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Останнім часом в Україні прийнято закони, якими передбачено модернізаційний
шлях розвитку сфери охорони здоров’я (далі – СОЗ). Фундаментом цих змін стає
сімейна медицина (СМ) (далі – родинна медицина, РМ), яка продемонструвала свою
ефективність і економічну доцільність у багатьох розвинутих країнах [2; 3].

Транзитивна економіка України вимагає зміни стратегічного напрямку
вітчизняної системи охорони здоров’я. В умовах ринку розвиток СОЗ може
здійснюватись лише з урахуванням нових реалій розвитку суспільства [7, с. 8].

Однією з найскладніших і найкоштовніших сфер соціальної політики та
політичного механізму державного управління в будь-якій країні є охорона здоров’я
її громадян. Неефективність цього механізму створює загрозу соціальному й
економічному розвиткові країни. Реформування СОЗ  та участь громадськості в
управлінні громадською охороною здоров’я є важливою складовою громадянського
суспільства.

Проблеми ефективності державного управління розвитком родинної
медицини в Україні дискутується  з часу започаткування в м. Львові у 1988 р. за
згодою МОЗ України медико-соціального експерименту щодо переходу ПМСД на
засади СМ. Ці проблеми були причиною опрацювання багатьох документів
державного значення: законів, постанов Верховної Ради України, указів Президента,
постанов Кабінету Міністрів, наказів МОЗ України, рішень регіональної влади та
органів місцевого самоврядування [1; 4; 5].

Європейський досвід щодо підвищення ефективності ПМСД на засадах РМ
показує, що важливим аспектом економічного механізму державного управління
є фінансування оплати праці фахівців РМ. Найліпших успіхів вони досягають у тих
випадках, коли матеріальна винагорода залежить від результатів їх роботи та від
задоволення людей кількістю і якістю медичних послуг.
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“Основні концептуальні напрямки реформування системи охорони здоров’я”,
які затверджені постановою Кабінету Міністрів України від 17.02.2010 р. № 208,
деталізують комплексний механізм державного управління перебудовою охорони
здоров’я, що передбачає розмежування первинного, вторинного і третинного рівнів
медичної допомоги та визначення переліку медичних втручань і технологій
відповідного рівня.

У комплексному механізмі державного управління розвитком сфери охорони
здоров’я населення України, накресленому названою вище постановою, поставлені
завдання регіональним органам державного управління щодо подальшого розвитку
системи охорони здоров’я за рівнями надання медичної допомоги. Передбачається
створення центрів первинної медико-санітарної допомоги в якості комунальних
некомерційних підприємств. Визначено гарантований обсяг медичної допомоги
громадянам у державних і комунальних закладах охорони здоров’я, а також платних
медичних послуг за рахунок фізичних і юридичних осіб. Однак залишається не до
кінця з’ясованою проблема надання спеціалізованої медичної допомоги в
амбулаторно-поліклінічних закладах.

З метою забезпечення розробки та упровадження моделі ПМСД на засадах СМ
за методом диференційованого розподілу коштів за рівнями надання медичної
допомоги, з урахуванням необхідності фінансування підрозділів і фахівців за
методикою персоніфікованого обліку, за наказом управління охорони здоров’я
Львівської міської ради “Про упровадження моделі надання ПМСД на засадах сімейної
медицини в комунальній 5-ій міській клінічній поліклініці (КМКП) м. Львова” від
23.01.2004 р. № 24-В у квітні 2004 р. проведено реорганізацію структури міської
поліклініки, яка вже до цього працювала на правах самостійної юридичної особи.

На базі названої поліклініки створено три центри: центр первинної медико-
санітарної допомоги (ЦПМСД), до якого увійшло п’ять відділень родинної медицини,
дві амбулаторії РМ, підліткове відділення валеології та первинної профілактики.

Другим центром поліклініки став консультативний лікувально-діагностичний
центр (КЛДЦ), який об’єднав усі спеціалізовані діагностичні та лікувальні відділення
і кабінети амбулаторно-поліклінічного закладу.

Третій центр – центр стаціонарної допомоги поліклініки (ЦСДП) організовано
для надання стаціонарної допомоги хворим як в умовах денних стаціонарів
поліклініки (для дорослих і дітей), так і вдома (централізований домашній стаціонар).

У цій роботі подається механізм державного управління розвитком родинної
медицини на базі названої вище організаційно-структурної моделі амбулаторно-
поліклінічного закладу великого міста.

