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Стратегия развития здравоохранения

Калининградской области на период до 2020 года

Проект

Раздел1. Введение

Здоровье населения является одним из важнейших и основополагающих условий успешного социально-экономического развития страны.      

Конституцией Российской Федерации (ст.41) закреплено право каждого гражданина на охрану здоровья и медицинскую помощь. 
Для реализации конституционных прав человека разработаны и реализуются федеральные, региональные программы по сохранению и укреплению здоровья населения, развитию государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения, физической культуры и спорта, экологического и санитарно-эпидемиологического благополучия населения, активно ведется пропаганда здорового образа жизни, как системы превентивных мероприятий, направленных на профилактику и раннее выявление заболеваний.

Система здравоохранения Калининградской области как составная часть системы здравоохранения Российской Федерации, направлена на оптимальное удовлетворение потребностей населения в профилактической, медико-социальной и лекарственной помощи, а также на улучшение демографической ситуации, укрепление физического и социального благополучия населения. 
Стратегия представляет собой анализ состояния здравоохранения в регионе, а также основные цели, задачи и способы его совершенствования на основе применения системного подхода. 
Стратегия основана на Конституции Российской Федерации, федеральных, региональных законах и иных нормативных правовых актах Российской Федерации и Калининградской области, общепризнанных принципах в области здравоохранения с учетом отечественного и зарубежного опыта. 
Стратегия разработана с учетом анализа материалов аналогичных стратегий, разработанных в субъектах Российской Федерации, предложений общественных организаций, в том числе Врачебной палаты Калининградской области, официальных изданий Росстата, рекомендаций Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) по разработке стратегии развития, при поддержке Министерства экономики Калининградской области, Управления стратегических разработок Правительства Калининградской области, с учетом данных Территориального фонда обязательного медицинского страхования Калининградской области.
При разработке стратегии проведен системно-отраслевой анализ оказания медицинской помощи жителям Калининградской области, в том числе анализ коечного фонда, материально-технического оснащения, кадрового потенциала, территориальной и транспортной доступности, в результате которого оценен уровень укомплектованности специалистами медицинских организаций, достаточность медицинского оборудования,  необходимость перепрофилирования коечного фонда с точки зрения соответствия программе государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи, исполнения порядков и стандартов оказания медицинской помощи, обоснования закупок оборудования, оценка эффективности расходов системы здравоохранения.
В первой части Стратегии изложен анализ демографической ситуации в Калининградской области, состояния здоровья населения, ресурсов и эффективности существующей системы здравоохранения. Во второй части сформулированы цели Стратегии, приоритеты, основные направления и мероприятия, также представлены целевые индикаторы, основные этапы ее реализации.


Концепция стратегии предполагает изменение парадигмы в области общественного здравоохранения с переходом основных акцентов на задачи улучшения здоровья и создания условий для его сохранения. Концепция новой программы развития здравоохранения на период до 2020 года отражает усилия  Министерства здравоохранения Калининградской области на создание эффективной системы общественного здравоохранения, направленной на сокращение потерь общества от заболеваемости и преждевременной смертности, на улучшение здоровья населения, формирование приверженности к культуре здорового образа жизни, ответственности гражданина и общества в целом за состояние здоровья, сбалансированной с уровнем развития экономики.

Раздел 2.  Демография и показатели здоровья населения Калининградской области
2.1 Демографические показатели

Демографические показатели как отражение социально-экономических процессов в государстве считаются индикаторами состояния общества в целом.

На 1 января 2016 года по данным Федеральной службы государственной статистики численность постоянного населения Калининградской области составила 976 439 человек, что на 7,5 тыс. человек больше уровня 2015 года. 
Численность населения Калининградской области
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В регионе в 2015 году естественный прирост населения сохраняет отрицательное значение: «-0,5». В Российской Федерации показатель рождаемости превысил показатель смертности населения, в Северо-Западном федеральном округе также сохраняется естественная убыль населения. 
Динамика смертности и рождаемости
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В 2011 году число умерших превышало число родившихся на 1455, в 2015 разрыв уменьшился до 443 человека. 

Повышение уровня рождаемости в период с 2011 до 2016 года составило 11,8%, рост смертности составил 2,3%.
В Калининградской области, учитывая ее особое географическое положение по сравнению с другими субъектами Российской Федерации, ведущую роль в показателях демографии играют миграционные потоки. 

Миграционный прирост существенно компенсировал потери численности населения от естественной убыли. 
За 2015 год миграционный прирост достиг 7938 чел., что на 23,2% выше, чем за 2014 год. 

Миграционный прирост населения
	
	2010г.
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Прирост населения, тыс. чел.
	3,3
	6,4
	8,7
	9,0
	6,4
	7,9


Вклад в увеличение числа жителей области также вносит продолжающийся в последние годы рост рождаемости и стабилизация показателей смертности.
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Рождаемость выросла в период с 2010 по 2015 год с 11,4 до 12,7 на 1000 населения (на 1297 детей в 2015 году родилось больше, чем в 2011 году);

Уровень рождаемости
	
	Число родившихся на 1000 населения

	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Российская Федерация
	12,6
	13,3
	13,2
	13,3
	13,3

	Северо-Западный федеральный округ
	11,4
	12,2
	12,2
	12,3
	12,5

	Калининградская область
	11,8
	12,4
	12,4
	12,6
	12,7

	Страны Европы

	Франция
	
	-
	-
	12,49
	12,73

	Великобритания
	
	-
	-
	12,22
	12,29

	Германия
	
	-
	-
	8,42
	7,9

	Польша
	
	-
	-
	9,77
	-

	Литва
	
	-
	-
	9,36
	-


Число родившихся на 1 тыс. населения, промилле
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Смертность сократилась в период с 2010 по 2015 год с 14,2 до 13,2 на 1000 населения;  

Уровень смертности
	
	Число умерших на 1000 населения

	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Российская Федерация
	13,5
	13,3
	13,1
	13,1
	13,1

	СЗФО
	13,9
	13,8
	13,5
	13,3
	13,4

	Калининградская область
	13,3
	13,2
	13,1
	13,3
	13,2

	Страны Европы

	Франция
	-
	-
	-
	9,06
	8,48

	Великобритания
	-
	-
	-
	9,34
	9,30

	Германия
	-
	-
	-
	11,29
	10,08

	Польша
	-
	-
	-
	10,37
	-

	Литва
	-
	-
	-
	11,55
	-


Число умерших на 1 тыс. населения, промилле
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Естественная убыль населения уменьшилась в абсолютном выражении с 1455 человек в 2011 году до 443 человек в 2015 году. 

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении

	Показатели
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Ожидаемая продолжительность жизни при рождении
	69,9
	70,12
	70,51
	70,28
	


- продолжительность жизни постепенно увеличивается с 69,9 лет в 2011 году до 70,28 лет в 2014 году, рост составил 5,7 %. 

Фактором, оказывающим существенное влияние на демографическую ситуацию, остается разрыв численности мужского и женского населения. По состоянию на 1 января 2015 года женщины составляли 53,0% населения, мужчины – 47,0%. Перевес численности женского населения отражается на показателях браков и разводов и, соответственно, на воспроизводстве населения.
	
	
	
	
	
	

	Показатели
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	мужчины %
	46,9
	46,9
	46,9
	47,0
	47,0

	женщины %
	53,1
	53,1
	53,1
	53,0
	53,0


Структура причин смертности
Структура смертности не претерпевала изменений в последние пять лет. 

В 2015 году в Калининградской области показатель общей смертности населения составил 13,2 на 1000 населения, в абсолютных числах умерло 12842 человек.

Показатель общей смертности населения остался на уровне 2014 года (13,3 на 1000 чел., умерло 12807 чел.), незначительно выше, чем в Российской Федерации (13,1) и незначительно ниже уровня показателя в Северо-Западном федеральном округе (13,4).

Наибольшее количество пациентов умирает в возрасте, старше трудоспособного – 82,8 %. 
Первое место в структуре смертности занимают болезни системы кровообращения: в 2015 году умерло 5824 человек, что составляет 45,2% от общего числа умерших

Смертность от болезней системы кровообращения составила 594,1 случаев на 100,0 тыс. населения, ниже показателя 2014 года на 5,2 %. 
По сравнению с Российской Федерацией в Калининградской области показатель смертности от болезней системы кровообращения ниже на 4,9%, по сравнению с Северо-Западным федеральным округом ниже на 18,1%. 
Смертность от болезней системы кровообращения
	
	Число умерших от болезней системы кровообращения

на 100 тыс. населения

	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Российская Федерация
	753,0
	737,1
	698,1
	653,9
	631,8

	Северо-Западный федеральный округ
	795,3
	799,1
	764,4
	729,0
	734,2

	Калининградская область
	687,2
	700,3
	721,3
	628,3
	594,1


Второе место в структуре смертности занимает смертность от новообразований: в 2015 году умерло 1901 человек, что составляет 14,8% от общего числа умерших.


Смертность от новообразований составила 195,8 случая на 100,0 тыс. населения, что ниже показателя 2014 года на 11,5%. 

В Российской Федерации показатель смертности от новообразований составил 203,2 случая на 100 тыс. населения (выше, чем в Калининградской области на 3,5%). В Северо-Западном федеральном округе показатель смертности от новообразований – 235,4 случая на 100 тыс. населения, что на 16,7% выше, чем в регионе. 

Смертность от новообразований
	
	Число умерших от новообразований на 100 тыс. населения

	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Российская Федерация
	204,6
	203,1
	203,3
	201,9
	203,2

	Северо-Западный федеральный округ
	
	229,8
	232,6
	234,9
	235,4

	Калининградская область
	208,7
	203,9
	207,2
	221,2
	195,8


В течении последних четырех лет наметилась положительная тенденция к снижению показателя одногодичной летальности: 29,1% в 2011 году, 26,5% в 2012 году, 24,9% в 2013 году, 24,4% в 2014 году, 24,2% в 2015 году.
На третьем месте смертность от внешних причин. В 2015 году умерло 1265 человек, что составляет 9,8% от общего числа умерших. 

Рост смертности от внешних причин связан с увеличением числа погибших в результате всех видов несчастных случаев (2015 год – 144 человека, 2014 год – 137 человека), погибших в результате ДТП (2015 год – 92 человека, 2014 год – 68 человека), умерших от случайных отравлений алкоголем (2015 год – 195 человека, 2014 год – 190 человека) 
Смертность от внешних причин
	
	Число умерших от внешних причин на 100 тыс. населения

	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Российская Федерация
	139,4
	135,3
	129,2
	129,9
	

	Северо-Западный федеральный округ
	139
	131,6
	127,8
	127,8
	

	Калининградская область
	141,4
	135,6
	135,1
	133,8
	128,3


Учитывая приоритетное значение охраны материнства и детства, особое внимание уделяется материнской и младенческой смертности. Случаев материнской смертности в Калининградской области в 2012, 2013 годах не было, в 2014 году отмечен один случай, в 2015 году не было. 

В Калининградской области показатель младенческой смертности в 2015 году составил 6,1 на 1 тыс. родившихся живыми, что ниже 2014 года на 24,7% (в 2015 году умерло 75 детей; в 2014 году умерло 98 детей, в 2013 году – 75). 
 Младенческая смертность
	
	2011 г.
	2012 г.
	2013 г.
	2014 г.
	2015 г.

	Родилось всего (человек) по данным родов
	11102
	11819
	11924
	12182
	12399

	Показатель рождаемости (на 1 тыс. населения)
	11,8
	12,4
	12,4
	12,6
	12,7

	Умерло детей до года всего (человек)
	50
	66
	77
	96
	75

	Показатель младенческой смертности (на 1 тыс. родившихся живыми)
	4,5
	5,6
	6,46
	7,9
	6,07


В Калининградской области показатель младенческой смертности в 2015 году ниже общероссийского на 6,6% и выше показателя по Северо-Западному федеральному округу на 14,5%.
Сравнительные показатели младенческой смертности
	
	Число умерших детей в возрасте до 1 года на 1000 родившихся живыми

	
	2011 г.
	2012 г.
	2013 г.
	2014 г.
	2015 г.

	Российская Федерация
	7,3
	8,6
	8,2
	7,4
	6,5

	Северо-Западный федеральный округ
	5,4
	6,2
	6,2
	5,8
	5,3

	Калининградская область
	4,5
	5,6
	6,46
	7,9
	6,07


2.2. Показатели здоровья населения и приверженность населения к здоровому образа жизни 

Показатель общей заболеваемости населения в 2015 году составил 1369,4 на 1000 населения, в 2011 году – 1364,5 на 1000 населения. В течении последних пяти лет сохраняется тенденция к снижению инфекционных и паразитарных болезней, болезней органов дыхания и травм, отравлений и некоторых других последствий воздействия внешних причин.
В структуре заболеваемости лидируют болезни органов дыхания, на втором месте болезни органов кровообращения, на третьем месте болезни органов пищеварения.

