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Основные характеристики системы здравоохранения
Конституционные основы государственного здравоохранения
Правовой характер системы здравоохранения связан с верховенством Конституции РБ и законами РБ.
Социальный характер системы здравоохранения связан с обеспечением социальных гарантий в охране здоровья людей, государственной поддержкой семьи, материнства и детства, инвалидов и пожилых граждан.
Экономический характер связан с ролью здравоохранения в общественном воспроизводстве, как с точки зрения воздействия на главную производительную силу, так и с точки зрения его ресурсного обеспечения.
Гуманистический характер означает, что пациент и его права являются высшей ценностью системы здравоохранения. Признание, соблюдение и защита прав пациента - обязанность системы здравоохранения.
Система здравоохранения характеризуется единством
организационно-правового,
хозяйственно-экономического,
информационного научно-технологического и образовательного пространства.
Базовые ценности здравоохранения
К базовым ценностям системы здравоохранения относятся:
1. здоровье, как неотъемлемое право человека и его важнейший
ресурс;
2. ответственность и подотчетность медицинских учреждений за
состояние индивидуального и общественного здоровья;
3.  справедливость и солидарность в оказании медицинской помощи.
Принципы системы здравоохранения
Основными принципами являются:
· Государственный характер;

· Обеспечение и защита прав пациента;

· Укрепление здоровья населения и профилактика заболеваний;

· Планирование и прогнозирование;

· Научная обоснованность и доказательность;

· Участие общественности, партнерство;

· Международная интеграция.

Концептуальные основы государственной
политики здравоохранения
В   государственной   политике   здравоохранения   приоритетами являются:
· Здоровье женщин и детей;

· Здоровье работающих;

· Здоровье пожилых людей;

· Стресс;
· ВИЧ-инфекция;

· Туберкулез и венерические заболевания;

· Болезни сердечно-сосудистой системы;

· Онкологические заболевания;

· Несчастные случаи и отравления;

· Наркомания, алкоголизм и курение.

Основная цель:
Повышение эффективности и совершенствование системы оказания медицинской   помощи   для   достижения   и  реализации   максимально возможного потенциала здоровья каждым человеком. Достаточным в этом отношении считают:
· Достижение стандартов здорового питания;

· Устранение    чрезмерных    проявлений    психоэмоциональной
напряженности;
· Размеры расходов на здравоохранение в пределах 8-10% ВВП;

· Распределение их между больничной и внебольничной помощью
как 60 к 40 (возможно 55 и 45);

· Активное    сотрудничество    больших    групп    населения    с
популяционными     программами    укрепления    здоровья     и
профилактики, расходующими до 6% средств бюджета.

Задачи.
1. Сохранение   и   развитие   единой   государственной   системы
здравоохранения.
2. Развитие первичной медико-санитарной помощи.
3. Повышение структурной эффективности здравоохранения.

4. Обеспечение качества медико-санитарной помощи.

5. Оптимизации финансирования служб здравоохранения.

6. Развитие стратегического нормативного планирования.

7. Развитие кадровых ресурсов для системы здравоохранения.

8. Развитие и внедрение новых технологий.

Стратегические направления Межсекторальные действия в здравоохранении
Проработка общегосударственных политических, методических и организационно-технологических условий сотрудничества всех ведомств и организаций и их участие в оказании медицинской помощи предполагает конкретный вклад каждого из секторов в виде программ на каждом из уровней здравоохранения.
Совместная деятельность партнеров в оказании медицинской помощи
Координация, экспретно-аналитическая проработка отдельных проблем общественного здоровья и обоснование программ здравоохранения, гибкость регулирующей роли государства и научное обеспечение развития здравоохранения в стране. Партнерство подкрепляется административными и договорными отношениями, экономическими и политическими обязательствами, дипломатичностью и личными контактами, взаимной заинтересованностью и научной поддержкой единства методического обеспечения медико-экономических стандартов, протоколов организационно-технологического характера и гибкость их применения.
Развитие первичной медико-санитарной помощи
Упорядочение этой работы дает возможность в сокращении общих объемов работы, особенно дорогостоящих приемов и обследований у специалистов, в сокращении госпитализации больных. Хорошо подготовленный врач на этом уровне позволяет:
· Существенно   улучшить   отношение   населения   к   системе
здравоохранения;