У процесі реорганізації поліклініки було опрацьовано нову модель
амбулаторно-поліклінічного  закладу з положеннями про його підрозділи та
функціональними посадовими інструкціями фахівців усіх відділень і кабінетів, які
стали основними інструментами комплексного механізму управління зміною
структури та функцій поліклініки.

З метою забезпечення ефективного управління діяльністю структурних
підрозділів КМКП створено центри відповідного рівня, що безпосередньо
підпорядковані заступникам головного лікаря поліклініки.
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До основних функцій спеціалістів створеного центру ПМСД, в якому почали
працювати 59 сертифікованих, попередньо підготовлених одночасно без відриву
від основної роботи сімейних лікарів із колишніх терапевтів і педіатрів дільничних,
віднесено обов’язки щодо формування, збереження і зміцнення здоров’я здорових,
лікування та відновлення здоров’я хворих та їх родин. У новому за функціональними
обов’язками закладі ПМСД, що почав надавати медичну допомогу 95,6 тис.
населення одного з адміністративних районів міста за принципами родинної
медицини, стали реалізуватись валеологічні, профілактичні, діагностичні та
лікувально-реабілітаційні технології з первинної медико-санітарної допомоги.

На основі концепції “чинників ризику” працюють сімейні лікарі та підліткові
лікарі-терапевти центру ПМСД. Для визначення рівня здоров’я кожного мешканця
району, екзогенних і ендогенних чинників ризику виникнення найпоширеніших
захворювань та їх первинної профілактики використовується скринінг, який
проводять фахівці сімейної медицини, активно залучаючи до цього процесу інших
спеціалістів поліклініки із консультативного лікувально-діагностичного центру. На
основі цього на кожній сімейно-територіальній дільниці створено реєстр здоров’я
населення, що є одним із важливих інструментів управління лікувально-
профілактичною роботою фахівців родинної медицини.

Організація валеологічних і профілактичних заходів стала одним із пріоритетів
центру ПМСД, кожного лікаря і медичної сестри, які працюють у ньому. Крім
профілактичної роботи, яку постійно виконують фахівці центру ПМСД, основним
завданням названих спеціалістів є надання своєчасної кваліфікованої діагностичної
та лікувально-реабілітаційної допомоги хворим усіх вікових груп амбулаторно, у
денних стаціонарах поліклініки та вдома за принципами домашнього стаціонару як
з децентралізованою, так і централізованою формами обслуговування хворих. Вся
допомога населенню надається в обсягах, затверджених кваліфікаційними
характеристиками посад і посадовими інструкціями відповідних фахівців, які
працюють у поліклініці.

При цьому спеціалісти консультативного лікувально-діагностичного центру
поліклініки, працюючи поряд із сімейними лікарями, які взяли на себе великий
обсяг поліпрофільних медичних послуг, надають їм значну щоденну консультативну
допомогу як у вирішенні конкретних клінічних завдань, так і організаційно-
методичних питань без жодних обмежень.

Оскільки основними напрямками постійного підвищення якості медичної
допомоги в закладах ПМСД,  що працюють на засадах сімейної медицини,  є її
доступність, керованість, профілактична спрямованість, стандартизація і доказовість,
то вузькі спеціалісти консультативного лікувально-діагностичного центру сприяють
виконанню завдань щодо постійного підвищення якості медичних послуг.

Робота вузьких спеціалістів з сімейними лікарями під єдиним загальним
керівництвом суттєво наближує спеціалізовану медичну допомогу безпосередньо
до населення і робить її доступною в будь-який час. При цьому враховуються всі
вимоги сучасних нормативних документів про участь у веденні певних груп хворих
відповідних спеціалістів. А окремі пацієнти передаються вузьким спеціалістам для
постійного диспансерного спостереження.
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Вузькі спеціалісти консультативного лікувально-діагностичного центру
поліклініки, надаючи консультації сімейним лікарям, суттєво зменшують потребу
в госпіталізації хворих, використовуючи для постійного лікування окремих пацієнтів
денні та домашні стаціонари. Спеціалісти за необхідності консультують або ведуть
там хворих самостійно. Цим створюються умови для раціонального використання
лікарняних ліжок і відповідної економії коштів, адже стаціонарне лікування хворих
в умовах поліклініки значно дешевше, ніж у лікарнях. При цьому значна частина
хворих, що лікуються в умовах денного стаціонару, віддають перевагу таким формам
медичної допомоги перед госпітальним режимом лікування.