Общая заболеваемость населения

	
	2011 г.
	2012 г.
	2013 г.
	2014 г.
	2015 г.
	Динамика

	Общая заболеваемость населения всего
	1364,5
	1400,8
	1404,4
	1345,1
	1363,9
	+ 1,4%

	- инфекционные и паразитарные болезни
	61,7
	58,2
	59,3
	63,2
	55,9
	-11,6%

	- новообразования
	35,7
	39,4
	41
	39,6
	42,7
	+7,8%

	- болезни эндокринной системы
	42,9
	50
	48,1
	49,8
	59
	+18,5%

	- болезни нервной системы
	38,5
	43,1
	39,1
	40,8
	51,5
	+26,2%

	- болезни системы кровообращения
	119
	128,6
	120,1
	125,8
	166,4
	+32,3%

	- болезни органов дыхания
	397,4
	380,6
	400,5
	350,7
	348,5
	-0,6%

	- болезни органов пищеварения
	111,6
	96,7
	96,2
	99,1
	107,1
	+8%

	- болезни мочеполовой системы
	97,6
	100,1
	100,7
	95,6
	97,3
	+1,7%

	- травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	59,5
	76,01
	70,7
	69,5
	51,4
	-26%


В структуре заболеваемости детского населения
В 2015 году в структуре детского населения доля детей первого года жизни составила 6,8% (2014 год – 6,8%), подростков 15-17 лет – 14,0% (2014 год – 14,6%). 

По сравнению с 2014 годом в 2015 году количество детей в возрасте 0-14 лет увеличилось на 4674 чел., численность подростков в возрасте 15-17 лет уменьшилась на 396 чел.

Общая заболеваемость детей в 2015 году составила 2173,4 на 1 тыс. детей, по сравнению с 2014 годом, произошло снижение этого показателя на 1,3%.  
В структуре причин общей заболеваемости: 
- на первом месте -болезни органов дыхания (в т.ч. грипп, ОРВИ) – 1235,7(56,9%);

- на втором месте - болезни органов пищеварения - 153,6 (7,1%); 
- на третьем месте – болезни глаза и его придаточного аппарата – 130,8 (6%);

- на четвертом месте - болезни кожи – 107,6 (4,95%);

-  на пятом месте – болезни нервной системы – 77,95 (3,6%);

- на шестом – некоторые инфекционные и паразитарные болезни – 76,39 (3,5%).
	 
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.
	Ранг

	Численность детского населения
	165059
	167420
	170661
	174740
	179018
	

	- болезни органов дыхания
	224555
	221618
	229560
	205888
	221210
	1

	 
	1360,5
	1323,7
	1345,1
	1178,3
	1235,7
	 

	- болезни органов пищеварения
	31484
	28383
	26877
	25499
	27494
	2

	 
	190,7
	169,5
	157,5
	145,9
	153,6
	 

	- болезни нервной системы
	13419
	13364
	13453
	12613
	13954
	3

	 
	81,3
	79,8
	78,8
	72,2
	77,9
	 

	- инфекционные и паразитарные болезни
	12759
	14846
	15193
	15886
	13672
	4

	 
	77,3
	88,7
	89,0
	90,9
	76,4
	 

	- травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	13876
	13385
	12878
	13144
	11488
	5

	 
	84,1
	79,9
	75,5
	75,2
	64,2
	 

	- болезни мочеполовой системы
	8138
	9125
	8421
	7997
	8387
	6

	 
	49,3
	54,5
	49,3
	45,8
	46,9
	 

	- болезни эндокринной системы
	3071
	3952
	3682
	3722
	5527
	7

	 
	18,6
	23,6
	21,6
	21,3
	30,9
	 

	- болезни системы кровообращения
	3802
	3089
	3491
	3110
	3753
	8

	 
	23,0
	18,5
	20,5
	17,8
	21,0
	 

	- новообразования
	1552
	1962
	2025
	2259
	2253
	9

	 
	9,4
	11,7
	11,9
	12,9
	12,6
	 


В сравнении с 2014 годом в 2015 году произошел рост общей заболеваемости детей: болезнями эндокринной системы, нарушениями обмена веществ, иммунитета на 44,9%; болезнями нервной системы на 7,96%; болезнями глаза и его придаточного аппарата на 7,8%; болезнями органов пищеварения на 5,3%; органов дыхания на 5%.  


Согласно данным статистической отчетности на 31.12.2015 года на диспансерном наблюдении состоят 36096 чел., что составляет 20,2% всего детского населения Калининградской области (каждый пятый ребенок). При этом 17,3% детей с болезнями органов дыхания, 12,2% - с болезнями органов пищеварения, 12,0% - с болезнями глаз и его придаточного аппарата.

Общая заболеваемость взрослого населения

В структуре причин общей заболеваемости взрослого населения:

-  на первом месте - болезни системы кровообращения;

- на втором месте - болезни органов дыхания (включая грипп, ОРВИ);

- на третьем месте - болезни мочеполовой системы;

- на четвертом месте –болезни органов пищеварения; 

- на пятом месте - болезни эндокринной системы;

- на шестом месте - инфекционные и паразитарные болезни;
- на седьмом месте – новообразования;

- на восьмом месте - травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин;

- на девятом месте - болезни нервной системы.
	 
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.
	Ранг

	Численность взрослого населения
	776764
	779376
	784112
	788388
	789926
	

	- болезни системы кровообращения
	108219
	118626
	111203
	118071
	157459
	1

	
	139,3
	152,2
	141,8
	149,8
	199,3
	 

	- болезни органов дыхания
	149578
	138755
	152855
	131856
	116481
	2

	
	192,6
	178,0
	194,9
	167,2
	147,5
	 

	- болезни мочеполовой системы
	83760
	85688
	87684
	84092
	85927
	3

	
	107,8
	109,9
	111,8
	106,7
	108,8
	 

	- болезни органов пищеварения
	73588
	63148
	64979
	69906
	76311
	4

	
	94,7
	81,0
	82,9
	88,7
	96,6
	 

	- болезни эндокринной системы
	37346
	43355
	42262
	44212
	51597
	5

	
	48,1
	55,6
	53,9
	56,1
	65,3
	 

	- инфекционные и паразитарные болезни
	45298
	40223
	41449
	44951
	40508
	6

	
	58,3
	51,6
	52,9
	57,0
	51,3
	 

	- новообразования
	32048
	35363
	37153
	35921
	39124
	7

	
	41,3
	45,4
	47,4
	45,6
	49,5
	 

	- травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	42132
	58586
	54623
	53772
	38273
	8

	
	54,2
	75,2
	69,7
	68,2
	48,5
	 

	- болезни нервной системы
	22841
	27418
	23838
	26691
	35912
	9

	
	29,4
	35,2
	30,4
	33,9
	45,5
	 


Заболеваемость злокачественными новообразованиями. В 2015 году впервые в жизни выявлено 3302 новых случая злокачественных новообразований. Отмечается рост заболеваемости злокачественными новообразованиями на 2,7% к 2014 году. Пятилетняя выживаемость увеличилась с 57,0 в 2014 году до 57,8 в 2015 году.

Ведущими локализациями в общей (оба 
пола) структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями населения Калининградской области в 2015 году являются: молочная железа – 14,6%, ЗНО кожи (с меланомой) - 12,9%, кишечник-12,05%, легкие и бронхи – 9%, желудок – 6,3%, предстательная железа – 5,6%, гемобластозы – 4,8%, тело матки – 4,1%. 
В предыдущие годы лидирующее место занимали ЗНО кожи.
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Инвалидизация населения 
           В Калининградской области проживает 976 439 человек из них число инвалидов – 20 470 человек. 
           Число лиц, впервые признанных инвалидами снизилось: среди взрослого населения на 25% (с 6941 до 5214), среди детского населения на 9,6% (с 427 до 386).
	 
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Численность инвалидов, находящихся на лекарственном обеспечении
	24 767
	23 496
	23 573
	21 016
	20 470


На 01.01.2016 года численность детей – инвалидов в возрасте 0-17 лет включительно составила 3084 чел. (данные отделения Пенсионного фонда Российской Федерации по Калининградской области). В общей численности детей Калининградской области доля детей – инвалидов составляет 1,72%. Впервые признаны инвалидами 386 детей. Показатель первичного выхода на инвалидность (на 10 тыс. детей в возрасте 0-17 лет включительно) составил 21,7 на 10 тыс. детей в возрасте 0-17 лет включительно.
Ведущими причинами детской инвалидности 
являются психические расстройства (в том числе умственная отсталость), болезни нервной системы, врожденные пороки развития, болезни эндокринной системы, нарушения слуха.
Число лиц, впервые признанных инвалидами

[image: image7.png]6941 6578 o118
5737

5214

7 0 0 7

2011 2012 2013 2014 2015

HBspocnble  E/[leT (0-17 neT BKAOYUTENBHO)





[image: image8.png]3425

3529 3415 2893
3153 3080 2785
2429
I 386
2011 2012 2013 2014 2015

M Tpypocnoco6Hoe HaceneHue M [leHCMOHepbI MO CTapoCTH

M [1eT (0-17 neT BKAIOYUTENIbHO)




 
В период с 2011 года отмечается стойкое снижение первичного выхода на инвалидность, в том числе снижение инвалидности трудоспособного населения на 31%, на 18% среди пенсионеров по старости, на 10% среди детей.
2.3.    Выводы по разделу «Демография и показатели здоровья населения Калининградской области»

Анализ демографии и состояния здоровья населения Калининградской области позволили выявить серьезные проблемы: 
· Низкие показатели рождаемости и высокие показатели младенческой смертности свидетельствуют о том, что одним из приоритетов политики здравоохранения Калининградской области должны стать охрана здоровья детей и женщин детородного возраста;
· Анализ возрастной структуры и причин смертности, заболеваемости и инвалидности взрослого населения показал, что приоритетом государственной политики в области здравоохранения Калининградской области должно стать улучшение здоровья населения трудоспособного возраста, причем акцент должен быть сделан на борьбу с онкологическими заболеваниями, заболеваниями системы кровообращения и внешними причинами смертности; 
· Неуклонный рост доли пожилого населения диктует необходимость развития медико-социальной службы и паллиативной помощи, а также услуг по длительному уходу за пожилыми пациентами и инвалидами, не способными к самообслуживанию; 
· Рост заболеваемости и высокие показатели инвалидности населения являются посылом к повышению доступности амбулаторной первичной медико-санитарной помощи и развитию системы профилактики и раннего выявления заболеваний; 
· Нездоровый образ жизни, а именно высокая распространенность алкоголизма, табакокурения и наркомании требуют усиление пропаганды здорового образа жизни и являются посылом к ограничительным и запретительным мерам по распространению алкогольной продукции и табачных изделий. 
Раздел 3. Ресурсы и анализ деятельности системы здравоохранения

3.1. Финансирование здравоохранения
Одним из факторов, оказывающих существенное влияние на эффективность системы здравоохранения в целом, является адекватность финансирования медицинских организаций, что позволяет оказать медицинские услуги качественно и в полном объеме, и, как следствие, улучшить состояние здоровья населения Калининградской области и повысить степень удовлетворенности граждан медицинской помощью. 

Финансирование здравоохранения Калининградской области осуществляется за счет всех источников финансирования, в условиях преимущественно одноканальной модели финансирования медицинских организаций через систему обязательного медицинского страхования, путем перечисления межбюджетных трансфертов из областного бюджета бюджету территориального фонда обязательного медицинского страхования Калининградской области на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания медицинской помощи, не установленных базовой программой обязательного медицинского страхования, в том числе оплату медицинской помощи, оказываемой не идентифицированным и не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию гражданам в части видов медицинской помощи и по заболеваниям, входящим в базовую и сверхбазовую программу обязательного медицинского страхования.

Общий объем финансирования здравоохранения Калининградской области, с учетом средств бюджета Территориального фонда обязательного медицинского страхования Калининградской области составляет:
Финансирование здравоохранения Калининградской области 
	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Всего (млн. руб.)
	8 669,9
	10 335,3
	10 780,6
	12 421,6
	12 756,1


   В 2015 году общий объем средств, направляемых на финансирование здравоохранения Калининградской области, составил 12756,1 млн. рублей, что на 1930,0 млн. рублей или 119,1% превышает уровень 2013 года. 
Расходы системы здравоохранения

	Источники финансирования
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Всего расходов на здровоохранение КО
	7 426 901 812
	7 847 000 749
	8 630 855 258
	10 409170264
	10 907 073216

	Средства консолидированного бюджета КО
	1 175 986 135
	1 271 456 884
	287 281 904
	938 944 628
	832 508 067

	Средства системы ОМС
	5 653 967 393
	5 848 785 685
	7 533 740 658
	8 659 908 945
	9 222 888 717

	Средства системы ФСС
	111 013 043
	114 468 546
	122 121 748
	117 312 867
	118 465 234

	Внебюджетне источники финансирования (платные услуги и ДМС)
	485 935 241
	612 289 634
	687 710 948
	693 003 824
	733 211 198


Расходы медицинских организаций за 2015 год увеличились на 46% в период с 2011 года.

