.7. Своевременное взятие на учет лиц, подлежащих диспансеризации, обеспечение динамичного наблюдения за состоянием их здоровья, проведение лечебно-оздоровительных мероприятий.

5.8. Экспертиза временной утраты трудоспособности и выдача документов, подтверждающих временную трудоспособность.

5.9. Направление в установленном порядке лиц с признаками стойкой утраты трудоспособности на медико-социальную экспертную комиссию.

5.10. Проведение профилактических прививок, в установленном порядке уведомление органов санитарно-эпидемиологического надзора о случаях инфекционных, паразитарных и профессиональных заболеваний, отравлений среди населения, выявлении нарушений санитарно-гигиенических требований.

5.11. Проведение санитарно-эпидемиологических мероприятий на прикрепленной территории.

5.12. Обучение пациентов методам укрепления здоровья и профилактики заболеваний, укрепления репродуктивного здоровья и обучение методам планирования семьи.

5.13. Гигиеническое воспитание детей и подростков.

5.14. Внедрение в практику современных методов и методик профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, передового опыта работы амбулаторно-поликлинических учреждений.

5.15. Организационно-методическое руководство и контроль деятельности прикрепленных фельдшерско-акушерских пунктов.

5.16. Внесение предложений в территориальные органы управления здравоохранением по улучшению медицинского обслуживания населения.

5.17. Анализ состояния здоровья прикрепленного населения и разработка плана оздоровительных мероприятий.

6. Структурные подразделения общей врачебной (семейной) практики:

Регистратура;

· Кабинеты приема врачей;

· Стоматологический кабинет;

· Палаты дневного пребывания;

· Смотровой кабинет;

· Манипуляционная;

· Процедурная;

· Операционно-перевязочный блок;

· Лаборатория;

· Прививочный кабинет;

· Кабинет физиотерапии;

· Стерилизационная;

· Вспомогательные помещения;

7. Оснащение офиса врача общей практики медицинской аппаратурой, инструментарием, оборудованием, твердым инвентарем и хозяйственным имуществом производится в соответствие с утвержденными нормативами в установленном порядке.

8. Офис врача общей практики ведет учетную и отчетную документацию в установленном порядке.

9. Режим работы офисов врача общей практики утверждается  органами местного самоуправления.

Система оплаты  должна удовлетворять следующим требованиям:

1. Стимулирование расширения объема работ.

2. Повышение ответственности за состояние здоровья прикрепленного населения.

3. Сдерживание затратного механизма оказания медицинской помощи.

4. Минимизация административных расходов на оплату услуг.

5. Обеспечение финансовой устойчивости. 

Перспективной является оценка работы врача первичного звена на основе модели конечных результатов (МКР), которая включает анализ его деятельности  и по интегральным показателям, и по профилактической работе, и по вкладу в реструктуризацию здравоохранения. Таким образом, показателями результативности его деятельности  являются:

· Уровень госпитализации на 1000 жителей.

· Число вызовов скорой помощи на 1000 населения.

· Процент направления больных на консультации к узким специалистам.

· Выявление заболеваний на запущенных стадиях:

· туберкулёза,

· онкологических заболеваний.

· Уровень заболеваемости инсультами на 1000 населения.

· Первичный выход на инвалидность лиц трудоспособного возраста (на 1000 лиц трудоспособного возраста).

· Процент постановки на учёт беременных до 12 недель.

· Процент грудного вскармливания.

· Смертность в возрасте до 60 лет от:

· ишемической болезни сердца (% от числа лиц в возрасте до 60 лет),

· гипертонической болезни,

· язвенной болезни,

· хронических неспецифических заболеваний легких,

· нарушения мозгового кровообращения,

· Процент охвата вакцинацией детей и взрослых, 

· Наличие школ здоровья для больных с хроническими  заболеваниями:

· процент больных сахарным диабетом, посещающих школу для пациентов,

· процент больных бронхиальной астмой, посещающих школу для пациентов, 

· наличие школ здоровья для внедрения программ обучения населения навыкам здорового образа жизни; 

· Процент охвата периодическими осмотрами категорий подлежащих осмотру; 

· Частота использования дневных стационаров; 

· Частота использования стационаров на дому.

10. Обеспечение необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения и специализированными продуктами лечебного питания граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, в СОНКОВСКОМ  районе

1. Общие положения

Настоящая программа разработана с целью улучшения качества обеспечения необходимыми лекарственными средствами (далее программа ОНЛС) отдельных категорий граждан, имеющих право на государственную социальную помощь в виде набора социальных услуг при оказании амбулаторно-поликлинической помощи в Сонковском районе.

Право на обеспечение необходимыми лекарственными средствами имеют категории граждан, предусмотренные Федеральным законом  от 17.07.2004  № 178-ФЗ (ред. Федерального закона от 22.08.2004  № 122-ФЗ), включенные в региональный сегмент Федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг (далее – Регистр), на основании данных  ОПФР.

2. Субъекты программы

Субъектами, организующими и осуществляющими программу  ОНЛС на территории Сонковского района, являются: 

- администрация муниципального образования;

- департамент здравоохранения Тверской области (далее – ДЗ); 

- уполномоченный фармацевтический склад (далее – УФС);

- ММУ Сонковская  ЦРБ

3. Организация лекарственного обеспечения  на уровне

Администрации Сонковского района

3.1. Глава Сонковского района создает на территории муниципального образования Координационный Совет для организации оперативного контроля и решения вопросов обеспечения лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения и специализированными продуктами лечебного питания льготных категорий граждан.

3.2. Глава Сонковского района согласовывает перечень аптечных организаций, осуществляющих отпуск льготных   лекарственных средств отдельным категориям граждан.

3.3. В случае превышения потребности над c объемами финансирования, принимает участие в обосновании потребности при очной защите заявки в контрольно – экспертной комиссии Департамента здравоохранения.

3.4. Администрация Сонковского района использует все имеющиеся возможности для повышения ответственности всех участников программы ОНЛС для сохранения гражданами набора социальных услуг (НСУ).

3.5. Администрация  Сонковского района использует все имеющиеся возможности в организации доставки льготных лекарственных средств в отдаленные сельские населенные пункты.

4. Организация лекарственного обеспечения 

в ММУ Сонковская ЦРБ

4.1. Администрация Центральной районной больницы формирует сводную заявку на лекарственные средства в соответствии с регистрами персонифицированного учета и лимита финансирования, осуществляет распределение лекарственных средств для городского и сельских поселений   Муниципального образования пропорционально количеству льготников.