· Оптимизировать  соотношение  больничной  и  внебольничной
помощи;
· Улучшить состояние лечебной, профилактической и медико-
социальной помощи; врачебной и медико-сестринской помощи;

-
Создать   экономическую   заинтересованность   в   работе   с
пациентами  и обеспечить личную  ответственность врача за
достаточную и действительно равно доступную медицинскую
помощь каждого из пациентов.
Ориентирование программ и инвестиций на конечный результат
Программы здравоохранения должны ориентироваться на снижение конкретных потерь в связи с отдельными заболеваниями и причинами смерти, строиться на принципах социально-гигиенического мониторинга здоровья и сотрудничества с группами населения. Это позволит с минимальными затратами снизить смертность от основных причин (до 35-40%).
Основные направления развития системы здравоохранения
Изменение роли государственных органов власти связано с процессами децентрализации, которые должны получить организационно-правовую поддержку, управляемый характер. Министерство здравоохранения является центральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственное регулирование, управление и межотраслевую координацию по вопросам оказания медицинской помощи населению. Основные задачи министерства:
· Осуществление государственной политики в области оказания
медицинской помощи населению;

· Осуществление государственного контроля работы всех секторов
системы здравоохранения;

· Осуществление кадровой политики;

· Ведение государственного мониторинга системы здравоохранения;
· Организация   выполнения   работ   по   проблемам   оказания
медицинской помощи населению;

· Разработка мер экономического управления и стимулирования
системой здравоохранения;

· Разработка   и   контроль   отраслевых   норм   для   системы
здравоохранения;

· Межотраслевая      и      межсекторальная      координация      и
функциональное регулирование;

· Участие в подготовке нормативных и законодательных актов;
стратегическое и нормативное планирование отрасли;

-
Представление Президенту РБ и Правительству государственного
доклада о состоянии общественного здоровья и здравоохранения
РБ.
Региональные органы управления
· Реализуют государственную региональную политику;

· Осуществляют контроль деятельности всех секторов региональной
системы здравоохранения;

· Проводят региональную кадровую политику;
· Обеспечивают   экономическое   управление   и   стимулирование
региональной системы, социальную справедливость и законность в
вопросах доступа к системе оказания медицинской помощи, ее
использования и работы в рамках единой государственной системы
здравоохранения;

· Поддерживают роль здоровья в рамках общего процесса развития
региона
· Осуществляют    достаточное,    справедливое    и    устойчивое
финансирование      существующей      системы,      рациональное
использование научных знаний и технологий в процессе развития
здравоохранения региона.