 
В рамках территориальной программы государственных гарантий медицинские организации осуществляют расходы по всем статьям расходов, предусмотренных бюджетной классификацией расходов, за исключением расходов на проведение капитального ремонта и приобретение основных средств (оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря) стоимостью свыше ста тысяч за единицу.

           Несмотря на ежегодное увеличение финансовых средств, выделяемых на реализацию территориальной программы государственных гарантий, немаловажной проблемой остается дефицит указанной программы.

    Для покрытия дефицита территориальной программы государственных гарантий привлекаются в том числе средства медицинских организаций от оказания платных медицинских услуг и добровольного медицинского страхования. В 2015 году кассовые расходы медицинских организаций от оказания платных медицинских услуг и добровольного медицинского страхования по отношению к 2013 году увеличились на 6,6%:

	
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Расходы медицинских организаций за счет средств от оказания платных медицинских услуг и добровольного медицинского страхования (млн.руб)
	687,7
	693,0
	733,2


Зависимость смертности от финансовых затрат
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3.2. Система организации медицинской помощи населению
На территории Калининградской области 113 медицинских учреждений осуществляют деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, в том числе 59 – государственных бюджетных учреждений Калининградской области, 3 - автономных учреждения, 8 - федеральных учреждений и 43 учреждения иной формы собственности, в том числе частной формы собственности (в 2014 году - 111 медицинских учреждений, из них 63-государственные, 3 - автономные, 9 - федеральные, 36 - иные формы собственности).  Доля частных учреждений здравоохранения в реализации территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания населению Калининградской области медицинской помощи с каждым годом увеличивается, что оказывает положительное влияние на доступность медицинской помощи.

  В настоящее время в регионе создана трехуровневая система оказания медицинской помощи.

Первый уровень - оказание преимущественно первичной медико-санитарной помощи, в том числе первичной специализированной медицинской помощи, а также специализированной медицинской помощи и скорой медицинской помощи.
Второй уровень – оказание преимущественно специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих в своей структуре специализированные межмуниципальные (межрайонные) отделения и (или) центры, а также в диспансерах, многопрофильных больницах. 

Третий уровень – оказание преимущественно специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи в медицинских организациях.
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Анализ медицинской помощи
	Медицинская помощь населению
	
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Объем оказания амбулаторной помощи населению
	посещений на 1 жителя
	7,71
	7,84
	7,9

	Количество посещений с профилактической целью
	доля в общем числе посещений
	33,0
	37,2
	40,7

	Объем неотложной медицинской помощи
	посещений на 1 жителя
	0,03
	0,09
	0,15

	Объем медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров
	(число пациенто-дней на 1 жителя)
	0,502
	0,503
	0,511

	Профилактические осмотры взрослого населения
	посещений на 1 жителя
	2,5
	2,7
	3,2

	Процент выполнения плановых показателей по диспансеризации определенных групп взрослого населения
	%
	99 %
	96%
	97,6%

	Смертность на дому
	Человек
	5861
	5346
	5376

	Количество вызовов скорой медицинской помощи
	вызовов на 1 жителя
	0,326
	0,333
	0,337

	Среднее время прибытия бригады скорой медицинской помощи (от момента поступления вызова)
	минуты
	до 20 мин
	до 20 мин
	до 20 мин

	Обеспеченность населения медицинскими работниками, оказывающими первичную медико-санитарную помощь
	на 10 тыс. населения
	45,1
	45,9
	43,1

	в том числе специализированную первичную медико-санитарную помощь, в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара
	на 10 тыс. населения
	29,6
	30,3
	29,0

	Оказание специализированной, включая высокотехнологичную медицинскую помощь
	% от всех операций
	14,0
	14,4
	14,2

	Медицинская эвакуация
	
	10,5%
	25,5
	24,1

	Санаторно-курортное лечение
	% от всего населения
	0,8%
	0,5
	1,5

	в том числе для детей
	% от детского населения
	4,1%
	4,6%
	4,6%

	в том числе детей-инвалидов
	% от числа нуждающихся
	100%
	100%
	100%

	Оказание паллиативной помощи
	
	
	
	0,004

	Обеспеченность койками для оказания паллиативной помощи взрослым
	койки на 10 тыс.населения
	0,6
	0,6
	1,2

	детям
	койки на 10 тыс.населения
	0
	0
	0


Службы, оказывающие первичную медико-санитарную помощь на амбулаторном этапе функционально перегружены и как следствие недостаточно эффективны. Это связано с высокой численностью населения, прикрепленному к одному амбулаторному участку и расширением объемов работы специалистов участковой службы. Отсутствие экономической мотивации в развитии амбулаторных и стационарзамещающих видов медицинской помощи, комплексного подхода к здоровью пациента, преемственности в обследовании и лечении больных, кроме того укоренение системы пассивной обращаемости за медицинской помощью, только при развитии заболеваний – все это отрицательно влияет на эффективность медицинской помощи и в конечном результате на сохранение здоровья населения.
В системе оказания медицинской помощи существует дисбаланс, характеризующийся низкой доступностью на амбулаторном этапе, избыточной деятельностью скорой медицинской помощи без соответствующего уровня оказания медицинской помощи, сохранением избыточного числа коек круглосуточного пребывания, необоснованно высоким уровнем госпитализаций на дорогостоящую койку.

Нарушается важнейший принцип системы здравоохранения – этапность оказания медицинской помощи. Подтверждением тому является постоянное повышение объемов скорой и стационарной помощи.
Службы, оказывающие первичную медико-санитарную помощь на амбулаторном этапе, остаются функционально перегружены, при этом не все врачебные участки укомплектованы врачами-участковыми специалистами, вследствие чего у пациента не всегда есть возможность иметь постоянного врача, знающего всю историю его заболевания и способного обеспечить постоянное динамическое диспансерное наблюдение и своевременно направить пациента при необходимости для оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи. 
Проблемы:

· Перегруженность и недостаточная эффективность первичной медико- санитарной службы;

· Отсутствует система восстановительного лечения и реабилитации, особенно на амбулаторном уровне.

· Недостаточное развитие службы неотложной помощи, выездной патронажной службы;

· Недостаточная активность работы стационарзамещающих видов медицинской помощи (стационар на дому, хирургия одного дня);

· Недостаточная преемственность между стационаром и поликлиникой;

· Нехватка кадров;

· Неадекватное расширение коечного фонда по отдельным профилям;

· Высокие показатели нецелесообразной и непрофильной госпитализации.
3.3. Организация медицинской помощи матерям и детям

Медицинская помощь детям оказывается в 26 детских поликлиниках, из них самостоятельных (г.  Калининград) – 5, в центрах, в 24 отделениях и офисах врачей общей (семейной) практики, койках педиатрического профиля в 10 центральных районных и центральных городских больницах.

Медицинская помощь женщинам в период беременности, родов и в послеродовом периоде оказывается в 13 женских консультациях, 32 кабинетах гинекологов, в 3-х родильных домах, акушерских отделениях Гусевской, Черняховской центральных районных больниц, Советской центральной городской больнице.

Анализ причин материнской, перинатальной и неонатальной заболеваемости и смертности позволил выделить несколько основных направлений в деятельности родовспомогательных учреждений, направленных на повышение качества медицинской помощи: 
· Регионализация;
· Стандартизация медицинской помощи;
· Повышение квалификации медицинских кадров. 
Основополагающим принципом оказания медицинской помощи стала регионализация. Регионализация перинатальной службы предполагает концентрацию средств и кадров в нескольких акушерских стационарах, в структуре которых имеются отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии новорожденных, а также наличие перинатального центра с выездной реанимационно - консультативной неонатологической бригадой.

Стратегическими направлениями развития акушерско-гинекологической службы являются:  

· обеспечение внедрения и контроль за реализацией современных технологий в практику родовспомогательных лечебно-профилактических учреждений; 
· сокращение сроков восстановления утраченного здоровья женщин путем внедрения в медицинскую практику современных технологий профилактики, диагностики и лечения;
· увеличение объема мероприятий по профилактике нарушений репродуктивного здоровья населения;
· медико-санитарное просвещение по вопросам охраны репродуктивного 
здоровья. 

Стратегическими направлениями развития педиатрической службы являются:  
· законодательное обеспечение прав детей и мер политики по отношению к детям, создание административных, организационных и финансовых механизмов обеспечения прав детей; 
· обеспечение доступности и высокого качества медицинской помощи новорожденным и детям раннего возраста, основанной на оказании своевременной реанимационной и интенсивной терапии, на внедрении современных перинатальных и здоровье сберегающих технологий; 
· обеспечение организации реабилитационной помощи базирующейся  
на соблюдении основных принципов реабилитации – непрерывности процесса, комплексности подхода к лечению и преемственности между учреждениями, имеющими разную ведомственную подчиненность;  
· обеспечение правильным питанием как одним из основных факторов, определяющих здоровье детей, обеспечивающих рост и нормальное физическое и психическое развитие детей, способствующих профилактике заболеваний;
·  обеспечение комплекса мероприятий по охране репродуктивного здоровья подростков;
· стандартизация лечения детей в условиях поликлиники, включая диспансеризацию, восстановительное лечение и динамическое наблюдение детей при наиболее распространенных патологиях.
· внедрения в медицинскую практику современных технологий

профилактики, диагностики и лечения, разработку и внедрение системы мер информационного обеспечения населения по вопросам сохранения и укрепления здоровья детей, ответственности родителей за здоровье детей, воспитание здорового образа жизни.    
Анализ раздела 3.3. 
Проблемы: 
· недостаточный уровень ранней антенатальной диагностики врожденных пороков развития и их коррекция; 
· недостаточная 
санитарно-просветительская 
направленность 
на сохранение репродуктивного здоровья, профилактику нежелательной беременности как в акушерско-гинекологической службе, так и в обществе в целом, особенно среди подростков и молодежи; 
· отсутствие современной базы для проведения восстановительного лечения и реабилитации;

· дефицит кадров. Обеспеченность кадрами педиатрической службы составляет 16,9 врачей-  педиатров на 10 тыс. детей в возрасте 0-17 лет включительно, ниже, чем в Российской Федерации и Северо-Западном Федеральном округе (17,2 и 20,5 соответственно). Обеспеченность врачами - неонатологами составляет 28,8 на 1 тыс. детей первого года жизни (Российская Федерации - 30,5; Северо - Западный федеральный округ - 33,7).  
Задачи: 
· обеспечение доступности медицинской помощи женщинам и детям, оказание медицинской помощи в соответствии с утвержденными стандартами и порядками; 

· дооснащение (переоснащение) медицинских организаций в соответствии с порядками оказания медицинской помощи женщинам и детям;

· совершенствование реабилитационной помощи детям;

· развитие паллиативной медицинской помощи детскому населению;

· повышение профессионального уровня специалистов службы детства и родовспоможения;

· создание системы информационного обеспечения семьи, детей по вопросам защиты прав детей, охраны их здоровья;
· совершенствование взаимодействия в работе с органами опеки и попечительства, органами социальной защиты по обеспечению безопасных условий для рождения, развития и сохранения здоровья и жизни детей.
3.4. Организация работы скорой медицинской помощи 
На территории Калининградской области скорую медицинскую помощь оказывают ГБУЗ Калининградской области «Городская станция скорой медицинской помощи» и 23 отделения скорой медицинской помощи в составе центральных районных и городских больниц. Кроме того, в рамках ОМС скорую медицинскую помощь оказывают 4 частные медицинские организации. В регионе преобразована система оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, создана единая диспетчерская служба скорой медицинской помощи, оснащенная автоматизированной системой управления приема и обработки вызовов и использование системы ГЛОНАСС. 

       Имеется всего 89 выездных бригад, в том числе 8 частных, из общего числа бригад скорой медицинской помощи 10 врачебных общепрофильных бригад и 73 фельдшерских, специализированных – 6. Доля выездов со временем доезда до 20 минут – 91,4 %. Среднее время прибытия бригады на вызов при ДТП составляет 13,2 минуты. В настоящий момент госпитальный этап оказания СМП представлен тремя медицинскими организациями: Областная клиническая больница, городская больница скорой медицинской помощи, центральная городская клиническая больница.
Анализ раздела 3.4. 
Проблемы: 
· оказание своевременной медицинской помощи в муниципальных районах происходит не по принципу наиболее близко расположенной бригады, а по принципу территориальной принадлежности; 
· слабая материально-техническая база станций и бригад скорой медицинской помощи;

· недостаточная укомплектованность бригад скорой медицинской помощи квалифицированными кадрами. 

