

















Мониторинг и оценка 



влияния новых служб  первичной 



помощи на здоровье 



населения











Сергей Ануфриев

Жан-Даниель Рейнхорн

Мишель Гаренн

Сергей Шуляк

Елена Ткаченко









С-Петербург

1997





recsearch/evaluation projekt financed by TACIS PROGRAMM in the framework of the project ED RUS 9303 “SUPPORT FOR HEALTH SYSTEMS DEVELOPMENT IN THE RUSSIAN FEDERATION”



Содержание





1�ЗДОРавоохранение в С-Петербурге



���2�Реформы здравоохранения



���3�Материалы и методы 



���4�Результаты



���5�Обсуждение



���6�заключение



���7�ЛИТЕРАТУРА



���





















































Авторы





Сергей Ануфриев*



медицинская Академия Последипломного Образования

Кафедра Общей врачебной практики

Санкт-Петербург, Россия





Профессор Жан-Даниель Рейнхорн

Эксперт ЕС ТАСИС

Институт “CREDES”, 

Париж, Франция





Мишель Гаренн

Эксперт ЕС ТАСИС

Институт “СEPED”

Париж, Франция





Сергей Шуляк



Институт медико-социальных проблем и управления

Санкт-Петербург, Россия





Елена Ткаченко



Международный отдел , 

Комитет по здравоохранению

Санкт-Петербург, Россия





* Адрес:  электронная почта: 812@au.ru

              Ануфриев Сергей.

                





Ключевые слова: Первичная медико-санитарная помощь, Общая практика/семейная медицина, Россия, Санкт-Петербург.













здравоохранение в Санкт-Петербурге



	Санкт-Петербург  входит в десятку крупных городов Европы. Население - 4 млн. 883 тысяч чел. (на 01.01.94 ), общая площадь - 606 кв. км. Город, заложенный в 1703 году и названный в честь апостола Петра, имел хорошо налаженные  экономические и культурные связи с европейскими странами.

	С-Петербург - крупный порт, промышленный и научный центр страны, ориентированный на военное производство. В начале  80-х годов, около 70%  всех предприятий  были связаны с военно-промышленным производством. Это серьезно отразилось на загрязнении окружающей среды. Концентрация вредных веществ в воздухе превосходят Европейские показатели, а загрязнение двуокисью азота выше, чем средние статистические данные по России. Качество воды отличается несбалансированностью минерального состава (низкое содержание фтора) и высокой степенью хлорирования. Город имеет высокий уровень природной и промышленной радиоактивности. В 40 км от города находится атомная электростанция, на которой только за последние годы произошло несколько аварий. 



Нарастание  социальной напряженности в городе обусловлено:

падением уровня жизни, вызванного высокими ценами на жизненно необходимые товары и низким уровнем заработной платы ( 23% населения города проживает ниже уровня бедности, т.е доход на человека менее 50$/мес.);

растущей безработицей (5-7% трудоспособного населения);

резким социальным расслоением населения; 

нарастанием криминальной напряженности (возросло в 2,2 раза количество преступлений);

возрастание неудовлетворенности населения медицинской  и лекарственной помощью.



	Демографическая ситуация в городе, в целом, отражая общероссийские тенденции, по некоторым показателям является более критической. Численность населения за последние 6 лет уменьшилась на 3.5%. Доля пожилого населения возрастает с каждым годом  (составляла  22,3 % в 1994г). При этом около 28% пенсионеров являются одинокими. 27% пенсионеров не способны обслуживать себя самостоятельно. Проблема медико-социального ухода частично решается за счет использования коечного фонда больниц.

	Уровень рождаемости за последние годы значительно снизился. Это приводит к демографическому старению города.Ожидаемая продолжительность жизни за период с 1987г до 1994г уменьшилась с 69 лет до 64,2 лет. Уменьшение ожидаемого срока жизни при рождении у мужчин оказалось еще более резким и в 1995 году этот показатель составил 58,0 лет. 

	По сравнению с 1989 годом смертность в городе увеличилась на 50% и составила 17.4 на 1000 населения ( для сравнения, аналогичный среднесоюзный показатель был в период сталинских репрессий в  1938- 39гг.) В  первую очередь следует отметить  увеличение смертности среди трудоспособного населения ( в 1994 г. увеличилась в 2 раза по сравнению с 1988г), в основном за счет возрастания показателя смертности от несчастных случаев, травм и отравлений (в основном алкоголем), от инфекционнных и паразитарнных болезней (туберкулез, дифтерия, дизентерия).

	Опасной тенденцией является увеличение заболеваемости ( в основном инфекционных болезней) у детей и подростков (показатели заболеваемости выше среднероссийских на 34,5% и 76,0% соответственно). 





Реформы системы здравоохранения

	

	Муниципальная система здравоохранения для 90% населения города является единственным источником получения медицинской помощи.	

В С-Петербурге, за период 1988-1996гг, сложилась уникальная ситуация: при ухудшающихся показателях здоровья граждан и нарастании смертности  происходит снижение  обращений за медицинской помощью. Опросы общественного мнения проводимые в С-Петербурге свидетельствуют о возрастающей неудовлетворенности населения получаемой медицинской помощью. Все это свидетельствует о том, что система здравоохранения города не отвечает потребностям населения. Реформа  здравоохранения города ориентирована на развитие страховой медицины, развития ПМСП по принципу врача Общей практики и реструктуризация стационарной помощи, сокращение врачей узких специальностей и изменение структуры кадров.

	С 1993 года была введена система обязательного медицинского страхования граждан России, которая помогла смягчить резкое уменьшение финансирования из бюджета.

