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В настоящей работе приведён обзор зарубежных исследований, посвящённых различным аспектам сбора данных о функционировании медицинских учреждений и использования полученной информации для оценки показателей деятельности системы здравоохранения. Рассматриваемые подходы к сбору информации о медицинских учреждениях исследуются с точки зрения мотивации проведения обследований поставщиков услуг здравоохранения и типа собираемых данных. Особое внимание уделяется вопросам качества и эффективности предоставляемых населению медицинских услуг. В работе рассмотрены несколько подходов к оценке качества и результативности медицинской помощи. Анализируются также особенности построения выборок медицинских учреждений и проведения опросов домохозяйств в сфере услуг здравоохранения. 

Введение

Проводимые на протяжении последних 20 лет опросы домохозяйств существенно улучшили наше представление о функционировании системы здравоохранения и поведении потребителей и поставщиков медицинских услуг в развивающихся странах. Например, обследования Living Standard Measurement Study (LSMS) и Demographic and Health Surveys (DHS) способствовали лучшему пониманию некоторых аспектов деятельности системы здравоохранения, а также явились источником информации о расходах домохозяйств на медицинские услуги и объёмах предоставленной им медицинской помощи. Результаты DHS и других обследований не только легли в основу разрабатываемой политики в сфере здравоохранения многих стран, но и подчеркнули необходимость проведения исследований предложения медицинских услуг. Внимание к поставщикам медицинских услуг возрастало во многих странах, сталкивающихся с такими серьёзными проблемами, как неэффективность, низкое качество, неравенство и недостаточное финансирование медицинской помощи. Эти обстоятельства предъявляли дополнительные требования к собираемой информации о характеристиках медицинских учреждений, а также о распределении и использовании задействованных в системе финансовых ресурсов. В этой связи проводимые обследования медицинских учреждений представляют собой очень важный источник информации как о характеристиках и показателях деятельности поставщиков услуг здравоохранения, так и о финансировании медицинских услуг и расходах на содержание системы здравоохранения.

Сбор информации о деятельности производителей медицинских услуг предполагает применение достаточно большого набора методов и инструментов исследования в зависимости от поставленной цели. При разработке методики обследования очень важен учёт таких факторов, как взаимоотношения между домохозяйствами и поставщиками медицинских услуг, поведение поставщиков медицинских услуг, а также взаимоотношения между производителями услуг здравоохранения, государством и пациентами. Обследования медицинских учреждений
 различаются по типу собираемых данных, мотивации исследования и способу сбора данных. Одни исследования предполагают непосредственный сбор данных, другие ― анализ и просмотр учётных записей в медицинских учреждениях, третьи ― проведение интервью. Данные о медицинских учреждениях применяются в самых разных целях, таких как планирование и бюджетирование, мониторинг, оценка, обеспечение отчётности, а также проведение различных исследований.

Хотя объектом обследований медицинских учреждений являются поставщики медицинских услуг, исследования в данной области различаются по четырём основным аспектам (Lindelow и Wagstaff).
Во-первых, у обследований могут быть различные мотивации. Одни исследователи ставят своей целью понять, как характеристики медицинских учреждений влияют на поведение субъектов системы здравоохранения и конечные результаты. В других исследованиях центральное место занимает само медицинское учреждение и рассматриваются такие его характеристики, как затраты, эффективность и качество предоставляемых услуг. Кроме того, в некоторых работах услуги здравоохранения рассматриваются в более широком контексте, например, исследуется связь между различными производителями или между производителями и государственными структурами.

Второе различие связано с масштабом и природой собираемых данных. Так, многие обследования предполагают сбор информации о ресурсах, и не все исследователи собирают данные о затратах и показателях, характеризующих качество медицинской помощи.

В-третьих, исследователи применяют различные подходы к сбору данных и оценке изучаемых характеристик. Например, показатели качества услуг иногда могут оцениваться косвенно, исходя из имеющихся ресурсов, а иногда напрямую, на основании медицинских карт или путём наблюдения за процессом оказания помощи.

И наконец, обследования различаются по использованию собираемых данных: для проведения исследований, для разработки политики в области здравоохранения, для мониторинга и оценки программ и в других целях.

Ниже будут рассмотрены некоторые методологические подходы к проведению обследований медицинских учреждений, а также к сбору и интерпретации собранных данных. Первый раздел посвящён основным мотивам проведения обследований. Во втором разделе приводится классификация собираемых данных. В третьем разделе затронуты некоторые вопросы применения информации о медицинских услугах для мониторинга различных программ и анализа функционирования учреждений здравоохранения. Использование данных обследований поставщиков и потребителей для оценки качества медицинских услуг рассмотрено в четвертом разделе настоящего исследования. Пятый раздел посвящен проблемам построения выборок, применяемых для сбора информации об услугах здравоохранения.

I. Цели сбора информации

Существуют две основные цели сбора информации о деятельности медицинских учреждений. Они могут быть проиллюстрированы на основании взаимодействия между субъектами системы здравоохранения с точки зрения получения конечных результатов.

Во-первых, данные о медицинских организациях могут собираться для того, чтобы лучше понять, как услуги здравоохранения затрагивают поведение субъектов системы и конечные результаты (в частности, данные о качестве медицинской помощи, её доступности и оплате медицинских услуг).

Во-вторых, обследования медицинских учреждений могут использоваться для мониторинга и анализа показателей работы производителей услуг здравоохранения. В этом случае в центре внимания оказывается измерение различных показателей деятельности медицинских учреждений, а также организационные и институциональные особенности их работы. Это может относиться как к характеристикам самого медицинского учреждения, так и к его взаимодействию с другими производителями, будь то в рамках общественной системы или между общественными и частными производителями соответствующих услуг.

При проведении общего мониторинга медицинских учреждений собирается информация об оказанных услугах и ресурсах медицинских учреждений (например, о наличии оборудования или медикаментов). При мониторинге реализации программ обычно отслеживается информация об изменениях, происходящих с течением времени в терминах доступности и качества медицинских услуг для рассматриваемых групп получателей (например, малообеспеченного населения). В этом случае результаты обследований предоставляют полезную информацию о том, как можно улучшить качество и администрирование осуществляемых программ.

Основными источниками данных являются обследуемые медицинские учреждения и получатели медицинских услуг. Кроме того, необходимые данные о деятельности медицинских учреждений могут быть получены из информационной системы государственных органов управления здравоохранением (например, министерства здравоохранения). В США существует единая информационная система, аккумулирующая информацию обо всех медицинских учреждениях, финансируемых из общественных источников. Иногда в общие информационные центры поступают данные и о частных медицинских учреждениях.