Задачи: 
· оптимизация маршрутов доставки больных в стационар в   зависимости от вида патологии, тяжести состояния больного; 
· внедрение стандартов догоспитального ведения больных с разными видами патологии;

· обеспечение бригад скорой медицинской помощи мобильной связью; 
· дооснащение службы скорой медицинской помощи согласно стандарту; 
· внедрение стандартов оказания специализированной медицинской помощи на догоспитальном этапе; 
3.5. Организация высокотехнологичной медицинской помощи в медицинских учреждениях Калининградской области

Одно из важнейших мест в системе здравоохранения занимает оказание высокотехнологичной медицинской помощи населению. Высокотехнологичная медицинская помощь оказывается, как на территории Калининградской области, так и в федеральных центрах других субъектов Российской Федерации.


   На текущий период имеют лицензии на оказание ВМП 7 медицинских организаций, подведомственных Министерству здравоохранения Калининградской области, также на территории области оказывает высокотехнологичную помощь ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Минздрава Российской Федерации (ФГБУ Федеральный центр сердечно – сосудистой хирургии» Минздрава РФ).
Калининградская область активно взаимодействует со 136 медицинскими учреждениями, в которых оказывается высокотехнологичная и специализированная медицинская помощь по 20 профилям. 

Таким образом, по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи выполнено 7377 объема, что составило 88,6 % от заявленного значения, в т.ч. пролечено 476 пациентов детского возраста.
Анализ раздела 3.5. 
Проблемы: 

· Недостаточная материально-техническая база учреждений для развития системы оказания высокотехнологичной медицинской помощи; 
· Дефицит высококвалифицированных кадров. 

Задачи: 
· повышение доступности и качества высокотехнологичной медицинской помощи; 
· расширение объемов и внедрение новых видов высокотехнологичной 
помощи, в том числе при неотложных состояниях;
· внедрение высокотехнологичных реабилитационных технологий; 
· развитие высокотехнологичной помощи при сосудистых заболеваниях;
· развитие телемедицинских технологий для проведения дистанционной 
консультативно-диагностической деятельности; 
· улучшение материально-технической базы медицинских учреждений, 
оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь; 
· подготовка высококвалифицированных кадров.    
3.6. Организация оказания медицинской помощи в сельской местности
В последние годы существенно возросло внимание Правительства Калининградской области к обеспечению доступной качественной медицинской помощью населения, проживающего в сельской местности. Для этого в рамках целевой программы «Развитие сети фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий и общих врачебных практик в Калининградской области на 2012-2014 годы» были дополнительно открыты 4 фельдшерско-акушерских пункта (далее- ФАП) и 33 установлены взамен существовавших, но не отвечавших современным требованиям, один был капитально отремонтирован. Кроме того, на селе открылись 7 офисов врачей общей практики (далее – ВОП) и 1 врачебная амбулатория. На сегодняшний день в области функционируют 207 ФАПов, 13 врачебных амбулаторий, оказывает помощь 31 врач общей практики. Первичная медико – санитарная помощь оказывается в плановой и неотложной форме, амбулаторно и в условиях дневного стационара. Практически во всех медицинских организациях, оказывающих первичную медико - санитарную помощь, открыты кабинеты неотложной медицинской помощи (23 кабинета), закреплен автотранспорт, позволяющий оперативно, со временем доезда до 2-х часов, обслужить вызов.

Приказом министерства здравоохранения Калининградской области от 12 августа 2015 года № 1237 «Об организации оказания первичной медико – санитарной помощи взрослому населению в малочисленных населенных пунктах с числом жителей менее 100 человек, в том числе временных (сезонных), находящихся на значительном удалении от медицинской организации или их структурных подразделений (далее 6 км.)» созданы домовые хозяйства, обеспеченные необходимыми укладками для оказания первой само- и взаимопомощи для оказания консультативной помощи сельскому населению по вопросам здравоохранения. 
Анализ раздела 3.6. 
Проблемы: 
· недостаточная обеспеченность сельских учреждений здравоохранения 
медицинскими кадрами, особенно врачебными; 

· не соответствие материально-технической базы сельских учреждений здравоохранения современным требованиям, а также нормативам по обеспеченности площадями; 
· устаревшее диагностическое и лечебное оборудование, недостаточное обеспечение лекарственными средствами, мягким и твёрдым инвентарём в сельских учреждениях здравоохранения; 
· неудовлетворительное состояние санитарного автотранспорта и плохое состояние дорог на территории; 
· ориентация на затратное стационарное лечение при недостаточном 
числе врачебных посещений в амбулаторно-поликлинических учреждениях;  

· малодоступность специализированной медицинской помощи для жителей села; 
· низкая профилактическая направленность здравоохранения;  
· сдерживание финансирования сельских лечебных учреждений за счёт средств обязательного медицинского страхования вследствие отсутствия лицензий на виды медицинской деятельности. 
Задачи: 
· повышение укомплектованности врачебным персоналом; 
· оснащение медицинским оборудованием и изделием медицинского назначения; 
· развитие сети общих врачебных практик;
· развитие выездных форм консультативной и практической помощи специалистами центральных районных больниц. 
3.7. Лекарственное обеспечение населения
Основным приоритетом государственной политики в области лекарственной помощи населению является гарантированное обеспечение больных лекарственными средствами при оказании медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждениях. Для совершенствования реализации программы льготного лекарственного обеспечения в 2012 году создана фармацевтическая организация в форме Государственного казенного учреждения «Калининградская областная фармацевтическая компания», в основные функции которой входит получение, хранение, распределение, контроль за рациональным использованием (назначением) лекарственных препаратов закупленных за счет средств федерального и областного бюджетов;

В структуре медицинских организаций созданы аптеки и аптечные пункты, которые осуществляют отпуск лекарственных препаратов (31, в том числе 10 в городе и 21 в области). В 2014 году был создан специализированный аптечный пункт для отпуска лекарственных препаратов ВИЧ-инфицированным гражданам. 

В 2015 году в регионе установлен и функционирует единый программный продукт, объединяющий всех участников льготного лекарственного обеспечения. В настоящее время осуществляется внедрение «электронного рецепта». Сегмент «электронного рецепта» разработан для внедрения в электронную систему БАРС, в которой работают медицинские организации государственной формы собственности. 

На территории Калининградской области в льготном лекарственном обеспечении участвуют 39 медицинских организаций, выписку рецептов на лекарственные средства осуществляют 1 152 врачей и 34 фельдшера. 
Число льготников

	Период

(на конец года)
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Федеральный

Региональный
	30 112

41 679
	29 857

43 652
	27 250

45 480
	26 274

45 480
	24 632

45 840


По представленной информации регионального отделения Пенсионного фонда Российской Федерации по Калининградской области количество лиц, отказавшихся от получения набора социальных услуг на 2015 год составило 4 897 человек.
Отпущено лекарственных средств на сумму (в тыс. руб.)
	
	2011г.
	2012г.
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Региональный бюджет
	
	
	150 251,97
	257 198,36
	3697 92,54

	Федеральный регистр
	329 089,39
	366 575,82
	288 830,63
	252 108,16
	268 728,9

	По 7 ВЗН
	192 750,44
	218 621,62
	250 997,42
	320 514,01
	316 051,55

	Всего
	521 839,83
	585 197,44
	690 080,02
	847 820,53
	954 572,99


Мероприятия по льготному лекарственному обеспечению осуществляет ГКУ «Областная фармацевтическая компания» и сеть аптечных организаций, входящих в структуру медицинских организаций.

Показатели льготного лекарственного обеспечения (федеральный бюджет)

	
	2013г.
	2014г.
	2015 г

	Выписано рецептов льготникам, шт.
	318 994
	266 577
	276 285

	Количество обслуженных рецептов, шт.
	318 942
	266 006
	276 269

	Средняя стоимость 1 льготного рецепта, руб.
	905
	947
	972

	Количество рецептов на отсроченном обслуживании
	52(0,016%)
	294(0,11%)
	16 (0,005%)


Показатели льготного лекарственного обеспечения (региональный бюджет)

	
	2013г.
	2014г.
	2015 г

	Выписано рецептов льготникам, шт.
	136 180
	153 416
	195 523

	Количество обслуженных рецептов, шт.
	136 160
	153 158
	195 519

	Средняя стоимость 1 льготного рецепта, руб.
	1 103
	1 797
	1 891

	Количество рецептов на отсроченном обслуживании
	20(0,014%)
	78 (0,05%)
	3(0,005%)


Реализация федеральной целевой программы по 7 высокозатратным нозологиям:
За 2015 год выписано 5119 рецептов на общую сумму 316051,55 тыс. рублей. Средняя стоимость рецепта достигает 61,7 тыс. рублей.
	
	2013г.
	2014г.
	2015г.

	Число больных
	1298
	1158
	1258

	Выписано рецептов льготникам, шт.
	2721
	3851
	5119

	Количество отпущенных рецептов
	2721
	3843
	5119

	Отпущено рецептов аптечными учреждениями,

тыс. руб.
	250997,42
	320514,01
	316051,55

	Средняя стоимость льготного рецепта, руб.
	92422
	83402
	61740


 3.8. Кадровое обеспечение системы здравоохранения

Наиболее важной проблемой системы здравоохранения Калининградской области остается дефицит квалифицированных кадров.

На 01.01.2016 года в медицинских организациях государственной системы здравоохранения Калининградской области укомплектованность кадрами составляет:

- врачами – 85,7 %;

- средним медицинским персоналом – 89,2 %;

- младшим персоналом – 95,0 %.

Укомплектованность поликлинических учреждений составляет:

- врачами – 84,3 %, коэффициент совместительства – 1,2;

- средним медицинским персоналом – 83,8%, коэффициент совместительства – 1,2;

- младшим персоналом – 88,8 %, коэффициент совместительства – 1,05.

Укомплектованность стационаров составляет:

- врачами – 86,6 %, коэффициент совместительства – 1,4;

- средним медицинским персоналом – 93,3 %, коэффициент совместительства – 1,2;

- младшим персоналом – 96,2 %, коэффициент совместительства – 1,1.

Процент работающих врачей пенсионного возраста - 32 %.

По состоянию на 01 января 2016 года дефицит врачей и среднего медицинского персонала в лечебных учреждениях государственной системы здравоохранения составил 626 специалистов, из них врачебных вакансий - 322, среднего медицинского персонала - 304.

Недостаточная обеспеченность медицинских организаций кадрами наиболее остро ощущается в первичном звене - это участковые врачи–терапевты, участковые врачи–педиатры.

Перечень 10-ти наиболее востребованных вакантных должностей:

	Специальность
	Кол-во вакансий

	Врачебный медицинский персонал

	врач-терапевт участковый 
	65

	врач-педиатр 
	34

	врач-анестезиолог-реаниматолог 
	15

	врач-педиатр участковый 
	38

	врач скорой медицинской помощи 
	10

	врач-невролог
	10

	врач-терапевт 
	14

	врач-оториноларинголог 
	8

	врач-фтизиатр 
	11

	врач-офтальмолог
	11

	Средний медицинский персонал

	фельдшер скорой медицинской помощи 
	39

	медицинская сестра 
	57

	медицинская сестра палатная 
	32

	медицинская сестра участковая 
	45

	Медицинский лабораторный техник (фельдшер-лаборант) 
	6

	медицинская сестра-анестезист 
	15

	лаборант
	11

	медицинская сестра процедурной 
	12

	фельдшер 
	51

	рентгенлаборант 
	6


Привлечение медицинских работников для работы в Калининградскую область неразрывно связано с вопросами предоставления жилья. Жилье медицинским работникам предоставляется за счет специализированного жилищного фонда Калининградской области, муниципальными образованиями. Дополнительно выделяются средства на приобретение жилья из резервного фонда Правительства Калининградской области.

За период с 2010 года по 2015 год медицинским работникам государственных медицинских организаций Калининградской области было выделено 161 служебное жилое помещение, из которых 95 квартир из специализированного жилищного фонда Калининградской области, 66 – из муниципального жилищного фонда. 

Кроме того, в 2015 году 15 специалистам с высшим медицинским образованием государственных медицинских организаций Калининградской области производится компенсация платы за наем жилого помещения.

Кроме того, в рамках реализации целевой программы Калининградской области «Развитие сети фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий и общих врачебных практик в Калининградской области на 2012-2014 годы» в целях обеспечения качественной, доступной медицинской помощи, улучшения состояния здоровья населения Калининградской области, проживающего в сельской местности в период 2012 -2014 г.  построены 4 офиса врача общей практики с двумя 2-х комнатными квартирами, 2 офиса врача общей практики с одной 2-х комнатной квартирой, врачебная амбулатория с одной 2-х комнатной квартирой для обеспечения служебным жильем 11 медицинских работников. 