(3,6% от фонда оплаты труда работающего населения перечисляется предприятием в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования. За неработающее население (составляет 45,7% населения) средства перечисляет городской бюджет. Финансовые ресурсы выделяются страховым компаниям в зависимости от числа застрахованных жителей. Страховые компании оплачивают медицинские услуги на основе подушевого принципа. На каждого жителя города приходится 3$  в месяц. Фактическое соотношение средств бюджета и страховых взносов в структуре финансирования здравоохранения в 1996г. было следующим: 27,3  :  72,7%.)

	В 1993 году, в соответствии с Приказом №237 Министерством здравоохранения было принято решение о переходе к ПМСП в С-Петербурге основанной на враче Общей практики/семейном враче. Это требует не только перераспределения финансовых ресурсов, но и настойчивой, твердой политической поддержки правительством города проводимых изменений. Здравоохранение города, как и здравоохранение бывшего СССР развивалось по экстенсивному пути, что привело к гипертрофированной специализированной службе и огромному коечному фонду (103,7/10 тыс.населения). Основу первичной помощи составляют поликлиники (взрослые и детские) на 20-40 тысяч населения состоящие из врачей-специалистов и лечебно-диагностических служб (RG, лабораторные службы, физиотерапевтические отделения). Реформа ориентированная на постепенное трансформацию поликлиник серьезно затрагивает интересы работающих там врачей-специалистов, педиатров (суммарно это 42,4% от всех врачей)  и административный персонал. Кроме того ряд руководителей здравоохранения различного уровня считают необходимым сохранения старой системы первичной медицинской помощи, объясняя имеющиеся недостатки социально-экономическим кризисом, а не дефектом системы организации. Это привело к  мощной компании против семейных клиник в средствах массовой информации. Впервые большинство населения узнало о семейной медицине из  этих публикаций. Политическим компромиссом стало  открытие 2 отделений АПТК, работающих по принципу мультидисциплинарной бригады. Такая форма первичной помощи, планировалась, как переходная к отделениям  Общей практики (ООП). С 1995 года основным  катализаторами и основателями создания ООП  стали Кафедры Общей практики/семейной медицины ведущих Образовательных учреждений города. Авторитет специалистов кафедры, патронировавших вновь возникшие ООП,  был гарантом качества предоставляемых врачами Общей практики услуг. Было подготовлено 419 врачей GP (С-Петербургская Государственная Медицинская Академия, Медицинская академия последипломного Образования) и около 150 медицинских сестер Общей практики. (Согласно расчетам,  в С-Петербурге необходимо порядка 2400 врачей Общей практики). Подготовка врачей Общей практики и медицинских сестер ориентирована на переобучение терапевтов и педиатров. В настоящее время их доля в структуре врачебных специальностей составляет - 18% и 14% соответственно. Отсутствие твердой убежденности у политиков и руководителей в преимуществе  Общей практики, доминирование интересов  специализированных служб и стационаров стало причинной того, что были открыты только 7 отделений Общей практики ( 2 по принципу АПТК) в 6 крупных районах города. Они обслуживают около 1 % населения города. Планируется открытие в ближайший  1 месяц ещё 2-х ООП.



	Данное исследование было проведено в рамках Проекта Европейского сообщества ТАСИС «Поддержка реформ в секторе здравоохранения в Российской Федерации» . Цель проекта - определить роль и значение новых служб первичной помощи (отделения Общей практики) в системе здравоохранения и в создании условий для улучшения здоровья населения на локальном уровне. Это позволит иметь важный аргумент для политиков, руководителей здравоохранения, врачей и населения в  деле создания финансово эффективной, доступной социально незащищенным слоям общества и высокого качества системы Общей практики/семейной медицины.





Материалы и методы



Исследование проводилось в Невском районе г.С-Петербурга.



Невский район является промышленным районом, его доля в Общей площади города составляет 4,3%. На его территории размещаются 8.3% предприятий города (производство стекла и фарфора, цементное производство и др.) загрязняющих окружающую среду. Доля района в общем количестве вредных выбросов составляет 7,9% (4-е место городе). Атмосферный воздух наиболее загрязнен диоксидом азота, пылью.

В районе проживают 9,3% населения города.  В районе, число пенсионеров составляет 25% от общего числа жителей, среди них много инвалидов и участников 2-ой Мировой войны и жертв Сталинских репрессий.



	Для анализа и оценки деятельности новых служб первичной медико-санитарной помощи  было проведено ретроспективное исследование за период 01. сентября 1995 по  31 августа 1996  2-х групп населения, проживающих в одном микрорайоне. Первая - 5700 пациентов прикрепленных к отделению Общей практики, вторая - 5800 пациентов прикрепленных к поликлинике и  обслуживаемых участковым терапевтом.

	Отделение Общей практики (ООП) Невского района  работает с 01 июля 1995 года и обслуживает 5700 жителей.. Отсутствие нормативно-правовых документов которые бы давали право врачам обслуживать в одном помещении (отделении Общей практики) взрослое и детское население, позволяет обеспечивать медицинской помощью только пациентов  от 14 лет.

	В ООП работает 4 врача. Они  имеют стаж работы в качестве участковых терапевтов (5-10 лет) и прошли 2-х годичную переподготовку по специальности “Врач Общей практики”. Работают в отделении  8 медицинских сестер, которые прошли курс специализации “Медсестра Общей практики” (7 месяцев). Врачи и медицинские сестры принимали участие в семинарах по программе TACIS,  а также прошли стажировку 7 дневную (3 доктора и 3 медсестры) и 3 -х месячную (1 доктор) в Европейских странах (Северная Ирландия, Испания). Административно-хозяйственную работу в офисе курирует старшая медсестра. В отделении имеется также 1 санитарка. Режим работы определяется потребностями населения и традиционно с 8-00 до 19-00. Приблизительно половину рабочего времени планируется на посещения пациентов на дому.