Сохранение и развитие важнейших элементов системы здравоохранения
Речь идет о сохранении государственного характера системы, доступности и бесплатности медицинской помощи населению.
Государственный характер означает, прежде всего, ведущую роль государства как собственника, работодателя и регулятора системы здравоохранения.
Доступность медицинской помощи также должна менять свое идеологическое и организационное содержание. Необходимо обеспечить разную степень доступности бесплатной медицинской помощи на разных уровнях медицинского обслуживания. Вероятно, государство должно обеспечить всем гражданам равную и общедоступную медицинскую помощь на уровне ПМСП, а доступность специализированной, узкоспециализированной и высококвалифицированной помощи необходимо ранжировать по видам патологии и группам населения.
Особое внимание при обеспечении доступности т бесплатности медицинской помощи необходимо уделять сельскому населению, женщинам, детям, пожилым и инвалидам. Для них необходимо сохранить максимально возможный объем бесплатной медицинской помощи.
Платность медицинской помощи
Платные услуги в здравоохранении должны рассматриваться как вынужденная мера на современном этапе развития отрасли. В настоящее время следует объективизировать границу для каждого учреждения платной и бесплатной медицинской помощи, стандартизировать процесс ценообразования, надо исходить из того, что платными могут быть услуги, выходящие за рамки определенного круга бесплатного обслуживания.
Государственную систему здравоохранения следует ориентировать на оказание медицинской помощи в рамках стандартов и протоколов медицинской помощи, когда человек не нуждается в каком-то обследовании или лечении.
В РБ предполагается в ближайшей перспективе переход на финансирование здравоохранения на 1 жителя.
Совершенствование системы управления здравоохранением заключается в функционально-структурном перераспределении ответственности за организацию, координацию, контроль и охрану здоровья населения, медицинскую профилактику и медицинскую помощь. Создание на всех уровнях управления новых структур: стратегического планирования и прогнозирования; надзора за условиями труда; государственной отраслевой стандартизации. Реализуемая в годы реформ модель управления через структурные изменения (сокращение числа коек, числа врачей и др.) не принесла реального улучшения объема, структуры и качества медицинской помощи. Необходим переход управления отраслью через управление научно-техническим прогрессом, активное включение медицинских и организационных технологий, которые должны стать основой оптимальной структурно-функциональной модели системы здравоохранения.
Развитие экономических методов управления
Проводившееся в 80-ые годы введение НХМ позволило в короткие сроки добиться на экспериментальных территориях качественных изменений в организации оказания медицинской помощи на основе экономических методов управления. Представляется целесообразным использовать эти механизмы в хозяйственной деятельности учреждений.
Реструктуризация
Программа в России предусматривает уменьшение почти на 20% объема стационарной помощи (койко-дни на 1000 жителей) за счет развития стационарзамещающих технологий. Планируется рост расходов государства на амбулаторно-поликлиническую помощь. Для обеспечения эффективности здравоохранения планируется вывести из системы часть финансово необеспеченных или просто излишних мощностей больниц. В ряде регионов эта стратегия частично уже реализуется, но закрываются главным образом мелкие участковые больницы путем преобразования их в амбулатории, социальные больницы, приемные врачей общей практики и т.д. Очень часто это диктуется не целесообразностью, сколько возможностью осуществления. Реально необходимо закрывать больницы в крупных городах, где хорошо развита сеть и где можно перегруппировать мощности отдельных стационаров.
Технологии реструктуризации:
· Экономическое стимулирование через искусственное завышение
цен  на  амбулаторно-поликлиническую  помощь  и  помощь  в
сельских ЛПУ,  занижение цен на стационарную  помощь в
городских ЛПУ;
· Технологическое оснащение больниц и поликлиник в соответствии
с необходимым уровнем оказания медицинской помощи;
· Административное регулирование через квотирование доступа
граждан к дорогостоящим видам медицинской помощи;

· Создание административно-рыночной конкурентной среды;

· Разработка стратегического плана реструктуризации.

Развитие служб здравоохранения
Перспективными направлениями являются:
· Повышение взаимодействия и преемственности в деятельности
всех звеньев системы ЛПУ;
· Приоритетное развитие амбулаторно-поликлинического звена;

· Перераспределение
объемов
деятельности
и
ресурсообеспеченности     между     структурами     больничной,
внебольничной и медико-социальной помощи;

· Оптимизация численности врачей различных специальностей, их
распределения по типам учреждений и профилям отделений;

· Разработка    единых    нормативов    деятельности    (базовых)
учреждений и врачей;

· Разработка комплекса мероприятий по доступности медицинской
помощи   соответствующего   объема   и   качества   в   сельской
местности;
· Сохранение и развитие этапности оказания медицинской помощи
населению;
· Реализация конкурсного размещения заказов на медицинскую
помощь в рамках программы государственных гарантий.

Амбулаторно-поликлиническая служба
Реформирование должно идти в нескольких направлениях:
Развитие и совершенствование участковой службы как базовой в поликлинике;
Создание и развитие службы врача общей практики в зависимости от условий и потребности;
Создание сети поликлиник общего профиля с минимальным набором узких специалистов;
Создание сети консультативно-диагностических центров;
Увеличение доли врачей ПМСП до 45-50% в общей численности врачей;
Развитие центров здоровья и профилактики болезней;
Ускорение развития структур стационарзамещающей помощи (дневные стационары, на дому, дневного пребывания и др.) и перераспределение и проведение в них 20-25% объема стационарной помощи;
Развитие специализированных центров амбулаторной хирургии, хирургии одного дня, краткосрочной хирургии, перераспределение и проведение в них 15-30% оперативных вмешательств, осуществляемых в стационарах.
Служба скорой помощи
Дальнейшее развитие скорой помощи связано с создание института парамедиков и максимальной заменой врачебных бригад фельдшерскими.
Стационарная помощь
Развитие стационарной помощи предполагает:
· Сокращение коечного фонда до уровня обеспеченности в 90-100
коек на 10 тыс. жителей, оптимизация его мощности и структуры;

