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МедиКО-СОЦиАльНые ПРОблеМы

Проблема доступности и качества медицин-
ской помощи сельскому населению является ак-
туальной для настоящего времени и активно об-
суждается на протяжении последних десятиле-
тий [1, 2]. Медико-социальные, демографические 
и экономические особенности населения, прожи-
вающего в сельской местности, позволяют выде-
лить его в категорию пристального внимания как 
предпосылки для приоритетного реформирования 
системы здравоохранения с целью повышения эф-
фективности медицинской помощи [3, 4].

Постановлением Кабинета Министров Укра-
ины № 989 от 20.06.2000 г. «Про комплексні заходи 
щодо впровадження сімейної медицини в систему 
охорони здоров’я» определено направление преоб-
разований в здравоохранении — реформирование 
на принципах общей практики / семейной медици-
ны, что в первую очередь предполагает ускоренное 
формирование сети учреждений общей практики, 
укрепление материально-технической базы и про-
ведение активной кадровой политики [5].

С целью повышения доступности и качества 
медицинской помощи предложены и апробированы 
на практике четыре основных организационных 
модели [6] реформирования первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП) населению:

создание амбулаторий общей практики / се-
мейной медицины на базе лечебных учреждений 
доврачебной помощи (фельдшерско-акушерских 
(ФАП) или фельдшерских пунктов (ФП);

реорганизация сельских врачебных амбулато-
рий и участковых больниц в амбулатории общей 
практики / семейной медицины (АОПСМ);

создание отделений общей практики / се-
мейной медицины на базе терапевтических и пе-
диатрических отделений центральных районных 
больниц и участковых поликлиник (в условиях 
сельских районов);

создание отделений общей практики / семей-
ной медицины на базе терапевтических и педиа-
трических отделений в поликлиниках крупных 
областных центров.

Теоретически обоснован [7, 8] переход к ока-
занию медицинской помощи на принципах общей 
практики / семейной медицины, который созда-
ет предпосылки для решения проблемы доступ-
ности квалифицированной врачебной помощи 
и для увеличения объема медицинской помощи 
врачом «первого контакта» [9, 10], а также дела-
ет семейного врача координатором медицинского 
маршрута пациента.

Результатом внедрения принципов и органи-
зационной структуры общей практики / семейной 
медицины является оптимизация технологий дея-
тельности, что позволяет увеличить медицинскую 
эффективность на первичном уровне, сократить 
количество направлений на более высокие уровни 
оказания медицинской помощи, уменьшить стои-
мость медицинского обслуживания и снизить со-
путствующие затраты на лечение [11–13]. Важное 
прогнозируемое последствие реформирования — 
увеличение уровня удовлетворенности пациентов 
медицинской помощью и формирование позитив-
ного отношения к отрасли в целом.

В Украине проведен ряд исследований [14], 
результаты которых свидетельствуют об увели-
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чении роли учреждений ПМСП и расширении 
объемов медицинских вмешательств на первичном 
уровне за счет внедрения новых организационных 
моделей. Однако пятилетний опыт внедрения се-
мейной медицины в практику здравоохранения 
требует системного анализа, а не описательного 
эмпирического подхода. Об актуальности раз-
работки и применения стандартизованного под-
хода к оценке эффективности внедрения новых 
организационных форм ПМСП свидетельствует 
отсутствие научно обоснованной информации об 
интегральной эффективности указанных струк-
турно-функциональных преобразований, а также 
недостаточное научное обоснование дальнейшего 
развития ПМСП. интегральная оценка эффек-
тивности даст возможность выделить достиже-
ния и проблемы в ходе реформирования отрасли 
в данном направлении и сконцентрировать вни-
мание на их решении.

Целью настоящего исследования явилось обо-
снование системы индикаторов мониторинга каче-
ства первичной медико-санитарной помощи сель-
скому населению с оценкой эффективности новых 
организационных моделей на примере амбулато-
рии семейной медицины, созданной на базе ФАП.

