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ВЫВОДЫ
ВВЕДЕНИЕ
В период с июля по сентябрь 2013 года было проведено комплексное исследование по теме «Медико-cоциологический мониторинг качества и доступности медицинской помощи». 
Цель исследования:
Определить перечень основных проблем доступности и качества медицинской помощи для последующей разработки рекомендаций по совершенствованию системы оказания медицинской помощи.
 
Задачи исследования:
1. Разработать систему показателей доступности и качества медицинской помощи и проранжировать показатели по степени влияния на оценку пациентами уровня  удовлетворенности доступностью и качеством медицинской помощи.

2. Определить нынешний уровень доступности и качества медицинской помощи в РФ.

3. Определить и проранжировать причины неудовлетворённости пациентов медицинской помощью (низкая доступность и качество), в т.ч. в различных типах медицинских учреждений.

4. Определить наиболее существенные факторы, способствующие повышению доступности и качества медицинской помощи.

 
Исследование проводилось с использованием качественных и количественных методов сбора и анализа информации. 
Качественные методы сбора информации  позволили выявить максимально широкий спектр мнений в рамках изучаемой проблемы.  При проведении исследования использовались методики экспертного опроса и глубинных интервью. Сбор информации проводится в 6-ти регионах исследования  - Москва, Хабаровский край, Новосибирская, Смоленская, Липецкая и Курганская области..  Всего было опрошенго 24 эксперта – представителя контролирующих органов управления здравоохранением, общественных медицинских объединений, страховых компаний. Участие в исследовании приняли 60 пациентов, обсуживающихся в различных типах медицинских организаций.
Количественные методы сбора информации позволили  определить устойчивые, значимые тенденции развития ситуации, оценить степень их выраженности.  Исследование проводилось по общероссийской выборке. В опросе приняли участие 1625 пациентов медицинских организаций. Анкетирование проводилось непосредственно в медицинских организациях либо на выходе. 
Медико-демографические характеристики респондентов количественного исследования следующие:
	Возраст / расположение МО
	Пациенты городских МО
	Пациенты сельских МО 
	Все пациенты

	18-24 года
	12,9%
	13,8%
	13,1%

	25-34 года
	22,8%
	20,4%
	22,3%

	35-44 года
	16,6%
	15,7%
	16,4%

	45-54 года
	15,4%
	15,4%
	15,4%

	55-64 года
	16,4%
	21,7%
	17,6%

	65 лет и старше
	15,9%
	13,1%
	15,2%


 
Возрастная структура выборки в целом соответствует возрастной структуре населения РФ.
	Состояние здоровья / расположение МО
	Пациенты городских МО
	Пациенты сельских МО
	Все пациенты

	Плохое 
	30,9%
	31,3%
	31,0%

	Среднее 
	26,6%
	26,9%
	26,7%

	Хорошее 
	32,5%
	32,3%
	32,4%

	Отличное 
	10,0%
	9,6%
	9,9%


 
	Состояние здоровья / 
тип МО
	Пациенты амбулаторно-поликлинических МО
	Пациенты стационарных МО
	Пациенты коммерческих МО

	Плохое 
	34,5%
	40,1%
	17,1%

	Среднее 
	26,4%
	26,3%
	27,4%

	Хорошее 
	30,0%
	24,6%
	43,7%

	Отличное 
	9,1%
	9,0%
	11,9%


 
Данные демонстрируют, что в целом оценки пациентами своего здоровья на селе и в городе идентичны. Различия существуют только среди пациентов различного типа медицинских организаций: в коммерческих организациях обслуживаются в большей мере пациенты, которые оценивают свое здоровье как хорошее, а среди пациентов стационаров больше тех, кто дал своему здоровью плохую оценку (что объяснимо – в стационары обращаются в связи с более серьезными заболеваниями, в т.ч. хроническими).
К тестированию инструментария и проработке гипотез исследования были привлечены эксперты-организаторы здравоохранения. На основе их заключений для оценки качества и доступности медицинской помощи были разработаны критерии, которые определяют удовлетворённость уровнем полученной медицинской помощи. В основу исследования качества и доступности медицинской помощи легла методика, базирующаяся на комплексе характеристик различных аспектов её оказания. 
· Субъективная оценка результата лечения. 
· Субъективная оценка правильности постановки диагноза. 
· Субъективная оценка квалификации врача. 
· Субъективная оценка наличия и качества необходимой аппаратуры, лабораторий для диагностики.
· Субъективная оценка качества работы скорой помощи (принятие вызова, рекомендации по телефону, наличие/отсутствие свободной бригады).
· Месторасположение (время поездки до ближайшего ЛПУ).
· Сроки получения медицинской помощи. 
· Время ожидания приема в медицинской организации.
· Доступность необходимого лечения в рамках программ государственных гарантий. 
· Доступность лекарственного обеспечения. 
· Наличие необходимого медицинского персонала.
· Информирование пациента о тактике лечения, наличии побочных эффектов и негативных последствий лечебной процедуры.
· Отношение врача к пациенту (доброжелательность, внимательность).
· Санитарно-гигиеническое состояние медицинской организации.
Различные характеристики медицинской помощи в аналитическом отчете рассматриваются через призму элементов классической модели качества медицинской помощи американского ученого А. Донабедиана[1]. Она включает в себя три аспекта:
· Результат — каковы конкретные результаты помощи (исход). Это непосредственно результат лечения (достижение определённых показателей по смертности от различного типа заболеваний, расхождение в патологоанатомических и врачебных диагнозах смертности), а также его восприятие пациентами.
· Процесс (технологии) — что происходило во время помощи. Это совокупность всех операций во время процесса предоставления услуги, особенности организации медицинской помощи, включая порядки и стандарты ее оказания. 
· Структура (ресурсы) — как была подготовлена помощь, какие были созданы условия для обеспечения качества. Это совокупность внутренних факторов, необходимых исполнителю для оказания услуги – наличие оборудования, необходимых специалистов с высокой квалификацией и т.д.
Рассматриваемые в ходе исследования аспекты оказания медицинской помощи были сгруппированы в соответствии с этой моделью.
Итоговый индекс удовлетворенности пациентов уровнем полученной медицинской помощи, а также индекс качества медицинской помощи в целом рассчитывались на основе экспертных оценок. Эксперты-организаторы здравоохранения оценивали, в какой степени та или иная характеристика оказания медицинской помощи формирует удовлетворенность пациента в целом.
Отметим несколько особенностей проведённого исследования.
1. Эксперты, принявшие участие в опросе, отмечают, что на сегодняшний день в системе здравоохранения отсутствует целостная система оценки и контроля медицинской помощи. Специалисты в сфере организации медицинской помощи утверждают, что «сейчас никто не понимает, что оценивается». Так, основной методологической проблемой является отсутствие критериев, по которым можно оценить доступность и качество медицинской помощи. В законе «Об основах охраны здоровья граждан РФ» введено понятие: «Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания медпомощи, правильность выбора методов профилактики и диагностики лечения и степень достижения прогнозируемого результата». Однако, по мнению экспертов, ни в одном документе не прописаны критерии своевременности медицинской помощи, критерии правильности выбора методов профилактики и диагностики лечения: «При каких состояниях, в какие сроки должна быть оказана медицинская помощь – непонятно. Расшифровка критерия качества оказания медпомощи отсутствует». Вызывают у экспертов вопросы и подходы к оценке качества оказания медицинской помощи, которые лежат в основе работы страховых компаний, а именно — содержание порядков и стандартов оказания медицинской помощи. Наиболее типичные мнения экспертов, отражающие в целом восприятие ими данной проблемы: «Как бы разделены качество и доступность медицинской помощи. Потом оказывается, что ключевыми становятся порядки и стандарты. Порядки относятся к организации медицинской помощи. Но стандарты ни к чему не относятся. К качеству они не относятся точно. Они только говорят об объёмах. Во всем мире существуют клинические протоколы и рекомендации, а у нас стандарты – усреднённые объёмы. Причём, заранее эти стандарты прописываются с дефицитом. На 100 больных в среднем — столько-то операций. Но какого качества эти операции? Ассоциации пошли на поводу у Минздрава, занижают нуждаемость. Получается, одному пациенту можно делать, а другому — нет. Мы получаем в лучшем случае осложнения, а в худшем – смерть».
Специалисты сходятся в одном: «Пока критерии не прописаны, каждый применительно к качеству медицинской помощи будет говорить о своем». По этой причине в ходе исследования пациентам предлагалось высказаться о тех или иных аспектах оказания медицинской помощи без привязки к определённым критериям, например, по скорости получения тех или иных медицинских услуг. Такой подход позволил получить представления пациентов об уровне оказания медицинской помощи, основываясь только на их индивидуальных критериях восприятия, оценить степень удовлетворённости медицинской помощью в целом.
2. Второй особенностью исследования стало то, что пациенты оценивали последний свой визит в медицинское учреждение (опрос проводился на выходе из МО). Это позволило получить данные по различным аспектам оказания медицинской помощи от ее непосредственных потребителей и избежать общих оценок состояния российского здравоохранения со стороны пациентов, что, в свою очередь, обеспечило бóльшую объективность и предметность результатов исследования. 
1.       ИНТЕГРАЛЬНЫЕ ОЦЕНКИ ПАЦИЕНТАМИ РАЗЛИЧНЫХ АСПЕКТОВ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Как было отмечено выше, уровень полученной медицинской помощи оценивался на основе совокупности показателей. Их интегральные индексы представлены на Диаграмме 1.
Диаграмма 1. Интегральные индексы показателей уровня медицинской помощи (без учета экспертных весов) (из возможных 100%)
 
 
Диаграмма 1[2] иллюстрирует, какие из аспектов оказания медицинской помощи получили самые высокие и низкие индексы удовлетворённости пациентов.
В первую очередь, пациенты высоко оценивают правильность постановки диагноза (интегральный индекс характеристики — 88%). При этом отметим, что индекс оценки самого результата лечения невысокий и составляет 62%. Это говорит о том, что на достижение положительных результатов лечения влияют факторы, индексы которых  — низкие (например, уровень квалификации врача и материально-технического оснащения медицинской организации, характер организации медицинской помощи и т.п.)
Как отмечают пациенты и эксперты, «врачи-то поставить диагноз могут, а вот дальше начинаются проблемы, обеспечить результат не могут», «если врач правильно установит диагноз, это совсем не значит, что тебя потом вылечат».
Высокие оценки пациенты дали такому показателю как коммуникативные навыки врача – а именно, информирование пациента о тактике лечения, о возможных побочных эффектах (интегральный индекс характеристики — 85%). Также высокие оценки получила группа критериев, характеризующих отношение врача к пациенту. Интегральный индекс — 74%. Как говорят пациенты, «пока преимущество нашей медицины заключается в том, что большинство специалистов работает не ради денег, а ради своих пациентов; пытаются достичь большего, чем могут»; «даже медсестры и санитарки — все стараются помочь больным, даже если где-то чего-то недостаёт». 
Относительно высоко пациентами оценивается территориальная доступность медицинских организаций (их месторасположение). Этот показатель получил интегральный индекс 73%.
Еще один, не менее важный показатель — доступность медицинских услуг в рамках программ государственных гарантий. Пока, по оценкам пациентов, он находится на относительно высоком уровне (индекс удовлетворённости – 70%). Вместе с тем, результаты исследования показали, что в медицине происходит активная коммерциализация услуг, и она оценивается пациентами неоднозначно. Пациенты отмечают, что в медицине усиливается тенденция «высасывания денег из пациентов», а процесс организации помощи в государственных медицинских организациях таков, что пациенты вынуждены прибегать к услугам коммерческих медицинских центров, чтобы иметь возможность получить медицинскую помощь.
Остальные характеристики, которые, согласно экспертным оценкам, определяют удовлетворённость пациентов уровнем медицинской помощи, находятся на невысоком уровне.
Проблемные зоны — дефицит кадров (индекс удовлетворённости — 50%), доступность лекарственного обеспечения (индекс удовлетворённости показателем — 56%), качество и наличие необходимой аппаратуры (индекс удовлетворённости — 57%). Эта триада характеристик показывает, что складывается ситуация, когда некому, нечем и не на чем лечить.
Работа скорой помощи, по суммарным характеристикам, оценивается также  относительно низко. Эта характеристика получила индекс удовлетворённости всего 61%.
Также была отмечена проблема организации медицинской помощи — время ожидания приема уже в медицинской организации (наличие очередей). Общий индекс удовлетворённости этим фактором — 61%.
 