Таким образом, оценка наличия, доступности, качества и других характеристик медицинских услуг в стране может проводиться на основании данных единой информационной системы в том случае, если в ней представлены все медицинские учреждения. При наличии смешанной системы учреждений здравоохранения, часть из которых предоставляет данные в единую информационную базу, а другая часть ― не предоставляет, рекомендуется проведение периодических обследований медицинских учреждений с целью проверки и обновления имеющейся информации. Кроме того, необходимо отметить, что при выборочных обследованиях медицинских учреждений может собираться такая информация, которая не предоставляется в информационные центры министерства здравоохранения и других государственных органов.

Сбор данных о системе предоставления медицинских услуг, как отмечалось выше, может преследовать разные цели. В одних исследованиях сферой интереса является наблюдение и оценка изменений в системе в ответ на реализацию определённой программы (проведение тренингов, изменения в снабжении медикаментами и оборудованием, проведение иммунизации и др.). Объектом исследования могут также служить различные группы населения. В таких случаях может проводиться исследование удовлетворённости пациентов оказанными медицинскими услугами, изменения показателей заболеваемости, а также рождаемости и смертности. При проведении оценки программ могут проверяться, например, следующие гипотезы:

- в медицинских учреждениях, испытывающих нехватку оборудования, наблюдается меньшее число пациентов; 

- если пациент получает качественные услуги, то увеличивается вероятность того, что он обратится в то же самое учреждение в будущем;

- квалификация персонала влияет на субъективные оценки пациентов в отношении качества лечения и состояния собственного здоровья;

- комплексный подход к лечению детей в медицинских учреждениях уменьшает младенческую и детскую смертность;

- профилактика, диагностирование и лечение отдельных заболеваний уменьшает скорость роста заболеваемости.

При разработке обследований проверка таких гипотез требует наличия выборок медицинских учреждений, а также персонала и пациентов, для которых должны быть разработаны опросные листы. При проведении отдельных исследований нужна подробная информация о рассматриваемой группе населения для того, чтобы как-то связать её с информацией об учреждениях. Прежде всего, необходимо выбрать объект исследования: медучреждение, персонал в учреждениях, аптеки и поставщики лекарственных средств, пациенты с учётом поправок на возраст, пол и место жительства. Правильный подход к дизайну выборки позволит минимизировать смещение полученных оценок и достичь большой точности.

Взаимодействие между поставщиками медицинских услуг и домохозяйствами

В рамках многих обследований изучается связь между производителями услуг здравоохранения, с одной стороны, и поведением домохозяйств в сфере охраны здоровья, а также результатами оказанной медицинской помощи на уровне домохозяйств ― с другой. Часто исследователи ставили своей целью анализ информации, полученной на основании опроса потребителей медицинских услуг. И хотя поведение домохозяйств в отношении охраны здоровья зависит от некоторых внутренних характеристик (дохода, образования, места жительства и т.п.), качество здравоохранения (наличие ресурсов, удобства, квалификация персонала) влияет не только на оказываемые медицинские услуги, но и на субъективные оценки пациентами полученной помощи, а значит – на их выбор. Низкое качество услуг может сильно увеличить разрыв между действительной и потенциальной экономической эффективностью оказываемой медицинской помощи (Wouters, 1991).

Первые исследования о взаимодействии между домохозяйствами и поставщиками медицинской помощи относятся к 1970-м годам, когда в рамках World Fertility Survey (WFS) начался сбор данных для измерения воздействия услуг здравоохранения на рождаемость и смертность (Turner и др., 2001). Предложение о сборе данных о рождаемости с целью их рассмотрения совместно с данными, полученными в результате опросов домохозяйств, было впервые высказано в работе Freedman (1974). Целью исследования явилось измерение влияния окружающих домохозяйства факторов на их демографические характеристики. Разработчиков обследования интересовали в первую очередь следующие вопросы:

· влияние услуг по планированию семьи и здравоохранения на рождаемость и смертность;

· соотношения между социально-экономическими условиями и рождаемостью;

· соотношения между тремя основными демографическими величинами (рождаемость, смертность и миграция).

Реализация WFS способствовала развитию системы опросов о социально-экономическом окружении домохозяйств и предоставляемых женщинам услугах по планированию семьи. Обследование WFS было проведено в 17 странах, преимущественно в сельских районах. Информация собиралась путём проведения интервью с представителями местных сообществ. С конца 1980-х годов параллельно с обследованиями домохозяйств, например в Кот д’Ивуаре и на Ямайке (Lindelow и Wagstaff), собиралась информация и об учреждениях здравоохранения и образования. 

Вслед за WFS в рамках программы исследований по демографии и здравоохранению (Demographic and Health Survey – DHS) использовалась специальная система вопросов Service Availability Module (SAM) в дополнение к тем данным, которые были собраны в индивидуальных анкетах о наличии услуг планирования семьи и здравоохранения. SAM-анкеты предназначены для сбора информации о медицинских учреждениях, доступных населению, входящему в выборку. Основные цели обследования:

- описание учреждений, доступных женщинам в рассматриваемой стране;

- анализ соотношения между наличием противозачаточных средств и их использованием.

Данные о наличии и доступности услуг комбинировались с индивидуальной информацией о субъективных оценках качества и обращениях за медицинской помощью. К концу 1999 года данная методика была реализована в 39 странах.
Ситуационный анализ

В 1989 году Population Council разработал более системный подход к исследованию услуг по планированию семьи и охране репродуктивного здоровья – Ситуационный анализ (Situation Analysis). В отличие от LSMS и ряда других обследований методика Ситуационного анализа не предполагала сбора данных о домохозяйствах.

Ситуационный анализ преследует следующие цели (Miller и др., 1997):

- описание потенциальных или действующих мероприятий и стандартов программ, направленных на предоставление пациентам качественных услуг;

- описание того, насколько персонал медицинских учреждений и сами учреждения готовы предоставлять качественные услуги в соответствии с требованиями реализуемых программ;

- описание качества медицинской помощи, получаемой пациентами;

- оценка влияния предоставления качественных услуг на удовлетворённость пациентов.

Ситуационный анализ отличается от описанных выше подходов к обследованию медицинских учреждений двумя основными аспектами. Во-первых, различие проявляется в способах построения выборок. Если в WFS и DHS выбирают те учреждения, которые расположены близко к исследуемым регионам, то в Ситуационном анализе изучаемые учреждения берутся непосредственно из общего списка медицинских учреждений. Второе различие состоит в том, что, помимо сбора информации о фактическом наличии учреждений, оказывающих услуги по планированию семьи и укреплению здоровья (что было сделано и в WFS и в DHS) и адекватности ресурсов медицинских учреждений с точки зрения инфраструктуры, квалифицированного персонала, оборудования и запасов (что делалось в DHS), инструменты СА включают в себя протоколы оценки качественных аспектов оказания услуг. Это достигается путём наблюдения за взаимодействием поставщиков услуг и клиентов, интервью с пациентами после оказания помощи и интервью с пациентами других медицинских учреждений.