Задачи исследования состояли в проведении 
сравнительного анализа объемов оказания меди-
цинской помощи во взаимосвязи с индикаторами 
здоровья в условиях функционирования разных 
организационных форм (АОПСМ и ФАП); ис-
следовании структуры и объемов медицинской 
помощи учреждениями на основе анализа типо-
вых медицинских маршрутов пациентов в сель-
ской местности, анализа профессиограмм меди-
цинского персонала.

Работа выполнена на базе амбулаторий общей 
практики / семейной медицины, которые были 
созданы путем реорганизации из ФАП. Ретроспек-
тивный анализ деятельности реорганизованных 
ФАП позволил провести оценку эффективности 
внедрения новой модели медицинского обслужи-
вания в динамике. В качестве объектов сравнения 
использованы ФАП, которые до сегодняшнего дня 
являются основными учреждениями по оказанию 
ПМСП сельскому населению.

Оценка эффективности внедрения новой ор-
ганизационной модели выполнена по следующим 
критериям:

1) эффективность медицинских маршрутов 
пациентов (метод экспертных оценок);

2) эффективность использования рабочего 
времени медицинским персоналом (методом оцен-
ки профессиограмм);

3) адекватность объемов и качества оказания 
медицинской помощи на первичном уровне (метод 
качественных сравнительных оценок);

4) экономическая эффективность внедрения 
организационной модели (метод анализа затрат);

5) уровень удовлетворенности пациентов, ме-
дицинских работников и управленческого персо-
нала (социологический метод).

Эффективность внедрения новой организаци-
онной технологии во взаимосвязи с основными 
индикаторами здоровья населения является инте-
гральным показателем и рассчитывается на основе 
указанных выше компонентов.

Анализ эффективности медицинских марш-
рутов пациентов, проживающих в зоне обслужи-
вания АОПСМ, показал увеличение эффективно-
сти медицинских маршрутов в среднем на 30,0 %. 
Среди пациентов нозолочески стандартизованных 
групп достоверно снизилось (на 30,5 %) коли-
чество первичных обращений к специалистам 
узкого профиля, увеличилась доля закончен-
ных случаев поликлинического обслуживания 
на первичном уровне (на 27,1 %), уменьшилось 
количество вызовов скорой помощи пациентам 
(на 32,5 %), возросла доля использования стаци-
онарзамещающих технологий (на 35,1 %) и сни-
зилось число необоснованных госпитализаций 
в учреждения более высокого уровня оказания 
помощи (на 25,1 %); в 45,1 % случаев семейный 
врач в полной мере координировал медицинский 
маршрут пациента.

доля случаев адекватного обследования и ле-
чения пациентов данной нозологической группы 
на первичном уровне достоверно увеличилась 
(на 10,1 %), хотя показатели качества лечения все 
еще остаются низкими. диагностические меро-
приятия в 49,1 % случаев выполнены в полном объ-
еме; при этом отмечено необоснованное (в 51,1 % 
случаев) привлечение специалистов узкого про-
филя к обеспечению лечебно-диагностического 
процесса.

Анализ профессиограмм с использованием ме-
тодов ауто- и фотохронометража рабочего време-
ни медицинского персонала позволил установить, 
что наибольшую часть рабочего времени (до 45 %) 
занимает работа с учетно-отчетной документаци-
ей, активной профилактической работе отводится 
лишь около 5,0–7,0 % рабочего времени. до 33,0 % 
рабочего времени занимает оказание медицин-
ской помощи пациентам как в амбулатории, так 
и за ее пределами, включая неотложную помощь 
(до 12,0 %).