	Необходимые консультации врачей-специалистов и лабораторные исследования осуществляются в поликлинике, расположенной в 30 минутах от отделения ООП. Запись на консультацию к специалисту осуществляет семейный врач. В отдельных случаях, пациенты обращаются к врачу специалисту по направлению других учреждений или по собственному выбору.	



	Данное отделение Общей практики было выбрано ввиду того, что является наиболее адекватной моделью организации и функционирования Общей практики/семейной медицины в течение 1,5 лет,  в С-Петербурге:

при его создании и организации деятельности использовались финансовые и материальные ресурсы местных служб здравоохранения и страховой компании,

 ООП является государственным учреждением и финансируется по подушевому принципу в рамках обязательного медицинского страхования,

оснащение GP пр. произведено поэтапно и преимущественно типовым отечественным оборудованием.



	Демографические показатели, показатели уровня жизни  (доход на 1 человека, количество кв. метров жилой площади на человека, коммунальные условия и др.), заболеваемость и смертность двух групп населения не имеют значительных различий.



Количественные показатели:

	Потребление медицинских услуг (за исключением стоматологической и гинекологической помощи) в каждой группе населения (прикрепленного к Отделению Общей Практики и к поликлинике).

	Метод сбора данных - отчетный т.е. на основании официальной учетно-отчетной документации. Было исследовано количество и характер обращений прикрепленного (зарегистрированного) населения за медицинской помощью (за исключением стоматологической помощи) за период 01.09.95 - 31.08.96:

К врачу Общей практики/участковому терапевту и специалистам поликлиники.

Для исследования были взяты статистические талоны 4 -х врачей Общей практики и 4 -х участковых терапевтов поликлиники.

Статистический талон является официальным документом утвержденным МЗ РФ, (форма №056-у) который заполняется при каждом случае обращения за медицинской помощью (случай поликлинического обслуживания) в ООП и/или поликлинику. Были проанализированы данные о пациенте (возраст, пол, социальный статус), цель визита, количество посещений, диагноз  (по Международной  Классификации Болезней - 9), длительность больничного листа/справки, врач начавший и закончивший лечение, тип заболевания (острое, хроническое). Ввод данных статистических талонов и их анализ проводился в программе “ACCESS 7.0”

Структура случаев обслуживания( по полу и возрасту),

Процент населения обратившийся в отделение Общей практики/поликлинику.

Структура случаев обслуживания (по цели визита)

Случаи обслуживания пациентов врачом узкой специальности,по направлению семейного врача/участкового терапевта ( на 1000 прикрепленного населения);

Случаи обслуживания пациентов врачом узкой специальности при самостоятельном обращении ( на 1000 прикрепленного населения); 

2. Вызовы  неотложной помощи ( на 1000 прикрепленного населения);

3. Госпитализация в стационары ( на 1000 прикрепленного населения);

4. Финансовые расходы на лечение пациентов в больнице (% от Общей суммы подушевого норматива);

Данные по показателям 2, 3, 4, были получены из официальных статистических отчетов.



Качественные показатели:

	Вторым компонентом исследовательского проекта стало изучение потребностей в медицинских услугах мнения пациентов  обслуживаемых в новых службах первичной помощи - ООП (удовлетворенность медицинской помощью и другие показатели) и сравнение с мнением пациентов обслуживаемых в учреждении старого типа - поликлинике. Анкеты были разработаны на основе современных научных исследований� о опросах пациентов по качеству медицинской помощи и адаптированы к условиям России. 

	Анкета содержит 62 вопроса по следующим разделам: социо-экономическое положение пациента (социальный статус, профессиональные вредности, доход на члена семьи, состав семьи, количество жилой площади), состояние его здоровья и обращения за медицинской помощью, контакты с семейными врачами /участковыми терапевтами, знания об Общей врачебной практике (семейной медицине), мнение о реформах в системе здравоохранения. 

Наличие указанных вопросов в анкете  отражает особенность Общей практики/семейной медицины - тесную интеграцию с общиной и другими поставщиками медицинской помощи.

В анкете содержится 2 открытых вопроса, в которых пациенты могли более полно выразить свое мнение о реформах в здравоохранении и Общей практике. В течение 1 месяца было проведена апробация анкет и после консультаций с людьми проводившими опрос и медицинским персоналом были исключены и/или изменены некоторые вопросы.

	Выборка исследования составила:  ООП - 331 человек, Поликлиника - 278 человек. Население в возрасте 14 и старше, обоих полов. Анонимный опрос проводился в учреждении(пациентов посетивших врача) и на дому (пациенты вызывавшие на дом врача) с 22.10.96 по 16.01.97. Опрос не проводился среди пациентов состояние здоровья которых было тяжелым и не позволяло отвечать на вопросы. Около 1% пациентов в каждой группе, отказались отвечать на вопросы анкеты по каким -либо причинам, не связанным с состоянием здоровья.

	При обработке материалов использовались стандартные статистические методы (T- тест) и регресионный анализ. Данные (показатели), употребляемые в результатах,  имеют статистически значимые различие для 2-х выборок.



Результаты



Результаты двух исследований представлены раздельно:	



А. Результаты потребления медицинских услуг в каждой группе населения (прикрепленного к отделению Общей практики и к поликлинике)�



1.Характеристика случаев обслуживания.

Большинство случаев обслуживания в ООП/поликлинике относится к  женщинам (2 случая обслуживания женщин на 1 случай обслуживания мужчины) и к пожилым пациентам (старше 55 лет). Возраст женщин, в среднем, больше, чем возраст мужчин. Соотношение случаев обслуживания женщин и мужчин очень высокое в возрасте пациентов более 70 лет и составляет 3,8 к 1 соответственно. Сравнение возрастной структуры посетившего населения, выявило преобладание женщин в возрасте 30-34 года, низкий уровень женщин в возрасте 50- 54 года.