В конечном счете применение методов Ситуационного анализа способствовало созданию более чёткого представления о деятельности рассматриваемых учреждений по сравнению с проводимыми ранее исследованиями (Turner и др., 2001).

Другие обследования медицинских учреждений

Параллельно с Ситуационным анализом осуществлялись другие обследования в сфере планирования семьи. Примером могут служить обследования, реализуемые University Research Corporation (URC) совместно с Primary Health Care Operation Research и Quality Assurance Projects и the Centers for Disease Control (CDC) во взаимодействии с Integrated Management of Childhood Illness (IMCI). Как и в Ситуационном анализе, в данных обследованиях акцент делался на предоставлении подробной, исходящей от учреждения информации о количестве, качестве и адекватности предоставленных услуг (Turner и др., 2001). Позднее обследования домохозяйств стали проводиться параллельно с обследованиями медицинских учреждений. Такие обследования, называемые оценками предоставления услуг (Service Provision Assessments ― SPAs), должны были, по замыслу разработчиков, служить источником информации о качестве медицинской помощи, наличии ресурсов и инфраструктуры (Lindelow и Wagstaff).

Обследование учреждений в проектах EVALUATION и MEASURE
Использование обследований медицинских учреждений для мониторинга намечавшихся изменений в системе оказания медицинской помощи и для создания основы измерения влияния услуг на репродуктивные характеристики населения было заложено в основу проектов Evaluation и MEASURE Evaluation.

Обследования в рамках Evaluation Рroject приобрели известность по следующим причинам. Прежде всего, этот проект показал, как различные аналитические методы могут применяться к DHS/SAM-данным или данным Ситуационного анализа вместе с DHS для получения достоверных оценок влияния программ по планированию семьи. Исследования влияния программ на основании совместных обследований домохозяйств и медицинских учреждений проводились в рамках Evaluation Рroject в Танзании, Индии, Бразилии, Марокко, Перу. Ещё одной особенностью данного проекта было совершенствование методологии обследований медицинских учреждений. Обследования в Индии и Танзании способствовали развитию методологии составления выборок для связанных обследований домохозяйств и медучреждений. Для обследования в Танзании использовались панели данных. Мониторинг группы учреждений с течением времени позволил менеджерам программ наблюдать за тем, как распределяются ресурсы, направленные на реализацию программ, и получают ли их все поставщики медицинских услуг, задействованные в программе.

Совершенствование методологии обследований было продолжено в рамках MEASURE Evaluation Project. Были улучшены протоколы Evaluation Project (добавлены интервью с людьми, не относящимися к целевой группе, а также данные об остальных услугах, оказываемых медицинскими учреждениями). В выборку были также добавлены учреждения, не участвующие в проекте. Кроме того, были усовершенствованы протоколы сбора данных путём добавления дополнительных вопросов (Turner и др., 2001).

Изучение деятельности поставщиков медицинских услуг

В некоторых обследованиях исследуемым объектом является не домохозяйство, а медицинское учреждение. Информация о поставщиках медицинских услуг может использоваться для мониторинга и оценки программ, а также служить основой для исследования основных факторов, влияющих на показатели деятельности медицинских учреждений. Другими словами, как мы можем объяснить различие между поставщиками медицинских услуг по таким основным показателям их деятельности, как качество, затраты и эффективность? При проведении обследований медицинских учреждений в целях исследования взаимодействия между поставщиками и потребителями медицинской помощи этим вопросам не уделялось должного внимания.

Затраты и эффективность

Целью некоторых обследований является анализ издержек и эффективности, часто в связи с исследованием различий между государственными и частными производителями (Bitran, 1995; Wouters, 1993). В других работах предпринимались попытки проанализировать и оценить влияние определённых показателей управления на отдельные индикаторы деятельности учреждения, в особенности на издержки (Somanathan и др., 2000).

В принципе, данные о ресурсах, издержках и результатах должны предоставляться в рамках хорошо функционирующей единой информационной системы. Для тех стран и регионов, где такие системы недостаточно развиты или отсутствуют, проведение обследований медицинских учреждений может быть рекомендовано как способ сбора информации о функционировании системы здравоохранения. 
Медицинский персонал

В последние несколько лет в рамках обследований медицинских учреждений всё больше внимания уделяется вопросам, связанным с действиями врачей и других медицинских работников. Это неудивительно, если иметь в виду ту центральную роль, которую медицинский персонал играет в процессе оказания услуг здравоохранения. Кроме того, как показано в работе Ferrinho и др. (1998), такие проблемы, как недостаточные усилия медицинского персонала и его оппортунистическое поведение, отрицательно влияют на качество и эффективность оказываемых медицинских услуг. Система стимулов для медицинского персонала может быть описана с применением модели «начальник ― подчинённый» (Goddard и др., 2000; Martinez и Martineau, 1998; Mills, 1997).

В связи с рассмотрением мотивации медицинских работников возникает достаточно много вопросов, связанных с поведением врачей. К настоящему времени проведено довольно мало исследований об отношении медицинских работников к своим обязанностям, особенно в развивающихся странах. Исследователями, оценивавшими лояльность и преданность врачей своему долгу, был разработан ряд анкет, ставивших целью оценить, насколько врач идентифицирует себя с учреждением, где работает, насколько он готов приложить усилия на благо своей организации и насколько он удовлетворён своей работой (Bennet и др., 2000; Mowday и Steers, 1979).

Взаимоотношение между поставщиками

Ещё одной потенциальной мотивацией проведения обследований медицинских учреждений является исследование взаимодействия между поставщиками. Оно может включать взаимодействие между различными уровнями в общественной системе или взаимодействие между общественными и частными производителями. В этой связи следует упомянуть работы Propper (1996) и Propper, Wilson и Soderlund (1998), где исследовалось влияние конкуренции на цены и издержки. Аналогичные исследования проводились в США (Center for the Study of Health System Change). Для развивающихся стран исследование взаимодействия между поставщиками медицинских услуг было проведено в работе Gertler и Molyneaux (1997).