4.2. Администрация Центральной районной больницы передает в аптечную организацию, осуществляющую отпуск льготных медикаментов, разнарядку на лекарственные средства в рамках сводной заявки МО по городскому и сельским поселениям для резервирования лекарственных препаратов. 

4.3. Администрация Центральной районной больницы использует все возможности в организации доставки льготных лекарственных средств в отдаленные сельские населенные пункты. 

4.4. Выписка лекарственных препаратов осуществляется в соответствии с требованиями приказа Минздравсоцразвития Российской Федерации от 12.02.2007 года № 110 «О порядке назначения и выписывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания» в количестве, необходимом на курс лечения в случаях острых заболеваний, или на один месяц лечения хронических заболеваний для поддерживающей терапии. 

4.5. Актуализация информации о региональном сегменте Федерального регистра льготополучателей производится по защищенному телекоммуникационному каналу связи по состоянию на 01, 10 и 20 число каждого месяца ответственным лицом, определенным приказом по Центральной районной больнице, по акту приемки – передачи между департаментом здравоохранения Тверской области и Центральной районной больницей.

4.6. Выписка и учет выписанных рецептов производится автоматизировано с помощью специализированного программного обеспечения. Паспорт врачебного участка граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг (форма № 030-П/У) заполняется программным способом. Часы работы пункта централизованной выписки рецептов совпадают с часами приема врачебных участков.

4.7. Выписка лекарственных средств осуществляется в соответствии с утвержденной заявкой на лекарственные средства на текущий период. В случае изменения схемы лечения и появления необходимости в лекарственном средстве, не включенном в утвержденную заявку, администрация ЦРБ направляет запрос в Департамент здравоохранения в установленном порядке.  А также использует все имеющиеся возможности для оказания лекарственной помощи пациенту (аналоговая замена лекарственного препарата, лечение в дневном стационаре, обеспечение за счет средств муниципального бюджета).

4.8. Выписка лекарственных средств осуществляется с учетом Перечня лекарственных средств, утвержденного приказами МЗ и СР РФ от 18.09.2006 № 665 «Об утверждении Перечня лекарственных средств, отпускаемых по рецептам врача (фельдшера) при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи» и от 27.08.2008 №451н «О внесении изменений в Перечень лекарственных средств, отпускаемых по рецептам врача (фельдшера) при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи» в соответствии со стандартами медицинской помощи, в случае отсутствия амбулаторно-поликлинического стандарта – в соответствии с утвержденным перечнем лекарственных средств. 

4.9. Центральная районная больница производит обеспечение лекарственными средствами граждан, прибывших в Тверскую область из другого субъекта Российской Федерации, в соответствии с приказом МЗ и СР РФ от 29.12.2004 № 328 «Об утверждении порядка предоставления набора социальных услуг отдельным категориям граждан» (в ред. Приказов Минздравсоцразвития РФ от 05.09.2005 N 547, от 07.10.2005 N 623, от 13.06.2006 N 477, от 18.09.2006 N 666, от 01.06.2007 N 387).

4.10. Лечащий врач после объективного осмотра пациента и оценки  данных лабораторных исследований (при необходимости) делает запись в амбулаторной карте о назначении лекарственных средств, заполняет «Карту учета льготного отпуска лекарственных средств» (графы с 1 по 6) и направляет пациента в пункт  централизованной автоматизированной выписки рецептов. 

4.11. Лечащий врач в случаях, предусмотренных приказом Минздравсоцразвития Российской Федерации от 12.02.2007 года № 110 «О порядке назначения и выписывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания», направляет пациента на Врачебную комиссию. Врачебная комиссия ведет прием пациентов ежедневно, часы работы врачебной комиссии совпадают с часами приема врачебных участков.

4.12. В централизованном пункте выписки оператор оформляет рецептурный бланк, визирует его подписью врача и печатями без участия больного и передает пациенту на руки готовый рецепт на лекарственное средство.

4.13. Администрация  Центральной районной больницы в ходе реализации программы ОНЛС своевременно предоставляет мониторинги и отчетность в соответствии с действующими приказами и иными распорядительными документами в Департамент здравоохранения.

4.14. Администрация Центральной районной больницы несет ответственность за реализацию лекарственных препаратов в рамках заявки. Остатки лекарственных препаратов, находящиеся в аптечной организации на конец текущего года, не должны превышать 10% от общей суммы поставки лекарственных препаратов.

4.15. Главный врач Центральной районной больницы при заключении дополнительного соглашения с медицинскими работниками первичного звена на выполнение дополнительного объема работ по назначению и выписке рецептов отдельным категориям граждан, имеющим право на государственную социальную помощь, определяет критерии оценки за рациональность назначения и выписки лекарственных средств и меры ответственности за допущенные нарушения.

5. Организация лекарственного обеспечения 

в аптеке

5.1. Аптечная организация осуществляет отпуск лекарственных препаратов для обеспечения граждан, имеющих право на государственную социальную помощь, на основании договора, заключенного с уполномоченным фармацевтическим складом (УФС).

5.2. Актуализация информации о региональном сегменте Федерального регистра льготополучателей производится по защищенному телекоммуникационному каналу связи по состоянию на 01, 10 и 20 число каждого месяца ответственным лицом, определенным приказом по аптечной организации, по акту приемки – передачи между УФС и аптекой.

5.3. Отпуск лекарственных препаратов гражданам, имеющим право на государственную социальную помощь осуществляется в соответствиями с требованиями приказов Минздравсоцразвития Российской Федерации от 12.02.2007 года № 110 «О порядке назначения и выписывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания» и от 14.12.2005  № 785 «О порядке отпуска лекарственных средств» (в редакции приказа от 12.02.2007 № 109).

5.4. Часы работы отдела льготного обеспечения совпадают с часами работы поликлиники.

5.5. В случае отсутствия гражданина в Регистре аптека осуществляет отпуск лекарственных средств при наличии рецепта, справки МСЭ со сроком действия инвалидности, расписки-уведомления о принятых документах, выданной ОПФР с подписью руководителя и печатью (набор документов является основанием для однократного отпуска лекарственных препаратов). Расписка-уведомление изымается и прикладывается к рецепту (копия расписки-уведомления передается на руки гражданину).

5.6. Отпуск лекарственных препаратов по рецепту осуществляется при наличии «Карты учета льготного отпуска лекарственных средств» с заполнением граф с 7 по 10.

5.7. Отпуск лекарственных препаратов по рецепту осуществляется в соответствии с утвержденной заявкой ЦРБ с учетом имеющихся остатков. 