Пациенты посетившие ООП были несколько моложе, чем пациенты получавшие помощь в поликлинике (больше случаев обслуживания пациентов 15-34 лет и меньше случаев обслуживания пациентов старше 55 лет )  См.таблица 10



2. Число лиц пользующихся медицинской помощью врача Общей практики/участкового терапевта в % к числу прикрепленного населения.



Отделение Общей практики�Поликлиника��31,7%�32,8%��

3.  Распределение случаев обслуживания к врачом общей практики/участковым терапевтом по цели визита.



Цель визита

�Отделение Общей практики�Поликлиника���случаев�% от итога�случаев�%от итога��лечебно-диагностическая�3364�84,0�3915�88,7��консультативная�66�1,6�92�2,1��диспансерное наблюдение и профосмотр�243�6,1�135�3,1��медико-социальная�31�0,7�6�0,1��прочие�303�7,6�265�6,0��Итого�4007�100�4413�100��





4. Число вызовов скорой помощи (на  1000 прикрепленных пациентов)



Отделение Общей практики�Поликлиника�Соотношение Отделение Общей практики/ Поликлиника��

134,4

�

175,6�

130��

5.  Уровень госпитализации населения (на 1000 прикрепленных пациентов)



Отделение Общей практики�Поликлиника�Соотношение Отделение Общей практики/ Поликлиника��

140,4

�

161,2�

114��



6. Случаи обращения к врачам-специалистам по направлению врача Общей практики/участкового терапевта  (на 1000 прикрепленного населения)



Отделение Общей практики�Поликлиника�Соотношение Отделение Общей практики/ Поликлиника��

61,3

�

130,3�

212��

7. Случаи обращения к врачам-специалистам самостоятельно (на 1000 прикрепленного населения)



Отделение Общей практики�Поликлиника�Соотношение Отделение Общей практики/ Поликлиника��

237,5�

554,6�

233

��

8. Удельный вес расходов (%) на госпитальное лечение пациентов прикрепленных к отделению Общей практики/поликлинике

(100% - общая сумма выделяемая на обслуживаемое население)



Отделение Общей практики�Поликлиника��

49,9%

�

61,2%��



















Б. Результаты опроса населения 



1) Половозрастная структура



	В выборках большинство составляли женщины (64.5 %), и доля их  в поликлинике была несколько выше (67.3 %), чем в ОВП (62.2 %). Различие статистически незначимо  (P = 0.194) (см. Таблицу1 ). Средний возраст пациентов 48 лет  (варьируется от 15 до 93 лет ). Распределение повозрастной структуре в двух выборках было сопоставимо. Однако, доля взрослого молодого населения 

( 15 - 44 лет) была выше в ВОП  (51.4 %) по сравнению с поликлиникой (36.7 %). Различие - статистически значимо (P < 0.001). Большую часть среди пожилого населения в обоих выборках составляли женщины. 



Рисунок 1 : Половозрастная структура исследуемого населения.



�





2)  Социально- экономические характеристики



	По социально- экономическим характеристикам ( состав семьи, размер жилой площади, занятость, вредность производства и доход) были фактически идентичными в обоих выборках ( таблица 2). Однако, поскольку возрастной состав первой группы ( ВОП) был моложе, количество лет, которое они проживают в данном районе было меньше ( 18 лет), чем во второй группе ( 26 лет). Эта небольшая разница на результаты не повлияла.



3)  Состояние здоровья и обращение за медицинской помощью опрашиваемого населения за последние 12 месяцев (1996 г.)





	Две выборки различаются по состоянию здоровья и по большинству показателей обращения за медицинской помощью ( таблица 3 В поликлинической выборке представлено больше пациентов с хроническими заболеваниями. За последние 12 месяцев пациенты поликлиники чаще посещали терапевта, специалистов, специализированные клиники, а также были чаще госпитализированы.. При госпитализации, их реже направляли в стационар участковые врачи, и реже были госпитализированы неотложной помощью. 





4)  Визиты в ВОП / к терапевту



a) Доступность в получении помощи



	Доля посещений на дому в обеих выборках была одинаковой ( таблица 4). Территориальная доступность учреждения при необходимости консультации была выше в ВОП, чем в поликлинике: среднее время, требуемое для того, что прийти в ВОП было почти в два раза меньше ( 8.7 минут против 17. 9 минут), при этом практически все пациенты ВОП (93.4 %) добираются пешком, в то время как в поликлинике эта цифра составляет вдвое меньше (52.4 %). Однако, оба типа учреждения предоставляют аналогичные услуги: одинаковая часть пациентов никогда не нуждалась в услугах в то время, когда учреждение было закрыто, время ожидания приема примерно одинаково, одинаковое количество людей могли попасть на прием в тот же день, когда и записались к врачу. 





4) Цель визита к врачу. 



	Доля пациентов, пришедших по причине болезни или по другой причине одинакова в обеих выборках. Однако, в первой группе ( ВОП) пациенты чаще обращались при острых заболеваниях, а во второй группе ( поликлиника)-  чаще с хроническими ( таблица 4). Скорее всего это отражает ранее замеченное различие в группах ( более старший возраст и больше хронических заболеваний во второй группе). Доля пациентов, приходивших за справками ( больничные листы и др.) была одинакова в обеих группах. Однако, во второй группе чаще обращались для обследования, а также с целью получения рецепта, за советом или по другим причинам.



5)  Удовлетворенность пациентов. 



	Много вопросов в анкете касаются удовлетворенности пациентов. Во всех случаях удовлетворенность пациентов в группе ВОП была выше, чем в поликлинике ( таблица 5). В первой группе пациенты больше чувствовали, что:

- получали больше услуг, чем ожидали;

- врач уделял им больше времени, чем они ожидали;

- они получили больше информации, чем ожидали;	

- врач создавал дружественную атмосферу ;

- они были удовлетворены, предоставленной врачом помощью;

- доверяли врачу ;

- были в целом удовлетворены учреждением.