В рамках исследования целесообразно рассмотреть интегральные индексы удовлетворённости, полученные с учётом экспертных оценок (весов).
C учетом экспертных весовых коэффициентов общий индекс удовлетворённости пациентов медицинской помощью составляет 54% (из возможных 100 %), т.е. уровень удовлетворенности — ниже среднего. Без учета экспертных весов  он составил 68%.
 
Диаграмма представляет интегральные индексы удовлетворенности пациентов, сформированные на основе всех исследованных факторов.
Диаграмма 2. Удовлетворенность пациентов по всем показателям уровня медицинской помощи[3]
Из диаграммы видно, что средние оценки оцениваемым в ходе исследования показателям дали 39% всех опрошенных пациентов. Число тех, кто высоко оценил уровень оказания медицинской помощи, и тех, кто оценил его ниже среднего, равно и составляет 31%.
Как было отмечено выше, среди пациентов городских медицинских организаций большее число тех, кто оценивает медицинскую помощь как удовлетворительную (40%); в то же время на селе таких пациентов — 34%. В целом количество городских и сельских пациентов, которые дали здравоохранению оценки средние и выше средних, находится приблизительно на одном уровне. Это 71% пациентов сельских медицинских организаций и 69% городских пациентов.
Диаграмма 3. Удовлетворённость пациентов по всем показателям уровня медицинской помощи (по разным типам МО)
 
Диаграмма 3 наглядно демонстрирует, что самое большое число недовольных различными аспектами оказания медицинской помощи — среди пациентов городских амбулаторно-поликлинических медицинских организаций, а самый высокий уровень удовлетворенности — у пациентов коммерческих медицинских организаций.
2.       ОЦЕНКА ПАЦИЕНТАМИ РАЗЛИЧНЫХ АСПЕКТОВ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
2.1. ОЦЕНКА ПАЦИЕНТАМИ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ
В качестве критериев, по которым оценивалось восприятие пациентами результата оказания медицинской помощи (качества лечения), были определены: субъективные оценки правильности постановки диагноза и достижения высокого результата лечения. 
Несмотря на то, что эти показатели могут оцениваться квалифицированными экспертами-врачами, субъективное восприятие качества медицинской помощи пациентами влияет на общее отношение к системе здравоохранения и эффективность лечения. Поэтому пациентам также предлагалось высказать свое мнение по данным показателям. 
Диаграмма 4. Восприятие пациентами результатов своего лечения[4] 
 
Данные диаграммы показывают, что большинство пациентов довольны достигнутыми результатами лечения: их высоко оценили (9-10 баллов) 40,3% всех опрошенных (46,8% сельских пациентов и 38,3% городских), средние оценки (6-8 баллов) поставили 35,5% (38,2% городских пациентов и 26,4% сельских). Суммарно это 75,8% всех опрошенных пациентов.
Примечательно, что среди сельских жителей больше тех, кто выразил высокую степень удовлетворённости результатами лечения. В городе чуть больше пациентов, которые оценили результат лечения как средний.
Вместе с тем, не удовлетворены достигнутым результатом четверть опрошенных —  24,3%. При этом число недовольных в городе и селе практически не различается – 23,8% городских пациентов и 24,3% сельских.
Диаграмма 5. Субъективные оценки результатов лечения в зависимости от типа медицинской организации[5]
 
Максимально удовлетворены результатами лечения пациенты медицинских организаций коммерческого типа: средние оценки (6-8 баллов) дали 29,2%, а высокие – 55,4%. Можно отметить, что в целом довольны результатом лечения 84,6% опрошенных пациентов коммерческих медицинских организаций. Напомним, что в коммерческие организации чаще обращаются пациенты, которые оценивают свое здоровье как хорошее.
Высоко оценивают результаты лечения и пациенты медицинских организаций стационарного типа. Считают, что достигли высоких результатов лечения 44% стационарных пациентов, а средние оценки дали 38,2% опрошенных. Суммарно это 82,2%  всех опрошенных пациентов стационаров.
И самые низкие оценки результатов лечения — у пациентов медицинских организаций амбулаторно-поликлинического типа: только 64,3% пациентов считают, что достигли хороших (37,9%) и отличных (26,4%) результатов лечения. 
Максимальное число пациентов (в сравнении с пациентами других учреждений), которые не удовлетворены результатами лечения — именно в поликлиниках — 33,1%. Для сравнения: среди пациентов стационаров недовольных — 16,1%, а пациентов коммерческих учреждений — 13,6%.
Респондентам в ходе исследования задавался еще один вопрос по поводу оценки результатов  лечения.

Диаграмма 6. Распределение ответов на вопрос: «Какое из суждений лучше всего описывает результаты последнего обращения в медицинскую организацию?», в % от опрошенных (ответ предполагал множественный выбор), в зависимости от месторасположения медицинской организации
 
В данном случае интерес представляет то, сколько пациентов вынуждены были прибегнуть к советам другого врача в связи с сохранившимися жалобами. Это 6,2% всех опрошенных. Следует отметить, что число таких пациентов среди посетителей сельских и городских МО находится на одном уровне. 
Обратим внимание, что число пациентов, которым в связи с сохранившимися жалобами потребовалась повторная консультация у тех же врачей, у которых они наблюдаются, чуть выше у пациентов городских медицинских организаций. Это можно объяснить тем, что все-таки услугами городских медицинских организаций пользуются пациенты с более серьёзными заболеваниями.
 
 
Диаграмма 7. Распределение ответов на вопрос: «Какое из суждений лучше всего описывает результаты последнего обращения в медицинскую организацию?», в % от опрошенных (ответ предполагал множественный выбор), в зависимости от типа медицинской организации
 
В целом можно отметить, что пациенты поликлинического звена чаще, чем другие,  были вынуждены искать другого врача для продолжения своего лечения т.е. сменить врача в связи с сохранившимися жалобами (10,5%).
Отметим, что самые высокие показатели результатов лечения — у пациентов стационаров, что связано со спецификой оказываемой помощи. «Врач оказал мне помощь, которая сразу привела к позитивному результату», – так сказали 67,8% опрошенных пациентов стационаров.
Для оценки показателей результатов лечения в методологию исследования был положен еще один критерий – оценка пациентами качества постановки диагноза.
Диаграмма 8. Распределение ответов на вопрос: «Как Вы считаете, Вам сразу поставили правильный диагноз или нет?», в % от всех опрошенных, в зависимости от месторасположения медицинской организации
 
Большинство опрошенных пациентов считают, что им установили диагноз сразу или после проведённых обследований – 85,2%.
Максимально высокую оценку по этому критерию поставили респонденты, обращавшиеся за помощью в сельские медицинские организации, — по их мнению, им сразу был поставлен правильный диагноз. В городских медицинских организациях пациентам были назначены обследования, которые позволили поставить правильный диагноз. Эти показатели говорят о различиях в структуре обращений в городские медицинские организации.
Что касается оценок пациентами особенностей постановки диагнозов в зависимости от различных типов медицинских организаций, то они следующие.
Диаграмма 9. Распределение ответов на вопрос: «Как Вы считаете, Вам сразу поставили правильный диагноз или нет?», в % от всех опрошенных, в зависимости от  типа медицинской организации
 
Диаграмма иллюстрирует разницу в оценке пациентами точности постановки диагноза в зависимости от типа МО: 89,6% пациентов коммерческих организаций считают, что им поставили правильный диагноз сразу или после проведённых необходимых обследований, 83,7% пациентов государственных стационаров и 83,2% государственных поликлиник сказали так же. 
Отметим, что в поликлинических учреждениях государственного типа постановка диагноза «неоднократно менялась в ходе лечения» для чуть большего числа пациентов в сравнении с посетителями государственных стационарных учреждений и медицинских организаций коммерческого типа (6,4%).
Таким образом, говоря об оценках пациентами достигнутых результатов лечения,  можно отметить, что 24,3% всех опрошенных  не довольны ими. Число недовольных пациентов в городских и отдалённых районах практически не отличается. В то же время высоко оценили результаты лечения 40,3% всех опрошенных пациентов, а средние оценки дали 35,5% всех респондентов.
Самое высокое число довольных достигнутыми результатами лечения — среди пациентов коммерческих медицинских организаций (55,4% сказали, что достигли высоких результатов лечения и всего 13,6% отметили низкие). А самые низкие оценки результатов лечения — у пациентов амбулаторно-поликлинического звена (только 26,4% достигли высоких результатов лечения, а 33,1% оценили результаты как низкие).
Оценки пациентами правильности постановки диагноза находятся на высоком уровне:  о том, что им сразу или после проведённых обследований правильно поставили диагноз заявили 85,2 % респондентов. Среди пациентов поликлинических учреждений государственного типа больше тех, кто отметил, что постановка диагноза «неоднократно менялась».
Таким образом, можно констатировать, что пациенты в большей степени удовлетворены качеством постановки диагноза, нежели самим результатом лечения.
Это свидетельствует о том, что в самом процессе организации медицинской помощи и лечения существуют определённые проблемы. Рассмотрим их более подробно.
 
2.2. ОЦЕНКИ ПАЦИЕНТАМИ ХАРАКТЕРИСТИК ПРОЦЕССА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
В основу оценки доступности медицинской помощи были положены несколько показателей – месторасположение медицинской организации, сроки получения медицинской помощи, наличие необходимых врачей и качество их работы, особенности лекарственного обеспечения, уровень доступности бесплатного лечения в рамках программ государственных гарантий.
Диаграмма 10. Распределение ответов на вопрос: «Скажите, пожалуйста, как далеко от Вашего дома находится поликлиника, в которую Вы обычно обращаетесь?», в % от опрошенных
 
Как видно из представленных данных, в целом уровень доступности поликлинической помощи находится на высоком уровне:  53,1% всех опрошенных пациентов сказали о том, что ближайшая поликлиника расположена в зоне пешеходной доступности, еще 35,6% опрошенных отметили, что могут добраться до нее общественным транспортным в течение 30 минут. 
Вместе с тем, обратим внимание, что на селе поликлиники менее доступны. Так, 42,6% опрошенных могут дойти до ближайшей поликлиники пешком, 42,9%  — добраться за 30 минут общественным транспортом, а 14,5% тратят на дорогу более 30 минут .
На диаграмме представлены данные, характеризующие транспортную доступность медицинских организаций для пациентов стационарного лечения.
Диаграмма 11. Распределение ответов на вопрос: «Скажите, пожалуйста, как далеко от Вашего дома находится больница, в которую вы обычно обращаетесь?», в % от опрошенных
Доступность стационарных медицинских организаций для большинства пациентов также можно оценить  как высокую: 38,5% сказали о том, что стационары находятся в зоне пешеходной доступности, 51,9% могут добраться до больницы, уложившись в один час, а 4,8% потратят на дорогу более часа. 
Показатели транспортной доступности стационарных учреждений тоже несколько ниже для сельских пациентов: более 1 часа на дорогу потратят 7%.
Отметим, что среди наиболее актуальных проблем, озвученных и пациентами, и экспертами, – сокращение числа медицинских организаций и снижение охвата медицинской помощью сельского населения. 
Пациенты отдалённых районов опасаются того, что ближайшие медицинские организации могут в любой момент закрыться: «В соседней деревне закрыли последнюю больницу, наша на очереди, лечится станет негде». «Закрыли онкологию, в урологии несколько коек оставили, в детском стационаре меньше оставили коек, всё перевели в город». 
Эксперты же выражают обеспокоенность снижением доступности медицинской помощи для сельского населения, перегруженностью оставшихся медицинских центров:
· «Летом еще можно добраться, а зимой — 50 км до ближайшей больницы?».
· «У нас полностью закрыли три больницы, у оставшихся огромная загрузка, они просто не справляются».
· «Все только хуже и хуже. Врачебные амбулатории закрывают, относят их к районным больницам. Расстояние до них становится более десятка километров». 
· «Сокращение ФАПов очень отдалило население от меcт оказания медицинской помощи. Раньше расположение медицинской помощи соответствовало тому количеству населения, которое проживает, а теперь – нет. Некоторые населённые пункты вообще без медицинской помощи, а половина фельдшеров ездят из других ФАПов, им приходится проезжать по 60 - 70 км».
Транспортная доступность медицинских организаций является критической для отдалённых районов: «Пациентов с критическими состояниями, например, с инфарктом, мы не можем доставить за 40 минут, нам просто некуда их везти», —  признаются эксперты. 
 
