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Обращение граждан к услугам учреждений здравоохранения:
опыт качественно-количественного исследования
Элементарное и массовое событие повседневной жизни – обращение за медицинской помощью, – при его систематической фиксации стало в современном обществе основанием характеристики множества разноплановых сторон его жизни. Полярными по уровню общности выводов примерами – от философии жизни до практики управления низовыми учреждениями здравоохранения, – могут служить:

- изменение способа оценивания успехов в улучшении индивидуальной жизни граждан, корректировка показателя «ожидаемой продолжительности жизни» как наиболее общего для межстрановых сравнений путем вычитания из него времени части жизни, обремененной болезнью (burden of disease), оцениваемой на основе, прежде всего, данных о заболеваниях, объективно фиксируемых медиками при обращении к ним заболевших; это явление отражает далеко ведущие сдвиги в фундаментальных социальных ценностях – за пределами 60-70 лет ценность долгой жизни как таковой уступает место ценности продления активной жизни.
- оценка влияния мер, принимаемых правительством города в области здравоохранения, на фактическое здоровье граждан оказывается прямо зависящей от того, какая часть случаев болезни оказывается вне поля зрения статистики из-за самолечения и массового отказа от оформления «листков нетрудоспособности»; улучшение работы лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) и приток в них пациентов, которые до того избегали обращаться к «официальной» медицине из-за неудовлетворительного качества медицинских услуг, будет оценено негативно из-за парадоксального результата статистики – роста заболеваемости работающего населения, рассчитанного на основе показателя обращаемости.

Первый из названных эффектов затрагивает ценности цивилизационного уровня. Его отслеживают в режиме межстрановых сравнений международные организации (ВОЗ-ООН
). Второй эффект приземлен к проблемам оценки использования бюджетных и страховых ресурсов ведомством, учреждения которого заинтересованы в максимизации «обращаемости», которую оплачивают страховые компании. Однако оба эффекта могут быть верно поняты и эффективно управляться только при адекватном понимании того, как статистика обращений граждан в лечебно-профилактические учреждения отражает реальную заболеваемость населения.

Социально-экономический контекст обращаемости граждан за медицинской помощью изучался нами по данным четырех представительных опросов (2007 – 2010 гг.) взрослого населения
 и целевого опроса (2011 г.) работников и пациентов крупной поликлиники
 Санкт-Петербурга. Целями исследований были: обоснование экспертиз законопроектов и подзаконных актов Санкт-Петербурга по защите прав пациентов и улучшению условий оказания первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), оценка удовлетворенности населения лечебной и профилактической медицинской помощью, выяснение результатов реорганизации ПМСП (создание отделения врачей общей практики) и возможности прогнозирования посещаемости ЛПУ государственной сети.
Выявлены ряд противоречий факторов, определяющих обращение граждан в ЛПУ вообще и в государственные ЛПУ в частности, а так же получены два методологических результата.
Наиболее противоречивым по своему формированию и результатам является фактор самолечения. Выявлено 4 основных типа самолечения: 1) культурно-квалифицированное,    2) недоверчиво-разочарованное, 3) легкомысленно-упрощенное, 4) нетрадиционное вкупе с фаталистическим подходом. Они приводят к разным последствиям и вызывают разное (по данным из интервью) отношение у медиков, и не только по медицинским критериям.
Так, важной причиной самолечения первого типа является самодиагностика недомоганий. Автотонометрами с фиксацией частоты пульса пользуются больше половины жителей Санкт-Петербурга старше 18 лет и более 80% тех, кто знает о наличии у них патологий сердечно-сосудистой системы. (Даже среди лиц пенсионного возраста со среднедушевым доходом на уровне прожиточного минимума не имеют дома тонометра меньше четверти опрошенных; в группах с более высоким доходом таких менее 10%.) Домашними глюкометрами пользуются 90% опрошенных, знающих, что у них диабет. В ситуации частых очередей на прием участковый врач воспринимает это положительно: «Я всех научила, как за собою следить… выводишь на поддерживающую терапию и обращаемость снижается». В ситуации снижения посещаемости, угрожающей сокращением поступления средств от страховых компаний, врач общей практики звонит пациентам своего участка, которые подлежат по эпикризу «динамическому наблюдению» или диспансеризации и которых он знает как людей, внимательно относящихся к своему здоровью, объясняет им опасность неверной интерпретации самооценок здоровья и приглашает на прием.