5.8. При отсутствии лекарственного препарата в заявке ЦРБ информация доводится до лечащего врача для замены на аналогичный по действию  лекарственный препарат и для переоформления рецепта.

5.9. Аптека не реже 1 раза в неделю направляет в Центральную районную  больницу информацию с данными о наличии, отсутствии, стойкой дефектуре лекарственных  средств в соответствии с утвержденной заявкой Центральной районной больницей.

5.10. Аптека не реже 2 раз в неделю  предоставляет на УФС информацию о рецептах, принятых на отсроченное обеспечение. 

5.11. Аптека  в ходе реализации программы ОНЛС своевременно предоставляет мониторинги и отчетность в соответствии с действующими приказами и иными распорядительными документами в Департамент здравоохранения.

5.12. Аптека использует все имеющиеся возможности для повышения ответственности всех участников программы ОНЛС за сохранение гражданами набора социальных услуг (НСУ).

 11. ОЦЕНКА РИСКОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РЕСТРУКТУРИЗАЦИИ

СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.

Реструктуризация здравоохранения осуществляется в определенной социально-экономической и профессиональной среде, где сложились определенные формальные и неформальные нормы деятельности врачей, стереотипы потребления медицинских услуг, экономические интересы всех субъектов системы здравоохранения. Любые сколько-нибудь значительные изменения в системе оказания медицинской помощи неизбежно затрагивают интересы сторон, вызывая либо позитивную, либо негативную их реакцию. 

Оценка рисков реструктуризации – это определение тех последствий, которые могут усложнить ситуацию, как в системе здравоохранения, так и в обществе в целом. Наиболее важная часть этой оценки – анализ реакции населения и врачебного сообщества на планируемые преобразования. Оценка рисков – часть системного планирования здравоохранения. 

Алгоритм оценки включает следующие шаги:

1. определение набора возможных рисков реструктуризации, включая:

- негативную реакцию населения; 

- негативную реакцию медицинского сообщества;

2. оценка вероятности каждого риска по шкале высокая-средняя-низкая;

3. анализ возможного воздействия риска на ход реструктуризации (сильное или слабое препятствие);

4. разработка мер по уменьшению риска (управление рисками);

5. определение ответственных за реализацию мер по уменьшению риска.

Управление рисками – это целенаправленное воздействие на интересы и предпочтения участников процесса реструктуризации. В одних случаях требуется  разъяснительная работа, в других – более широкий круг мероприятий, в том числе и подчинение интересов определенных субъектов системы общим целям политики реструктуризации.

Оценка рисков реализации районной целевой программы:

Внешние риски реализации РЦП:

· изменение законодательства в части перераспределения полномочий  между субъектом Российской Федерации и муниципальными образованиями;

· изменение регионального законодательства в части финансирования;

· изменение муниципального законодательства в части финансирования.

Внутренние риски реализации РЦП:

· неукомплектованность специалистами  узкого профиля учреждения здравоохранения;

· необходимость системного подхода к уровню квалификации специалистов Муниципального медицинского учреждения Сонковская Центральная районная больница.

Для снижения вероятности неблагоприятного воздействия внутренних рисков планируется:

· повышение  квалификации в Тверской государственной медицинской академии  по специальности по профилю занимаемой должности «Терапия», «Хирургия», «Педиатрия», «Акушерство и гинекология», «Наркология», «Психиатрия»

· привлечение специалистов  узкого профиля в  ММУ Сонковская ЦРБ.
Таблица 17. Оценка рисков, возникающих при проведении реструктуризации

	Наименование
	Причины
	Степень вероятности
	Степень влияния
	Управление рисками

	1
	2
	3
	4
	5

	А. Риски негативной реакции населения

	1. Неприятие нового механизма оказания специализированной помощи 
	Сложившиеся интересы и предпочтения субъектов системы здравоохранения, концентрация части специализированной медицинской помощи в более крупных медицинских учреждениях
	Высокая
	высокая
	Определение максимально приемлемых для населения условий оказания специализированной помощи и разумных сроков преобразований; 

объяснение преимуществ концентрации части специализированной медицинской помощи с точки зрения повышения ее качества.

	2. Изменение порядка направления на плановую специализированную помощь
	Утрата доверия населения к звену  первичной медико-санитарной помощи. В сознании людей хорошая медицинская помощь связывается с услугами узких специалистов, прежде всего в стационарных условиях 


	высокая
	высокая
	Порядок направлений на плановую специализированную медицинскую помощь следует синхронизировать с мерами по укреплению звена первичной медико-санитарной помощи, расширению его функций и ответственности за здоровье населения. 

Целесообразно растянуть реализацию этой меры на несколько этапов. Полностью этот порядок  должен быть реализован за 3-4 года.

Разъяснительная работа по введению нового порядка направлений должна концентрироваться на объяснении преимуществ принципа ответственности одного врача за здоровье человека, выбравшего этого врача.

	3. Неприятие новых требований к обоснованности госпитализации
	Возникает в результате перемещения части объемов стационарной помощи на амбулаторный этап и сокращения коечного фонда больниц. Население отдает предпочтение госпитализации  по сравнению с амбулаторным лечением в силу ограниченности средств для приобретения лекарств, плохих бытовых условий, отсутствия поддержки родственников.
	Средняя
	средняя
	Меры по уменьшению данного риска включают: 

а) проведение разъяснительной работы среди населения; 

б) вовлечение врачей в процесс управления госпитализациями; 

в) усиление кооперации с социальной службой. 

Необоснованные госпитализации снижают «наполняемость» ресурсами каждого случая стационарного лечения, а, следовательно, и ее качество. Концентрация ресурсов на действительно сложных случаях обеспечивает более высокие клинические результаты, что имеет и свое экономическое измерение для конкретного врача.

	4 . Неприятие института врача общей практики
	Возникает в связи с угрозой снижения качества медицинской помощи в силу недостаточного использования современных медицинских технологий (угроза «скатывания к фельдшеризму»), а также свертывания педиатрической службы в связи с расширением объекта деятельности врача общей практики, концентрации на обслуживании семьи в целом.
	средняя
	средняя
	Для смягчения этого риска следует активизировать пропаганду врача общей практики, делая в ней акцент на то, что важнейшими составляющими высокого качества медицинской помощи является принцип ответственности одного врача за ее обеспечение. Комплексность и преемственность лечения, выполнение врачом общей практики функций организации и координации медицинской помощи на других этапах, накопление информации о пациенте, знание условий его жизни – эти и ряд других характеристик определяют результативность лечебно-диагностической работы в 80-90% случаев заболеваний, а профилактическая работа снижает их вероятность.