Связь между государством и поставщиками медицинских услуг

В отдельных случаях обследования медицинских учреждений проводились с целью исследования связи между государством и производителями услуг здравоохранения. Public Expenditure Tracking Surveys, например, пытались объяснить движение общественных средств от центральных органов власти в регионы и муниципалитеты, а оттуда – местным производителям услуг здравоохранения. Также исследователей интересовала связь между общественными расходами и результатами функционирования системы здравоохранения. Собранные в различных странах данные свидетельствуют о том, что влияние совокупных общественных расходов на состояние здоровья меньше, чем можно было бы ожидать (Filmer, Hammer и Pritchett, 2000). Как оказывается, большая величина расходов необязательно приводит к повышению качества общественных услуг (Pritchett, 1996; Reinikka, 2001; Reinikka и Svensson, 2001). С точки зрения предложения существуют два объяснения этому явлению: низкая эффективность перераспределения средств в общественным секторе и низкая эффективность в производстве товаров и услуг (Lindelow и Wagstaff).

В других случаях обследования проводились для того, чтобы лучше понять то влияние, которое органы государственной власти оказывают на поставщиков услуг при помощи различных политических инструментов. Следует отметить, что данному вопросу было посвящено весьма небольшое число исследований. Одним из недавних примеров является исследование, проведённое в Парагвае при поддержке MEASURE Evaluation. Целью исследования было вычисление количественного воздействия от переноса контроля за предоставлением базовых услуг от центральных к муниципальным органам власти на затраты, эффективность, качество, стандарты и равенство доступа к услугам здравоохранения (Angels и др., 1999).

II. Классификация собираемых данных
Как было отмечено выше, обследования медицинских учреждений имеют довольно широкое применение. Выбор подхода и инструментов анализа определяется спецификацией исследования. В зависимости от цели исследования собираются данные о ресурсах, затратах, результатах, качестве, поведении персонала, а также об институциональных и организационном окружении медицинских учреждений. В рамках обследований используются различные подходы к сбору информации: опросные листы для учреждений и персонала, тесты по врачебной квалификации, прямое наблюдение или “аудит” учреждения, прямое наблюдение взаимодействия пациентов и персонала, исследование клинических записей и отчётной информации об используемых ресурсах. Также осуществляются опросы пациентов, посетивших медицинское учреждение в течение некоторого промежутка времени. Кроме того, в некоторых исследованиях используется отчётная информация, предоставляемая медицинскими учреждениями. В настоящем разделе будут рассмотрены основные виды собираемых данных и способы сбора информации.

Ресурсы

Информация о ресурсах используется в большинстве исследований. Существуют три основные причины для сбора этих данных. Во-первых, информация о количестве и наличии ресурсов может быть необходима при определении адекватности использования ресурсов на уровне учреждения. Во-вторых, наличие и характеристики ресурсов влияют на объёмы, качество и эффективность оказываемых услуг. В-третьих, информация о ресурсах и их ценах необходима для анализа стоимости медицинских услуг.

Следует отметить, что данные о ресурсах медицинских учреждений часто можно получить из отчётной информации, предоставляемой в региональные и государственные органы управления здравоохранением. Однако очень часто такая информация характеризуется недостаточной достоверностью и детализацией.

Ресурсы медицинских учреждений можно разделить на капитальные и оборотные. К первому типу относятся те ресурсы, которые служат более года (транспорт, оборудование, здания и другая инфраструктура). В рамках многих исследований собирается информация о типах зданий, источниках воды и электричества, наличии удобств или информация о видах транспорта, его техническом состоянии. Эта информация может иметь большое значение, поскольку используется для определения стоимости услуг. Кроме того, наличие транспорта может означать возможность оказания помощи на месте или транспортировку больного в другие учреждения, что, в конечном счёте, влияет на стоимость медицинских услуг. Отсутствие медицинского оборудования может сделать невозможным предоставление какой-либо услуги, что непосредственно сказывается на качестве помощи. По этой причине очень часто бывает необходимо располагать детальной информацией о ресурсах системы.

Оборотные ресурсы включают в себя персонал, запасы лекарств, вакцин, других медикаментов, перевязочных материалов и оборудования. К ним также относятся различные запчасти (например, для автомобилей или приборов). Число и специализация персонала является очень важной характеристикой медицинского учреждения, поскольку от этого напрямую зависят предоставляемые услуги. По этой причине многими исследователями собиралась информация о численности и квалификации персонала медицинских учреждений, их специализации, полученном образовании и пройденных курсах повышения квалификации и тренингах. Информация о зарплатах медицинского персонала необходима для определения стоимости услуг.

Кроме информации о персонале, многие специалисты собирают данные о наличии основных медикаментов и вакцин. Иногда рассматривается информация о медицинских и немедицинских предметах потребления. Важным индикатором качества также являются данные о наличии и времени исчерпания запасов. Дополнительную информацию о качестве можно получить на основании данных о выписанных лекарствах.

Информация о ресурсах медицинского учреждения может быть получена от представителей администрации больницы или клиники. Следует, однако, отметить, что данные, собранные путём проведения интервью с персоналом учреждения, могут быть не совсем точными. В такой ситуации рекомендуется непосредственное наблюдение за используемыми в процессе оказания помощи ресурсами. Это позволит определить, какие медикаменты и оборудование есть в наличии в настоящий момент и каково состояние основных фондов.

Для получения информации об использованных ресурсах за прошедшее время необходимо воспользоваться отчётной документацией медицинского учреждения, хотя, как было отмечено выше, такая информация может оказаться не совсем точной. И наконец, из-за отсутствия некоторых видов данных на уровне поставщика медицинской услуги необходимая информация может быть получена от органов управления здравоохранением различных уровней. Возможно также сопоставление отчётной информации, поступившей непосредственно от поставщиков медицинских услуг и от государственных органов управления здравоохранением. Тем не менее такое сравнение может быть затруднено из-за различных уровней детализации данных и по причине недостатков системы учёта.

Издержки

Затраты не предоставление услуг здравоохранения возникают при использовании различных ограниченных ресурсов в процессе оказания медицинской помощи. Информация о затратах является важным управленческим инструментом; кроме того, она важна при определении будущей потребности в ресурсах при планировании и финансировании медицинских услуг. Информация об издержках также необходима при оценке затрат и эффекта оказываемой помощи и может использоваться при разработке мероприятий по снижению издержек. Наконец, данные о расходах на медицинскую помощь очень важны при оценке показателей результативности, прежде всего эффективности.

Многие оценки издержек опирались на административные данные о расходах (Dor, 1994; Bitran-Dicowsky и Dunlop, 1993; Anderson, 1980; Barnum и Kutzin, 1993; Wagstaff и Barnum, 1989). Эти данные были получены от органов управления здравоохранением различных уровней. Такая информация может иметь различные формы: данные о бюджетных расходах, финансирование отдельных учреждений, общие расходы на национальном и региональном уровнях. С одной стороны, данный способ сбора информации более дёшев, с другой ― полученные таким образом показатели часто не совсем точны и недостаточно детальны. Такие проблемы особенно типичны для развивающихся стран. Кроме того, в органах управления здравоохранением может отсутствовать информация о медицинских услугах, оказанных негосударственными поставщиками.