В ходе исследования пациентам предлагалось оценить скорость получения медицинских услуг, которыми они пользовались в течение последнего года. 
Рассмотрим этот показатель отдельно для поликлинических и стационарных больных. 
На диаграмме представлены данные, отражающие сроки оказания поликлинических услуг  (терапевтическая помощь).
Диаграмма 12. Распределение ответов на вопрос: «Отметьте, как быстро Вам удалось получить следующие услуги. Укажите те, которыми Вы пользовались в течение прошедшего года», в % от опрошенных, которые пользовались терапевтической помощью
 
Данные диаграммы демонстрируют уровень доступности терапевтической помощи: 46% пациентов сказали, что получили ее быстро, 30% — за средний срок, а 24% пациентов оценили срок попадания к терапевту как долгий.
Недоступность узких специалистов — проблема для всех без исключения пациентов,  как в городе, так и в сельских и отдалённых районах: «Очень часто помощь нужна сразу, а приходится ждать достаточно большой период времени». Эти данные представлены на следующей диаграмме.
Диаграмма 13. Распределение ответов на вопрос: «Отметьте, как быстро Вам удалось получить следующие услуги. Укажите те, которыми Вы пользовались в течение прошедшего года», в % от опрошенных, которые пользовались услугами узких специалистов
 
Данные диаграммы показывают, что около четверти опрошенных ожидали возможности попасть на прием к узкому специалисту долго (в целом 23% пациентов); в то же время практически половина пациентов, по их мнению, попала на прием быстро (49% пациентов).
Следует обратить внимание на то, что одной из проблем быстрого получения помощи у узких специалистов является необходимость получения первичного направления терапевта: «Чтобы попасть к узкому специалисту, нужно идти к терапевту. Пока к терапевту попадёшь, запишешься, пока терапевт даст направление к этому узкому специалисту, то есть к хирургу, к которому мне надо. Очень долго всё происходит от того момента, когда нужна тебе помощь, до того момента, когда ты ее получил».
Доступ к инструментальным и лабораторным исследованиям также представляет проблему для пациентов: «Мало того, что тебя назначают на этот анализ на 10 дней вперед, так он еще и готов будет через 10 дней, потому что его делают в другой лаборатории. Человек уже выздороветь мог или помереть. Такие результаты анализов вообще не нужны».
Также респондентами отмечались случаи задержки результатов анализов и постановки диагноза без их учета: «Сначала назначают лекарства, ставят диагноз, а потом подтверждают анализами, которые приходят через 2-3 недели».
Диаграмма 14. Распределение ответов на вопрос: «Отметьте, как быстро Вам удалось получить следующие услуги. Укажите те, которыми Вы пользовались в течение прошедшего года», в % от опрошенных, которые пользовались инструментальными исследованиями.
 
На инструментальные диагностические исследования быстро смогли попасть 60% пациентов, 28% оценили сроки попадания на лабораторные исследования как средние, а 12% пациентов пришлось ждать долго. Чуть ниже, по сравнению с городскими пациентами, уровень доступности инструментальных исследований для пациентов, обслуживающихся в сельских медицинских организациях.
 
Диаграмма 15. Распределение ответов на вопрос: «Отметьте, как быстро Вам удалось получить следующие услуги. Укажите те, которыми Вы пользовались в течение прошедшего года», в % от опрошенных, которые пользовались лабораторными исследованиями
 
В целом достаточно высокий уровень доступности лабораторных исследований отметили 63% всех опрошенных пациентов; средние сроки записи на анализы указали 28% респондентов. А 8% опрошенных смогли сдать лабораторные анализы только по прошествии долгого времени.
Отметим, что значимых различий в сроках получения услуги «лабораторные исследования» между пациентами сельских и городских медицинских организаций нет.
Подчеркнём, что скорость получения услуг связана с уровнем менеджмента медицинской организации, в частности, с таким аспектом, как управление потоком пациентов. 
Основная проблема в организации медицинской помощи, которая красной нитью проходит через все исследование, – запись к врачам. Несомненно, пациенты отмечают некоторые позитивные сдвиги, однако пока они незначительны.
«Есть, конечно, определённые сдвиги. Если мне надо к какому-то специалисту, я звоню в поликлинику, в регистратуру, и все. Прошу записать меня к терапевту или к хирургу, или к начальным врачам. Они запишут меня, скажут время, в какой день прийти. Обычно на следующий день, сразу можно даже в этот день, если с утра позвонишь. Приходишь к терапевту, а терапевт уже дает направление, если считает нужным — к  онкологу, пульмонологу. Никаких проблем».
Такое описание является редкостью, чаще пациенты давали другие оценки и отмечали следующие недостатки:
· Сроки самой записи к врачу: «Чтобы записаться к офтальмологу, нужно сейчас приходить к 5 часам утра, и вообще не факт, что ты к нему попадёшь на этой неделе. Сейчас хоть стало все через терминал – это плюс, но сроки остались такими же».
· Совмещение живой очереди и очереди через электронную регистратуру: «Бешеные очереди. Стоишь в живой очереди, а тут вдруг какой-то человек впереди тебя по электронной записи. Даже обидно, ты, допустим, с какой-то серьезной проблемой, а он — нет».
· Несоблюдение времени приема: «Ладно там, еще к терапевту можно проскользнуть без талончика. Но обидно же, когда сидишь с талоном, а она прием заканчивает. Это значит, что надо еще на следующий день идти, брать тот же самый талон».  «В талоне указано время, ты приходишь и еще стоишь два часа в живой очереди». «Ты должен, как у нас в районной больнице, сидеть в очереди на прием к врачу: бывает, и полдня, и до закрытия, пока врач не закончит свой рабочий день. Как вы думаете, какой результат может быть от посещения врача в такой трудный период, когда ты пришел с утра, и, дай Бог, если ты до вечера попал к врачу. И еще хорошо, если он тебе окажет профессиональную помощь, и ты, в принципе, можешь быть хотя бы довольным, что он тебе назначил правильное лечение».
 
Данные на диаграммах показывают, сколько времени в медицинской организации провели пациенты, чтобы попасть на прием.
Диаграмма 17. Распределение ответов на вопрос: «Вспомните, пожалуйста, сколько времени Вы провели в очереди к врачу?», в % от опрошенных пациентов поликлиник
 
Не более 15 минут провели в очереди 50,3% опрошенных пациентов поликлиник, 20,4% попали на прием через 30 минут ожидания в очереди, а остальные ждали приема более 30 минут (29,4)%). При этом 16,4% затратили на ожидание более часа.
Особо подчеркнём, что существующие проблемы в организации медицинской помощи ставят перед пациентом выбор – либо все оставить, как есть и не обращаться к врачу, либо преодолеть преграды, чтобы попасть на прием . По мнению пациентов, «сейчас основная проблема —  вообще попасть к врачу».
Также в ходе исследования пациенты отмечали:
· «Лишний раз идти в поликлинику не захочешь. Некоторые люди просто берут и «забивают» на врачей, потому что очень долго их дожидаться».
· «Если раньше было – болезнь лечит врач, то сейчас многие уже отказываются от такого принципа, потому что к врачу очень сложно попасть».
Трудности получения поликлинической помощи – одна из серьезных проблем, которая была озвучена в ходе исследования: «Когда приходишь в поликлинику, такое впечатление, что попадаешь в стан врага».
Особенно остро эти проблемы стоят для сельских пациентов. 
Обратим внимание, что пациенту из сельской местности попасть на прием к врачу в городе, даже в случае направлений в городские медицинские организации, становится зачастую слишком сложно. Для того, чтобы пройти все обследования и получить комплексную медицинскую помощь, эта категория пациентов вынуждена столкнуться со всем спектром организационных проблем — но уже в городских медицинских организациях.
· «Получить всю необходимую помощь в медицинском учреждении невозможно, тебя отправляют дальше, и дальше, и дальше».
· «Я поехал в районный центр по направлению фельдшера. Там уже нужно к участковому терапевту, который курирует наше село. Приезжаешь – стоишь в очереди. Свое направление нужно отдать в регистратуру, получить талончик, чтобы попасть к терапевту, который потом уже тебя куда-нибудь направит».
· «В районный центр приезжаешь — есть оборудование, УЗИ и прочие аппараты. Но чтобы получить бесплатно, это нужно выждать, опять несколько месяцев по талончику ждать».
· «Ну, вот чтобы нам из деревни доехать до города, это надо два часа точно. То автобусов нет, то автобусы есть, но могут быть переполнены, не сядешь. Если и доберешься до больницы, то там проблема опять: талон не возьмешь. А если талон достанется, тебе надо еще посидеть в очереди. Отсидишь очередь – бывает, еще и не попадешь к врачу. В результате можешь просидеть и назад вернуться ни с чем».
 
Организационные проблемы с получением медицинской помощи для сельских пациентов вынуждают их лечиться самостоятельно и обращаться за помощью только в крайних случаях: «Обращаемся, когда уже своими силами я не могу себе помочь, в экстренном случае».
Эксперты отмечают, что решение проблем сельской медицины (например, организация выезда мобильных диагностических бригад) абсолютно не решает главной проблемы: «Приехали, посмотрели, выявили. А лечиться-то как? Лечение людей никто не контролирует».
Несомненно, при наличии финансовых ресурсов пациенты сами находят решение своих проблем: «Подходишь к окошечку регистратуры, и если есть там, то дают только к одному врачу, который вот по нашему участку, больше там других врачей нет». «Если недовольны – пожалуйста, идите в платную. А в платную – это приходится ехать в городскую поликлинику, там надо опять платить деньги. А не у всех эти деньги есть, чтобы ездить по городским поликлиникам и платить. Но все равно, если тебе что надо и надо срочно – едешь в город и все делаешь».
 
 
 
Рассмотрим более детально ситуацию со сроками получения стационарной помощи.
Сроки плановой госпитализации представлены на диаграмме.
Диаграмма 17. Распределение ответов на вопрос: «За какой период Вы были госпитализированы?», в % от опрошенных стационарных больных, у которых была плановая госпитализации
 
Отметим, что сроки госпитализации пациентов сельских МО чуть меньше, чем городских. Так сказали, что попали в стационар по плановой госпитализации в 3-х дневный срок 29% опрошенных пациентов в сельских МО, а еще 33%  отметили, что были госпитализированы в срок «не более 2-х недель». Для сравнения – 25% опрошенных пациентов в городских МО, сказали что попали в стационар в течении 3-х дней, и 28% - в срок «не более 2-х недель»..
Вместе с тем, если сравнивать суммарные доли сельских и городских пациентов, которые в рамках плановой госпитализации попали в стационар  в течении 2-х недель, то они практически равны: 85% сельских пациентов  и   81% городских.
 
Диаграмма 18. Распределение ответов на вопрос: «Отметьте, как быстро Вам удалось получить следующие услуги. Укажите те, которыми Вы пользовались в течение прошедшего года», в % от опрошенных, которые пользовались высокотехнологичной помощью (оценивались вне зависимости от типов МО)
 
Данные диаграммы иллюстрируют сроки получения пациентами высокотехнологичной помощи: 59% смогли ее получить быстро, еще 25% оценили сроки получения помощи как средние.
Отметим, что менее доступной высокотехнологичная помощь оказалась для пациентов сельских медицинских организаций: 29% опрошенных пациентов ждали возможности ее получения долго.
Проблемы длительных сроков получения медицинской помощи существуют не только в поликлиниках, но и в стационарах.
Диаграмма 19. Распределение ответов на вопрос: «Вспомните, пожалуйста, сколько времени Вы провели в приёмном отделении больницы», в % от всех опрошенных в стационарах
 
Данные демонстрируют сроки ожидания пациентов в приемном отделении в стационаре: до 15 минут в приемном отделении провели 50,4% пациентов, а вот более 1 часа — 14,4% пациентов. 
 