Надаючи консультативну допомогу сімейному лікареві у процесі лікування
конкретного хворого, спеціаліст консультативного лікувально-діагностичного центру
поліклініки сприяє визначенню оптимального медичного маршруту пацієнта, за яким
він може отримати найоптимальніші діагностичні та лікувальні послуги саме в тому
лікувальному закладі та в того фахівця, який найефективніше допоможе хворому
при найменших економічних затратах. Тобто фахівці консультативного лікувально-
діагностичного центру сприяють виконанню сімейними лікарями функцій “воротаря”
і провідника у складній системі лікувально-профілактичних закладів, поліпшуючи
доступність хворих до сучасних лікувально-діагностичних технологій та якість
медичної допомоги при конкретних захворюваннях.

Сімейні лікарі як поліпрофільні спеціалісти надають первинну медико-
санітарну допомогу при багатьох захворюваннях, що відносяться до компетенції
вузьких спеціалістів. Це відбувається як при першій зустрічі сімейного лікаря з
хворою людиною, так і на заключному етапі медико-соціальної реабілітації.
Пройшовши повний курс госпітального лікування та реабілітації у спеціалізованих
лікарняних відділеннях і санаторних закладах, хворі повертаються під диспансерне
спостереження для завершення медико-соціальної реабілітації до сімейного лікаря.
На цьому етапі відновлення здоров’я хворої людини сімейний лікар може допустити
помилку щодо його трудової, соціальної чи психологічної реабілітації. А це може
суттєво знизити ефективність лікувально-реабілітаційних заходів і збільшити строки
непрацездатності та первинний вихід на інвалідність. У Львівській обл. серед
населення працездатного віку, якому ПМСД надають сімейні лікарі, цей показник
знизився з 64,5 у 2009 р. до 44,27 у 2011 р. на 10 тис. працездатних людей.

Однією з ознак якості ПМСД є її стандартизація на основі локальних протоколів
медичної допомоги, якими намічено основні діагностичні та лікувально-
реабілітаційні заходи, що реалізуються в закладі сімейної медицини з визначенням
медичного маршруту конкретного хворого. Спеціалісти консультативного
лікувально-реабілітаційного центру беруть участь у створенні локальних протоколів,
які після затвердження головним лікарем стають нормативно-правовими
документами. На основі протоколів кожний сімейний лікар надає допомогу хворим,
використовуючи формакотерапевтичні препарати, що наведені в локальному чи
регіональному формулярах лікарських засобів.

Формулярна система лікарських засобів дозволяє стандартизувати
використання лікарів на основі доказовості та фармоекономіки. Опрацьовані
сімейними лікарями закладу за участю вузьких спеціалістів локальні формуляри
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дозволяють поліпшити не лише медичну, але й фармацевтичну опіку хворих у
процесі лікування в амбулаторних умовах.

Доказовість медичних втручань сімейних лікарів суттєво підвищують сучасні
лабораторні та інструментальні дослідження, що проводяться фахівцями КЛДЦ
поліклініки. Вони використовуються сімейними лікарями не лише під час
діагностики захворювань, їх лікування і реабілітації хворих, але й у процесі первинної
профілактики захворювань і валеологічної допомоги населенню.

Спеціалісти КЛДЦ беруть активну участь у безперервному професійному
розвиткові фахівців сімейної медицини як шляхом читання лекцій та проведення
тренінгів, так і при безпосередньому опануванні сімейними лікарями окремими
професійними діями на робочому місці при застосуванні сучасних медичних
технологій та комп’ютерної техніки.

Застосування сучасних інформаційних технологій у практиці сімейних лікарів
– це ще один із напрямків тісної співпраці з вузькими спеціалістами КЛДЦ, що
суттєво підвищує якість і ефективність роботи фахівців центру ПМСД.

Без консультативної допомоги спеціалістів КЛДЦ не реально надавати якісну
медичну допомогу хворим як в умовах денних стаціонарів поліклініки, так і в
домашніх стаціонарах. Така допомога надається не лише планово, але й у
невідкладних випадках протягом короткого часу. Окрім цього, вузькі спеціалісти
надають у денних стаціонарах поліклініки спеціалізовану медичну допомогу на
постійній основі (неврологічну, хірургічну, педіатричну, гінекологічну тощо). Така
активна лікувально-профілактична допомога сімейним лікарям поліклініки з боку
спеціалістів КЛДЦ підвищує якість амбулаторно-поліклінічної медичної допомоги
хворим, та її економічну й соціальну ефективність. Вона сприяє зниженню строків
лікування хворих у лікарняних закладах, реалізуючи різні соціально-реабілітаційні
комплекси в умовах поліклініки. А запровадження новітніх профілактичних і
лікувально-реабілітаційних технологій при спеціалізованій медичній допомозі в
амбулаторно-поліклінічних умовах робить тісну співпрацю сімейних лікарів центрів
ПМСД з вузькими спеціалістами КЛДЦ ще перспективнішою.