В общем случае, можно выделить пять основных видов издержек поставщиков медицинских услуг: 1) расходы на оплату труда медперсонала, 2) расходы на медикаменты, расходные материалы и сопутствующие товары, 3) административные и накладные расходы, 4) медицинское оборудование, 5) затраты на содержание зданий и прочих объектов инфраструктуры. Кроме того, существуют расходы, не наблюдаемые на уровне медицинского учреждения (тренинги, контроль, расходы государственных органов управления здравоохранением). 

При определении стоимости услуг возникает проблема выбора между детальностью и размером выборки. Определение стоимости услуг предполагает использование информации о большом числе факторов и их распределении между различными видами медицинской помощи (стационарная, амбулаторно-поликлиническая, скорая помощь). Для этого необходимо проведение исследования в течение некоторого промежутка времени и группировка различных видов помощи в соответствии с потребляемыми ресурсами (Lewis и др., 1996). Такие обследования могут быть полезными при оценке эффективности (Lindelow и Wagstaff, 2003). Использование детализированных данных ограничивает количество обследуемых поставщиков. Поэтому обычно при вычислении стоимости медицинских услуг рассматривается одно или несколько медицинских учреждений.

Оценка расходов на оказание медицинской помощи осложнена тем обстоятельством, что часто одни и те же ресурсы привлекаются в процессе производства нескольких видов услуг (например, одни и те же врачи могут как оказывать стационарную помощь, так и принимать пациентов в поликлинике). В этом случае необходимо разделять время, потраченное медперсоналом на различные виды медицинской помощи, что требует ещё более детальной информации. Кроме того, поставщики могут заменять одни ресурсы на другие, что создаёт дополнительные трудности для исследователя. Ещё одним существенным затруднением при определении стоимости медицинской помощи является различие в затратах на оказание идентичных услуг между различными поставщиками.

Деятельность поставщиков и конечные результаты

Оказание медицинских услуг можно представить как производственный процесс, преобразующий ресурсы в конечный продукт. Производственная технология отражает соотношение между затраченными ресурсами и выпуском, а также определяет затраты. Информация о конечных результатах очень важна с точки зрения принятия управленческих решений. Часто эти данные собираются с целью анализа затрат и соотношения между затраченными ресурсами и произведёнными услугами.

При измерении объёма произведённых услуг необходимо делать различие между теми услугами, которые учреждение потенциально способно оказать (мощностью), и услугами, оказанными в действительности. Пациенты, как потребители медицинской помощи, влияют на объёмы оказанных услуг. Таким образом, выпуск конечного продукта не полностью контролируется поставщиками. Например, низкие объёмы медицинской помощи могут объясняться невысокой плотностью населения или хорошим состоянием здоровья потенциальных пациентов. В рамках большинства обследований медицинских учреждений собирается информация о действительных объёмах оказанных услуг, поскольку такие данные проще собрать.

Кроме того, при изучении произведённых услуг следует учитывать их многообразие и неоднородность. Характеристики медицинских услуг могут существенно меняться с течением времени, а также между различными производителями и группами пациентов. Например, консультация с врачом в поликлинике существенно отличается от консультации с медсестрой. Для одних услуг эта неоднородность очень велика, для других (таких, как иммунизация) ― весьма незначительна.

Кроме того, параметры одной и той же услуги могут различаться в зависимости от изначального состояния пациента. Например, число дней лечения в стационаре может меняться от простых случаев к весьма сложным, требующим затрат большого количества материальных и человеческих ресурсов. 

Расхождения в подходах к разным клиническим случаям часто возникают из-за различий в социально-экономических характеристиках территорий, контролируемых поставщиком. Кроме того, в зависимости от своего состояния пациенты могут предъявлять определённые требования к характеристикам поставщиков. В этом случае при анализе рекомендуется учитывать состояние здоровья пациентов (Lindelow и Wagstaff, 2003). Можно, наоборот, разбить поставщиков на группы в зависимости от их характеристик и предполагать однородность состояния пациентов в рамках данных групп.

Ещё одной проблемой, возникающей при оценке результатов работы медицинских учреждений, является большой спектр услуг, оказываемых поставщиками. При этом приходится сравнивать результаты деятельности учреждений, предоставляющих различные наборы услуг. Стандартной техникой в такой ситуации является составление индекса конечной услуги с учётом рыночных цен оказываемых услуг. Отметим, что в системах здравоохранения, характеризующихся существенным государственным регулированием, такой подход не совсем уместен (Lindelow и Wagstaff).

Как уже отмечалось, многие проблемы, связанные со сбором информации об оказанных медицинских услугах, могут быть преодолены при повышении степени детализации регистрируемых данных, которая зависит от целей проводимого исследования. Информация может собираться как на уровне медицинского учреждения, так и на уровне государственных органов. Собираемая информация должна быть достоверна, в противном случае возникает опасность получения смещённых оценок исследуемых показателей
.

Институциональные особенности деятельности медицинских учреждений

В ходе проведения многих обследований поставщиков медицинских услуг были обнаружены значительные различия в показателях работы учреждений здравоохранения. Тем не менее очень небольшому числу исследователей удалось выйти за рамки медицинских учреждений путём рассмотрения информации об институциональном и организационном окружении, в котором функционируют поставщики медицинских услуг. Во многом это объясняется трудностями при оценке факторов, определяющих показатели деятельности учреждений здравоохранения.

Для частных производителей измерение конечных результатов наиболее просто. Полученная ими прибыль может в большой степени служить индикатором качества и эффективности оказания услуг. В общественном секторе, напротив, при измерении показателей деятельности поставщиков приходится сталкиваться со множеством трудностей. Во-первых, ни цены ресурсов, ни цены конечного продукта не являются рыночными. Во-вторых, в регулировании процесса оказания медицинской помощи большую роль играет государство, которое осуществляет контроль за общественными и частными учреждениями здравоохранения, принимает участие в кадровой политике, распределении компетенции в принятии решений между учреждениями и администрациями, вводит санкции против поставщиков медицинских услуг в случае невыполнения последними определённых правил и стандартов. Государственные и некоторые негосударственные учреждения зависят от местных и региональных администраций, выделяющих им средства на зарплату и материальные ресурсы.

Помимо государственного регулирования, на деятельность поставщиков медицинских услуг влияет система управления, существующая внутри учреждения здравоохранения.