В 2015 году мероприятия по расширению в области сети ФАПов и офисов общей практики продолжены. За указанный период установлены 4 офиса врача общей практики с 5 двухкомнатными квартирами для специалистов, работающих в сельской местности. Также, в соответствии с Законом Калининградской области от 02 июля 2012 года № 133 «О жилищном фонде Калининградской области коммерческого использования» медицинские работники государственных медицинских организаций Калининградской области вправе претендовать на предоставление жилых помещений жилищного фонда коммерческого использования.
Развитие сети фельдшерско-акушерских пунктов и врачей общей практики, позволило существенно повысить доступность медицинской помощи для сельского населения региона.

3.9. Информатизация здравоохранения

В Калининградской области создан и развивается региональный сегмент Единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения (РС ЕГИСЗ), центральным звеном которого является медицинская информационная система (МИС). Внедрение МИС в деятельность медицинских организаций осуществлялось по следующим основным направлениям:

- ведение персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах в системе обязательного медицинского страхования и о медицинской помощи, оказанной жителям области;

- ведение электронных медицинских карт, историй болезни пациентов, нозологических регистров;

- обеспечение электронной записи к врачу, выписки льготных рецептов и листков нетрудоспособности;

- проведение телемедицинских консультаций, в том числе с федеральными центрами, удаленное обучение врачей, интернов при проведении сложных операций. 

К 2016 году достигнуты следующие результаты:

- в медицинской информационной системе работают 64 учреждения здравоохранения региона;

- в своей деятельности медицинские информационные системы на постоянной основе используют 2173 медицинских работников (без учета совместительства);

- созданный региональный сегмент включает 119 отдельно расположенных объекта информатизации, 2253 автоматизированных рабочих места и 81 сервер;

- обеспечена интеграция медицинской информационной системы «БАРС. Здравоохранение» с сервисами федерального уровня Федеральная электронная регистратура, Интегрированная электронная медицинская карта, а также информационными системами территориального фонда обязательного медицинского страхования, Пенсионного фонда России, Управления ФМС России по Калининградской области;

- запись на прием к врачу обеспечена различными способами: через регистратуру, по телефону, с использованием информационных киосков, через Интернет, непосредственно лечащим врачом на повторный прием или для оказания неотложной медицинской помощи, а также по направлению лечащего врача на консультации в областные медицинские организации;

Сравнительные показатели записи на прием к врачу

	№ п/п
	Способ записи
	За 2013 год
	За 2014 год
	За 2015 год

	1.
	Через регистратуру 
	697 306
	2 618 074
	2 118 678

	2.
	По телефону
	176 248
	316 770
	228 702

	3.
	Через Интернет и инфокиоски
	304 941
	364 538
	423 559

	4.
	Врачом на повторный прием
	-
	107 471
	1 907 532

	
	Всего
	1 178 500
	3 406 853
	4 678 471


 Используется информационная система скорой медицинской помощи, обеспечивающая управление бригадами скорой медицинской помощи на всей территории Калининградской области с использованием 169 бортовых комплексов ГЛОНАСС/GPS. Информационная система позволяет осуществлять централизованное (через объединенный информационно-диспетчерский пункт ГБУЗ «Городская станция скорой медицинской помощи») и децентрализованное (самостоятельное) – управление бригадами скорой медицинской помощи. 

Таким образом, в целом достигнуты положительные результаты информатизации и внедрения медицинской информационной системы, что позволяет оптимизировать систему здравоохранения и повышать эффективность работы медицинского персонала.
3.10. Проблемы по разделу «Ресурсы и анализ деятельности системы здравоохранения».
Основными проблемами в системе здравоохранения Калининградской области являются:

- отсутствие экономически эффективных механизмов управления в медицинских организациях.;
- недостаточность финансовых средств для реализации программы государственных гарантий, что не позволяет оказывать медицинские услуги населению Калининградской области в соответствии с порядками и стандартами оказания медицинской помощи по соответствующим профилям;
- отсутствие экономически целесообразной тарифной политики, позволяющей формировать мотивацию в достижении результатов в организации медицинской помощи пациентам при острых и хронических состояниях, при проведении профилактических мероприятий, развитие стационарзамещающих технологий;
- отсутствие стратегического плана развития медицинских организаций государственной системы здравоохранения, детализированного в разрезе каждого муниципального образования с указанием конкретных целевых показателей с интеграцией в единую систему здравоохранения Калининградской области с учетом развития государственно-частного партнерства, в том числе по развитию инфраструктуры здравоохранения в следствие чего возникают следующие проблемы:
- несоответствие коечной мощности, высокие показатели нецелесообразной непрофильной госпитализации;

- недостаточность развития патронажной службы; недостаточная активность работы стационарзамещающих видов медицинской помощи («стационары на дому», хирургия одного дня);
Особенно чувствительны для населения проблемы в организации первичной медико-санитарной помощи:

- перегруженность и недостаточная результативность работы амбулаторно-поликлинического звена;
- недостаточная преемственность в лечебном процессе между стационаром и поликлиникой;
- несовершенство системы записи на прием к врачу;
- отсутствие эффективной системы диспансерного наблюдения за больными, страдающими хроническими заболеваниями;

- низкий уровень оказания неотложной и паллиативной медицинской помощи, медицинской реабилитации;
- неэффективная система обеспечения взаимодействия между субъектами системы здравоохранения с ТФОМС, страховыми медицинскими организациями, в следствие чего не достигается надлежащего качества оказания и удовлетворенности населением медицинской помощи;
- недостаточный уровень оснащения медицинским оборудованием медицинских организаций, что не позволяет обеспечить выполнение стандартов и порядков оказания медицинской помощи. (Особенно остро стоит вопрос с оборудованием межрайонных центров, кабинетов первичной диагностики рака).

Проблемы в организации сбалансированной и качественной и доступной медицинской помощи, при несовершенстве системы контроля за ее оказанием приводит к распространению в медицинских организациях незаконных платных медицинских услуг и нелегитимных платежей.

В Калининградской области, как и в целом по РФ актуальна проблема медицинских кадров, несмотря на то что врачей в РФ почти в 2 раза больше на душу населения, чем в среднем в развитых странах, но результаты и качество медицинской помощи значительно ниже чем в развитых странах. Это говорит о неэффективности работы и низкой квалификации врачей. 

Кроме того, соотношение между врачами и средним медицинским персоналом в Калининградской области, как и в целом по России составляет 1:1,9, тогда как в развитых странах это соотношение в среднем равняется 1:3 (рис. 38). Это говорит о существенном превышении численности врачей над чиcленностью среднего медицинского персонала. 

Среди ключевых проблем в области управления медицинскими кадрами

следует отметить также: низкую заработную плату медицинских работников, уравнительные подходы к оплате труда медицинского персонала, низкую социальную защищенность и престиж медицинской профессии, невысокое качество преподавания в медицинских вузах, невозможность прохождения курсов повышения квалификации для медицинских работников и низкую эффективность этих курсов, отсутствие системы непрерывного медицинского образования, низкую информированность медицинских работников о современных методах диагностики и лечения заболеваний, слабую подготовку управленческих кадров в здравоохранении и медицинском страховании и  невысокий профессиональный уровень среднего медицинского персонала.

Кроме того, следует отметить низкую компьютерную грамотность медицинского персонала, что затрудняет развитие информатизации в сфере здравоохранения.

Проблема информатизации также связана с использование устаревшей компьютерной техники и недостаточное обеспечение компьютерной техникой удаленных от городских центров медицинских учреждений. Особое внимание, хочется обратить проблемам оказания медицинской помощи населению региона, проживающему в сельской местности.  Сельская медицина имеет существенные отличия от городской, в первую очередь необходимо отметить, что специализированная помощь на селе малодоступна, поскольку «узкие» специалисты в ряде районов отсутствуют, а транспортные расходы для выезда на консультацию и лечение в областные учреждения здравоохранения высоки для больных; кроме того, фельдшерско-акушерские пункты зачастую имеют недостаточную оснащенность медицинским оборудованием, материально-техническое оборудование зачастую не отвечает потребностям населения; имеет место недостаточность укомплектования фельдшерско-акушерских пунктов квалифицированными кадрами; дополнительно необходимо отметить неудовлетворительное состояние дорожного покрытия в сельских местностях, что оказывает отрицательное влияние на состояние санитарного транспорта фельдшерско-акушерских пунктов. 
Раздел 4. Цели Стратегии

Стратегия предполагает изменение парадигмы в области общественного здравоохранения с переходом основных акцентов с проблем смертности и заболеваемости на задачи улучшения здоровья и создания условий для его сохранения. 
Стратегия отражает усилия Министерства здравоохранения Калининградской области для создания эффективной системы общественного здравоохранения, направленной на сокращение потерь общества от заболеваемости и преждевременной смертности, на улучшение здоровья населения, формирование приверженности к культуре здорового образа жизни, ответственности гражданина и общества в целом за состояние здоровья, сбалансированной с уровнем развития экономики. 
Данная цель  предполагает системное направление усилий и ресурсов на финансово - экономическое и нормативно - правовое обеспечение процесса реструктуризации здравоохранения в целях повышения доступности и реализации гарантий обеспечения населения бесплатной медицинской помощью, приоритетного развития профилактики, укрепления службы охраны материнства, отцовства и детства, сельского здравоохранения, развитие института врачей общей практики (семейных врачей), совершенствования подготовки и переподготовки специалистов в соответствии с потребностями отрасли, улучшения лекарственного обеспечения граждан, развития медицинской науки в Калининградской области.

Охрана здоровья — это комплекс мер, направленных на повышение приверженности населения к здоровому образу жизни и профилактику заболеваний, включая медицинскую и немедицинскую составляющие. 
К немедицинской составляющей профилактики относятся такие мероприятия, как снижение влияния на здоровье человека неблагоприятных факторов окружающей среды, производственной деятельности и некачественных пищевых продуктов. К медицинской составляющей относятся медико-санитарное просвещение населения, иммунизация против распространенных инфекций (грипп, детские инфекции, гепатит В) и профилактика профессиональных заболеваний. Все эти мероприятия реализуются в развитых странах в рамках деятельности служб общественного здоровья «public health». Термин «общественное» в данном случае означает, что эти мероприятия направлены на общество в целом, а не на отдельных его членов. 
Раздел 5. Основные направления развития здравоохранения Калининградской области до 2020 года и целевые индикаторы для мониторинга их реализации
В рамках Стратегии предусмотрено достижение индикативных показателей до 2020 года:

- снижение смертности от всех причин до уровня 11,2 на 1000 населения (в 2015 году данный показатель составил 13,2);

- снижение младенческой смертности до 5,6 на 1000 родившихся живыми в 2020 году (показатель 2015 года – 6,1);

- сохранение уровня смертности от болезней системы кровообращения до 601,2 на 100 тыс. населения (показатель 2015 года – 594,1);

- снижение смертности от ДТП до уровня 7,6 на 100 тыс. населения (показатель 2015 года – 10,5);

- снижение смертности от новообразований до уровня 186,6 на 100 тыс. населения (показатель 2015 года – 195,8);

- сохранение уровня смертности от туберкулеза до 5,4 на 100 тыс. населения (показатель 2015 года – 4,8).

- ожидаемая продолжительность жизни при рождении до 76 лет. (показатель на 2014 год составляет 70,28 лет);

- увеличение доступности медицинской помощи населению Калининградской области: 

- ликвидация очередей в поликлиниках и очередей на плановую медицинскую помощь;

- обеспечение возможности своевременной записи к врачу посредством интернета, при обращении в поликлинику, по телефону;

- обеспечение равнодоступной медицинской помощи жителям Калининградской области вне зависимости от места проживания, показатели продолжительности жизни, смертности и заболеваемости между сельским и городским населением до уровня не более 10%;

- повышение удовлетворенности населения качеством и доступностью медицинской помощи не менее 70%.

- cтабилизация заболеваемости;

- повышение приверженности населения к здоровому образу жизни и ответственности за собственное здоровье: снижение доли курильщиков среди взрослого населения до 20%, снижение потребления алкоголя до 9 л/в год на душу населения;

- увеличить долю ежегодно иммунизированного против гриппа и пневмококковой инфекции населения старше 65 лет, с уровнем привитости от гриппа до 42% от общей численности населения;
- охватить профилактическими прививками населения Калининградской области в соответствии с национальным календарем и календарем по эпидемическим показаниям  на уровне не 95%
Раздел 6. Основные мероприятия Стратегии
6.1. Блок здравоохранение
Направление 1. Повышение удовлетворенности населения качеством и доступностью медицинской помощи 

Для реализации этого направления необходимо решить следующие задачи: 

· ликвидировать очереди в поликлиниках путем увеличения числа участковых педиатров, участковых терапевтов и врачей общей практики, оптимизации их рабочего времени и совершенствования системы управления потоками пациентов в ЛПУ; 

· повысить доступность диагностических и лечебно-профилактических вмешательств для пациентов путем увеличения объемов бесплатной медицинской помощи по ПГГ, в том числе высокотехнологической медицинской помощи; 

· повысить информированность пациентов о медицинской помощи по программе госгарантий путем внедрения регламентов услуг;  

· повысить информированность пациентов о правилах ведения здорового образа жизни, о правилах приема лекарств, назначенных врачом; и о правилах образа жизни с хроническими заболеваниями путем организации профилактических кабинетов и проведения «школ здоровья» в поликлиниках, а также путем распространения печатных материалов; 
· создать благоприятную, «дружественную» среду для пациентов в ЛПУ путем проведения разъяснительной работы среди медицинских работников, а также путем усиления контроля над медицинскими работниками по этому направлению и повышением их мотивации к вежливому обращению с пациентами; 

· повысить заинтересованность населения в сохранении своего здоровья и здоровья своих близких путем проведения массовой коммуникативной компании по медико-санитарному просвещению;
· повысить доступность фармацевтических услуг населению путем улучшения логистики лекарственного обеспечения и повышения квалификации фармацевтических работников и провизоров. 