Также пациенты из группы ВОП 

- чаще обращались по немедицинским причинам ( психологическая, социальная, совет);

- точнее следовали указаниям врача и покупали назначеннные медикаменты.





6)  Шкала оценки степени удовлетворенности пациентов





	Мы разработали шкалу удовлетворенности пациентов, оценив ответы на каждый из 10 вопросов об удовлетворенности пациентов: +1 за положительный ответ, -1 за отрицательный ответ, и 0 за нейтральный ответ ( включая ответ « не знаю» ). Для оценки Общей удовлетворенности, эти баллы добавлялись в каждой из групп пациентов . Общая удовлетворенность пациентов была намного выше в группе ООП (PSS = 4.553, SE = 2.697), чем в поликлинической группе (PSS = 1.291, SE = 3.426). Различие было крайне значимым (P < 0.001). 



	Также шкалу оценки можно сравнить в двух группах по каждому из вопросов. Разница между шкалой группы ВОП и поликлинической группы была умножена на 100.Результыта представлены на рисунке 2: они показывают большую разницу в степени удовлетворенности между двумя группами. Самое большое различие касается немедицинских вопросов: получает ли пациент дополнительную информацию,  может ли он прийти к врачу с немедицинской проблемой, относительно атмосферы, создаваемой врачом, а также общему удовлетворению учреждением. Менее важным, хотя и высоко значимым, было различие по качеству предоставляемых услуг, Общей удовлетворенности госпитальной помощью ( была низкой в обеих группах), времени, затраченному на осмотр, полученной ( медицинской ) информации, доверии врачу и Общей удовлетворенности помощью врача. 





Рисунок 2 : 

�

7)  Факторы удовлетворенности пациентов.



	Поскольку между двумя выборками были определены социально- экономические показатели, некоторые из них могли повлиять на сопоставление уровней удовлетворенности между двумя группами. Поэтому мы провели многовариантный анализ различных факторов или удовлетворения пациентов. После подбора всех возможных комбинаций, только пять факторов были определены, как факторы, которые влияют на степень удовлетворенности, не считая различия двух выборок ( таблица 6): 

- продолжительность пребывания в районе имело отрицательное соотношение, что означает, что люди, которые жили в районе очень длительное время были менее удовлетворены;

- доход на члена семьи, эквивалентный более, чем 200$ также имел отрицательное соотношение;

- пациенты, старше 60 лет, были более удовлетворены ; 

-  пациенты, чей состав семьи  3-5 человек, были более удовлетворены ;

- пациенты, которых посещали на дому,  были более удовлетворены 



Фактор дохода показывает, что люди с лучшим социально-экономическим статусом более критично относятся к существующей системе здравоохранения. Последний фактор показывает, что уровень дохода является положительным фактором удовлетворенности. Пол и возраст ( в непрерывных оценках) были незначительными, после того, как эти переменные были включены. То же самое касается визитов на дому, занятости, наличия вредного производства, условий проживания, наличия хронического заболевания или восприятия себя, как здорового человека.   



	Далее величина различия между двумя группами фактически не была подвергнута влиянию сопутствующих факторов: первоначальное различие в удовлетворенности было 3.262, а после контроля по пяти сопутствующим факторам - 3.151, что и доказывает то, что две выборки были полностью сопоставимы, а небольшие различия в возрастной структуре, продолжительности проживания в районе, наличия хронических заболеваний, не повлияли на результаты значительным образом. 



8)  Медикаменты, полученные по рецептам за последние 12 месяцев. 



	При сравнении следования предписаниям врача за последние 12 месяцев относительно выписываемых медикаментов, в двух выборках также были найдены различия. Пациенты ВОП в равной степени выкупали ( получали) медикаменты по рецептам, но по общему объему в среднем значительно меньше ( 6.7 против 11.4) и значительно меньше хотели бы получать « много препаратов» ( таблица 7).



	Использовались препараты также лучше первой группой: больше пациентов ВОП применяли все выписываемые препараты, и меньше не применяли никакие вообще. ( таблица 7).     

	



9)  Мнение пациентов о реформах в здравоохранении. 



	Большинство пациентов в обеих группах согласились, что реформы в секторе здравоохранения необходимы ( таблица 8). Пациенты первой группы больше знали и были больше согласны с проводимыми реформами: 73.9 %  слышали о семейной медицине по сравнению с 61.9 %  во второй группе. Доля пациентов, считавших, что реформы в секторе здравоохранения необходимы была выше в ВОП ( 79.5 % против 58.6 %).



	 Вместе с тем, ощущение необходимости в реформах было немного  выше во второй группе, в особенности в вопросах финансирования, управления и подготовки врачей (P = 0.006). Эти результаты не противоречат предыдущим, а напротив, показывают огромную потребность, существующую во второй группе. 



10)  Желание осуществления  перемен. 



	Несколько вопросов анкеты касались желания пациентов видеть перемены. В обеих группах наблюдалось большое желание пациентов иметь возможность выбора врача, а также большинство хотели бы, чтобы семейный врач наблюдал всю семью ( включая детей и новорожденных). Пропорция была выше в первой группе ( таблица 9). 