К настоящему времени проведено небольшое число эмпирических исследований, свидетельствующих о влиянии различных свойств институционального окружения и внутренней организационной структуры на показатели работы медицинских организаций. Примером исследования влияния особенностей системы здравоохранения является работа Price и Mueller (1986). В статье Over и Watanabe (2000) рассматривается система индикаторов организационного окружения и структуры в связи с конечными результатами в системе предоставления медицинских услуг. Somanthan и др. (2000) выдвигают гипотезу, что различия в издержках между медучреждениями в Шри-Ланке связаны с различиями в системе управления. Angeles и др. (1999) исследуют сходные проблемы на примере Парагвая, сравнивая издержки до и после децентрализации. Недавние исследования, проведённые в Уганде (Lindelow, Reinikka и Svensson, 2001; Reinikka и Svensson, 2000), позволили детально описать сложные отношения между медицинскими учреждениями и местными администрациями. Информация о финансировании, поддержке, снабжении и правилах контроля была получена из интервью с персоналом медицинских учреждений и представителями местных органов власти. В рамках аналогичной схемы были проведены исследования общественных расходов для ряда других стран. И хотя основные объекты исследований отличались друг от друга, их общий принцип состоял в сборе данных о движении ресурсов от центрального уровня к поставщикам услуг, а также об институциональных особенностях систем здравоохранения. Применение такой методики позволило не только оценить степень, в которой действительное распределение ресурсов согласовывается с запланированным, но и найти наиболее слабые звенья системы, способные оказать негативное влияние на исполнение бюджета (Lindelow и Wagstaff).

Поведение медицинского персонала

Несмотря на очевидную важность добросовестного выполнения работниками здравоохранения своих обязанностей и их мотивации с целью повышения качества и эффективности медицинских услуг, к настоящему времени существует мало обследований, посвящённых данному вопросу. В этой связи важным исключением является работа McPake и др. (1999). Авторы статьи собрали данные о неформальной экономической деятельности в Уганде. На основании полученной информации они оценили завышение цен на медицинские услуги и расхождение между объёмами лекарственных средств, предоставляемыми медицинскому учреждению, и теми объёмами медикаментов, которые в реальности выдавались больным.

В работе Bennet, Gzirishvili и Kanfer (2000) анализировалась информация о мотивации работников здравоохранения в Грузии и показателях работы республиканских больниц. 

В статьях Bennet и Franco (1999) и Kanfer (1999) была предпринята попытка создать подходящую методологию для развивающихся стран. В рамках предлагаемого подхода акцент делался на определяющих факторах поведения на индивидуальном, организационном и социально-культурном уровне. Данные собирались путём проведения интервью, направленных на выявление мотивации медицинского персонала. Вопросы анкет базировались на психометрической шкале, используемой для изучения мотивации, и фокусировались на индивидуальных оценках работниками здравоохранения самих себя, своего рабочего окружения и показателей своей деятельности. Эти исследования проводились на маленьких выборках и предполагали подробные обследования мотивации опрашиваемых. Такое ограничение иллюстрирует сложность, присущую подобным измерениям поведения исследуемой группы. Особенно важны такие исследования при изучении мотивации в случае наличия жёстких правил и стандартов поведения.

Рассмотренные работы показывают, насколько важно исследование вопросов, относящихся к человеческим ресурсам в секторе здравоохранения, при проведении обследований медицинских учреждений.

III. Применение полученных данных

Планирование и бюджетирование
Планирование и бюджетирование в секторе здравоохранения подразумевают принятие решений об использовании ресурсов в будущем, например о выборе набора услуг, учреждения здравоохранения или способа оказания медицинской помощи. Информация является фундаментальным фактором на всех стадиях планирования и бюджетирования, включая анализ ситуации, расстановку приоритетов, определение возможных вариантов действий, дизайна программ, а также их внедрения, мониторинга и оценки. Отметим, что многие необходимые данные могут быть получены из единой информационной системы о деятельности учреждений здравоохранения. Однако обследования медицинских учреждений могут представлять собой ценный источник информации, не собираемой органами управления здравоохранением и отсутствующей в объединённых информационных системах.

Обследования учреждений на основании информации о наличии ресурсов позволяют оценивать адекватность их использования и рассчитывать стоимость медицинской помощи. Понятие адекватности использования подразумевает тот факт, что определённый набор ресурсов определённого количества и качества необходим для производства некоторого расчётного набора услуг. В этом смысле адекватность ресурсов можно оценивать на основании того, насколько их количество и качество соответствует предъявляемым требованиям. Требования к ресурсам зависят от набора услуг, предоставляемых рассматриваемым учреждением. Поэтому для оценки адекватности ресурсов должен быть проведён анализ ресурсов всех видов на основании информации о наборе услуг и интенсивности деятельности рассматриваемого учреждения. Например, оценка адекватности персонала может базироваться на минимальном стандарте для любого учреждения и нагрузке на персонал (Hanson и Gilson, 1996). Аналогичным образом были разработаны методы оценки адекватности использования лекарственных средств (WHO, 1988).

В дополнение к рассмотрению специфических ресурсов могут быть построены составные индикаторы, характеризующие возможности рассматриваемого медицинского учреждения по выполнению своих основных функций (Lindelow и Wagstaff). В общем случае, эта информация может использоваться для оценки суммарной потребности в ресурсах и служить основанием для принятия решений о распределении ресурсов внутри сектора. В принципе, результаты обследований могут быть использованы для оценки стоимости единичной услуги для разных типов услуг в различных условиях. Это может служить основанием для расчёта общей потребности в ресурсах, соответствующих определённым стандартам, а также для принятия решений о распределении ресурсов внутри сектора.

Однако обследования поставщиков услуг не всегда могут быть самым подходящим инструментом для оценки стоимости основных наборов ресурсов. Отметим, что детальная оценка стоимости услуг здравоохранения часто оказывается вне поля зрения большинства исследований. Оценки стоимости единичной услуги, определённые на основании обследования поставщиков, могут существенно варьироваться. Такие изменения в стоимости могут иметь множество объяснений, включая различия в эффективности, качестве, а также различия в наборах услуг и ценах ресурсов (Lindelow и Wagstaff). Тем не менее информация, полученная в ходе обследований кадровых ресурсов на уровне медицинского учреждения, может указать на существенные диспропорции при распределении кадровых ресурсов.

Следует отметить, что неадекватность ресурсов на уровне медицинского учреждения может являться следствием общей нехватки ресурсов в секторе. Кроме того, эти проблемы могут быть усложнены слабостью системы исполнения бюджета, включая систему закупок и распределения материальных ресурсов. Например, Public Expenditure Tracking Survey показали, каким образом утечки средств и задержки исполнения бюджетов могут привести к совершенно незапланированному распределению бюджетных средств.

Мониторинг, оценка и отчётность

Некоторые обследования поставщиков медицинских услуг, например Service Provision Assessments (SPA) или Ситуационный анализ, предоставляют важные оценки качества помощи, инфраструктуры, использования и наличия ресурсов. 