Направление 2. Развитие системы организации медицинской помощи 
Модернизация объектов медицинской инфраструктуры должна происходить в направлении снижения объема коечного фонда и создания на высвободившихся площадях палат повышенной комфортности и дневных стационаров, обновления технической базы, реализации рациональных походов к процессам профилактики заболеваний, внедрения эффективных механизмов экономического стимулирования организаций здравоохранения и их сотрудников. Реконструкция или строительство новых зданий взамен зданий с высокой степенью износа должны соответствовать современным требованиям, в том числе по противопожарной безопасности и сейсмостойкости. 

Также необходимо создание организационной системы, предусматривающей: 

возможность своевременного поступления пациента в лечебно-профилактическое учреждение, аккредитованное для оказания качественной медицинской помощи при конкретном заболевании или патологическом состоянии, то есть оснащенное необходимым лечебно-диагностическим оборудованием, укомплектованное подготовленными медицинскими кадрами и обеспеченное необходимыми лекарственными препаратами и изделиями медицинского назначения согласно соответствующим стандартам медицинской помощи; 

· возможность поэтапного продолжения лечения в других медицинских учреждениях (преемственные долечивание и реабилитация, вторичная профилактика, санаторно-курортное, восстановительное лечение) или на дому до достижения наилучшего результата (выздоровление, функциональное восстановление). 

Для формирования организационной системы, гарантирующей доступность и качество медицинской помощи, необходимо:  

· четкое распределение функциональных обязанностей лечебно-профилактических учреждений, подтвержденное аккредитацией их к конкретным видам медицинской деятельности;  

· интеграция всех лечебно-профилактических учреждений (амбулаторно-

поликлинических, скорой помощи, стационаров) в единую систему оказания медицинской помощи с определенными маршрутами потоков больных, организацией необходимой этапности ведения пациента. 

1) Развитие первичной медико-санитарной помощи 

Развитие первичной медико-санитарной помощи (амбулаторно поликлинический уровень) должно происходить в направлении приоритетного обеспечения населения прикрепленной территории (или учреждения), прежде всего, здоровых людей и лиц с хроническими заболеваниями вне обострения, профилактической помощью.  

· Уменьшить количество прикрепленного взрослого населения до 1,2 – 1,5 тыс. человек, детского – до 600–800 детей и подростков на 1 участок, с уменьшением нагрузки на одного участкового врача; 
· Разработать комплекс мер, стимулирующих достижение соотношения участковых врачей (терапевтов и педиатров) и ВОП к врачам специалистам 1:2. Увеличить объемы переподготовки врачей других специальностей на участковых врачей и ВОП, а также существенно повысить качество курсов переподготовки. Продолжить мероприятия по внедрению института врача общей практики в ИО; 

· Разработать комплекс мер по достижению соотношения врач/средний медицинский работник в первичном звене 1:3 путем привлечения медицинских сестер в первичное звено (стимулирующие надбавки, реклама престижности профессии); 

· Улучшить условия работы участковых врачей и медицинских сестер в поликлиниках — оптимизировать рабочее время врача путем перераспределения обязанностей между врачом и медицинской сестрой, рационального распределения потоков пациентов, оптимизации системы льготной лекарственной выписки, введения должности помощников врачей;

· Внедрить систему клинических рекомендаций, стандартов и регламентов работы врачей; 

· Создать систему информирования пациентов о правилах работы поликлиники, о порядке получения медицинской помощи и необходимой информации; 

· Создать систему информирования пациентов о правилах приема лекарственных средств, профилактике заболеваний и методах самоконтроля; 
· Расширить работу с пациентами старшей возрастной группы: организовать скрининг на катаракту, остеопороз. Взаимосогласовать работу с социальной службой по обеспечению населения артезами и ортопедическими приспособлениями;
· Расширить требования к участковому врачу (терапевту и педиатру) и ВОП и установить контроль над их исполнением, в том числе по: 
· повышению ответственности за здоровье населения; 
· организации и координации всех видов медицинской помощи пациентам; 

 участию в программах «Управление хроническими заболеваниями»; 
· контролю над назначениями лекарственных средств при наличии 
нескольких хронических заболеваний у пациента; 

· поэтапному переходу деятельности ВОП на принципы оказания 

помощи всем членам семьи; 

· Усилить профилактическую составляющую в работе врачей первичного звена путем создания системы экономических стимулов; 

· Предусмотреть в структуре поликлиник отделения, которые позволяют максимально расширить роль амбулаторно-поликлинического звена в оказании медико-профилактической помощи населению и которые доказали свою эффективность в ряде учреждений  области, среди них: 

1) консультативно-диагностическое отделение; 

2) реабилитационное отделение; 

3) кабинет профилактики; 

4) стационар «на дому»; 

5) отделение дневной неотложной помощи;
6) дневной стационар. 

Основными функциями первичного амбулаторно-поликлинического уровня должны стать: 
· пропаганда здорового образа жизни и консультирование по вопросам поддержания и улучшения здоровья человека (начиная с раннего детского возраста), семьи или трудового коллектива (диетология, гигиена труда, физическая культура, психология и др.); 

· диспансеризация населения с выделением групп риска по развитию социально значимых неинфекционных заболеваний и разработка индивидуальных программ профилактики (коррекция образа жизни, превентивное лечение); 

· диспансерное наблюдение (и углубленные осмотры) за лицами, относящимися к группам риска и хроническими больными; 
· мониторинг здоровья беременных женщин и перинатальный скрининг; 

· неонатальный скрининг; 
· диспансеризация детей и подростков; 
· профилактика инфекционных заболеваний, включая все виды вакцинации; 
· лечение интеркуррентных и других нетяжелых заболеваний, и функциональных отклонений (в рамках нетяжелого обострения хронического заболевания), не требующих регулярного активного патронажа. 

2) Оптимизация коечного фонда 

Совершенствование медицинской помощи, предоставляемой в условиях стационара должно осуществляться в направлении оказания эффективной помощи больным, нуждающимся в контроле и коррекции жизненно важных функций, проведение диагностических и лечебных мероприятий, требующих круглосуточного наблюдения за больными. 
Для реализации данного направления необходимо: 
· Разработать программу действий по доведению соотношения «интенсивных» коек к койкам долечивания и сестринского ухода до уровня 1:0,6, а именно: 

· провести инвентаризацию коечного фонда;

· рассчитать потребность в койках интенсивного лечения в зависимости от потребностей населения муниципалитета в медицинской помощи, планируемой работы койки и с учетом возможностей первичного звена здравоохранения в данном муниципалитете;

· разработать стандарты оснащения и штатной численности персонала 

для коек интенсивного лечения;

· разработать стандарты оснащения и штатной численности для коек реабилитационного и восстановительного лечения, домов сестринского ухода и хосписов; 

· Разработать поэтапный план реструктуризации коечного фонда, согласованный с муниципалитетами, взаимосогласовать данный план с планом по оптимизации численности и структуры персонала, планом развития первичного звена здравоохранения, а также планируемыми объемами медицинской помощи; 

· Оптимизировать потоки пациентов по уровням и этапам оказания медицинской помощи, путем создания единого отраслевого регламента оказания медицинской помощи; 

· Предусмотреть создание 3 межрайонных медицинских центров;

·  Разработать план привлечения частного капитала для оснащения и 

организации коек долечивания, сестринского ухода; 

· Обеспечить координацию и управление со стороны МЗ ИО за деятельностью санитарно-курортных и оздоровительных организаций различной подчиненности и разработать организационно-методические документы для реализации данного направления; 
· Предусмотреть НИР и привлечь специалистов для разработки 

вышеуказанного плана. 

3) Создание системы «внегоспитальной лечебной помощи, патронажа и реабилитации» 

Для повышения преемственности в оказании медицинской помощи необходимо создание на функциональной основе системы «внегоспитальной лечебной помощи, патронажа и реабилитации» 

Данная система в крупных муниципальных учреждениях здравоохранения позволит комплексно: 
· обеспечить население (впервые заболевших и лиц с обострением 

хронического заболевания) скорой и неотложной медицинской помощью;

· определить необходимость (или отсутствие необходимости) в 

госпитализации больного в стационар;  
· провести комплекс диагностических и лечебных мероприятий при 

заболеваниях, не требующих непрерывного круглосуточного наблюдения; 

· организовать оптимальную этапность лечения и долечивания больного («домашний стационар», отделения восстановительного лечения и реабилитации, хоспис) и осуществление активного или пассивного патронажа. 
Кроме того, на функциональной основе в систему внегоспитальной помощи войдут: 

· службы маршрутизации больных;

· отделения экстренной диагностической и лечебной помощи при 

неотложных состояниях на базе приемных отделений стационаров; 
· участковые патронажные подразделения, созданные из патронажных служб первичного амбулаторно-поликлинического звена, укомплектованные мобильными патронажными бригадами, оснащенными мобильным диагностическим оборудованием (переносные экспресс-лаборатории, портативные электрокардиографы, ультразвуковые сканнеры), перевязочным и др. материалом;

· подразделения восстановительного лечения (долечивания), реабилитации, медицинского ухода, включающие дневные стационары, реабилитационные учреждения и хосписы.     
4) Медицинская помощь женщинам и детям 
          Основные мероприятия по совершенствованию организации медицинской помощи матерям и детям: 

· Разработка законодательных, нормативно-правовых и ведомственных актов по приоритетным направлениям развития службы материнства и детства, охраны репродуктивного здоровья; 
· Разработка   совместных     краткосрочных   и   среднесрочных 

программ и стратегий в области охраны здоровья детей; 
· Создание информационных технологий для координации управленческих и организационных решений в области охраны здоровья детей; 
· Развитие материально-технической базы учреждений детства и 

Родовспоможения; 
· Внедрение новых организационных ресурсосберегающих, перинатальных и репродуктивных технологий;

· Разработка и внедрение медико-экономических стандартов и клинических протоколов оказания медицинской помощи женщинам и детям;

· Обеспечения доступности высокотехнологичных видов медицинской 

помощи детям в условиях федеральных медицинских организаций;

· Расширение и интенсификация профилактической деятельности, 

включая диспансеризацию детей и работающих женщин;

· Проведение вакцинопрофилактики в полном объеме в соответствии с 

«Национальным календарем прививок»;

· Обеспечение   детей   в   полном   объёме   необходимыми лекарственными препаратами и специальными продуктами детского и лечебного питания;

· Обеспечение комплекса мер для осуществления медицинской, психологической, педагогической реабилитации детей с хронической патологией, в том числе, детей-инвалидов;

· Обеспечение системы непрерывного наблюдения, лечения, оздоровления и реабилитации детей подросткового возраста, в том числе юношей допризывного возраста;

· Создание доступной для инвалидов среды жизнедеятельности в 

учреждениях здравоохранения;

· Создание здоровье-сберегающей среды в образовательных учреждениях, внедрение оздоровительных технологий в образовательный процесс; 
· Организация подготовки, переподготовки и повышения квалификации акушеров-гинекологов, педиатров, неонатологов, терапевтов, детских хирургов и других специалистов, оказывающих медицинскую помощь матерям и детям;

· Организационно-методическое и информационно – аналитическое обеспечение мероприятий, направленных на сохранение и улучшение состояния здоровья детей и матерей;

· Научно-методическое обеспечение решения проблемы сохранения и укрепления состояния здоровья детей и матерей;

· Научное обоснование мер, реализуемых в рамках государственной

политики в области охраны здоровья детей;

· Привлечение неправительственных и общественных объединений и 

организаций для решения проблем охраны здоровья детей;

· Межгосударственное сотрудничество и взаимодействие с международными правительственными и неправительственными организациями в области охраны здоровья детей. 