Качество работы скорой помощи
 
В характеристики самого процесса оказания медицинской помощи был включён показатель работы скорой помощи.
Диаграмма 20. Распределение ответов на вопрос: «За последние два года Вы вызывали скорую помощь для себя или для членов своей семьи?», в % от опрошенных
 
Как видно из представленных данных, 67,9% опрошенных пациентов пользовались услугами скорой помощи: вызывали для себя (48,4%), а также для своих родственников (19,5%).
Диаграмма 21. Распределение ответов на вопрос «Вспомните, пожалуйста, как быстро в последний раз Вам удалось дозвониться, чтобы вызвать скорую помощь?», в % от опрошенных
 
Как видно из представленных данных, для подавляющего большинства пациентов время дозвона до скорой помощи составило до 3-х минут: 54,2% дозвонились в течение одной минуты и 33,6% — в течение трех минут. Вместе с тем, 10,5% пациентов  не могли дозвониться до скорой помощи  более трех минут.
Существенных различий во времени дозвона между пациентами сельских и городских медицинских организаций не было зафиксировано.
 
С точки зрения качества оказания медицинской помощи в экстренных ситуациях большое значение имеет возможность получения пациентами рекомендаций врачей до приезда бригады скорой помощи. Поэтому респондентам предлагалось оценить эту услугу.
Диаграмма 22. Распределение ответов на вопрос: «Во время телефонного звонка для вызова скорой помощи Вам было что-то рекомендовано до приезда врача?», в % от опрошенных
 
Из представленной диаграммы видно, что 27,7% пациентов получили необходимые для них консультации по телефону, а 15,8% констатировали, что на их запрос о рекомендациях не ответили. Если взять за 100% тех, кто нуждался в консультации во время вызова скорой помощи, то число пациентов, которым отказали в консультации,  составит 36,3%.
Диаграмма 23. Распределение ответов на вопрос: «Оцените, насколько быстро приехала бригада скорой помощи», в % от числа опрошенных
 
Обратим внимание на то, что чаще всего время приезда скорой помощи составляет от 10 до 20 минут (так ответили 41,2% всех пациентов); скорая помощь приехала до 10 минут после вызова к 30,5% пациентов, а 27,8% ждали ее более 20 минут.
В целом можно отметить, что большие задержки приезда бригад скорой помощи в равной степени характерны как для сельских, так и для городских пациентов.
Диаграмма 24. Распределение ответов на вопрос: «Как бы Вы оценили уровень профессионализма врачей бригады скорой помощи по шкале от 1 ( низкий) до 10 (высокий)?»
 
Данные на диаграмме 24 показывают оценки пациентами уровня профессионализма врачей скорой помощи. 
Высоко его оценивают  44,4% респондентов, средние оценки работа врачей получила у 34,4% опрошенных, а низкие — у 20,4%.
Следует обратить внимание на то, что  суммарно высокие и средние оценки профессионализму бригад скорой помощи дало практически одинаковое число пациентов сельских и городских медицинских организаций - 76,3%  и 79,7% соответственно. Вместе с тем, среди пациентов, опрошенных в сельской местности,  больше тех, кто поставил высокие оценки работе бригад (53,7%).  Для сравнения доля городских пациентов, давших однозначно высокую оценку профессионализму бригад скорой помощи – 41,5%
 
Таким образом, исследование показало наличие проблем в процессе организации медицинской помощи. Подведем итоги и рассмотрим интегральные индексы.
Диаграмма 25. Общие индексы удовлетворённости различными аспектами процесса организации медицинской помощи в зависимости от места обслуживания респондентов
 
Результаты исследования показали, что в процессе организации оказания медицинской помощи существуют серьёзные проблемы. Опрошенные пациенты сельских и городских медицинских организаций не удовлетворены временем ожидания приема врача. Были выявлены значительные проблемы в процессе организации потока пациентов (сроки записи к терапевтам и узким специалистам, очереди в регистратуре, несоблюдение сроков плановой записи и фактических сроков попадания к врачу). 
Работа скорой помощи в целом получила одинаковые оценки как сельских, так и городских пациентов: 20,4% оценили квалификацию бригад врачей скорой помощи как низкую, 27,8% ждали приезда скорой помощи более 20 минут. С точки зрения качества работы скорой помощи необходимо отметить положительный фактор: бригады в состоянии сами оценить, куда (в зависимости от заболевания) лучше транспортировать больного. Однако невысокая транспортная доступность стационарных учреждений в отдалённых районах снижает доступность медицинской помощи. «За 40 минут довезти больного с инфарктом до нужной медицинской организации мы не можем», — признаются эксперты, принявшие участие в опросе.
 
Доступность медицинской помощи в сельской местности и отдалённых районах ниже, чем для городских пациентов – как в плане физической доступности медицинских организаций, так и в плане доступа к самим врачам и необходимым исследованиям. Сокращение медицинских организаций снижает охват медицинской помощью этой категории населения. А в условиях плохой организации процесса оказания медицинской помощи сельские пациенты, чтобы ее получить, вынуждены сталкиваться со многими проблемами не только в сельских МО, где им выдают направления, но  еще и в городских медицинских организациях. Организационные трудности ставят больного перед выбором – либо оставить все как есть, либо преодолеть все преграды, чтобы попасть на прием. В итоге пациенты прибегают к самолечению и обращаются к врачу только в самых экстренных случаях.
В результате исследования также выявлены существенные различия в оценках респондентами процесса организации медицинской помощи в зависимости от типа МО. 
Диаграмма 26. Общие индексы удовлетворённости различными аспектами процесса организации медицинской помощи в зависимости от типов медицинских организаций
 
 
Наибольшую удовлетворённость сроками получения медицинской помощи и  временем ожидания приёма врача внутри медицинской организации продемонстрировали пациенты коммерческих медицинских организаций: индексы удовлетворённости этими характеристиками — 77% и 85% соответственно. А самые низкие индексы — у пациентов амбулаторно-поликлинических учреждений: 61% и 43%. Как отмечают пациенты, «попадаешь в поликлиники, как в стан к врагу».
 
2.3. ОЦЕНКА ПАЦИЕНТАМИ ХАРАКТЕРИСТИК, ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ РЕСУРСЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
Как было отмечено выше, на результат лечения оказывает влияние целый комплекс характеристик, в том числе и наличие всех необходимых ресурсов для оказания медицинской помощи.
Рассмотрим более детально параметры, которые вошли в эту группу показателей.
Субъективная оценка пациентами материально-технического оснащения медицинской организации.
Отметим, что в ходе исследования к позитивным изменениям российской медицины пациенты и эксперты в первую очередь относили повышение уровня материально-технического оснащения медицинских организаций: «стали закупать больше зарубежного оборудования», «наконец-то врачам дали нормальное оборудование, а не то, которое работает со сбоями», «много новых диагностических приборов, стало легче определять заболеваемость».
Однако результаты исследования показали, что пока эта характеристика, по оценкам пациентов, находится не на высоком уровне.
Диаграмма 27. Распределение ответов на вопрос: «Удовлетворены ли Вы в целом материально-техническим оснащением медицинской организации или нет?  Оцените по шкале от 1 (совсем не доволен) до 5 (очень доволен)», в % от числа опрошенных
 
Данные показывают, что в целом удовлетворены материально-техническим оснащением медицинских организаций 73,1% всех опрошенных пациентов: из них 42,1% дали высокие и 31,0% — средние оценки.
Меньшая степень удовлетворённости характерна для пациентов сельских медицинских организаций: 31,4% пациентов оценили уровень оснащённости как низкий.
Пациенты сельских медицинских организаций отмечали, что новое оборудование и инновационные подходы к диагностике для сельских и отделенных районов –  редкость: «приобретается много разной аппаратуры, но это происходит где-то в городах, мы видим все только по телевизору», «тех инноваций, о которых говорит наше правительство,  здесь нет. Это, может быть, у них, в 4-м управлении?». 
Диаграмма 28. Распределение ответов на вопрос: «Удовлетворены ли Вы в целом материально-техническим оснащением медицинской организации ли нет? Оцените по шкале от 1 (совсем не доволен) до 5 (очень доволен)», в % от числа опрошенных, в зависимости от типа МО
 
Степень удовлетворённости пациентов уровнем материально-технического обеспечения различных типов медицинских организаций демонстрирует диаграмма 28.
Самая низкая степень удовлетворённости — у пациентов амбулаторно-поликлинического звена (24,0% дали высокие оценки, а 39,7% — низкие). А самая высокая — у пациентов коммерческих медицинских организаций (66,1% дали высокие оценки,  10,5% — низкие).
Отметим, что доступ к диагностическому оборудованию в представлениях пациентов является одним из конкурентных преимуществ коммерческих учреждений: «Все оборудование есть, и всегда можно провести любые исследования».
Очевидно, наличие или отсутствие того или иного оборудования определяет маршрутизацию пациентов, которые обслуживаются в учреждениях государственного типа.
Диаграмма 29. Распределение ответов на вопрос: «Скажите, пожалуйста, в медицинской организации было все необходимое оборудование для диагностики, или какие-то обследования проводились вне медицинской организации?», в % от опрошенных, в зависимости от месторасположения МО
 
Как видно из представленных данных, в большинстве медицинских организаций, по словам пациентов, было все необходимое оборудование для диагностики, им не потребовалось обращаться в другие учреждения (62,7%). Отметим, что уровень оснащённости сельских медицинских организаций ниже, чем городских.
Так, 55,8% пациентов сельских организаций отметили, что все необходимое оборудование было в наличии, а 32,6% сказали, что были направлены в другие учреждения для обследования: «Никакого оборудования у нас тут нет. УЗИ за 60 км, а то и за 152 км. Да и реанимации у нас тут нет. Если аппендицит, то все – летальный исход». Для сравнения: только 19,6% городских пациентов были направлены для обследования в другие медицинские организации.
Рассмотрим оценки пациентами уровня материально-технического оснащения различных медицинских организаций.
Диаграмма 30. Распределение ответов на вопрос: «Скажите, пожалуйста, в медицинской организации было все необходимое оборудование для диагностики,  или какие-то обследования проводились вне медицинской организации?», в % от опрошенных, в зависимости от типа медицинской организации
 
Еще раз подчеркнем, что пациенты коммерческих медицинских организаций отметили высокую материально-техническую оснащённость этих учреждений. «Во время лечения было все необходимое оборудование», – констатировали 80%. Это самая высокая оценка. В стационарных медицинских организациях 68,4% респондентов отметили наличие всего оборудования, а 20,1% пациентов стационаров пришлось делать некоторые обследования вне организации, в которой они лечились. 
Самую низкую оценку материально-технического оснащения дали пациенты амбулаторно-поликлинических организаций: 34,1% отметили, что диагностику они проводили в других организациях, а 45,6%  проходили обследование в организации, куда обращались.
Также пациентам различного типа медицинских организаций предлагалось оценить качество медицинского оборудования.
 
Диаграмма 31. Распределение ответов на вопрос: «Оцените, пожалуйста, качество, современность диагностического оборудования медицинской организации, в которой Вы лечились?», в % от опрошенных, в зависимости от месторасположения медицинской организации
 
Подчеркнём, что в целом 53,8% пациентов отметили, что проблем с оборудованием в тех МО, где они лечатся, нет: «Все оборудование новое, и оно хорошо работает». 16,9% респондентов сказали, что некоторые из диагностических приборов неисправны, а 5,9% констатировали, что в медицинских организациях, где они обслуживаются, большая часть оборудования неисправна. Таким образом, суммарно 22,8% опрошенных отметили проблемы с качеством оборудования.
Как видно из представленных данных, отметили проблемы с качеством медицинского оборудования пациенты сельских медицинских организаций: 19,9% сказали, что некоторые диагностические приборы неисправны либо устарели, а 12, 9% посчитали, что большинство техники устарело: «Было оборудование еще при царе Горохе, где-то что-то списали и нам сюда прислали, вот и установили».
Проблемы существуют и в городских медицинских организациях. 15,9% пациентов зафиксировали наличие проблем с качеством медицинского оборудования: «Некоторые из диагностических приборов неисправны или устарели».
 
Диаграмма 32. Распределение ответов на вопрос: «Оцените, пожалуйста, качество и современность диагностического оборудования медицинской организации, в которой Вы лечились?», в % от опрошенных, в зависимости от типа медицинской организации
 
Как видно из представленных данных, высокий уровень оборудования («все оборудование новое и хорошо работает») отметили 78,2% пациентов коммерческих организаций, 53,1% стационарных пациентов и всего 36,2% пациентов поликлинических организаций.
Данные результаты свидетельствуют о том, что проблемы с оборудованием в большей степени характерны для поликлинических организаций: 23,1% опрошенных посчитали, что «некоторое оборудование неисправно и устарело», а 11% убеждены, что в таком состоянии находится большинство оборудования. 
 