	Б. Риски негативной реакции врачей

	1.  Угроза потери рабочего места
	Риск связан с изменением сложившихся форм организации медицинской помощи и собственно клинической деятельности, профессиональных и экономических интересов врачей.

Наиболее вероятные «носители» этого риска – персонал закрываемых участковых больниц, сокращаемых отделений в ЦРБ.
	Высокая
	высокая
	Меры по уменьшению данного риска:

- долгосрочное планирование потребности в кадрах;

- более жесткое регулирование набора в медицинские вузы;

- поощрение получения специальности врача общей практики;

- меры по переобучению высвобождаемых врачей для работы в сфере первичного звена медицинской помощи;

- растянутость во времени сокращения рабочих мест для облегчения адаптации высвобождаемых работников;  

- проведение разъяснительной работы с медицинским персоналом.



	2.  Неприятие узкими специалистами первоочередного развития участковой службы и института врачей общей практики.
	Возникает вследствие первоочередного технического переоснащения участковой службы и создания общих врачебных практик, перемещение в их сторону финансовых потоков, их участия в планировании объемов стационарной помощи и управлении этими объемами.
	высокая
	высокая
	Целесообразно проведение серии обсуждений с наиболее авторитетными узкими специалистами с привлечением организаторов здравоохранения и ученых, способных привести сильные аргументы в пользу врача обшей практики.  Главный из них – хороший врач общей практики способствует повышению эффективности деятельности узких специалистов.

	3. Неприятие новых экономических механизмов
	Фрагментация единой системы оказания медицинской помощи, акцент на сетевые показатели, а не на результаты работы, игнорирование обоснованности госпитализаций, консультаций и исследований; интенсивности и сроков лечения в стационарных условиях; выбора рационального уровня оказания услуг.
	Высокая
	высокая
	Важнейшая мера по уменьшению этого риска – использование экономических механизмов: предварительных методов оплаты заранее согласованных объемов медицинских услуг, вовлечение врачей в процесс планирования медицинской помощи. 

Экономическая мотивация должна формироваться с учетом требований реструктуризации – необходимо поощрять соблюдение согласованных объемов помощи, достижение показателей  качества и конечных результатов.

	4. Неприятие Клинико-экономических стандартов
	Клинико-экономические стандарты устанавливают слишком жесткие требования к оказанию медицинской помощи. 
	Высокая
	высокая
	Для уменьшения этого риска необходимо более тесно увязать планирование объемов медицинской помощи и финансовых нормативов с требованиями «доказательной медицины». Чтобы уменьшить степень жесткости клинико-экономических стандартов, целесообразно при оценке деятельности врачей сделать акцент на обеспечение их результатов, а не соблюдение конкретных требований к процессу оказания услуг.  

	В. Риски недостаточной системности при проведении реструктуризации

	1. Неверное понимание целей реструктуризации
	Неверное понимание реструктуризации как экономии средств за счет сокращения коечного фонда и изменения структуры оказания медицинской помощи.
	Высокая
	высокая
	Разъяснительная работа с субъектами системы здравоохранения: реструктуризация служит не достижению экономии, а ее использованию для повышения качества и доступности медицинской помощи. Полученная за счет реструктуризации экономия ресурсов направляться на повышение интенсивности лечебно-профилактической работы и качества лечения в каждом конкретном случае.

	2.Разрыв в планировании отдельных служб здравоохранения
	Неготовность поликлиники к расширению объема своей деятельности.
	высокая
	высокая
	Планируемое сокращение объемов стационарной медицинской помощи должно быть синхронизировано с мерами по укреплению амбулаторно-поликлинической помощи, развитию стационарозамещающих технологий.

	3.Отсутствие экономической мотивации
	Отсутствие или слабое развитие механизмов перемещения финансовых средств в амбулаторное звено в случае расширения объема его деятельности ведет к тому, что ни стационар, ни поликлиника не заинтересованы в выполнении планов реструктуризации
	Средняя
	средняя
	Повышение ответственности учреждений здравоохранения, страховых медицинских организаций, органов управления здравоохранением за выполнение задач реструктуризации, проведение ими последовательной линии на использование экономических механизмов: предварительных методов оплаты заранее согласованных объемов медицинских услуг, вовлечение врачей в процесс планирования медицинской помощи. 




11.1. Причины рисков реструктуризации

Риски негативных социально-экономических последствий связаны с двумя группами факторов. Первая – отражает сложившиеся интересы и предпочтения субъектов системы здравоохранения. Вторая – ошибки планирования и реализации реструктуризации системы оказания медицинской помощи. 

Эти группы факторов взаимосвязаны между собой: игнорирование сложившихся интересов и предпочтений является важнейшей ошибкой проведения реструктуризации, а сами эти ошибки способны обострить объективные трудности данного процесса.  

11.1.1. Устойчивость интересов и норм поведения населения и медицинского сообщества

Комплекс интересов и норм поведения субъектов системы здравоохранения, является одним из наиболее консервативных элементов сложившейся системы профессиональных и экономических отношений в отрасли. Сложившись в определенной среде, они имеют свойство воспроизводиться и в качественно новой ситуации, требующей иного их поведения. Инерция институтов здравоохранения делает неизбежными риски реструктуризации. 

Можно выделить несколько главных проявлений устойчивости институтов здравоохранения, способных затруднить ход реструктуризации: 

Сложившиеся нормы клинической практики. 

Они сформировались под сильным воздействием негативных тенденций развития отрасли в последние несколько десятилетий. В ряду главных из них можно назвать: 

- падение роли участкового врача в системе оказания медицинской помощи, 

- чрезмерную специализацию амбулаторно-поликлинической службы, 

- эрозию традиционно складывающейся многоуровневой системы оказания услуг, 

- ослабление преемственности в деятельности отдельных звеньев общей системы. 

Врачи сегодня действуют в ситуации фрагментации единой системы оказания медицинской помощи, ее экстенсивного развития с традиционными акцентами на сетевые показатели, а не на результаты работы. 

Значительная часть врачей привыкла к такой клинической практике, которая игнорирует аспекты обоснованности госпитализаций, консультаций и исследований; интенсивности и сроков лечения в стационарных условиях; выбора рационального уровня оказания услуг. Нормой становится утрата ответственности первичного звена медико-санитарной помощи  за здоровье приписанного населения.