	Около половины пациентов первой группы (55 %) и треть во второй группе 

(36 %) пользовались платными медицинскими услугами. Примерно такое же соотношение (51 % и 30 %) было вы ответе на вопрос - готовы ли Вы платить за оказание лучшей помощи, но только очень небольшой процент в обеих группах (20 % и 23 %) готовы платить за медикаменты. 







































































Обсуждение



	Результаты исследования позволяют оценить роль и значение новых служб первичной помощи в системе здравоохранения и их влияние на здоровье населения. В условиях социально-экономического кризиса, когда большинство населения оказалось за чертой бедности, приоритетной задачей является создание системы первичной помощи обеспечивающей свободный  и гарантированный доступ к необходимому  спектру клинических услуг. Семейный врач становится основным элементом  системы здравоохранения, координирующем оказание медицинской помощи населению. Результаты исследования наглядно  показали, что семейный врач, по сравнению с участковым терапевтом, значительно расширил спектр оказываемых услуг. Благодаря этому уменьшилось направление пациентов к врачам - специалистам, в больницу.  Значительное снижение количество вызовов неотложной помощи является еще одним подтверждением, что семейные врачи осуществляют адекватный менеджмент хронических заболеваний  и будучи более территориально приближены к пациенту, имеют возможность быстро оказывать экстренную помощь. При недостатке финансовых ресурсов крайне мало средств выделяется на мероприятия по общественному здравоохранению ( иммунизация, консультации по планированию семьи, профилактика инфекционных заболеваний и травматизма, борьбу с курением и алкоголизмом). Анализ результатов показал, что семейный врач в таких условиях берет нас себя осуществление этих мероприятий на локальном уровне, на уровне общины. Кроме того, существующая система финансирования, основанная на выделении на 1 человека фиксированной суммы (подушевое финансирование)  поощряет врача оказывать широкий спектр догоспитальной помощи. Этот механизм поощрения нивелируются в поликлинике и реально работает в отделении Общей практики, где наблюдается снижение уровня госпитализации и направления к специалистам. Это позволяет  не только материально поощрить медицинский персонал, но и перераспределить ресурсы для осуществления в большем объеме профилактических и медико-социальных мероприятий. 

	Система здравоохранения, а особенно первичная медико-санитарная помощь,  играют важную роль в обеспечении большинства населения  лечебной и профилактической помощью.  Удовлетворенность населения  медицинской помощью   получаемой в первичном звене здравоохранения является не только отражением качества медицинских услуг�, но и  влияет на уровень социальной  напряженности в обществе. Стержнем работы ВОП являются отношения “доктор-пациент”, которые должны строиться на основе партнерства и взаимопомощи, когда врач и больной совместными усилиями обеспечивают сохранение здоровья. Врач первого контакта - участковый терапевт или семейный врач, для большинства людей, а особенно пожилых,  является не только лицом оказывающим традиционные медицинские услуги, но и доверенным, неформальным членом семьи, а иногда и единственным помощником в условиях жестких рыночных реформ.

новые принципы медицинского обслуживания в семейной клиники, базирующиеся на оказании индивидуальной, широкого спектра и социально ориентированной помощи, изменили поведение пациентов и их удовлетворенность медицинской помощью.

Пациенты прикрепленные к ООП имели  меньше визитов к врачам специалистам, в специализированные клиники и были  реже госпитализированы. Это еще раз подтверждает результаты анализа статистических форм  и свидетельствует о том,  что пациенты в поликлинике, имеющие сходные социально-экономическим характеристики жизни и уровня здоровья с пациентами семейной клиники,  не имеют врача, предоставляющего  широкий спектр услуг и  координирующего весь процесс оказания медицинской помощи. Пациент оказывается “фрагментирован” различными учреждениями и врачами. Это затрудняет целостное и системное восприятие проблем человека в контексте его жизнедеятельности и общины, а следовательно и успешное решение возникших проблем. Опыт  здравоохранения в Европейских странах свидетельствует, что такой подход является малоэффективным с точки зрения адекватного удовлетворения потребностей населения и обеспечения качественными, финансово-эффективными медицинскими услугами.

Одной из целей лечения и его результатом является удовлетворенность пациента полученной медицинской помощью . 

Пациенты наблюдаемые в семейной клинике в большей степени доверяют своему доктору и удовлетворенны его помощью, а это создает важную основу для длительных и эффективных взаимоотношений с пациентом в реализации лечебных и профилактических мероприятий. Дружественная  обстановка на приеме семейного доктора, стремление дать полную информацию пациенту о его здоровье и уделить необходимое время является отражением нового подхода - сделать пациента заинтересованным и ответственным за свое здоровье 

Результаты подтверждают, что пациенты испытывающие доверие к врачу, видят в нем человека который оказывает психологическую помощь и помогает решить немедицинские проблемы. И в этом образе семейный врач приближается к образу священника.

 У пациентов старше 60 лет, уровень удовлетворения выше. Это свидетельствует о поддержке пожилым населением, которое в результате рыночных реформ оказалось наиболее уязвимым, новой системы оказания первичной помощи. Важным фактором при этом оказывается степень территориальной доступности врача, возможность более чем для 90% населения дойти до своего доктора пешком в среднем за 8 минут. доверие к врачу отразилось и на желании наблюдаться всей семьей (включая детей с первых дней рождения) у семейного врача. 

	В С-Петербурге, несмотря на рекомендации ВОЗ,  отсутствует необходимый минимальный рекомендованный набор медикаментов, которые доступны для пациентов. Реально, лекарства продаются  только в частном секторе по ценам значительно превышающим среднеевропейские. Семейные врачи вынуждены адаптироваться к  сложной ситуации и выписывают значительно меньше лекарственных средств и это в большинстве случаев объясняется стремлением делать оптимальные назначения —  с точки зрения состояния здоровья и с точки зрения бюджета пациента, т.к.  около 75% пациентов в каждой группе имеют доход менее 100$ на человека,

	Медицинское обслуживание в новых службах здравоохранения (GP) воспринимается как позитивные изменения в  здравоохранении  и, поэтому здесь преобладает количество пациентов, считающих необходимым проведение  реформ в здравоохранении. ВОП для большинства пациентов - это соединение индивидуального и общественного подхода к сохранению здоровья. Проблемы здравоохранения две группы населения воспринимаю практически одинаково, но пациенты в поликлинике в большей степени считают необходимым улучшения подготовки врачей, что является отражением неудовлетворенности населения качеством и спектром услуг предоставляемых участковым терапевтом.