· Интенсификация   деятельности   стационаров   и   повышение
эффективности использования ресурсов (увеличение числа дней
занятости койки и оборота койки; сокращение времени простоя и
продолжительности      лечения,      внедрение      современных
информационных        и        управленческих        технологий,
ресурсосберегающих технологий диагностики и лечения;

· Дифференциации коечного фонда по интенсивности оказываемой
помощи;
· Подростковая служба должна более активно взаимодействовать с
социальными     и     педагогическими     службами     и     быть
самостоятельной, так как она решает важнейшую государственную
задачу по подготовке здоровых призывников.

Медико-санитарная помощь сельскому населению
Развивать как основу оказания медицинской помощи сельскому населению ФАП, А, УБ. Финансовая поддержка должна осуществляться по средствам бюджетного финансирования и экономического стимулирования через искусственное завышение цен на медицинскую помощь в сельских ЛПУ. формирование на базе НРБ лечебно-диагностических комплексов, развитие передвижных форм лечебно-диагностической и консультативной помощи, создание межрайонных клинико-диагностических центров.
Планирование, нормирование, нормативы
Государственные учреждения здравоохранения должны составлять текущие и стратегические планы развития и бизнес-планы. Программа здравоохранения должна включать 3 раздела: национальные программы по здравоохранению и медицинской науке, региональные программы, территориальные программы. Необходимо восстановить нормативное планирование и обеспечение здравоохранения. Планирование медицинской помощи должно базироваться на по душевном нормативе финансирования, зависящем от уровня экономического развития страны и реальных возможностей. Вопросы методического обеспечения применения и дифференциации этого показателя должны решаться централизованно.
Вопросы планирования объемов медицинской помощи переносятся на местный уровень с учетом территориальных возможностей системы. Это соответствует современной правовой базе по усилению роли местных органов самоуправления.
Переход от финансирования в зависимости от объемных показателей деятельности к реально обеспеченному финансированию на 1 жителя будет способствовать:
· поиску путей рационального использования ресурсов путем
реструктуризации сети, распределения коечного фонда по
интенсивности       лечения       и       ухода,       внедрению
стационарзамещающих технологий, приведению численности
персонала в соответствии с объемом работы и т.д.;

· повышению качества оказания медицинской помощи наряду с
сокращением числа контактов пациентов с сетью учреждений
здравоохранения,
инициированию
мероприятий
здравоохранительного      характера,      направленных      на
профилактику заболеваний;
· созданию конкурентной среды по привлечению пациентов в
учреждения или их подразделения на основе современных
технологий.
Нормирование
Формирование нормативной базы по труду, на основе которой будет разрабатываться методическое обеспечение нормирования труда в учреждениях здравоохранения.
Величина средств, получаемых ЛПУ, определяется не только объемом, но и качеством и эффективностью выполняемой работы. Для обеспечения гарантированного финансирования необходимым учет реальных условий деятельности (структура заболеваемости, повозрастные характеристики населения, уровень оборудования), которые в значительной степени отражают величину объемов и эффективность медицинской помощи. Важна дифференциация тарифов, позволяющая связать уровень оплаты с объемом и качеством медицинской помощи. Это действенный экономический метод управления, направленный на усиление заинтересованности медицинских учреждений и повышения эффективности их деятельности. Оплата за медицинскую услугу производится не по факту выполненных учреждением работ, а за планируемые объемы медицинской помощи.
Лекарственное и медико-техническое обеспечение
Необходимо, чтобы действовали нормативы на лекарства и оборудование в натуральном или денежном выражении. Они нужны и для стационаров, и для амбулаторий. На их основе станет очевидной выгода от стационарзамещающих технологий.