Часть врачебного сообщества, привыкшая к такой клинической практике, не сможет быстро воспринять направления и механизмы реструктуризации, следовательно, потребуется большая разъяснительная работа, которая должна стать частью мероприятий реструктуризации.      

Утрата доверия населения к звену  первичной медико-санитарной помощи. 

В сознании людей хорошая медицинская помощь даже при простых заболеваниях все более связывается с услугами узких специалистов, прежде всего в стационарных условиях. Нерациональные «маршруты» движения пациентов в последние годы воспринимаются в порядке вещей, более того, они поощряются средствами массой информации, фармацевтическими компаниями и самими врачами. В этой ситуации многие из планируемых мероприятий реструктуризации, прежде всего восстановление системы направлений пациентов, скорее всего, вызовут негативную реакцию населения. Этим процессом нужно управлять, на это потребуется время и значительные ресурсы.

Укоренившееся представление о приоритете физической доступности медицинской помощи над всеми другими ее характеристиками. 

При реструктуризации часто возникает конфликт между физической доступностью медицинской помощи с одной стороны и эффективностью использования ресурсов и качеством медицинских услуг – с другой. Суть этого конфликта состоит в том, что меры по повышению эффективности и качества могут ограничивать физическую доступность услуг. В этом случае необходима разъяснительная работа.

В условиях усложнения патологий, появления новых медицинских технологий, развития современных средств связи и улучшения дорожной сети физическая доступность плановой специализированной медицинской помощи не должна являться главным приоритетом.  Простое приближение ресурсов к населению уступает место созданию многоуровневой системы оказания медицинской помощи с целью обеспечения более высокого качества медицинской помощи и эффективности использования ресурсов.

Устойчивость практики нерационального выбора места и форм оказания медицинской помощи. 

Для части больных госпитализация даже при несложных заболеваниях часто оказывается более предпочтительной по сравнению с амбулаторным лечением в силу ограниченности средств для приобретения лекарств, плохих бытовых условий, отсутствия поддержки родственников. Необходимо исключить ситуации, когда очевидная нерациональность (высокая доля необоснованных госпитализаций пожилых людей) целиком объясняется трудно управляемыми причинами. Следует выделить их «вклад» и попытаться его минимизировать. 

11.1.2. Недостаточная системность проведения реструктуризации

Неверное понимание цели реструктуризации. 

Нередко она сводится к примитивной экономии средств за счет сокращения коечного фонда и изменения структуры оказания медицинской помощи. Полученная за счет реструктуризации экономия ресурсов должна направляться на повышение интенсивности лечебно-профилактической работы и качества лечения в каждом конкретном случае. Одновременно должны решаться задачи приближения первичной медицинской помощи к населению. В отношении стационарной помощи сокращение числа госпитализаций должно сопровождаться повышением ресурсного наполнения каждого случая стационарного лечения. Таким образом, реструктуризация служит не достижению экономии, а ее использованию для повышения качества и доступности медицинской помощи.

Разрыв в планировании отдельных служб здравоохранения. 

Планируемое сокращение объемов стационарной медицинской помощи должно быть синхронизировано с мерами по укреплению амбулаторно-поликлинической помощи, развитию стационарозамещающих технологий. Необходимо учитывать риск неготовности поликлиники к расширению объема своей деятельности.  

Отсутствие экономической мотивации для реализации планов реструктуризации. 

Наиболее типичная ситуация: утверждается муниципальный заказ, в рамках реализации территориальной программы государственных гарантий, но его показатели не выполняются в силу того, что медицинское учреждение не имеет достаточных стимулов. Стационары заинтересованы в наращивании объемов помощи  сверх согласованных. Отсутствие или слабое развитие механизмов перемещения финансовых средств в амбулаторное звено в случае расширения объема его деятельности ведет к тому, что ни стационар, ни поликлиника не заинтересованы в выполнении планов реструктуризации. Таким образом, когда планируется одно, а реально выполняется совершенно другое. Результат – хроническая нехватка средств, деформация тарифов, а значит и низкое качество услуг.

11.1.3. Риски негативной реакции населения

Негативная реакция населения на меры по упорядочению оказания специализированной медицинской помощи.   

Возникает в результате концентрации части специализированной медицинской помощи в более крупных медицинских учреждениях – центральных районных больницах и межрайонных центрах. Данная мера призвана повысить качество медицинской помощи и эффективность использования ресурсов. Но для части населения, проживающего в местах ее прежней локализации, это будет означать увеличение расстояния до места оказания помощи и связанные с этим затраты. Это может вызвать недовольство граждан, включая обвинения  в сознательном ущемлении их прав, перекладывании на них издержек реструктуризации. Не исключено, что их поддержат некоторые органы местного самоуправления, мало выигрывающие от перемещения части специализированной медицинской помощи в более крупные центры (фиксированные затраты на содержание учреждений в результате снижаются незначительно). 

Вероятность риска негативной реакции населения на эти меры высокая. Она особенно высока для жителей небольших муниципальных образований, в которых до реструктуризации действовали мелкие отделения и службы специализированной помощи. 

Степень воздействия этого риска на ход реструктуризации высокий. Без принятия упреждающих мер недовольство населения может привести к пересмотру принятых решений.

Меры по уменьшению риска должны концентрироваться: 

а) на определении максимально приемлемых для населения условий оказания специализированной помощи и разумных сроков преобразований; 

б) на проведении разъяснительной работы среди населения.

Необходимо установить ясные критерии доступности специализированной медицинской помощи для населения с учетом расстояния до специализированных центров, наличия и состояния дорог, графика работы общественного транспорта. Все эти параметры должны согласовываться с органами местного самоуправления на основе совместной ответственности за принимаемые меры. 

Разъяснительную работу следует построить на объяснении преимуществ концентрации части специализированной медицинской помощи с точки зрения повышения ее качества. Эту работу должны вести не только организаторы здравоохранения, но и авторитетные врачи соответствующих специальностей – с примерами из собственной практики, понятными их пациентам.

Риск изменения порядка направлений на плановую специализированную медицинскую помощь.

Этот порядок очень важен для повышения ответственности врача первичного звена за результаты своей деятельности, восстановления многоуровневой системы оказания медицинской помощи с прямой и обратной связью между организациями первичной и специализированной помощи. В ситуации неподготовленности первичного звена к расширению своих функций система обязательных направлений к специалистам и в стационар может обострить проблемы очередей на посещение врачей, породить обвинения  в «ущемлении свободы» пациента обращаться самостоятельно к любому врачу, в любую медицинскую организацию. Вероятность риска очень высокая.