Социологическое обследование пациентов, 
проживающих на территории обслуживания АСМ, 
созданной на базе ФАП, выявило удовлетво-
ренность работой семейного врача, амбулатории 
в целом и изменениями в качестве медицинского 
обслуживания в 55,0 % случаев. 38,0 % опрошен-
ных указали на отсутствие значимых изменений. 
Среди этой категории пациентов преобладали лица 
молодого возраста первой группы диспансерного 
наблюдения, обращавшиеся с профилактической 
целью, или пациенты, имеющие возможность об-
ратиться непосредственно к «своему» врачу. Около 
70 % опрошенных отметили значительное расши-
рение объемов медицинской помощи по сравне-
нию с ФАП; около 60 % опрошенных обращались 
за медицинской помощью (для себя и детей) ис-
ключительно к семейному врачу.
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Социологическое исследование медицинского 
персонала показало, что у 87,1 % значительно 
расширились объемы лечебной работы и только 
у 12,0 % увеличились объемы профилактической 
деятельности по сравнению с объемом работ на 
предыдущей должности (участкового терапевта 
или педиатра; участковой медсестры). 51,5 % вра-
чей считают свою профессиональную подготовку 
несоответствующей квалификационной характери-
стике и недостаточной для оказания медицинской 
помощи необходимого качества и в полном объеме. 
Весь медицинский персонал считает заработную 
плату низкой или очень низкой, а 98,5 % отмечает 
полное отсутствие экономических стимулов к по-
вышению качества медицинской (как профилак-
тической, так и лечебной) помощи и количества 
оказываемых услуг. Что касается удовлетворен-
ности персонала условиями труда и материально-
технической базой амбулаторий, то только 10,0 % 
опрошенных считают, что материально-техниче-
ская база полностью соответствует задачам, кото-
рые поставлены перед персоналом амбулаторий, 
а 51,2 % полагают, что амбулатория обеспечена 
необходимыми условиями и оборудованием поч-
ти полностью; 5,0 % — отмечают полное несоот-
ветствие материально-технической базы задачам 
деятельности учреждения, остальные — лишь ча-
стичное ее соответствие этим задачам.

интересны данные социологического опроса 
управленческого персонала медицинских учреж-
дений. 100 % опрошенных считают работу вновь 
созданных учреждений удовлетворительной; 66,6 % 
отмечают, что в работе медицинского персонала 
появились моральные стимулы к повышению ка-
чества медицинской помощи; 100 % опрошенных 
считают, что материально-техническая база указан-
ных учреждений практически полностью соответ-
ствует требованиям, но заработная плата является 
предельно низкой при полном отсутствии матери-
альных стимулов у семейных врачей и медсестер.

Предварительный анализ результатов прове-
денного комплексного исследования свидетельст-
вует о том, что внедрение новой организационной 
модели оказания медицинской помощи сельскому 
населению (создание амбулаторий общей практи-
ки / семейной медицины на базе ФАП) в общем 
эффективно и соответствует решению поставлен-
ных задач, однако существует ряд проблем, ка-
сающихся эффективности внедрения указанной 
организационной модели.

1. Отсутствие экономических стимулов в ра-
боте семейного врача и другого персонала.

2. Недостаточный уровень подготовки персо-
нала, в основном семейных врачей.

3. Недостаточная материально-техническая 
оснащенность вновь созданных учреждений.

4. Нерациональное использование рабочего 
времени медицинским персоналом, перегружен-
ность его работой с учетно-отчетной документацией.

Указанные проблемы могут приводить к сни-
жению качества и объема медицинской помощи, 
изменению структурного распределения объемов 
помощи между организационными уровнями си-
стемы, к несоответствующему квалификационной 
характеристике использованию рабочего времени 
персонала и неудовлетворенности как потреби-
телей, так и медицинских работников уровнем 
и процессом медицинского обслуживания.

Разработанные принципы и стандартизован-
ный количественный алгоритм оценки интеграль-
ной эффективности деятельности новых органи-
зационных моделей ПМСП могут быть верифи-
цированы в системе регионального мониторинга. 
Региональный мониторинг эффективности ре-
формированной сети лечебно-профилактических 
учреждений ПМСП позволит разработать обосно-
ванную систему критериев оценки их деятельности 
и процедуру коррекции деятельности лечебных 
учреждений с учетом данных, полученных в ре-
зультате проведенного анализа.
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