Отметим, что проблемы с материально-техническим оснащением медицинских организаций решаются за счет строительства новых диагностических центров в регионах, которые нивелируют недостатки оказания медицинской помощи: «в таких диагностических центрах сосредоточено не только высококлассное оборудование, но и специалисты высочайшего класса», «решение проблемы – это межмуниципальные диагностические центры (на 150-200 тысяч населения), где можно получить специализированную помощь». 
 
Однако это не полностью удовлетворяет пациентов: в эти центры либо сложно попасть без направления врача, либо в них в связи с большим потоком пациентов наблюдаются такие же очереди, как и везде.  
Дополнительно пациентов просили оценить уровень санитарно-гигиенического состояния медицинских организаций 
Диаграмма 33. Распределение ответов на вопрос «Как бы Вы могли оценить санитарно-гигиеническое состояние медицинских организаций по шкале 1 (плохое) до 5 (отличное)?», в % от всех опрошенных
 
Диаграмма иллюстрирует, что в целом пациенты невысоко оценивают санитарно-гигиеническое состояние медицинских организаций: 26,1% оценивают его как низкое.
Вместе с тем как среднее и выше среднего его оценили 73,1% всех опрошенных.
Заметно различие в оценках санитарно-гигиенического состояния между пациентами городских и сельских МО: низкие оценки поставили 31,4% пациентов сельских МО и 24,5% — городских.
 
Диаграмма 34. Распределение ответов на вопрос «Как бы Вы могли оценить санитарно-гигиеническое состояние медицинских организаций  по шкале 1 (плохое) до 5 (отличное)?», в % от всех опрошенных, по типам МО
 
Представленные данные свидетельствуют о том, что самые высокие оценки уровень санитарно-гигиенического состояния МО получил среди пациентов учреждений коммерческого типа.
 
Наличие необходимых специалистов и оценки их квалификации
Наличие необходимых специалистов — еще один показатель, характеризующий  ресурсное обеспечение процесса оказания медицинской помощи.
В ходе исследования пациентам предлагалось оценить наличие определенных специалистов в тех медицинских организациях, где они обслуживались в момент опроса. 
Диаграмма 35 . Распределение ответов на вопрос: «На Ваш взгляд, в медицинской организации достаточно врачей общего профиля или нет?», в % от всех опрошенных
 
По представленным данным видно, что 52,1% пациентов считают количество специалистов общего профиля в организациях, где они обслуживались, достаточным, а 26,3% — недостаточным.
Отметим, что в сельских медицинских организациях в большей степени, чем в городских, не хватает специалистов общего профиля: 30,2% пациентов сельских МО отметили нехватку терапевтов (в сравнении с 25,1% городских пациентов, зафиксировавших ту же проблему). 
Диаграмма 36. Распределение ответов на вопрос: «На Ваш взгляд, в медицинской организации достаточно врачей общего профиля или нет?», в % от всех опрошенных, в зависимости от типов  МО
 
Нехватку специалистов общего профиля в большей степени отметили пациенты поликлиник, чем других типов МО: 37,9% заявили о том, что терапевтов не хватает. Для сравнения: 25,5% пациентов стационаров и всего 11,4% пациентов коммерческих МО отметили дефицит этой группы специалистов.
В ходе исследования также оценивалось наличие узких специалистов. Эти данные представлены на диаграмме. 
Диаграмма 37. Распределение ответов на вопрос: «На Ваш взгляд, в медицинской организации достаточно специалистов узкого профиля или нет?», в % от всех опрошенных
 
В целом, по данным исследования, сельские и городские пациенты в равной степени оценили наличие узких специалистов: 43,8% считают, что узких специалистов хватает, а 36,7% — что нет. Это свидетельствует о том, что дефицит кадров в той или иной степени характерен для всех без исключения медицинских организаций.
Вместе с тем, стоит отметить, что, согласно экспертным оценкам, дефицит узких специалистов на селе выше, чем в городе. И связывается это исключительно с тем, что городские медицинские организации, а особенно крупные центры, могут предложить гораздо более выгодные условия для своих сотрудников. 
 
Диаграмма 38. Распределение ответов на вопрос: «На Ваш взгляд, в медицинской организации достаточно специалистов узкого профиля или нет?», в % от всех опрошенных, в зависимости от типов МО
 
 
Результаты показывают, что пациенты стационарных медицинских организаций в большей степени, чем пациенты других типов МО, считают, что узких специалистов достаточно (62,6%).
Столкнулись с нехваткой специалистов и пациенты коммерческих и государственных амбулаторно-поликлинических МО: 36,7% и 33,8% соответственно отметили, что в этих медицинских организациях узких специалистов недостаточно.
 
Диаграмма 39. Распределение ответов на вопрос: «На Ваш взгляд, в медицинской организации достаточно медсестер или нет?», в % от всех опрошенных, в зависимости от типов МО
 
Как видим, оценки разнятся в зависимости от того, в какой медицинской организации лечится пациент. В большей степени, нежели другие пациенты, говорят о дефиците среднего медицинского персонала посетители амбулаторно-поликлинических медицинских организаций. Среднего персонала не хватает и в стационарах, считают  24,8% пациентов этих МО.
Эксперты убеждены, что время попадания к врачу обусловлено острейшим дефицитом кадров, который сейчас сложился в отрасли: 
(       «В условиях кадрового дефицита попасть к специалисту, пройти обследование без ущерба для своего здоровья очень сложно». 
(       «При острейшем дефиците кадров (по разным данным, не хватает 130 тысяч врачей) какая нагрузка должна быть у врача, чтобы он мог принять всех больных? 20 пациентов врач должен принять за 4-5 часов. А мы говорим — доступность!»
(       «У нас сейчас Call-Centre работает. А вот толку что? Если нет кадров, то тут хоть 25 Call-Centre поставь, все равно очередь сформируется на месяц».
 
 
Еще один показатель, который лег в основу оценки ресурсов для оказания медицинской помощи (качество лечения) в представлениях пациента — субъективная оценка квалификации врача.
Диаграмма 40. Распределение ответов на вопрос: «Как бы Вы оценили уровень профессиональной квалификации Вашего основного лечащего врача  по шкале от 1 (низкий) до 10 (высокий)?», в % от всех опрошенных, в зависимости от месторасположения МО
 
Общая оценка квалификации врачей выглядит следующим образом: 55,8% опрошенных дали высокие оценки, а 28,5% — средние. Cуммарно это 84,3% пациентов, оценивающих квалификацию врача как среднюю и выше средней. Низкие оценки знаниям и умениям своего лечащего врача дали 14,5% всех опрошенных пациентов.
Вместе с тем, проблема квалификации медицинских кадров – одна из наиболее острых проблем, которые назывались пациентами в ходе опроса: «Квалификация врачей оставляет желать лучшего».
В целом пациенты отмечают, что невысокий уровень медицинской помощи во многом обусловлен отсутствием состоявшихся врачей среднего возраста, которые и могут оказать квалифицированную помощь, поскольку владеют и новыми технологиями, и опытом. В ходе исследования подчёркивалось, что нынешний контингент врачей   преимущественно представлен либо совсем молодыми специалистами, либо, наоборот, теми, кто уже в возрасте. И у каждой из этих возрастных групп есть недостатки: молодые врачи, несмотря на знание современных подходов к лечению, имеют недостаточно опыта, а пожилые, напротив, несмотря на опыт, пользуются устаревшими технологиями лечения. Вот типичные высказывания респондентов по поводу особенностей врачей различных возрастных групп:
· «Пожилые врачи, они выписывают старые медикаменты, антибиотики», «они чаще думают о своих болячках, а не о наших».
· «У молодых врачей элементарно отсутствует опыт».
Отметим, в ходе качественного исследования было установлено, что пациенты все-таки в большей мере хотели бы видеть в качестве своих врачей молодых специалистов, которые лучше ориентируются в современных подходах к лечению.
Подчеркнём недостатки квалификации врачей, отмеченные пациентами в ходе исследования.
Одной из претензий пациентов является отсутствие у врача индивидуального подхода, использование им шаблонных схем лечения. «Лечение должно быть индивидуальным», — считают пациенты.
· «Наша медицина не видит человека. Вот как можно всех под одну гребенку? Я же вижу, что эти схемы не совпадают с конкретным человеком. Никого не волнует, улучшилось после этого здоровье или нет».
· «Приходишь, говоришь, что болит. Смотрят очень однобоко, на другие органы даже и не смотрят. Нет комплексного подхода».
Пациенты также отмечают, что врачи используют абсолютно разные подходы к лечению одного и того же заболевания: «У врачей абсолютно разные подходы к лечению. Два врача, оба терапевты, а говорят разные вещи». Т.е., наоборот,  наблюдается отсутствие единых стандартов при лечении одного и того же заболевания.
По мнению пациентов, сейчас не выдержана «золотая середина». А идеальный врач –  тот, который понимает все индивидуальные особенности лечения и адаптирует стратегию лечения, исходя из особенностей твоего организма: «Врач должен чувствовать организм, если он дал рецидив какой-то – то все, нужно что-то другое искать». 
В качестве еще одной проблемы, связанной с уровнем квалификации медицинского персонала, и эксперты, и пациенты отмечали его несоответствие современным технологическим новшествам: «недостаток оборудования все-таки наблюдается, но есть и другая проблема — поступают томографы, а их результаты обрабатываются в Москве, а потом отсылаются обратно специалистам, т.к. местные врачи не могут расшифровать данные», «сейчас врачи с умным видом смотрят на КТ —  и ничего там не видят!».
Обратим внимание на то, что квалификация врачей оценивается пациентами сельских и городских медицинских организаций практически на одном уровне (Диаграмма 40), однако с небольшим перевесом в пользу врачей, обслуживающих городское население.
Среди пациентов городских МО 54,9% опрошенных оценили квалификацию врачей как высокую, 30,5% — как среднюю. Общее число городских пациентов, оценивающих квалификацию врачей как среднюю и выше средней – 85,4%.
Высоко оценивают квалификацию лечивших их врачей 58,7% сельских пациентов, среднюю оценку ей дали 22,6% опрошенных на селе. Суммарно число в целом довольных квалификацией врача среди пациентов сельских медицинских организаций – 81,3%. В ходе исследования пациенты сельских МО подчёркивали, что их врачам часто не хватает новых знаний.
Несколько большее число недовольных квалификацией врачей наблюдается среди пациентов сельских медицинских организаций — 17,6% (для сравнения: число городских пациентов, которые оценили ее как ниже средней — 13,5% респондентов).
Рассмотрим оценки квалификации врачей пациентами разных типов МО.
Диаграмма 41. Распределение ответов на вопрос: «Как бы Вы оценили уровень профессиональной квалификации Вашего основного лечащего врача по шкале от 1 (низкий) до 10 (высокий)?», в % от всех опрошенных, в зависимости от типов МО
 
Отметим, что в зависимости от того, в какой медицинской организации обслуживаются пациенты, их оценки квалификации врачей различаются. Так, самые низкие оценки получили врачи поликлинического звена: число пациентов, которые оценили их квалификацию низко – 20,5%; средние оценки она получила по мнению 34,7% опрошенных, и наконец, высокую оценку дали 43,0% пациентов поликлинического звена. Суммарно средние и выше средних оценки квалификации врача дали 77,7% пациентов.
Самые высокие рейтинги квалификации врачей — у пациентов коммерческих организаций: 65,6% оценивают ее как высокую, 24,5%  — как среднюю и 9,8% — как низкую. Суммарно число довольных квалификацией врача – 90,1%.
Отметим, что знания и умения врачей пациентами медицинских организаций стационарного типа также оцениваются на высоком уровне. 
Диаграмма 42. Распределение ответов на вопрос: «Как Вы считаете, врач достаточно полно проинформировал о тактике лечения, возможных побочных эффектах? Оцените по шкале от 1 (плохо проинформировал) до 5 (отлично)», в % от всех опрошенных
 
Большинство опрошенных высоко оценили коммуникацию врача с пациентами: 76,5% отметили, что в целом врач достаточно хорошо проинформировал их о тактике лечения и возможных последствиях (4- 5 баллов). 
 