Направления развития:  

· Повышение квалификации медицинских кадров – врачей акушеров-

гинекологов, неонатологов, педиатров, фельдшеров ФАПов;

· Своевременное выявление пороков развития плода с использованием биохимического скрининга сывороточных маркеров крови матери в первом и втором триместрах беременности, трехкратного УЗИ в установленные сроки. Повышение качества УЗИ у беременных;

· Проведение необходимого объема клинико-лабораторных и инструментальных исследований для своевременного выявления осложнений беременности, строгое выполнение стандартов;

· Организация работы по профилактике абортов, реабилитации женщин 

после медицинского аборта;

· Диспансеризация женщин с патологией репродуктивной системы, выполнение рекомендаций по современным показаниям к хирургическому лечению;

· Выполнение приказов по ведению пациентов с бесплодием и ранней 

диагностике онкологической патологии;

· Проведение перинатального аудита по качеству оказания медицинской 

помощи в амбулаторных условиях;

· Совершенствования медицинской помощи беременным женщинам 

высокой группы акушерского и перинатального риска;

· Совершенствование оказания специализированной и высокотехнологичной помощи при патологии репродуктивной системы, бесплодия в браке;

· Обеспечение доступности квалифицированной медицинской помощи;

· Совершенствование работы по профилактике социального сиротства и 

жестокого обращения с детьми;

· Профилактика и снижение младенческой и детской смертности, 

заболеваемости и инвалидности;

 5) Совершенствование системы сельского здравоохранения

Основные направления совершенствования сельского здравоохранения: 

· признание института врача общей практики (семейного врача) как основы сельского здравоохранения, создание условий для развития института врача общей практики в сельской местности;

· сохранение сельских учреждений здравоохранения и их структурных подразделений, включая фельдшерско-акушерские пункты, амбулатории, участковые больницы;

· возможность поэтапной реорганизации амбулаторий - в центры общеврачебной (семейной) практики; участковых больниц - в отделения 

медико-социального ухода, комплексных центров социального обслуживания населения (на основе заключения договоров между органами управления здравоохранения и органами социальной защиты населения), в учреждения социальной защиты, в центры общеврачебной (семейной) практики с организацией дневных стационаров всех типов, стационаров на дому, отделения долечивания (реабилитации) после стационарного этапа лечения;

· организация в полном объеме первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи на базе центральных районных больниц в соответствии с полномочиями муниципальных образований в сфере здравоохранения;

· развитие системы межрайонных специализированных центров на базе специализированных отделений центральных районных и центральных городских больниц с целью повышения доступности и медикоэкономической эффективности оказываемой медицинской помощи за счет сосредоточения в одном месте современного диагностического и лечебного оборудования, квалифицированных кадровых ресурсов; 
· дальнейшее развитие и ресурсное обеспечение выездных бригад центральных районных больниц, центральных городских больниц и областных лечебно-профилактических учреждений с целью повышения доступности и качества консультативно-диагностической специализированной помощи населению сельских районов, проведения профилактических мероприятий (кампаний по вакцинации), выявления больных, нуждающихся в госпитализации на второй и третий этапы оказания медицинской помощи;

· укрепление материально-технической базы всех сельских лечебно-

профилактических учреждений;

· совершенствование системы оплаты труда медицинских работников в 

сельской местности. 

Направление 3. Строительство и реконструкция объектов здравоохранения 
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Направление 4. Лекарственное обеспечение населения 

Одним из существенных направлений повышения доступности медицинской помощи является возможность удовлетворить потребности всех пациентов (включая социально незащищенных) в качественных лекарственных средствах в соответствии с утвержденными стандартами лечения. Доступность лекарственных средств определяется наличием препаратов на фармацевтическом рынке и их экономической доступностью, то есть ценовым регулированием и компенсацией затрат населения на лекарственные средства через систему обязательного медицинского страхования. 

Недостаточный уровень обеспечения качественной медицинской помощью и лекарственными средствами на фоне неконтролируемого отпуска рецептурных препаратов и низкой культуры потребления лекарственных средств населением интенсифицируют самолечение граждан, приводящее к увеличению длительности временной нетрудоспособности, снижению производительности труда, а также сокращению продолжительности жизни населения. 

Для полного качественного и своевременного обеспечения населения лекарственными средствами необходимо: 

· Расширить 
категории 
населения, 
которым 
субсидируются 

лекарственные средства;

· Привести Формуляр ЛС ИО в соответствие с требованиями ВОЗ и 

принципами доказательной медицины;

· Повысить эффективность назначений лекарственных средств путем распространения качественных формуляров ЛС и систем поддержки принятия клинических решений;

· Создать систему контроля за лекарственными назначениями;
· Необходимо расширить ответственности за необоснованное назначение лекарственных средств за счет введения принципа солидарной ответственности врача и соответствующего лечебно-профилактического учреждения;

· Организовать эффективную систему мониторинга безопасности лекарственных средств (выявление незарегистрированных побочных реакций на ЛС) на территории Калининградской области;

· Обучить пациентов правилам рационального приема ЛС, назначенных 

врачом, путем распространения специальных информационных материалов;

· Совершенствовать систему государственной закупки ЛС (снижение цен); 
· Совершенствовать областную нормативную базу, регламентирующую порядок ценообразования на ЛС, в оптовом и розничном звеньях, с целью обеспечения доступности ЛС населению, и эффективности работы аптечных предприятий; 

· Увеличивать количество аптечных предприятий независимо от форм собственности, участвующих в государственных программах льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан ИО; 
· Комплексная информатизация системы льготного лекарственного обеспечения, включая поставщиков ЛС. Предусмотреть меры по стимулированию качества работы фармацевтических работников;

· Совершенствовать систему контроля качества и сертификации ЛС;

· Обеспечить доступность ЛС сельскому населению. 

Направление 5. Сохранение кадрового потенциала отрасли. 
Основная цель кадровой политики в здравоохранении на период до 2020 года состоит в развитии системы управления кадровым потенциалом здравоохранения, основанной на рациональном планировании подготовки и трудоустройства кадров, использовании современных образовательных технологий и эффективных управленческих и мотивационных механизмов, позволяющих обеспечить здравоохранение кадрами, обладающими современными знаниями и способными обеспечить экономическую и клиническую эффективность применяемых высоких медицинских технологий и новых методов профилактики, диагностики и лечения. А также, достижение оптимального соотношения численности врачей и среднего медицинского персонала, устранение диспропорций в кадровом обеспечении всех уровней системы здравоохранения. 

Организация кадровой политики должна быть согласована с образовательной политикой в системе непрерывного профессионального образования, а также направлена на стимулирование мотивации медицинских работников к повышению профессиональной квалификации.  

Основными критериями эффективности кадровой политики, медицинского образования и системы стимулирования медицинских кадров являются качество оказываемой медицинской помощи и удовлетворенность пациента.  

Для реализации этого направления необходимо осуществить следующие мероприятия: 

· Повысить заработную плату работников здравоохранения как минимум до уровня 80% от заработной платы в экономике и проводить ее ежегодную индексацию;

· Принять Постановление правительства области по заключению контрактов на обучение врачей, провизоров, средних медицинских и фармацевтических работников за государственный счет с последующими обязательствами отработки в госсистеме;

· Предоставить дополнительные социальные льготы для медицинских и фармацевтических работников на уровне субъекта РФ, например, бесплатные путевки на санаторно-курортное лечение, особенно для работников, проживающих в сельской местности;

· Увеличить размер сельских надбавок к заработной плате;

· Предоставить социальное жилье для медицинских работников в сельской местности (соглашения с муниципалитетами), разработать специальную программу по данному направлению;

· Разработать нематериальные стимулы для повышения престижа профессии медицинских и фармацевтических работников в государственной системе: коммуникативная компания в СМИ, ежегодные премии губернатора отличникам здравоохранения с публикациями в СМИ;

· Устранить дублирования функций, перераспределить функции между различными профессиональными группами (врачи и сестринский персонал, медицинские сестры и младшие медицинские сестры);

· Организовать систему страхования профессиональной ответственности 

медицинских работников;

· Предусмотреть первоочередные меры по привлечению медицинских работников по наиболее неукомплектованным специальностям (патологоанатомы, рентгенологи, лаборанты, анестезиологи, фтизиатры, школьные врачи) — стимулирующие надбавки к заработной плате, специальные курсы переподготовки. Уменьшить подготовку специалистов по специальностям, укомплектованным в избытке;

· Совершенствовать работу по формированию резерва кадров на 

руководящие должности структурных подразделений лечебнопрофилактических учреждений, включая заведующих отделениями, с обязательной подготовкой по правовым вопросам, экономике, организации здравоохранения;
· Оснастить рабочие места медицинских работников современными руководствами и предоставить им возможность прохождения НМО, принять меры по оптимизации рабочего времени медработников;

· Организовать НИР по анализу факторов, влияющих на динамику 

кадров, и по построению прогнозов динамики кадров в здравоохранении. 

Направление 6. Информатизация здравоохранения 

 
Целью формирования и развития информатизации здравоохранения области является повышение доступности и качества медицинской помощи населению, развитие отрасли здравоохранения, совершенствование системы управления на основе автоматизации процесса информационного взаимодействия между учреждениями и организациями системы здравоохранения и обязательного медицинского страхования, министерством здравоохранения, а также федеральными органами исполнительной власти, обеспечивающими реализацию государственной политики в области здравоохранения. 

Конечным результатом реализации раздела стратегии, касающегося информатизации здравоохранения, должно стать создание системы электронного здравоохранения как эффективного высокотехнологичного компонента управления отраслью, которое включает:  
· обеспечение врачей электронной библиотекой врача до 1 квартала 2017 г.; 

· оснащение рабочих мест врачей электронными информационными системами; 
· многоуровневые информационные, в том числе интеллектуальные, системы, обеспечивающие современный уровень информационного обмена;  

· электронный документооборот;

· непрерывное образование и дистанционное обучение;
· корпоративную телекоммуникационную медицинскую сеть;
· комплексную систему персонифицированного сбора информации; информационную безопасность организаций здравоохранения области, каналов передачи и хранения персонифицированной информации; 
· создание и внедрение автоматизированной системы ведения медицинской карты пациента в электронном виде. 

 6.2. Блок по охране здоровья населения 
 Направление 1. Формирование здорового образа жизни 

Для формирования здорового образа жизни необходима реализация государственных, общественных, социальных и медицинских мер. 

Основные мероприятия программы:
· разработка программы первичной профилактики и формирования 

здорового образа жизни для населения области;

· разработка целевых значений показателей оценки эффективности мероприятий программы для всех муниципальных образований области и региона в целом;

· совершенствование медико-гигиенического образования и воспитания населения, особенно детей, подростков, молодежи, через средства массовой информации, путем обязательного внедрения соответствующих образовательных программ в учреждения дошкольного, среднего и высшего образования;

· создание эффективной системы мер по борьбе с вредными привычками (злоупотребление алкоголем, табакокурение, наркомания и др.) и профилактике риска неинфекционных заболеваний (артериальная гипертония, неправильное питание, гиподинамия);

· разработка и проведение комплексной антитабачной и антиалкогольной образовательно-информационной программы (через СМИ и культурно-образовательные учреждения);

· внедрение системы медицинского обслуживания здоровых и практически здоровых граждан; ведение разъяснительной работы о важности и необходимости регулярной профилактики и диспансеризации, гигиене труда и отдыха, структуре питания граждан;

· разработка информационно-образовательных материалов по здоровому образу жизни и медико-санитарному просвещению, определить пути их распространения, в том числе через средства массовой информации; 
· разработка рейтингов для публичной оценки вовлеченности различных министерств, ведомств и иных организаций в реализацию программ по охране здоровья, введение соревновательной компоненты. 

Для достижения целей здравоохранения необходимо решение следующих задач:

- снижение заболеваемости и преждевременной смертности;

- увеличение ожидаемой продолжительности жизни;

- сокращение масштаба социальной несправедливости в отношении здоровья; 

- обеспечение всеобщего охвата услугами здравоохранения, всеобщего права на здоровье;
- обеспечение достижения целевых ориентиров и показателей в оценке здоровья населения.

7. Этапы реализации Стратегии
I этап: 2016г.-2017г.

1. Повышение уровня эффективности управления учреждениями здравоохранения области, в том числе совершенствование системы учета средств, получаемых учреждениями, (в том числе за оказание платных медицинских услуг), обеспечение строгого контроля за использованием государственных средств, эффективное использование кадровых ресурсов,    формирование объективных заявок в части материально-технического оснащения, развитие профилактики, расширение спектра предоставляемых населению медицинских услуг, повышение мотивации населения к ведению здорового образа жизни;

2. Установление баланса в рамках территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Калининградской области в части объемов

медицинской помощи и финансового обеспечения по отношению к федеральным нормативам; снижение доли неэффективных расходов.

3. Формирование социальной защищенности работников здравоохранения, в том числе улучшение их материального состояния путем установления дополнительных надбавок и введения системы социальных льгот.
4. Повышение уровня укомплектованности кадрами медицинских учреждений, в том числе «узкими» специалистами посредством создания условий заинтересованности молодых врачей получать последипломное образование на бюджетной основе с последующим распределением на постоянное место работы в государственных учреждениях здравоохранения, в

том числе в отдаленных территориях.