Сильно коррелирует с самолечением культура трудовых коллективов, в которых нормой является выход на работу до полного излечения или даже болезнь в режиме «неполного рабочего дня». Половина всех болевших-работающих указали, что они выходили на работу в период болезни. При этом далеко не всегда эта норма диктуется работодателями. По ответам самих респондентов видно, что значимой является оценка коллег, вынужденных работать за болеющего. С другой стороны, медицинские услуги отделения восстановительного лечения, организованного в районе для людей, которые после больницы «выписаны» на работу, но нуждаются в долечивании, восстанавливающих процедурах, оказались востребованными ниже проектной посещаемости.
Особенно важным в экономических отношениях, влияющих на оценку заболеваемости, является отказ от использования «листков нетрудоспособности» - так работает более чем каждый пятый занятый в Санкт-Петербурге. Это определяется как принятой в организации формой оплаты труда (например, чисто сдельной) или нежеланием работодателя нести издержки на оформление небольших возмещений системы социального страхования (оплата за дни болезни просто выплачивается «по среднему» как за рабочие дни), так и наличием специфического социального контракта работодателя и работника – первый согласен неформально отпускать работника в случае чрезвычайных обстоятельств (в т.ч. и болезни), а второй не смеет потом отказаться от поручений работодателя, превышающих нормальный рабочий день или отклоняющихся от нормальных условий труда. Для нашей темы этот фактор существенен потому, что обобщенные данные о заболеваемости работающих по территории, когда они берутся органами власти из органов социального страхования, заведомо занижают реальную заболеваемость и неодинаковы по разным группам работников.
Применение в массовых опросах техники полуоткрытых (а в ряде случаев и вообще открытых) вопросов позволило получить следующий перечень факторов, формирующих обращаемость жителей территории в ЛПУ типа «поликлиника в большом городе»:
1) осведомленность граждан о наличии и условиях получения услуг гос. ЛПУ 

2) неформальные предубеждения в отношении различных форм получения услуг

3) требования работодателей к трудоспособности и режиму рабочего времени 

4)) затраты времени на получение услуг ЛПУ как по отдельности, так и в комплексе

5) сроки получения услуг

6) наличие и известность других ЛПУ, предоставляющих аналогичные услуги

7) транспортная доступность ЛПУ

8) уровень доходов семьи

9) наличие и доступность получения льгот и особых условий в различных ЛПУ для отдельных категорий пациентов

10) психологическая комфортность для жителей взаимодействия с персоналом ЛПУ

11) информационная «стыкуемость» различных ЛПУ

12) распространенность домашних приборов самодиагностики (мониторинга) здоровья

13) степень развития у гражданина культуры профилактики заболеваний

По этому кругу факторов, представленных как переменные, измеряемые порядковой или номинальной шкалами, возможно, на основе данных представительного опроса жителей прилегающей к ЛПУ территории, построение модели результирующего показателя «обращаемость в данное ЛПУ». Модель будет пригодна для прогноза изменений обращаемости на период стабильности структуры заболеваемости и качества собственно медицинских параметров профилактики и лечения.

Опыт докладываемых исследований заставляет вновь возвращаться к двум теоретико-методологическим задачам:

о триангуляции результатов обследований по заболеваемости и обращаемости за медицинской помощью на основе опросных и более объективированных методов;

о социальной нормативности границ состояний «болезнь / здоровье» и «трудоспособность / нетрудоспособность» и её динамике.
Имеющиеся наработки
 позволяют считать, что решение задачи о триангуляции – дело, в основном, нахождения ресурсов для трудоемкой теоретико-прикладной разработки.
Вторая же задача – вызов коллективу социологов, медиков, социальных психологов и геронтологов, экономистов, историков. Решение, похоже, будет связано с отходом от одномерных континуумов состояний и выработкой не единых, а дифференцированных по типам занятости и социальным группам нормативных определений с регулярной проверкой на адекватность нормативных значений изменяющемуся состоянию социума.
� см.: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/about/en/index.html


� Блок вопросов «здоровье и здравоохранение» во всех четырех опросах был стабилен, что позволило данные по ряду вопросов обработать как единый массив – общая численность опрошенных составила 2055 человек. Полевой этап выполнялся методом придомового опроса исследовательской фирмой «Крона Корсинто»


� Проведено 8 интервью медработников (от главного врача до участковых терапевтов и врачей общей практики) и 22 интервью пациентов.


� Например, известная таблица «Сравнительные преимущества и недостатки различных показателей здоровья» в коллективной монографии под руководством С.В.Шишкина «Российское здравоохранение: оплата за наличный расчет». М, НИСП, 2004.