Чтобы смягчить этот риск, необходимо проведение ряда мероприятий:

а) порядок направлений на плановую специализированную медицинскую помощь следует синхронизировать с мерами по укреплению звена первичной медико-санитарной помощи, расширению его функций и ответственности за здоровье населения. Целесообразно растянуть реализацию этой меры на несколько этапов. Полностью этот порядок  должен быть реализован за 3-4 года.

б) разъяснительная работа по введению нового порядка направлений должна концентрироваться на объяснении преимуществ принципа ответственности одного врача за здоровье человека, выбравшего этого врача. Важно сделать акцент на то, что «самоход» оборачивается против самого пациента. Не имея возможности квалифицированно оценить свое состояние и его причины, он наносит визиты к различным специалистам до тех пор, пока не набредет на врача той специальности, которая соответствует его состоянию. Это ведет к затягиванию срока постановки диагноза и лечения. Значительно эффективней и экономичней организовать медицинскую помощь, таким образом, чтобы у каждого гражданина был «свой» врач. Этот врач, используя свои профессиональные знания, прокладывает кратчайшие маршруты для доверившегося ему пациента, беря на себя, в случае необходимости,  взаимодействие со своими коллегами.  Такой врач призван накапливать и обобщать информацию об оказанной помощи, обеспечивать ее преемственность. Важно также объяснять, что здравоохранение, которое не имеет таких врачей, обречено на вечную нехватку денег. 

Риск неприятия мер по повышению требований к обоснованию госпитализаций.

Возникает в результате перемещения части объемов стационарной помощи на амбулаторный этап и сокращения коечного фонда больниц. Лечение заболеваний, не требующих постоянного круглосуточного наблюдения, должно постепенно выводится из стационаров. Растущее понимание того, что доступ к госпитализации усложняется, может вызвать негативную реакцию, прежде всего, пожилых людей, лиц с хроническими заболеваниями, сельских жителей, лиц с плохими бытовыми условиями для амбулаторного лечения.

Можно ожидать также и негативной реакции части врачебного сообщества, привыкшей к низким требованиям к обоснованности госпитализаций.  

Вероятность  риска средняя. Тем не менее, сохраняются сложившиеся ранее стереотипы потребления медицинских услуг, главный из которых – представление о предпочтительности лечения в больнице.

Меры по уменьшению данного риска включают: 

а) проведение разъяснительной работы среди населения; 

б) вовлечение врачей в процесс управления госпитализациями; 

в) усиление кооперации с социальной службой. 

В пропагандистской и санитарно-просветительной работе целесообразно формировать новую потребительскую культуру в сфере здравоохранения – объяснять населению назначение стационарной помощи, содержание новых требований к обоснованности госпитализаций, рациональные формы организации, позволяющие ускорить лечение. Разумно сделать акцент на объяснении возможных альтернатив стационарному лечению без ущерба для результатов лечения. Эта работа должна проводиться с участием наиболее авторитетных врачей.   

Вовлечение врачей в процесс управления госпитализациями означает их участие в общей стратегии оптимизации объемов стационарной помощи. Важный аргумент стимулирования такого участия – это объяснение врачам, что необоснованные госпитализации снижают «наполняемость» ресурсами каждого случая стационарного лечения, а, следовательно, и ее качество. Концентрация ресурсов на действительно сложных случаях обеспечивает более высокие клинические результаты, что имеет и свое экономическое измерение для конкретного врача. 

Риск неприятия населением института врача общей практики.

Возможен в связи с контрпропагандой противников института врача общей практики, делающей акцент на два обстоятельства. Первое – угроза снижения качества медицинской помощи в силу недостаточного использования современных медицинских технологий (угроза «скатывания к фельдшеризму»). Второе – угроза свертывания педиатрической службы в связи с расширением объекта деятельности врача общей практики, концентрации на обслуживании семьи в целом. Вероятность  риска средняя. Для смягчения этого риска следует активизировать пропаганду врача общей практики, делая в ней акцент на то, что важнейшими составляющими высокого качества медицинской помощи является принцип ответственности одного врача за ее обеспечение. Комплексность и преемственность лечения, выполнение врачом общей практики функций организации и координации медицинской помощи на других этапах, накопление информации о пациенте, знание условий его жизни – эти и ряд других характеристик определяют результативность лечебно-диагностической работы в 80-90% случаев заболеваний, а профилактическая работа снижает их вероятность. 

11.1.4. Риски негативной реакции врачебного сообщества.

Связаны с изменением сложившихся форм организации медицинской помощи и собственно клинической деятельности, профессиональных и экономических интересов врачей. Главные риски связаны:

- с угрозой потери рабочего места;

- с неприятием узкими специалистами стратегии первоочередного развития участковой службы и института врача общей практики;

- с неприятием врачами клинико-экономических стандартов, отражающих планируемые структурные преобразования в системе оказания медицинской помощи;

- с негативной реакцией медицинских организаций и отдельных врачей на новые экономические механизмы реструктуризации.

Риск потери рабочего места. 

Часть врачей выигрывает от реструктуризации, получая возможность лечить своих пациентов с более высокими результатами (при снижении объемов необоснованных госпитализаций, повышается финансовое наполнение действительно обоснованных случаев). Другая часть врачей может потерять не только финансовые средства, но и в конечном итоге рабочее место. Эта часть врачей, неизбежно, будет в оппозиции к серьезным преобразованиям. Вероятность риска велика. Он тем выше, чем серьезней намечаемые структурные изменения. Наиболее вероятные «носители» этого риска – персонал закрываемых участковых больниц, сокращаемых отделений в центральных районных больницах. Уровень возможного влияния на ход реструктуризации высокий. 

Самый плохой способ уменьшения этого риска – планирование таких преобразований, которые никого не затронут. Такая стратегия не решает проблем врачебного сообщества. Она консервирует нерациональную организацию их труда и низкие заработки, отрицательно сказывается на возможностях врачей хорошо лечить больных. Она не позволяет поддержать наиболее квалифицированных врачей, повысить их авторитет среди пациентов, а, следовательно, и их доход.

Реальные меры по уменьшению данного риска:

- долгосрочное планирование потребности в кадрах в увязке с показателями стратегического плана реструктуризации;

- более жесткое регулирование набора в медицинские вузы;

- поощрение получения специальности врача общей практики;

- меры по переобучению высвобождаемых врачей для работы в сфере первичного звена медицинской помощи, где потребность во врачах еще долго будет велика;

- растянутость во времени сокращения рабочих мест для облегчения адаптации высвобождаемых работников;  

- проведение разъяснительной работы с медицинским персоналом с акцентом на объяснение необходимости, главных направлений и форм реструктуризации, последствий для рынка труда и возможные стратегии адаптации работников.