Например, при проведении недавнего обследования в Кении (Macro International) было выявлено, что даже при наличии медикаментов и необходимого оборудования зачастую не соблюдались многие очень важные процедуры, такие как стерилизация игл и других инструментов. Наблюдения за консультациями показали, что процесс диагностики во многих клиниках был неудовлетворителен и клиентам часто предоставлялась неполная и недостаточная информация по поводу проводимого лечения.

Проведение мониторинга с целью исследования факторов, определяющих конечный результат и поведение субъектов системы здравоохранения, очень важно при разработке стратегий в отрасли. Более того, повторяющиеся обследования позволяют проводить мониторинг изменения качества с течением времени. Часто обследования медицинских учреждений являются составной частью мониторинга отдельных проектов и программ и служат для оценки эффективности проводимых мероприятий.

Как отмечается в работе Mills (1997), в последние годы было разработано большое количество вариантов реформ в здравоохранении, несмотря на очень малое число эмпирических фактов, подтверждающих результативность разрабатываемых мероприятий. В этой связи очень важны непрерывный мониторинг и оценка результатов на основании собранных данных. В идеальном случае разработка и оценка результатов реформ должна строиться в следующей последовательности: 1) предварительное обследование, 2) последующая реализация преобразований на основании случайным образом отобранной подгруппы (клиентской группы), 3) последующее обследование клиентской и контрольной групп.

Есть несколько примеров подобных обследований, проведённых в рамках оценки программ. Например, в Уганде в 1995 и 1997 годах обследовались домохозяйства и медицинские учреждения с целью оценки изменения состояния репродуктивного, материнского и детского здоровья. Ещё одним примером использования обследования медицинских учреждений при мониторинге и оценке преобразований в отрасли является оценка Multi-Country Evaluation (MCE) программы Integrated Management of Childhood Illness (IMCI). В настоящий момент в мире 30 стран участвуют в IMCI. Целью MCE являются наблюдение влияния программы IMCI на показатели деятельности поставщиков услуг здравоохранения, функционирование системы и поведение пациентов, количественная оценка влияния программы на показатели деятельности системы здравоохранения и оценка издержек на реализацию программы (WHO, 2001).

В 1993 и 1997 годах в Боливии проводились обследования программ частных инвестиций в медицинские услуги в бедных районах. Проведение оценки предполагало сбор информации о населении и учреждениях здравоохранения. Обследования продемонстрировали явные улучшения в инфраструктуре и оборудовании, увеличение степени использования ресурсов и снижение смертности (Newman и др., 2000).

В 1998 году в Парагвае было проведено обследование с целью определения количественного эффекта, полученного от перевода управления предоставлением базовых медицинских услуг с центрального на муниципальный уровень. Были осуществлены количественные оценки влияния реформы на затраты, эффективность, качество и равенство доступа к медицинским услугам (Angeles и др., 1999).

Мониторинг может также способствовать повышению прозрачности системы предоставления услуг здравоохранения. Обследования позволяют лучше понять функционирование системы, через которую общественные средства преобразуются в оказанные услуги. Кроме того, проведение опроса получателей медицинской помощи даёт им возможность высказать своё отношение к этой помощи.

В рамках проектов Всемирного банка – Public Expenditure Tracking Surveys (PETS) и Quantitative Service Delivery Surveys (QSDS) исследовались потоки ресурсов системы от административных органов к поставщикам медицинских услуг.

Проект QSDS осуществлялся в пяти африканских государствах. В рамках проекта собиралась информация о первичной медицинской помощи с целью создания эмпирического базиса для разработки реформ, направленных на повышение качества медицинских услуг. В ходе исследования также рассматривались вопросы, касающиеся создания системы стимулов, поведения поставщиков, качества услуг, предоставляемых различными типами поставщиков. Основное внимание разработчиков проекта было уделено услугам, предоставляемым малоимущему населению. При этом QSDS учитывал непрозрачность систем здравоохранения развивающихся стран, что открывает пространство для коррупции. Разработанный Всемирным банком механизм QSDS рассматривает медицинское учреждение как основной объект исследования.

Собираемая в рамках QSDS информация должна была помочь найти ответы на следующие вопросы (World Bank, 2001):

- как можно создать институты, способные сгенерировать «правильные» стимулы внутри общественного сектора, совместимые с увеличением количества и улучшением качества основных услуг, особенно оказываемых малоимущим?

- каково влияние перемещения потока ресурсов на спрос на основные услуги?

- как децентрализация влияет на общественные расходы, а также на количество и качество медицинских услуг? как оптимально должна быть устроена государственная система управления и контроля?

- как можно смягчить проблему асимметрии информации в процессе оказания медицинской помощи?

- каково оптимальное распределение компетенции между государственными структурами, а также оптимальное взаимодействие между поставщиками и получателями с точки зрения улучшения системы оказания медицинских услуг?

- может ли сотрудничество между частным сектором и общественными структурами улучшить систему предоставления услуг здравоохранения?

- как ведут себя некоммерческие поставщики по отношению к коммерческим и общественному сектору? действуют ли они только из альтруистических соображений, и если да, то как это влияет на их ценообразование, устанавливаемые зарплаты и другие характеристики?

Исследование Public Expenditure Tracking Survey (PETS), проводимое в Уганде в 1996 году (Ablo и Reinikka, 1998; Reinikka, 1999), осуществлялось с целью объяснить, почему рост общественных расходов в здравоохранении и образовании сопровождался падением объёмов предоставляемых услуг. Собранная информация свидетельствовала о том, что слабость управления и системы отчётности негативным образом сказалась на реализации бюджета.

Аналогичные обследования проводились и в других странах. В Танзании акцент делался на распределении ресурсов (Price Waterhouse Coopers, 1999). Обследование, проводимое в Гане, имело целью измерить действительные расходы на здравоохранение и образование с целью оценки утечки общественных средств в процессе их поступления от центральных органов власти через местные администрации к учреждениям (Ye и Canagarajah, 2001).

Приведённые выше исследования продемонстрировали важность сбора данных от всех субъектов системы здравоохранения. Обследования PETS показали, что такие проблемы, как неравенство, неэффективность и неадекватность ресурсов, наблюдаемые на уровне учреждения, являются продуктом не только малых объёмов финансирования, но и ограничений мощности, стимулов и асимметрии информации, которые присущи институциональной среде, в которой функционируют производители медицинских услуг.