Диаграмма 43. Распределение ответов на вопрос: «Как Вы считаете, врач достаточно полно проинформировал о тактике лечения, возможных побочных эффектах? Оцените по шкале от 1 (плохо проинформировал) до 5 (отлично)», в % от всех опрошенных, в зависимости от типов МО
 
Если мы рассмотрим зависимость оценки коммуникативных навыков врачей от типа медицинского учреждения, то наибольшее число пациентов, давших высокие оценки («врач отлично проинформировал о тактике лечения»), — среди клиентов коммерческих организаций (65,4%), а самое низкое – среди пациентов амбулаторно-поликлинических МО (43,0%).
 
 
Диаграмма 44. Распределение ответов на вопрос: «Как бы Вы оценили уровень доброжелательности и вежливости профильных специалистов?», в % от числа опрошенных
 
Представленные данные говорят о том, что, по мнению большинства пациентов, врачи были с ними вежливыми и доброжелательными. Значимых различий между оценками городского и сельского населения нет.
Подчеркнём, что, по оценкам опрошенных, именно хорошее отношение врачей к пациентам – это то, на чем пока держится медицина.
 
Диаграмма 45. Раcпределение ответов на вопрос: «Как бы Вы оценили уровень доброжелательности и вежливости профильных специалистов?», в % от числа опрошенных, в зависимости от типов МО
 
Как видно из представленных данных, самые высокие оценки доброжелательности врачей — у пациентов коммерческих организаций (75,2% опрошенных очень высоко оценивают эту характеристику), а самые низкие оценки – у врачей поликлиник (48,6%).
Посетители амбулаторно-поликлинических МО отмечали, что врачи «злые и измученные».
Также не удовлетворяет пациентов и то, что специалисты в поликлиниках уделяют им мало внимания во время приема: «Врач сидит, не поднимая головы, не смотрит на пациента. Однажды мою карточку даже перепутал, я говорю: «Зачем вы мне это прописываете? Я же другой пациент!».
Отметим также, что в ходе исследования эксперты констатировали, что потерялась система кураторства врачом поликлиники своего пациента: «отправляют вообще по разным местам, а как там у пациента дальше сложилось, никто и не знает», «врачи даже не знают, куда они отправляют, так открыто и говорят: «Ищите дальше врача, а мне некогда, у меня следующий больной». Пациент расстроен, он понимает, что просто никому не нужен и отправлен на произвол судьбы». 
Для оценки степени удовлетворённости пациентов медицинской помощью в ходе опроса замерялась также их лояльность к врачам, у которых они наблюдались в рамках своего последнего визита.
Диаграмма 46. «Лояльность» пациентов (их готовность рекомендовать своего врача) в зависимости от расположения МО[6]
 
 
Как видно из представленных выше данных, только 21,7% всех пациентов не готовы дать рекомендацию своим знакомым относительно обращения к врачу, у которого они лечились в последний раз. Вместе с тем, 50,0% опрошенных однозначно порекомендуют своим знакомым лечивших их врачей, а еще 27,7% сделают это со средней степени вероятности.
В целом данные демонстрируют, что значимых различий в восприятии работы врачей посетителями сельских и городских медицинских организаций практически нет.
 
На диаграмме представлены данные, отражающие готовность пациентов порекомендовать врачей и организации своим знакомым в зависимости от типа медицинских организаций.
 
Диаграмма 47 «Лояльность» пациентов (их готовность рекомендовать своего врача) в зависимости от типа МО[7]
 
 
 
Как видно из представленных данных, самая низкая «лояльность» у пациентов поликлинических учреждений – 33,1% не будут рекомендовать врачей поликлиник своим знакомым. У пациентов стационарных и коммерческих МО вероятности рекомендации врачей, которых они посещали, практически идентичны.
 
 
 
Доступность лекарственного обеспечения
 
Лекарственное обеспечение – еще одна  проблема, которая демонстрирует ресурсное обеспечение процесса оказания медицинской помощи.
Основные нарекания пациентов связаны с качеством лекарственных препаратов, которые выписываются по рецептам или назначаются в стационаре: «назначаются дешевые и неэффективные лекарства c побочными эффектами», «не всегда дают нужные лекарства, а чаще их заменители», «они, конечно, лекарства больным выделяют, но они не помогают больным. Вроде и вылечиться хочется, но лекарства не позволяют этого сделать».
Пациенты жалуются на отсутствие ориентации на индивидуальный подбор лекарства:
· «Делали капельницу, лекарство не пошло, мне было плохо, а врач сказал, что другого лекарства нет». 
· «Одной женщине назначили антибиотик, а у нее пропало зрение».
· «Меня положили в 3-ю больницу, в одиннадцатом году я лежала с хроническим бронхитом. Мне давали преднизолон, я спросила у врача, почему мне дают такой сильный гормональный препарат. Возможно, от этого препарата у меня обострилась болезнь щитовидной железы. Теперь нужно идти к эндокринологу».
Отметим также, что платёжеспособность пациента стала тем фактором, который оказывает существенное влияние на выбор врачом лекарств для него: «выписывают то, что тебе по карману, а не то, что может тебе помочь», «нормальные подходы к лечению — назначают  то, что человек может оплатить».
 
Диаграмма 48. Распределение ответов на вопрос: «Какое из суждений лучше всего описывает Ваши затраты на лекарства?», в % от всех опрошенных
 
На диаграмме показаны финансовые возможности пациентов оплатить необходимые лекарства. Как видно из представленных данных, только 17,9% опрошенных сказали о том, что могут себе позволить купить практически любые необходимые препараты.
Среди сельских пациентов, по сравнению с городскими, таких меньше – 12,1% (для сравнения: в городе — 19,7%). Большинство необходимых лекарств могут  купить 32,9% пациентов, 45,6% могут себе позволить только самые важные (необходимые)  лекарства. 
Пациентам стационарных учреждений для оценки доступности лекарственного обеспечения задавался вопрос о наличии соответствующих медикаментов в стационарах.
Диаграмма 49. Распределение ответов на вопрос: «Какое из суждений лучше всего описывает наличие лекарств в стационаре?», в % от опрошенных стационарных больных
 
Как видно из представленных данных, 71,6% пациентов отметили, что в стационаре во время их лечения было все необходимое лекарственное обеспечение. В то же время 17% сказали, что им пришлось самостоятельно покупать лекарства по причине их отсутствия в больнице. Покупали более качественные препараты для своего лечения 4,3% всех опрошенных пациентов. 
Отметим, что чаще необходимые препараты отсутствовали в стационарах, расположенных в сельских и отдалённых районах, а покупали более качественные медикаменты пациенты городских медицинских организаций.
На диаграмме также представлены данные, демонстрирующие особенности дополнительного лекарственного обеспечения.
Диаграмма 50. Распределение ответов на вопрос: «В настоящее время Вы пользуетесь дополнительным лекарственным обеспечением?», в % от всех опрошенных
 
Согласно результатам опроса, в настоящее время пользуются дополнительным лекарственным обеспечением 15,9% опрошенных пациентов, причем, в большей степени это сельское население (19,1%), нежели городское (14,9%).
Данные на диаграмме демонстрируют, насколько сложно пациентам получить рецепт на лекарства в рамках программы дополнительного лекарственного обеспечения.
 
Диаграмма 51. Распределение ответов на вопрос: «Оцените, насколько сложно было получить рецепт на лекарства в рамках программы ДЛО, по шкале от 1 (легко), до 5 (сложно)».
 
Следует отметить, что для пациентов сельских медицинских организаций легче получить лекарственные средства в рамках программ ДЛО по сравнению с городскими пациентами. 53,4% сельских пациентов ответили, что им легко получить лекарства, при этом то же самое сказали только 28, 3% пациентов городских МО. 
Отметим, что указали на сложности получения лекарств по рецептам 20,8% всех опрошенных. Показатели сложности получения для городских пациентов также выше, чем для пациентов сельских МО.
Доступность бесплатной медицинской помощи
В качестве еще одного показателя ресурсного обеспечения оказания медицинской помощи был выбран критерий, демонстрирующий статуc бесплатной медицинской помощи, — возможность получения всех необходимых услуг в рамках ПГГ (величина личных расходов на оплату медицинской помощи пациентов, которые обслуживаются в государственных медицинских организаций).
Эти данные представлены на диаграммах ниже.
Рассмотрим общие данные по способам оплаты, которые использовали пациенты.
Диаграмма 52. Распределение ответов на вопрос: «Вспомните, пожалуйста, какие способы оплаты лечения Вы использовали во время последнего посещения медицинской организации», в % от всех опрошенных пациентов
 
Диаграмма показывает, что только 54% опрошенных пациентов полностью получили медицинские услуги в рамках программ обязательного медицинского страхования, а всего 3% — в рамках программ добровольного медицинского страхования. Остальные пациенты платили. Самый распространённый способ оплаты — в кассу (31% пациентов оплачивали лечение, а еще 6% докупали расходные материалы). Самостоятельно (не через кассу медицинского учреждения) покупали расходные материалы 8% всех опрошенных, а еще 4% оплачивали лечение непосредственно медицинским работникам.
В ходе качественного исследования пациенты подчёркивали, что коммерциализация медицинских услуг – это тренд последних лет: «как в такси, чем дальше, тем дороже», «мнение такое: даром лечиться – это лечиться даром. Бесплатной медицины нет, чтобы получить адекватное лечение, за все надо платить», «куда не кинься, все диагностические анализы – платные».
Необходимость оплаты медицинской помощи воспринимается пациентами по-разному.
С одной стороны, это расширение возможностей для пациентов, которые обслуживаются в городах – больше свободы в выборе условий оказания медицинской помощи, специалистов различного уровня, вариантов диагностики, обследований и др.
· «Раньше до высококлассного специалиста невозможно было достучаться, а теперь, благодаря возможностям коммерческой медицины, к нему попасть стало намного проще, т. е. бесплатно его было не найти, а за деньги можно получить любую консультацию».
· «При оплате медицинской помощи есть возможность сделать все очень быстро и в комплексе».
Вместе с тем, коммерциализация медицинской помощи на фоне недостатков государственной медицины для большинства – это существенное ограничение в доступе к медицинской помощи.
Пациенты отмечают не только необходимость оплачивать медицинские услуги, которые не входят в базовую и территориальную программы государственных гарантий, т.е. выходят за рамки оплаченных государством стандартов лечения: «Обратилась в краевую больницу, мне там сказали, что сделать операцию будет стоить 200 тысяч без шва. Если со швом, тогда это все бесплатно». Говорят они и о том, что сам характер организации медицинской помощи, трудности c маршрутизацией пациентов, бесконечные очереди, отсутствие нужных специалистов и другие сложности вынуждают их прибегать к платным услугам, чтобы избежать проблем, связанных с получением медицинской помощи. 
· «Платно можно сделать любой анализ (и томографию, и рентген – все что угодно) быстро. А вот если бесплатно – это бесконечные очереди».
· «Пришла в 6 утра в больницу. В 10 часов взяла талончик — и только на ноябрь месяц. Но это я считаю, хотя с другой стороны – хотите платного врача, пожалуйста, заплатите деньги, и будет вам хоть сегодня платный врач. Я считаю, это несправедливо. Я умереть успею, пока мне медицину окажут бесплатную».
· «Ты можешь при наличии финансовых возможностей всегда попасть к врачу, выбрать. У тебя есть выбор, ты можешь выбрать клинику, заплатить, в зависимости от вашего кошелька оплатить необходимые услуги и получить,  соответственно за то, что  заплатил, квалифицированную помощь».
Вместе с тем, данные на диаграмме свидетельствуют, что оценки далеко не всех характеристик зависят от того, оплачивал пациент услуги или нет. Поэтому стоит проанализировать, меняются ли индексы удовлетворенности пациента в зависимости от наличия оплаты услуг.
Диаграмма 53. Сравнительный анализ изменения отношения в зависимости от оплаты услуг пациентом
 
Как видно из представленных данных, у пациентов, оплативших медицинскую помощь, выше удовлетворенность материально-техническим состоянием учреждения (66% против 50% среди не плативших), временем ожидания приема (69% против 56%). В то же время по удовлетворенности качеством работы врачей, достигнутым результатом  лечения, точностью постановки диагноза значительных различий нет.
Таким образом, пациенты в первую очередь платят за доступ к материально-техническому оснащению, за отсутствие очередей.
Теперь, чтобы получить медицинскую помощь, пациенты платят. Несомненно, недостатки организации медицинской помощи в государственных МО формируют предпосылки для развития коммерческих медицинских организаций, т.е. способствуют появлению потока пациентов, которые готовы платить за доступ к оборудованию и  врачам. 
При этом следует отметить, что коммерческие медицинские услуги становятся доступными для населения сельских и отдалённых районов.
Так, с одной стороны, некоторые пациенты могут обратиться в коммерческие учреждения в городе: «Коммерческие центры никто в городе не отменял. На селе,  конечно, надо сказать, уровень заработной платы не такой высокий, чтобы можно было посещать платные поликлиники, но такие возможности есть».
А с другой стороны, коммерческие клиники выстраивают работу таким образом, чтобы быть более территориально доступными для пациентов сельских и отдалённых районов: «Меня это очень даже устраивало, потому что я еще на месте, здесь, в Измалково, проходила окулиста платного, который приезжает к нам из Ельца, из платной клиники. Как бы вот такой приемлемый вариант».
Рассмотрим, в какой степени самостоятельно оплачивали медицинские услуги пациенты государственных медицинских учреждений.
 