Часть этих мер требует долгосрочного планирования, другие – текущей работы. Особенно важно снять ненужные опасения, возникающие как следствие неверной информации, слухов и проч. (например, разговоров об ожидаемом свертывании педиатрической службы). Необходимо максимально конкретно определить сферы ожидаемых сокращений рабочих мест и планируемый график этого процесса.

Риск неприятия узкими специалистами стратегии первоочередного развития участковой службы и врача общей практики.

Укрепление первичного звена может негативно восприниматься узкими специалистами. Вероятность этого риска очень велика, столь же велико потенциальное негативное влияние на ход реструктуризации здравоохранения. Прежде всего, это касается первоочередного технического переоснащения участковой службы и создания общих врачебных практик, перемещение в их сторону финансовых потоков, их участия в планировании объемов стационарной помощи и управлении этими объемами. Целесообразно проведение серии обсуждений с наиболее авторитетными узкими специалистами с привлечением организаторов здравоохранения и ученых, способных привести сильные аргументы в пользу врача обшей практики.  Главный из них – хороший врач общей практики способствует повышению эффективности деятельности узких специалистов. Не перетянув на свою сторону специалистов, организаторам здравоохранения придется постоянно действовать с оглядкой на их мнение.   

Риск негативной реакции на новые экономические механизмы реструктуризации.

Для ускорения структурных преобразований необходимо создание новых стимулов – как для медицинской организации в целом, так и для отдельного врача. Планы реструктуризации останутся нереализованными, если не изменить господствующий подход ретроспективного возмещения расходов медицинских организаций. Последние должны нести финансовую ответственность за соблюдение плановых заданий, неся финансовые риски за превышение объемов сверх запланированных. Искусственное наращивание объема услуг также опасно для системы здравоохранения, как и нерациональное использование имеющихся мощностей, порождающее дефицит услуг.

Вероятность риска велика. Противодействие может существенно сдержать темпы процесса реструктуризации.     

Важнейшая мера по уменьшению этого риска – повышение ответственности субъектов ОМС за выполнение задач реструктуризации, проведение ими последовательной линии на использование экономических механизмов: предварительных методов оплаты заранее согласованных объемов медицинских услуг, вовлечение врачей в процесс планирования медицинской помощи. 

Экономическая мотивация должна формироваться с учетом требований реструктуризации – необходимо поощрять соблюдение согласованных объемов помощи, достижение показателей  качества и конечных результатов. Организатор здравоохранения должен отдавать себе отчет в том, что немотивированный врач может исказить всю идеологию планирования реструктуризации.

Риск неприятия клинико-экономических стандартов.

Введение стандартов является важным направлением работы по реструктуризации здравоохранения. Они основываются на «доказательной медицине», демонстрируя возможность использования медицинских технологий с более высокой клинической и экономической эффективностью. Стандарты – это конечная точка структурных преобразований в системе оказания медицинской помощи. Они определяют те структурные преобразования, которые закладываются в план построения рациональной системы медицинской помощи.  

Риск негативной реакции врачей может быть связан с тем, что планируемые структурные преобразования не учитывают в полной мере требования эффективной медицинской практики. Такое положение может сложиться в силу двух главных факторов. 

Во-первых, реструктуризация предусматривает слишком высокие объемы определенного вида медицинской помощи и слишком низкие нормативы финансового обеспечения лечения каждого случая лечения. В результате достижение высоких результатов лечения оказывается труднодостижимым. 

Во-вторых, клинико-экономические стандарты устанавливают слишком жесткие требования к оказанию медицинской помощи, не учитывая в должной мере большую вариацию конкретных состояний больного и альтернативных вариантов лечения. 

Вероятность риска и его негативного влияния на ход реструктуризации высокий. Для уменьшения этого риска необходимо более тесно увязать планирование объемов медицинской помощи и финансовых нормативов с требованиями «доказательной медицины». Клинико-экономические стандарты должны стать важным источником информации для планирования. 

Чтобы уменьшить степень жесткости клинико-экономических стандартов, целесообразно при оценке деятельности врачей сделать акцент на обеспечение их результатов, а не соблюдение конкретных требований к процессу оказания услуг.  

                                                                                                                                                                               Приложение         к

                                                                                                                                                                               Программе развития отрасли

                                                                                                                                                                               Здравоохранения

                                                                                                                                                                               Сонковского района

                                                                                                                                                                               Тверской области

                                                                                                                                                                               на 2010-2012 годы

	№ п/п
	Цели, задачи, их показатели, мероприятия и действия по выполнению мероприятий
	Муниципальные заказчики, ответственные 

за реализацию мероприятий
	Единицы измерения
	Периодичность сбора
	Текущий год
	Первый год планового периода 
	Второй год планового периода

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	ВСЕГО
	Тыс.руб.
	
	
	27299,5
	29240,5
	31997,5

	Цель 1
	Улучшение демографической ситуации

	Показатели цели 
	Естественный прирост населения 
	
	промилле
	1 раз в год
	-12 
	-11
	-11

	
	Уровень смертности населения в трудоспособном возрасте
	
	число умерших на 100 тыс. человек соответствую-щего возраста
	1 раз в год
	950
	945
	940

	 Задача 1.
	Повышение эффективности функционирования здравоохранения муниципального образования

	Показатели задачи 

 

 
	Уровень госпитализации на круглосуточные койки (на 1000 населения)
	
	промилле
	4 раз в год
	180
	175
	170

	
	Выполнение плана мероприятий по достижению требований стандарта муниципальных услуг 
	
	процент
	4 раза в год
	90% 
	92% 
	93% 

	
	Коэффициент совместительства персонала
	
	число
	4 раза в год
	 1,3
	1,2 
	1,1 

	Мероприятие 1.1. 
	Обеспечение соответствия муниципальных услуг в сфере здравоохранения принятым стандартам
	ЦРБ 
	тыс. руб.
	
	5500 
	5200
	5000 

	Мероприятие 1.2.  
	Приведение штатной численности персонала к нормативной потребности
	ЦРБ 
	тыс. руб.
	