5. . Создание условий для систематической работы по формированию стандартов порядков и правил оказания медицинской помощи, разработки медико-экономических стандартов.
6. Развитие государственно-частного партнерства.
7. Реструктуризация, модернизация, строительство учреждений здравоохранения.
8. Разработка, утверждение и реализация целевых долгосрочных программ.
II этап: 2017г.-2018г.

1. Оснащение медицинских учреждений в соответствии со стандартами оснащения.
4. Осуществление мероприятии по комплексной информатизации.
5. Внедрение в медицинскую практику нанотехнологий.
6. Конкретизация государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в соответствии с федеральными требованиями.
7. Создание системы управления качеством медицинской помощи на территории Калининградской области;

8. Применение в области непрерывной подготовки кадров.

9. Развитие реабилитационной службы на территории региона.

III этап: 2019г.–2020г.

 Предполагается поэтапный переход к изменению организации медицинской помощи на основе созданных инфраструктуры и кадрового ресурса здравоохранения и информатизации отрасли, дальнейшее внедрение новых технологий, повсеместное внедрение стандартов, правил и протоколов лечения, модернизация учреждений здравоохранения.  В целом, реализация всех направлений Концепции обеспечит к 2020 году формирование здорового образа жизни населения Российской Федерации, а также позволит оказывать доступную и качественную медицинскую помощь.
Необходимо дополнительно отметить, что наряду с основными задачами по реализации Стратегии, особо значимым является повышение удовлетворенности населения качеством и доступностью медицинской помощи. В этой связи разработчики Стратегии рассчитывают на активное участие населения в ее реализации, в том числе путем пропаганды ответственности каждого гражданина за свое здоровье, что позволит добиться позитивного конечного результата.

Приложение 1. 

Состав рабочей группы по вопросам, связанным с подготовкой Стратегии

развития здравоохранения в Калининградской области на период 2010-2020 годы (далее – Рабочая группа)
1. Груничева Т.П. – советник Губернатора Калининградской области, председатель рабочей группы;

2. Сиглаева Л.М. – министр здравоохранения Калининградской области, заместитель председателя рабочей группы;

3. Члены рабочей группы:
- Николаева Т. Н. – заместитель министра здравоохранения;

- Тихонова Н. К. – заместитель министра здравоохранения;

- Семенова Е. И. – заместитель министра здравоохранения;

- Иванова О. В. – начальник Департамента охраны здоровья министерства здравоохранения Калининградской области.
1455





621





725





443





625








_1525616474.xls
Диаграмма1

		2011		2011

		2012		2012

		2013		2013

		2014		2014

		2015		2015



Число родившихся

Число умерших

11102

12557

11819

12544

11924

12545

12182

12807

12399

12842



Лист1

		

		год		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		Число родившихся (рождаемость) на 1 000 населения		9.3		9.5		8.9		9.3		10.9		11.3		11.5		11.4		11.8		12.4		12.4		12.6		12.8

		Число умерших (общая смертность) на 1 000 населения		18		18.3		18.1		16.5		15.4		15.3		14.6		14.2		13.3		13.2		13.1		13.3		13.3

																										КО		РФ

																								2008		15.3		14.4

																								2009		14.6		14.1

																								2010		14.2		14.2

																								2011		13.3		13.5

																								2012		13.2		13.3

																								2013		13.1		13.1

																								2014		13.3		13.1

																								2015		13.3		13.1

				2011		2012		2013		2014		2015

		Число родившихся		11102		11819		11924		12182		12399

		Число умерших		12557		12544		12545		12807		12842

		год		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		Российская Федерация		14.4		14.1		14.2		13.5		13.3		13.1		13.1		13.1

		Калининградская область		15.3		14.6		14.2		13.3		13.2		13.1		13.3		13.3

		год		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		Российская Федерация		12.1		12.3		12.5		12.6		13.3		13.2		13.3		13.3

		Калининградская область		11.3		11.5		11.4		11.8		12.4		12.5		12.7		12.8

		НОВООБРАЗОВАНИЯ		14.80%

		Болезни системы кровообращения		45.20%

		Внешнии причины		9.80%

				69.80%
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						2001		2002		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015		2016

						957.5		955.4		954.1		947.9		942.1		936.6		934.3		935.3		936.6		938.6		941.8		946.8		954.8		963.1		968.9		976.4





Лист1

		






_1525616469.xls
Диаграмма1

		2008		2008

		2009		2009

		2010		2010

		2011		2011

		2012		2012

		2013		2013

		2014		2014

		2015		2015



РФ

КО

14.4

15.3

14.1

14.6

14.2

14.2

13.5

13.3

13.3

13.2

13.1

13.1

13.1

13.3

13.1

13.2



Лист1

		

		год		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		Число умерших (общая смертность) на 1 000 населения		9.3		9.5		8.9		9.3		10.9		11.3		11.5		11.4		11.8		12.4		12.4		12.6		12.8

		Число родившихся (рождаемость) на 1 000 населения		18		18.3		18.1		16.5		15.4		15.3		14.6		14.2		13.3		13.2		13.1		13.3		13.3

				2014		2015

		Число родившихся		11924

		Число умерших		12833		12867

		год		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		РФ		14.4		14.1		14.2		13.5		13.3		13.1		13.1		13.1

		КО		15.3		14.6		14.2		13.3		13.2		13.1		13.3		13.2
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		год		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		Число родившихся (рождаемость) на 1 000 населения		9.3		9.5		8.9		9.3		10.9		11.3		11.5		11.4		11.8		12.4		12.4		12.6		12.8

		Число умерших (общая смертность) на 1 000 населения		18		18.3		18.1		16.5		15.4		15.3		14.6		14.2		13.3		13.2		13.1		13.3		13.3

				2014		2015

		Число родившихся		11924

		Число умерших		12833		12867

		год		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		Российская Федерация		14.4		14.1		14.2		13.5		13.3		13.1		13.1		13.1

		Калининградская область		15.3		14.6		14.2		13.3		13.2		13.1		13.3		13.3

		год		2008		2009		2010		2011		2012		2013		2014		2015

		РФ		12.1		12.3		12.5		12.6		13.3		13.2		13.3		13.3

		КО		11.3		11.5		11.4		11.8		12.4		12.4		12.6		12.7
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		ЧИСЛО   ЛИЦ,   ВПЕРВЫЕ   ПРИЗНАННЫХ   ИНВАЛИДАМИ   В   2007 – 2015 г.

		Годы		Всего признано инвалидами												из них: взрослые (18 лет и старше)												дети (0-17 лет включительно)																						из них: взрослые (18 лет и старше)		дети (0-17 лет включительно)

				область				город				село				область				город				село				область				город				село														область		область

				абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения										Годы		Взрослые		дети (0-17 лет включительно)										2011		2012		2013		2014		2015

		2007		8228		87.8		6565		91.2		1663		76.4		7793		101.2		6245		104.1		1548		90.9		435		26.0		320		26.9		115		24.3										2007		7793		435								Взрослые		6941		6578		6118		5737		5214

		2008		7105		75.8		5618		78.2		1487		67.9		6702		86.6		5321		88.5		1381		80.3		403		24.6		297		25.4		106		22.6										2008		6702		403								Дети (0-17 лет включительно)		427		410		370		427		386

		2009		7532		80.4		5859		81.7		1673		76.1		7087		91.4		5536		92.0		1551		89.4		445		27.5		323		28.0		122		26.3										2009		7087		445

		2010		7401		78.9		5779		80.6		1622		73.3		6969		89.7		5454		90.6		1515		86.5		432		26.8		325		28.4		107		23.1										2010		6969		432

		2011		7368		78.2		5741		78.6		1627		76.2		6941		89.4		5431		89.2		1510		90.1		427		25.9		310		25.6		117		26.7										2011		6941		427

		2012		6988		73.8		5458		74.4		1530		71.7		6578		84.4		5136		84.1		1442		85.3		410		24.5		322		26.2		88		19.8										2012		6578		410

		2013		6488		68.0		5023		67.9		1465		68.2		6118		78.0		4751		64.2		1367		63.6		370		21.7		272		25.5		98		15.3										2013		6118		370

		2014		6164		63.9		4982		66.7		1182		54.8		5737		72.8		4653		75.2		1084		63.8		427		24.4		329		25.5		98		21.3										2014		5737		427

		2015		5600		57.8		4651		61.8		949		43.9		5214		66		4347		70.1		867		51.1		386		21.6		304		23		82		17.6										2015		5214		386

		ВПЕРВЫЕ ПРИЗНАНО ИНВАЛИДАМИ ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО И ПЕНСИОННОГО ВОЗРАСТА ВОЗРАСТА

		Годы		Трудоспособного возраста																		Пенсионеры по старости

				абсолютное число						на 10 тыс. трудоспособного населения						% от всех впервые признанных инвалидами						абсолютное число						на 10 тыс. трудоспособного населения						% от всех впервые признанных инвалидами

		2007		3278						53.8						42.0						4515						238.8						58.0

		2008		3186						52.6						47.5						3516						182.1						52.5

		2009		3535						58.7						49.9						3552						181.1						50.1

		2010		3682						61.8						52.8						3287						163.3						47.2

		2011		3529						61.1						50.8						3415						171.0						49.2

		2012		3153						54.6						47.9						3425						171.7						52.1

		2013		3080						54.6						50.3						3038						137.9						49.7

		2014		2844		2844				50.6		50.6				49.6		49.6				2893		2893				127.7		127.7				50.4		50.4

		2015		2429						43.6						46.6						2785						119.5						53.4
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		ЧИСЛО   ЛИЦ,   ВПЕРВЫЕ   ПРИЗНАННЫХ   ИНВАЛИДАМИ   В   2007 – 2015 г.

		Годы		Всего признано инвалидами												из них: взрослые (18 лет и старше)												дети (0-17 лет включительно)																						из них: взрослые (18 лет и старше)		дети (0-17 лет включительно)

				область				город				село				область				город				село				область				город				село														область		область

				абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения		абс.ч.		на 10 тыс. населения										Годы		Взрослые		дети (0-17 лет включительно)										2011		2012		2013		2014		2015

		2007		8228		87.8		6565		91.2		1663		76.4		7793		101.2		6245		104.1		1548		90.9		435		26.0		320		26.9		115		24.3										2007		7793		435								Трудоспособное население		3529		3153		3080		2844		2429

		2008		7105		75.8		5618		78.2		1487		67.9		6702		86.6		5321		88.5		1381		80.3		403		24.6		297		25.4		106		22.6										2008		6702		403								Пенсионеры по старости		3415		3425		3038		2893		2785

		2009		7532		80.4		5859		81.7		1673		76.1		7087		91.4		5536		92.0		1551		89.4		445		27.5		323		28.0		122		26.3										2009		7087		445								Дети (0-17 лет включительно)		427		410		370		427		386

		2010		7401		78.9		5779		80.6		1622		73.3		6969		89.7		5454		90.6		1515		86.5		432		26.8		325		28.4		107		23.1										2010		6969		432

		2011		7368		78.2		5741		78.6		1627		76.2		6941		89.4		5431		89.2		1510		90.1		427		25.9		310		25.6		117		26.7										2011		6941		427

		2012		6988		73.8		5458		74.4		1530		71.7		6578		84.4		5136		84.1		1442		85.3		410		24.5		322		26.2		88		19.8										2012		6578		410

		2013		6488		68.0		5023		67.9		1465		68.2		6118		78.0		4751		64.2		1367		63.6		370		21.7		272		25.5		98		15.3										2013		6118		370

		2014		6164		63.9		4982		66.7		1182		54.8		5737		72.8		4653		75.2		1084		63.8		427		24.4		329		25.5		98		21.3										2014		5737		427

		2015		5600		57.8		4651		61.8		949		43.9		5214		66		4347		70.1		867		51.1		386		21.6		304		23		82		17.6										2015		5214		386

		ВПЕРВЫЕ ПРИЗНАНО ИНВАЛИДАМИ ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО И ПЕНСИОННОГО ВОЗРАСТА ВОЗРАСТА

		Годы		Трудоспособного возраста																		Пенсионеры по старости

				абсолютное число						на 10 тыс. трудоспособного населения						% от всех впервые признанных инвалидами						абсолютное число						на 10 тыс. трудоспособного населения						% от всех впервые признанных инвалидами

		2007		3278						53.8						42.0						4515						238.8						58.0

		2008		3186						52.6						47.5						3516						182.1						52.5

		2009		3535						58.7						49.9						3552						181.1						50.1

		2010		3682						61.8						52.8						3287						163.3						47.2

		2011		3529						61.1						50.8						3415						171.0						49.2

		2012		3153						54.6						47.9						3425						171.7						52.1

		2013		3080						54.6						50.3						3038						137.9						49.7

		2014		2844		2844				50.6		50.6				49.6		49.6				2893		2893				127.7		127.7				50.4		50.4

		2015		2429						43.6						46.6						2785						119.5						53.4
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