Диаграмма 54. Распределение ответов на вопрос: «Вспомните, пожалуйста, какие способы оплаты лечения Вы использовали во время последнего посещения медицинской организации», в % от опрошенных пациентов в государственных МО (при ответе на вопрос возможен был множественный выбор)
 
 
Как видно из представленных данных, 74% пациентов государственных поликлиник и стационаров не платили во время последнего визита в медицинское учреждение, 2% получили лечение в рамках программы ДМС, а остальные 27% дополнительно платили за лечение. 
Отметим, что среди пациентов больничных учреждений больше тех, кто получил медицинскую помощь в рамках программ ОМС. 
 
Диаграмма 55. Распределение ответов на вопрос: «Вспомните, пожалуйста, какие способы оплаты лечения Вы использовали во время последнего посещения медицинской организации», в % от опрошенных пациентов  государственных МО
 
 
Как видно из представленных данных, количество оплачивающих медицинские услуги среди пациентов сельских и городских учреждений находится на одном уровне. 
 
Подводя итог, рассмотрим интегральные индексы удовлетворённости пациентов различными показателями, которые характеризуют ресурсное обеспечение оказания медицинской помощи.
Диаграмма 56. Общие индексы удовлетворённости показателями, характеризующими ресурсы оказания медицинской помощи
 
Диаграмма демонстрирует, что все основные показатели ресурсного обеспечения процесса оказания медицинской помощи находятся на уровне удовлетворённости ниже среднего. Исключение составляет оценка работы врачей в части информирования пациента о тактике лечения. Удовлетворённость возможностью получить бесплатные услуги пока также находится на уровне чуть выше среднего (индексы удовлетворённости пациентов сельских МО — 74%, а городских — 69%). 
Сравнение интегральных показателей удовлетворённости различными характеристиками пациентов сельских и городских МО показывает:
· Материально-техническое оснащение медицинских организаций вызывает неудовлетворённость как городских, так и сельских пациентов. Менее удовлетворены этим показателем пациенты сельских МО (индекс — 53%). Неудовлетворённость пациентов на селе формирует необходимость проходить обследования в городских МО. Пациенты в ходе опроса также подчёркивали, что невысокий уровень материально-технической оснащённости медицинских организаций, а также закрытие МО в отдаленных районах делают медицинскую помощь менее доступной.
· Дефицит кадров – проблема как сельских, так и городских МО. Пациенты не удовлетворены отсутствием необходимых специалистов. Пациенты сельских и городских МО также дали одинаковые оценки квалификации врачей, которые их лечат: индексы удовлетворённости — 67% и 68% соответственно (чуть выше среднего). Одинаково оценили сельские и городские пациенты и отношение к ним врачей (индексы удовлетворённости — 62%).
· Лекарственное обеспечение – также проблема для городских и сельских пациентов. Уровень удовлетворённости этой характеристикой — ниже среднего (53% у пациентов сельских МО и 55% — у городских). Только 17,9% пациентов сказали о том, что могут позволить себе купить практически любые необходимые препараты, а 45,6% способны приобрести только самые важные. Пациенты в ходе опроса жаловались, что им назначают лекарства низкого качества; стоимость лекарств, а не их эффективность для лечения становится тем критерием, по которому их выписывает врач. Пациенты говорят, что «и вылечиться хочешь, а не можешь, лекарства не позволяют этого сделать». Отметим, что 17% опрошенных были вынуждены покупать лекарства самостоятельно по причине их отсутствия в стационаре, а 20,8% пациентов указали на сложности с получением лекарств по программам ДЛО.
· Доступность бесплатных медицинских услуг (возможность обслуживания по программам государственных гарантий) – показатель, уровень удовлетворённости которым пока выше среднего (индекс у пациентов сельских МО — 74%, а городских — 69%). Коммерциализация медицинской помощи – это основной тренд последних лет. С одной стороны, этот процесс расценивается респондентами, как расширение возможностей получения медицинской помощи для состоятельных пациентов, а с другой —  существенно ограничивает медицинскую помощь для менее обеспеченных категорий. Складывается парадоксальная ситуация, когда сложности с получением медицинской помощи в государственных МО и отсутствие возможности заплатить за доступ к врачам не оставляют пациентам выбора и делают медицинскую помощь недоступной. 
 
Диаграмма 57. Общие индексы удовлетворённости показателями, характеризующими ресурсы оказания медицинской помощи в зависимости от типа МО
 
 
Данные диаграммы показывают, что по всем параметрам ресурсного обеспечения оказания медицинской помощи выигрывают коммерческие организации. Сегодня они компенсируют все недостатки обслуживания в учреждениях государственного типа.
Только такие характеристики как квалификация врача и его коммуникативные навыки  оцениваются практически одинаково высоко пациентами и коммерческих организаций, и государственных стационаров. По остальным характеристикам государственные МО проигрывают коммерческим. Особенно это различие проявляется в отношении поликлинических МО, ни один из показателей которых не дотягивает даже до среднего значения. 
Самые низкие интегральные индексы удовлетворённости — у пациентов поликлиник: опрошенные отмечают, что приходишь туда, «как в стан к врагу». Основные факторы, влияющие на низкую удовлетворённость доступностью медицинской помощи в поликлиниках — «время ожидания приема» и «наличие необходимого медицинского персонала».
В представлениях пациентов поликлиники превратились в своего рода «диспетчерские», которые перенаправляют пациентов в другие медицинские организации, способные оказать медицинскую помощь. Уровень квалификации персонала поликлиник, а также отсутствие необходимого оборудования не позволяют оказать качественную медицинскую помощь амбулаторно. 
Диаграмма еще раз подчеркивает, что недостатки организации государственной помощи компенсирует сегмент частных медицинских организаций, который получает в связи с этим стимул для развития: «хорошо хоть частные клиники сделали, есть куда бежать», «попасть в государственную поликлинику невозможно. Приходится обращаться в частные, потому что это быстрее, но приходится за это платить деньги».
 
ВЫВОДЫ
1. Удовлетворённость пациентов уровнем оказания медицинской помощи, ее доступностью и особенно качеством, является достаточно сложным параметром для оценки, т.к. определяется многими факторами. Поэтому на основе модели качества медицинской помощи А. Донабедиана была разработана система показателей, учитывающая влияние различных характеристик медицинской помощи на восприятие и оценку респондентами общего уровня удовлетворённости медицинской помощью. Система показателей, оценивающая восприятие результата, процесса и ресурсов оказания медицинской помощи и апробированная в данном исследовании, может быть использована в дальнейшем для разработки и внедрения системы постоянного мониторинга удовлетворённости качеством и доступностью медицинской помощи в РФ.

2. Общая степень удовлетворённости населения медицинской помощью оценивается на уровне ниже средней: с учетом всех характеристик и их экспертных весов был рассчитан интегральный индекс – 54% (из возможных 100%). Число пациентов, которые недовольны уровнем оказания медицинской помощи (в соответствии с исследуемыми показателями) – 31%. В то же время 39% всех опрошенных пациентов продемонстрировали средний уровень удовлетворённости, а еще 31% — высокий. Самое большое число недовольных уровнем оказания медицинской помощи — среди пациентов государственных амбулаторно-поликлинических учреждений (44%), а самое низкое — среди тех, кто лечится в частных медицинских организациях (15%).

3. Результаты исследования продемонстрировали наличие серьезных проблем в организации медицинской помощи по различным направлениям: интегральные оценки достигнутых результатов лечения — 65% (из возможных 100%). В то же время пациенты удовлетворены точностью постановки диагноза, интегральный индекс этой характеристики — 88% (из возможных 100%): «если врач правильно поставил диагноз, это вовсе не значит, что тебя вылечат».

Процесс организации медицинской помощи
4. В целом уровень физической доступности медицинских учреждений можно считать хорошим: 88,7% респондентов тратят менее 30 минут, чтобы попасть в ближайшее амбулаторно-поликлиническое медучреждение пешком или на общественном транспорте; 51,9% могут доехать до стационара в течение 1 часа. Однако в сельской местности ситуация значительно хуже, чем в городах, особенно с точки зрения доступности стационарной помощи: более 1 часа на дорогу потратят 7% опрошенных; более 30 минут необходимо, чтобы добраться  до ближайшей поликлиники, 14,5% респондентов. Для сельских пациентов проблема физической доступности медицинских организаций актуальна в связи с их сокращением, что однозначно снижает доступность получения медицинской помощи.

5. Уровень удовлетворённости пациентов сроками получения медицинской помощи — чуть выше среднего (интегральный индекс — 67%). Сроки получения терапевтической помощи оценили как долгие 24% всех опрошенных; 23% пациентов дали такие же оценки срокам попадания к узким специалистам. При этом по очевидным причинам доступность врачей-специалистов в сельской местности ниже, чем в городах. Долгими считают сроки инструментальных исследований 12% опрошенных; 8% пациентов так же оценили сроки лабораторных исследований. Велико количество тех, кто ожидал плановой госпитализации две недели (29% респондентов) и более двух недель (18%). Также были отмечены проблемы со сроками получения высокотехнологичной помощи: 16% опрошенных констатировали, что ждали ее долго. Наиболее ярко выражена эта проблема для пациентов сельской местности: более 1 месяца ждали этот вид помощи 29% ответивших. 

6. В отношении доступности экстренной помощи необходимо обратить внимание на недостаточно высокие показатели времени прибытия скорой помощи: 27,8% респондентов указали, что ожидали прибытия бригады более 20 минут. Задержки приезда бригад скорой помощи характерны в равной степени как для сельских районов, так и для города. 

7. Одна из ключевых проблем, на которую респонденты обращали внимание во время опроса — длительное время ожидания приема уже внутри медицинской организации. Тревогу вызывает значительное количество пациентов, проводящих в очереди от 30 минут до 1 часа (таких 13%) и более 1 часа (16,4%); более часа в приемном отделении стационаров провели 14,4% опрошенных. Такие показатели обусловлены низким уровнем управления пациентским потоком (несоблюдение графиков приема врачей, совмещение живой очереди и очереди через электронную регистратуру). Именно организационные проблемы ставят перед пациентами выбор: «либо не обращаться за медицинской помощью вовсе, либо преодолеть все преграды, чтобы попасть на прием». Отметим, что для сельских пациентов эта проблема становится более острой, поскольку в случае направления в городскую МО они вынуждены испытать на себе все организационные недостатки в двойне – в сельских МО и в городских.

Ресурсы оказания медицинской помощи
8. Интегральный индекс удовлетворённости пациентов уровнем материально-технического оснащения медицинских организаций невысокий — 57% (из возможных 100%). 26,1% опрошенных пациентов дали низкие оценки уровню материально-технического оснащения организаций, в которых они обслуживаются, 22,8% отметили проблемы с качеством: «диагностическая аппаратура была неисправна и устарела». Пациенты сельских медицинских организаций дали более низкие оценки: 31,4% оценивают уровень оснащенности как низкий (аналогичные оценки дали 24,5% лечившихся в  городских МО), 32,8% пациентов сельских МО отметили проблемы с качеством медицинского оборудования (такие же оценки дали 19,7% горожан). Самые высокие оценки материально-технического состояния МО — у пациентов коммерческих учреждений, а самые низкие — у лечившихся в государственных амбулаторно-поликлинических. Высоко оценили уровень материально-технического оснащения  66,1% пациентов коммерческих МО и только 24% пациентов государственных поликлиник. Наличие и качество оборудования – это конкурентное преимущество частных медицинских организаций. Эксперты отмечают, что изменения в уровне материально-технического оснащения МО могут и не решить проблемы в повышении качества лечения, поскольку существующая квалификация медицинского персонала может не позволить эффективно использовать возможности оборудования и оказать медицинскую помощь на высоком уровне.