	0 
	0 
	0 

	
	ВСЕГО
	
	тыс. руб
	
	5500
	5200
	    5000

	 Задача 2.
	Реализация территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи

	Показатели задачи 

 

 

 

 
	Соответствие структуры расходов лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) структуре тарифа, утвержденного   генеральным тарифным соглашением (ГТС)
	
	процент
	4 раза в год
	Зарплата-69-71

Медикаменты-15-18

Питание8-10

Прочие-2-3
	Зарплата-69-70

Медикаменты-16-18

Питание-8-10

Прочие-2-3
	Зарплата-69-70

Медикаменты-16-18

Питание-8-10

Прочие-2-3

	
	Объем амбулаторно-поликлинической помощи
	
	число посещений на 1 жителя в год
	4 раза в год
	7,0
	7,1 
	7,1

	
	Объем стационарной помощи
	
	число койко-дней на 1 жителя в год
	4 раза в год
	1,7 
	1,6 
	1,5 

	
	Объем помощи в дневных стационарах всех типов
	
	 число пациенто-дней на 1 жителя в год
	4 раза в год
	0,50 
	0,55 
	0,55 

	
	Объем скорой медицинской помощи 
	
	 число вызовов на 1 жителя в год
	4 раза в год
	0,388
	0,337 
	0,320 

	Мероприятие 2.1. 
	Обеспечение соответствия структуры расходов ЛПУ структуре тарифа, утвержденного ГТС
	ЦРБ
	
	
	Усилить контроль для обеспечения медикаментами,полноценным питанием и анализировать работу подразделений
	Повышать эффективность работы подразделений для выполнения муниципального заказа.Проводить анализ качества лечебных процессов
	Повышать эффективность работы подразделений для выполнения муниципального заказа.Проводить анализ качества лечебных процессов

	Мероприятие 2.2. 
	Выполнение утвержденных объемов амбулаторно-поликлинической помощи 
	ЦРБ 
	тыс. руб. (средства обязательного медицинского страхования)
	
	7725
	8520 
	9540

	Мероприятие 2.3. 
	Выполнение утвержденных объемов стационарной помощи 
	ЦРБ 
	тыс. руб.

 (средства обязательного медицинского страхования)
	
	8876 
	9760
	10930 

	Мероприятие 2.4.  
	Выполнение утвержденных объемов медицинской помощи в дневных стационарах всех типов 
	ЦРБ 
	тыс. руб. 

(средства обязательного медицинского страхования)
	
	1040 
	1150
	1300

	Мероприятие 2.5. 
	Выполнение утвержденных объемов скорой медицинской помощи 
	 ЦРБ
	тыс. руб. (средства бюджета)
	
	1817
	2130 
	2390 

	
	ВСЕГО                                                                                                тыс.руб  
	   19458
	    21560
	     24160

	Задача 3.
	Предупреждение болезней и других угрожающих жизни и здоровью состояний, влияющих на демографическую ситуацию

	Показатели задачи 3

 

 
	Доля посещений врачей с профилактической целью 
	
	процент
	4 раза в год
	36,0
	36,2
	36,2

	
	Количество больных, прошедших обучение в Школах для больных хроническими заболеваниями
	
	число
	4 раза в год
	250
	300
	350

	
	Выполнение плана профилактических прививок 
	
	процент
	4 раза в год
	100% 
	100% 
	100% 

	Мероприятие 3.1.
	Создание и развитие Школ для больных хроническими заболеваниями                    
	ЦРБ 
	тыс. руб.
	
	0 
	0 
	0 

	Мероприятие 3.2.
	Иммунизация населения
	ЦРБ  
	тыс. руб.
	
	271
	297
	340

	
	ВСЕГО                                                                           тыс.руб.                            
	
	271
	  297
	       340

	Цель 2
	Повышение доступности и качества медицинской помощи, лекарственного обеспечения

	Показатель цели 
	Удовлетворенность населения качеством и доступностью медицинской помощи по данным анкетирования
	
	Процент от числа опрошенных
	4 раза в год
	50%
	55%
	60%

	Задача 4.
	Проведение комплекса мероприятий, направленных на охрану и укрепление здоровья женщин и детей

	Показатели задачи 4 

 

 
	Младенческая смертность
	
	промилле
	4 раза в год
	 0
	0 
	0 

	
	Материнская смертность
	
	число умерших женщин на 100 тыс. детей, родившихся живыми
	4 раза в год
	0
	0
	0

	
	Охват скринингом подлежащих контенгентов
	
	процент
	4 раза в год
	96%
	97%
	98%

	
	Доля детей, получавших профилактическое лечение, от числа нуждающихся
	
	процент
	4 раза в год
	90%
	92%
	93%

	Мероприятие 4.1. 
	Проведение скрининга беременных 
	ЦРБ  
	тыс. руб.
	
	2,5
	3,5
	4,5

	Мероприятие 4.2. 
	Профилактика стоматологических заболеваний у детей 
	ЦРБ  
	тыс. руб.
	
	0
	0
	0

	
	ВСЕГО
	
	тыс.руб
	
	      2,5
	        3,5
	       4,5

	Задача 5
	Совершенствование оказания первичной медико-санитарной помощи населению 

	Показатели задачи 5 

 

 

 

 
	Смертность населения от болезней системы кровообращения
	
	число умерших на 100 тыс. человек населения
	4 раза в год
	1500
	1300
	1250

	
	Смертность населения от новообразований
	
	число умерших на 100 тыс. человек населения
	4 раза в год
	170
	166
	160

	
	Смертность населения от туберкулеза 
	
	число умерших на 100 тыс. человек населения
	4 раза в год
	20
	18
	18

	
	Удельный вес сельского населения, обслуживаемого врачами общей практики 
	
	процент
	4 раза в год
	30%
	60%
	100%

	
	Количество отчетов о реализации целевой программы, размещенных в средствах массовой информации и сети Интернет
	
	число
	4 раза в год
	4
	4
	4

	Мероприятие 5.1.  
	Раннее выявление онкологической патологи на этапах медицинской помощи
	 ЦРБ 
	тыс. руб.
	
	40
	50
	60

	Мероприятие 5.2.  
	Приобретение противотуберкулезных препаратов резервного ряда и расходных материалов для противотуберкулезного кабинета Центральной районной больницы 
	 ЦРБ 
	тыс. руб.
	
	18
	20
	23

	Мероприятие 5.3.  
	Выполнение  плана мероприятий по обеспечению сельского населения услугами врачей общей практики
	ЦРБ  
	тыс. руб.
	
	2000
	2100
	2400

	Мероприятие 5.4.   
	Реализация информационной политики в области здравоохранения
	 ЦРБ 
	тыс. руб.
	
	10
	10
	10

	
	ВСЕГО
	
	     тыс.руб
	
	2068
	2180
	2493