Ми вважаємо, що реформування охорони здоров’я в Україні не має проходити
шляхом розділення закладів охорони здоров’я  на три рівні (первинний, вторинний
та третинний). І, тим більше, немає жодного сенсу у відокремленні фахівців другого
рівня, які працюють у територіальних закладах первинної медико-санітарної
допомоги, від родинних лікарів.

Слід на цьому етапі реформування юридично розмежувати амбулаторно-
поліклінічну і госпітальну (лікарняну) медичну допомогу. Про це свідчить значний
досвід роботи 5-ої КМКП м. Львова, яка вже протягом 22 років працює як юридично
самостійний заклад. Такі заклади необхідно реорганізувати в некомерційні
комунальні підприємства  з наданням права їх головним лікарям створювати центри
ПМСД, консультативні  лікувально-діагностичні центри та центри стаціонарної
допомоги. При цьому головному лікареві поліклініки слід надати право визначати
кількість необхідних вузьких спеціалістів у КЛДЦ залежно від професійного рівня
сімейних лікарів та їх потреби у лікарях-консультантах. Як показує наш досвід, чим
довше працюють сімейні лікарі у центрі ПМСД в одній самостійній міській
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поліклініці разом з вузькими спеціалістами КЛДЦ, тим частіше вони вирішують
різноманітні питання спеціалізованої медичної допомоги самостійно.

Адміністрація поліклініки проводить значну управлінську роботу з метою
підготовки вузьких спеціалістів до надання медичної допомоги за родинним
принципом. З цією метою вузькі спеціалісти педіатричного профілю проходять
спеціалізацію за відповідними спеціальностями надання допомоги для дорослих і,
навпаки. Це дозволяє наблизити вузьких спеціалістів до професійних потреб
сімейних лікарів, рівномірніше навантажити фахівців КЛДЦ відповідних
спеціальностей та підвищити якість консультативної допомоги сімейним лікарям,
що позитивно впливає на якість медичної допомоги мешканцям.

Викладені вище матеріали дозволяють стверджувати, що опрацьована нами
модель надання ПМСД на засадах сімейної медицини у великій міській поліклініці
є найбільш оптимальною на період становлення сімейної медицини в Україні. Вона
дозволяє забезпечити модернізацію комплексного механізму державного
управління постійним підвищенням якості первинної медичної допомоги
населенню в територіальних амбулаторно-поліклінічних закладах і не викликає
жодних нарікань з боку мешканців.

При такій моделі державного управління еволюційним переходом медичної
допомоги на принципи родинної медицини вся система ПМСД не зазнає
“революційних” змін в управлінні. Такі зміни будуть проходити повільніше, однак
їх ефективність буде надійнішою, ніж при тих “революційних” змінах, що проходять
у даний час у пілотних регіонах. Уважаємо за потрібне донести наш досвід
реформування ПМСД у закладах СМ до всіх розробників і виконавців “пілотного
проекту” з метою застосування комплексного механізму державного управління
процесом реформування ПМСД на засадах сімейної медицини, що працює у
Львівській області, із застосуванням програмно-цільового методу управління у
процесі реалізації обласної цільової програми “Розвиток первинної медико-
санітарної допомоги на засадах сімейної медицини на 2008 – 2011 роки” [8].
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В умовах становлення демократичного правового суспільства, реформування
системи державної влади виникає проблема дотримання законності у сфері
державного управління та його законодавчого регулювання.

В Україні сформовано нормативно-правову базу щодо здійснення державного
контролю, у тому числі одного з його видів – парламентського. Однак дослідження
науковців у галузі права [8; 10; 11; 16; 23] показують проблеми законодавчої
неунормованості парламентського контролю, наслідком чого є: по-перше, порушення
принципу верховенства закону, характерного для демократичних країн; по-друге,
зменшення результативності виконання парламентом контролюючої функції.

Удосконалення й систематизація нормативно-правового забезпечення
парламентського контролю та його механізмів є вкрай актуальним питанням
державного управління, оскільки це впливає на ефективність діяльності  єдиного
законодавчого органу та відповідальність державної влади перед суспільством.

Проблеми реалізації контролюючої функції Верховною Радою України, її
нормативно-правового забезпечення розглядають у своїх роботах Ю. Барабаш [8],