Выводы



	В условиях глубокого социально-экономического кризиса население России и С-Петербурга остро нуждается в доступной и качественной медицинской помощи. Ухудшающееся состояние в сфере медицинского обслуживания значительно катализирует социальную нестабильность в обществе и особенно в условиях крупного стареющего города, такого как С-Петербург. Структурная перестройка здравоохранения, имеет цель не только повысить уровень здоровья населения, но и обеспечить рыночную экономику “человеческими ресурсами” . В условиях дефицита времени, ресурсов и политического терпения населения крайне важно последовательно и  настойчиво проводить изменения в ПМСП. Результаты настоящего исследования убедительно доказывают, что медицинское обслуживание по принципу врача Общей практики позволяет значительно улучшить качество медицинского обслуживания и эффективно расходовать финансовые ресурсы. Население,  а особенно пожилые люди, поддерживают новую форму медицинского обслуживания и выражают желание всей семьей лечиться у доктора которому они доверяют. Снижение уровня госпитализации, направлений на консультации к специалистам, снижение вызовов скорой помощи, отражает не только включение рыночных механизмов, стимулирующих расширение спектра услуг оказываемых семейным врачом, но и показывает реальное уменьшение потребностей населения в медицинских услугах, основанное на качественной медицинской помощи, профилактических мероприятиях, медико-социальному сервису. Результаты. Полученные в результате исследования свидетельствуют о правильности выбранных приоритетов  развития здравоохранения в С-Петербурге, ориентированных на Общую практику/семейную медицину как основной элемент системы здравоохранения.





Таблица 1 : Распределение структуры исследуемого населения по полу и возрасту. 

�     В О П �Поликлиника��возрастные 

группы

(лет)�мужчины�женщины�мужчины�женщины��������15-29

�40�44�23�32��30-44

�26�60�14�33��45-59

�28�37�27�41��60-74

�29�47�24�59��75+�2�18�3�22��Всего�125�206�91�187��

Таблица 2 : Социально- экономические характеристики двух групп







Характеристики

�

ВОП

(n= 330)�

Поликлиника

(n=279)�

T-Tест�

P�

Достоверная разница���������Средний возраст (лет)�45.8�51.0�1.615�0.106���% женщин

�62.2%�67.3%�1.298�0.194���% на вредном производстве

�13.9%�10.1%�1.459�0.145���Средняя продолжительность проживания в районе�18.0�26.4�4.819�0.000�*��% одиноких или  проживают одни�25.7%�30.6%�1.337�0.181���Среднее кол-во проживающих в квартире�2.8�2.6�1.571�0.116���С Средняя жилая площадь

(кв. м. на 1 чел.)�13.9�15.2�1.258�0.209���Средний доход (в $)

�87.6�87.0�0.080�0.936���% доход < 100 $

�75.5%�78.8%�0.954�0.340���

�Таблица 3: Состояние здоровья и обращение за медицинской помощью в последние 12 месяцев (1996 г). 







Состояние здоровья

 (% пациентов)�

ООП �

поликлиника�

T-Teст�

P�

Достоверная разница ���������% считают свое здоровье плохим�27.7%�35.2%�1.949�0.051���% имеют хронические заболевания

�59.0%�77.0%�4.861�0.000�*��среднее количество визитов к врачу

�3.7�4.3�1.727�0.084���% посещали врача много раз

�10.6%�20.1%�3.255�0.001�*��Среднее количество посещений по поводу процедур, физиотерапии, обследования.

�5.5�5.7�0.416�0.677���% сделали много посещений по поводу процедур, физиотерапии, обследования

�6.3%�12.6%�2.604�0.009�*��Среднее количество визитов к специалистам�3.2�3.5�0.806�0.420���% не посещали специалиста

�41.4%�29.5%�3.091�0.002�*��% направлен к специалисту участковым врачом�68.8%�60.1%�1.766�0.077���Среднее количество посещений специалистов для ВТЭК�2.5�2.6�0.842�0.400���% не посещали специалистов для оформления ВТЭК�90.9%�92.1%�0.509�0.611���Среднее количество посещений специализированной клиники�2.0�2.3�1.752�0.080���% не посещали специализированную клинику�70.1%�56.1%�3.586�0.000�*��% направлены в специализированную клинику участковым врачом�41.4%�43.0%�0.233�0.816���Среднее количество вызовов неотложной помощи�2.4�2.5�0.594�0.553���% не вызывали неотложную помощь�79.2%�74.8%�1.264�0.206���Среднее количество госпитализаций�1.3�1.4�1.248�0.212���% не были госпитализированы�79.5%�71.6%�2.250�0.024�*��% направлены в стационар участковым врачом  �52.2%�41.0%�1.357�0.175���% направлены в стационар в неотложном состоянии

�83.6%�65.4%�2.587�0.010���



�Таблица 4 : Характеристика визитов в ВОП и поликлинику 









Характеристика

�

ООП�

Поликлини

ка�

T-Teст�

P�

Достоверная разница���������% посещений на дому

�32.0%�32.4%�0.092�0.927���Среднее время, затрачиваемое на дорогу

    (минут)�8.7�17.9�7.997�0.000�*��% добираются пешком

�93.4%�52.4%�12.449�0.000�* ��% не нуждались в помощи, когда учреждение было закрыто

     �80.0%�81.3%�0.403�0.687���Среднее время ожидания приема ( минут)

     �26.9�27.6�0.404�0.686���% приема к врачу в тот же день, что и записались.