9. Наличие необходимых специалистов и уровень их квалификации –  еще одна из проблем ресурсного обеспечения процесса оказания медицинской помощи. Общий индекс удовлетворённости наличием специалистов — 50% (из возможных 100%). Дефицит узких специалистов отметили в равной степени как городские, так и сельские пациенты; он также характерен как для коммерческих, так и для городских МО. По оценкам пациентов, дефицит специалистов общего профиля чуть более выражен на селе; в большей степени укомплектованы кадрами коммерческие МО (дефицит врачей общего профиля отметили 11,4% пациентов коммерческих и 37,9% — городских поликлиник)

10. Квалификация специалистов оценивается пациентами на уровне выше среднего: общий индекс удовлетворённости — 67% (из возможных 100%), низкие оценки дали 14,5% всех опрошенных пациентов. Квалификация врачей оценивается сельскими и городскими пациентами по-разному: среди сельских низкие оценки дали 17,6%, а среди городских — 13,5%. Наиболее высоко оценили квалификацию врачей пациенты коммерческих учреждений: только 10,7% считают ее низкой; при этом такие же оценки своим врачам дали 20,5% пациентов поликлиник.

11. Во взаимоотношениях врача и пациента одним из главных аспектов является контакт, умение врача объяснить тактику лечения. Эта характеристика получила высокие оценки у пациентов как сельских, так и городских МО. Суммарный индекс – 85% (из возможных 100%). Однако число опрошенных, давших высокие оценки этой характеристике, выше среди пациентов коммерческих МО (65,5% считают, что врач хорошо проинформировал их о тактике лечения). Для сравнения: такие же оценки своим врачам дали 43% посетителей государственных поликлиник. Доброжелательность и вежливость врачей также получили высокие оценки: суммарный индекс — 74% (из возможных 100%). Различий в оценках городских и сельских пациентов нет. Вместе с тем, самые высокие оценки доброжелательности и вежливости — у пациентов коммерческих учреждений (75,5%), а самые низкие — у посетителей поликлиник (48,6%). В целом 21,7% всех опрошенных не готовы дать знакомым рекомендации обратиться к своему врачу. Самая низкая «лояльность» — у пациентов поликлинических учреждений (33,1% не будут рекомендовать своих врачей). Для сравнения: то же сказали лишь 12,2% пациентов коммерческих МО.

12. Доступность лекарственного обеспечения — ниже средней, индекс удовлетворенности пациентов — 55% (из возможных 100%). Такая низкая оценка у респондентов формируется в связи с ограниченными финансовыми возможностями пациентов по приобретению лекарств. Платежеспособность пациента – фактор, которой определяет выбор препаратов врачом. Только 17,9% опрошенных сказали о том, что могут позволить себе купить любые необходимые лекарства; в то же время 45,6% способны приобрести только самые необходимые лекарственные препараты. Нарекания вызывает и качество лекарств: «вроде и вылечиться хочется, но лекарства не позволяют».

Отметим также ограничения в получении необходимых лекарств при лечении в стационарных МО (21,3% респондентов констатировали необходимость приобретать лекарства самостоятельно в связи с их отсутствием в стационаре или низким качеством). Есть сложности и при получении лекарств по программам дополнительного лекарственного обеспечения (20,8% пациентов отметили, что сталкиваются с такими проблемами). 
 
13. Доступность бесплатного лечения оценивается пациентами на относительно высоком уровне: суммарный индекс — 70% (из возможных 100%). При этом отметим, что только для 57% всех опрошенных оплата лечения происходила по страховым программам (ОМС и ДМС); остальные оплачивали лечение из своих личных средств. Необходимо подчеркнуть, что происходит коммерциализация медицинской помощи. По мнению респондентов, это ведет как к положительным последствиям (в частности, повышению доступности специалистов, улучшению лекарственного и материально-технического обеспечения МО), так и к отрицательным (необходимости для пациентов приобретать необходимые лекарства за собственный счет и/или оплачивать диагностику). Стимулом для развития сектора коммерческих медицинских организаций становятся недостатки работы государственных медицинских организаций: «хорошо, что есть куда бежать». Отметим также, что 27% пациентов государственных МО во время своего последнего визита в лечебные учреждения платили. При этом в равной степени платят как пациенты сельских, так и городских МО. 

14. Результаты исследования свидетельствуют, что на сегодняшний день профиль удовлетворённости уровнем оказания медицинской помощи определяется следующими показателями. Пациенты в целом удовлетворены отношением врачей и их коммуникативными навыками в плане информирования о тактике лечения и возможных побочных эффектах (индексы — 74% и 85% из возможных 100%), месторасположением и транспортной доступностью медицинских организаций (индекс — 73% из возможных 100%), доступностью бесплатных услуг (индекс — 70% из возможных 100%). Остальные оцениваемые в ходе исследования характеристики получили интегральные индексы менее 70%. Самые низкие показатели: индекс удовлетворённости наличием необходимых специалистов — 50% (из возможных 100%), индекс удовлетворённости доступностью лекарственных препаратов – 55% (из возможных 100%) и индекс удовлетворённости наличием необходимой аппаратуры – 57% (из возможных 100%). Эти показатели и определяют ситуацию, когда некому, нечем и не на чем лечить, а удовлетворённость пациентов пока формируется исключительно фигурой врача, его коммуникативными навыками, а также  тем, что пока медицина доступна для пациентов в транспортном плане и существует возможность бесплатно лечиться.

15. Отметим наиболее существенные риски, которые в дальнейшем будут снижать не только удовлетворённость, но и реальное качество медицинского обслуживания населения.

· Сокращение медицинских организаций в отдаленных районах, которое существенно снижает уровень возможности получения медицинской помощи для сельских пациентов. Организация профилактических осмотров не решает проблемы лечения этих пациентов. 
· Невысокий уровень менеджмента в медицинских организациях. Очереди к специалистам, долгие сроки получения медицинской помощи ставят перед пациентами выбор – «либо преодолеть все преграды и попасть к врачу, либо оставить все как есть». Учитывая порядок оказания медицинской помощи, невысокий уровень материальной оснащённости и кадровой укомплектованности сельских МО, сельские пациенты с организационными проблемами сталкиваются вдвойне – при посещении и сельских, и городских МО. Такая ситуация снижает для них доступность получения медицинской помощи. Она также обусловлена дефицитом кадров.
· Низкая доступность лекарственного обеспечения. Снижение уровня его доступности обусловлено высокой стоимостью качественных лекарств, недостатком препаратов в стационарах, сложностями с их получением по программам ДЛО. В дальнейшем все это приведет к недоступности  качественного лечения для малообеспеченных слоев населения (напомним, что на момент опроса только 17,6% респондентов отметили, что могут купить себе все необходимые лекарства).
· Коммерциализация медицинской помощи, которая стала трендом последних лет. Сегмент коммерческих МО получает стимул развития за счет недостатков в работе государственных медицинских организаций. Отметим и еще один зафиксированный в ходе исследования тренд  — проникновение коммерческих услуг в отдалённые и сельские районы (платное выездное медицинское обслуживание). В условиях плохой организации медицинской помощи в отдалённых районах и невысоких доходов сельских пациентов медицинская помощь для этой категории становится недоступной, что может отразиться на показателях состояния  здоровья.
 
16. Наиболее существенные факторы, способствующие повышению доступности и качества медицинской помощи. По результатам исследования можно сделать вывод, что наиболее важными факторами, способствующими повышению доступности и качества медицинской помощи, с точки зрения пациентов являются:

a. Увеличение количества медицинских специалистов, особенно узкого профиля, что позволит сократить время ожидания приема/госпитализации и получения необходимой помощи.

b. Модернизация оборудования медицинских учреждений и развитие материально-технической оснащенности организаций здравоохранения в целом. Это позволит обеспечить более полную и оперативную диагностику, особенно в сельских и отдалённых районах, где медицинские организации испытывают нехватку современной аппаратуры.

c. Повышение уровня обеспеченности лекарственными средствами. Это позволит повысить эффективность лечения и, безусловно, окажет влияние на общий уровень удовлетворённости доступностью и качеством медицинской помощи.

d. Решение организационных проблем оказания медицинской помощи. Это позволит повысить её доступность, а также снизить объёмы коммерциализации медицинских услуг.

 
Системный подход к развитию отрасли на базе постоянного мониторинга здравоохранения в целом и исследований отдельных наиболее критичных направлений может обеспечить достижение высокого уровня удовлетворённости населения доступностью и качеством медицинской помощи в России.
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[1] «Вестник Московского Городского Научного Общества Терапевтов», Лицензирование и аккредитация как инструменты обеспечения качества медицинской помощи (международный опыт) Юрий Комаров д. м. н., профессор, заслуженный деятель науки РФ, действительный член ВОК, ISQua, EQuiP (Международное и Европейское общества по обеспечению качества медицинской помощи) №119 январь 2012 года.
 
[2] Методика измерения качества и доступности медицинской помощи предполагала построение интегрального индекса на основе двух параметров: удовлетворенность пациентов набором критериев, описывающих получаемую медицинскую помощь; экспертные оценки важности (вклада в общую удовлетворенность) предложенных критериев. 
Субъективная удовлетворенность измерялась на основе 14 критериев, сформированных на основе 30 вопросов анкеты (от 1 до 4 вопросов на каждый критерий). За каждый ответ, высоко характеризующий оценку медицинской помощи, респондент получал баллы; сумма баллов за каждый критерий нормировалась по отношению к максимально возможной. Например, при оценке субъективной правильности диагноза за ответ «Да, врач сразу правильно поставил диагноз» начислялось 2 балла, а за ответ «Точный диагноз смогли поставить только после госпитализации» - 0 баллов. Если по критерию респондент набирал 2 балла из 4 возможных, то индекс по критерию составлял 50%. В ходе обработки индивидуальные индексы усреднялись по всем опрошенным (или отдельным целевым группам). Экспертные оценки важности критериев позволили скорректировать вес, вклад каждого из них, например, понизить значимости месторасположения и повысить важность времени ожидания; процедура предполагала использование шкалы от 1 (не влияет) до 10 (влияет очень сильно). По каждому критерию вычислялось среднее значение, которое нормировалось относительно группового максимума (например, если в группе критериев «Процесс» срок получения медицинской помощи набирал 6,5 баллов, а максимальный показатель «Месторасположение» - 8 баллов, то срок получал вес 6,5/8=81%, а место – 8/8=100%). Далее проводилось попарное перемножение удовлетворенности критерием на его экспертный вес, результаты суммировались в интегральный индекс.
 
[3] На основе значений интегрального индекса удовлетворенности все респонденты были разбиты на 4 группы (типа): с низким уровнем удовлетворенности (индекс до 40%), ниже среднего (41-60%), средним (61-80%) и высоким (81% и более)
[4] Распределение ответов на вопрос: «Оцените, насколько в целом Вы довольны результатом лечения, достигнутым на данный момент, по шкале от 1 до 10, где 1 — совсем не доволен, 10 — очень доволен», в % от всех опрошенных.
[5] Распределение ответов на вопрос: «Оцените, насколько в целом Вы довольны результатом лечения, достигнутым на данный момент, по шкале от 1 до 10, где 1 — совсем не доволен, 10 – очень доволен», в % от всех опрошенных по типам медицинских организаций.
 
[6] Распределение ответов на вопрос: «Насколько вероятно, что Вы порекомендуете своим знакомым, друзьям обратиться (при необходимости) к врачу, который вас лечил – оцените по шкале от 1 (точно не стану рекомендовать) до 10 (обязательно буду рекомендовать)», в % от опрошенных
[7] Распределение ответов на вопрос: «Насколько вероятно, что Вы порекомендуете своим знакомым, друзьям обратиться (при необходимости) к врачу, который вас лечил – оцените по шкале от 1 (точно не стану рекомендовать) до 10 (обязательно буду рекомендовать)», в % от опрошенных