�96.1%�95.0%�0.655�0.512���% посещение с острым заболеванием

�40.3%�32.7%�1.941�0.052�*��% посещение с хроническим заболеванием

�10.9%�16.9%�2.121�0.034�*��% посещение с другой причиной

�48.8%�50.4%�0.386�0.699���

Цель визита�������% обследование 

�74.3%�65.1%�2.468�0.014�*��% получение справки или больничного листа�10.3%�8.3%�0.851�0.395���% выписывание рецепта, совет, другое

�15.4%�26.6%�3.386�0.001�*��



�Таблица 5: Показатель удовлетворенности пациентов. 





Показатель

 (% пациентов)�

ООП�

Поликлиника�

T-Teст�

P�

Достоверная разница

��

В сравнении с тем, что ожидали�������% получили больше �12.4%�6.8%�2.353�0.019�*��% получили меньше 

�2.1%�10.8%�4.291�0.000�*��% консультация длилась дольше, чем ожидали�10.3%�6.5%�1.704�0.088�+��% консультация длилась меньше, чем ожидали�0.3%�10.1%�5.339�0.000�*��Средняя продолжительность консультации�17.6�16.7�0.808�0.419���% получили дополнительную информацию�66.4%�30.7%�9.404�0.000�*��% получили больше информации, чем ожидали�14.2%�7.9%�2.504�0.012�*��% получили меньше информации, чем ожидали�3.0%�13.3%�4.585�0.000�*��% врач всегда создает дружественную атмосферу�96.1%�80.2%�6.059�0.000�*��% врач никогда не создает дружественной атмосферы�0.9%�2.9%�1.745�0.081�*��% удовлетворены помощью врача

�98.2%�86.0%�5.527�0.000�*��% пациентов с немедицинской проблемой�50.0%�18.1%�8.904�0.000�*��% пациентов доверяют врачу

�96.4%�82.4%�5.582�0.000�*��% пациентов не всегда доверяют врачу

�3.6%�17.6%�5.582�0.000�*��% удовлетворены учреждением

�93.1%�59.7%�10.237�0.000�*��% удовлетворены стационарной помощью

�33.7%�20.1%�3.841�0.000�*��Шкала удовлетворенности (-9 до +10)

     (стандарт ошибка)

�4.595

(2.638)�1.230

(3.452)�13.131�0.000�*��

�Таблица 6 : Факторы удовлетворенности пациентов

	  (результаты регрессионного анализа шкалы удовлетворенности)



	

 

Переменная�



Коэффициент регрессии�  стандарт ошибка 

�  стандарт коэффициент�T-тест�P (2 хвоста)���������постоянная     

     �+1.318        �0.298        �+0.000      �  4.427    �0.000��ВОП     

  �+3.151        �0.246        �+0.454     �12.828    �0.000��Продолжительность проживания в районе ( лет)�-0.013        �0.003       �-0.136     � -3.837    �0.000��Более высокий доход

     ((200 $ на члена семьи)

  �-1.904        �0.548       �-0.123     � -3.473    �0.001��Возраст > 60 лет           

    �+0.735        �0.281        �+0.100     �  2.613    �0.009��Состав семьи: 3-5   

        �+0.543        �0.262        �+0.079     �  2.072    �0.039��Визит на дому

�+0.494        �0.261        �+0.067     �  1.891    �0.059���������

 	N = 609 наблюдений, R2 = 0.263, F = 37.180, P = 0.000

	Отрицательное значение регрессивного коэффициента указывает на неудовлетворенность.



Были опробованы другие переменные, которые не являлись значимыми: пол, занятость, наличие вредного производства, жилая площадь, наличие хронического заболевания. 































Таблица 7 : Медикаменты, приобретенные по рецепту за последние 12 месяцев









�

ВОП�

поликлиника�

T-Teст�

P�

Достоверная разница��

Выписанные медикаменты�������Среднее количество выписанных медикаментов

�6.7�11.4�5.800�0.000�*��% тех, кому выписали

« много медикаментов»�1.5%�6.3%�2.987�0.003�*��% тех, кому не выписывали медикаменты �21.1%�26.3%�1.475�0.140���

Приобретенные медикаменты�������% приобрели все выписанные медикаменты�57.5%�35.8%�5.482�0.000�*��% не приобрели ни один из выписанных медикаментов

�8.4%�15.2%�2.564�0.010�*��



�Таблица 8: Мнение пациентов о реформах в системе здравоохранения









�

ВОП�

поликлиника�

T-Teст�

P�

Достоверная разница���������% пациенты, которые слышали о семейной медицине�73.9%�61.9%�3.191�0.001�*��% согласились, что реформы необходимы в:�������- здравоохранении в целом

�79.5%�58.6%�5.635�0.000�*��- финансовой системе

�98.2%�98.9%�0.756�0.450���- управлении здравоохранением

�93.9%�96.5%�1.531�0.126���- подготовке врачей

�93.3%�97.8%�2.760�0.006�*��- в секторе здравоохранения необходимы крупные изменения

�81.7%�87.1%�1.857�0.063���





�Таблица 9: Желание осуществления реформ в секторе здравоохранения









�

ВОП�

поликлиника�

T-Teст�

P�

Достоверная разница���������

Желание изменить�������% возможность выбора врача

�99.1%�97.8%�1.248�0.212���% наблюдение семейным врачом за всей семьей

�84.8%�64.0%�5.937�0.000�*��

Плата за услуги�������% ужу платили за медицинские услуги�55.0%�36.3%�4.693�0.000�*��% готовы платить за предоставление лучшей помощи

�51.1%�29.9%�5.459�0.000�*��% готовы платить за медикаменты

�20.3%�23.4%�0.910�0.363���



















































Taблица 10 : Половозростное распределение населения, получившего обслуживание в отделении Общей практики/поликлинике.
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