В некоторых обследованиях в центре внимания оказывались поставщики медицинских услуг, но при этом рассматривалась их связь с институциональным окружением. Такой подход предполагал проведение обследований производителей медицинской помощи, опросы граждан и использование так называемых оценочных карт (scorecard). Например, “Bangalore Scorecard”, разработанные и внедрённые некоммерческой организацией Public Affairs Centre (PAC), легли в основу опроса как обеспеченных, так и малообеспеченных граждан по поводу их отношения к городским общественным услугам. Обследование проводилось для создания рейтинга различных организаций по таким параметрам, как поведение и квалификация персонала, качество услуг, предоставленная информация. Это исследование показало себя эффективным инструментом для налаживания обратной связи с поставщиками общественных услуг, выявления слабых сторон в предоставлении услуг и разработки аргументированных предложений в пользу проведения преобразований (Paul, 2000).

IV. Использование обследований производителей и потребителей для оценки качества медицинских услуг

Качество медицинской помощи

В современном понимании измерение качества медицинских услуг началось около трёх десятилетий назад. Тем не менее понятие качества в медицине является довольно расплывчатым. Но как бы оно ни определялось, общее мнение таково, что качество имеет существенное влияние на конечные результаты в сфере оказания медицинских услуг, на поведение субъектов здравоохранения и на удовлетворённость пациентов оказанными услугами.

В 1980 году Avedis Donabedian, один из первых исследователей качества услуг здравоохранения, назвал качественными такие медицинские услуги, «которые, как ожидается, должны позволить достичь наилучшего, в данном случае, общего самочувствия пациента с учётом ожидаемых выигрышей и издержек, сопровождающих процесс оказания помощи на всех его этапах» (Donabedian, 1980). Десятью годами позже, Институт медицины после проведения многочисленных исследований и обсуждения данного вопроса определил качество медицинской помощи как степень, «в которой услуги здравоохранения, предоставляемые гражданам и группам населения, увеличивают вероятность достижения желаемого результата в смысле состояния здоровья при существующем на данный момент состоянии медицинской науки» (Lohr, 1990).

Институт медицины несколько сузил рассматриваемый предмет, сместив акцент от улучшения общего благополучия отдельного пациента к увеличению вероятности получения конечных результатов в здравоохранении, и перенёс центр внимания от пациентов к индивидуумам и группам населения, включив в понятие качества профилактические мероприятия, а не только лечение и реабилитацию. Кроме того, термин «желаемые результаты» связал понятие качества с перспективами для получателей услуг, а соответствие услуг развитию медицинской науки позволило ввести в рассмотрение стандарт медицинской помощи (Evans и др., 2001).

Подход к качеству, предложенный Институтом медицины, отличается от определения Donabedian’а также в контексте использования ограничений на ресурсы. Изначальное определение Donabedian’а было абсолютным, отражая то максимальное, что можно сделать для пациента с определённым физическим состоянием. Только позднее он определил качество как возможный максимум при располагаемых ресурсах (Donabedian и др., 1982).

Институт медицины со временем вернулся к первоначальному определению Donabedian’а и отверг упоминание о ресурсах из определения качества медицинской помощи на том основании, что качество не должно меняться только из-за того, есть в наличии ресурсы или нет (Donaldson, 1999).

Во многих исследованиях предпринимались попытки перевести определения качества в измеримые показатели. Основными индикаторами качества выступали такие характеристики медицинских услуг, как безопасность, доступность, социальная и экономическая эффективность, адекватность, равенство доступа, компетентность персонала, соответствие запросам пациентов и др. (Evans, 2001). В различном сочетании эти и другие показатели использовались исследователями при оценке качества медицинской помощи (Ibrahim и др., 1999; Boyce и др., 1997; Maxwell, 1992).

Многогранность понятия качества делает невозможным введение единого измеряемого показателя. Может оказаться, что качество помощи оказывается высоким при использовании одной системы индикаторов и низким ― при другой. Одним из решений возникшей проблемы (Evans, 2001) может послужить применение определения качества, разработанного для всей системы применительно ко всем её компонентам (региону, округу, учреждению, поставщику, лечебному процессу). Такой подход был впервые предложен в работе Wiliamson и др. (1975), когда авторы пытались распространить схему измерения конечных результатов в сфере здравоохранения на некоторые уровни системы оказания медицинских услуг.

В настоящее время в большинстве исследований качество рассматривается со следующих трёх точек зрения: структуры, процесса и конечного результата (Donabedian, 1980; De Geynt, 1995; McGlynn, 1995; Brook, 1996). Эти три аспекта качества вкратце можно описать следующим образом:

· структурные показатели ― характеристики врача и физические средства (больницы, помещения, оборудование);

· показатели процесса – факторы, относящиеся к взаимодействию поставщика медицинских услуг и пациента;

· показатели результата ― последующее состояние здоровья пациента.
Структурные показатели

Данные показатели позволяют измерить характеристики системы, включая медперсонал и учреждения, предоставляющие помощь, а также организацию этих учреждений. Тренинги врачей, их стаж, аккредитация, права собственности на медучреждение тоже относятся к структурным показателям. Получить информацию о структурных показателях можно из отчётных данных медицинских учреждений или путём проведения обследований поставщиков услуг. Однако, как отмечает Nordyke (2000), структурное качество необходимо, но недостаточно для улучшения конечных результатов лечения. Для того чтобы структурные показатели были полноценным показателями качества, надо продемонстрировать, что изменения в структурных показателях приводят к изменениям в состоянии здоровья пациентов (Brook, 1996).

Показатели процесса

Показатели процесса относятся к взаимодействию поставщика и потребителя медицинской помощи и могут рассматриваться как мера квалификации врача. Информация об этом показателе может быть собрана тремя основными способами: путем наблюдения за приёмом врача, из отчётной информации медицинских учреждений и из медицинских карт (Peabody, 1994).

Показатели процесса используются как инструменты для оценки качества потому, что они позволяют оценить, насколько адекватна и применима в конкретном случае помощь, получаемая пациентом. Однако для того, чтобы измерение качества на основе показателей процесса было состоятельным, необходимо показать, что изменение процесса способствует улучшению состояния пациента (Brook, 2000; Siu, 1992). Тем не менее показатели процесса очень важны в целом для обеспечения качества помощи, поскольку упущение любого из требуемых шагов в предоставлении услуг приведёт к тому, что пациенты будут получать недостаточную помощь (Brook, 2000).

Существует несколько обстоятельств, затрудняющих получение информации о показателях процесса в развивающихся странах. Помимо общих недостатков информационной системы (De Geynt, 1995), часто возникают проблемы, связанные с отсутствием информации о деятельности медицинских учреждений (Peabody, 1994). Если нормативно-правовое регулирование не предъявляет требований к фиксированию информации об оказанной медицинской помощи или не существуют финансовых стимулов к регистрации соответствующей информации (например, для предъявления счетов клиентам, при оказании платных услуг), то очень маловероятно, что в медицинских учреждениях присутствует традиция тщательно фиксировать все оказанные услуги.

Показатели результата

Этот аспект качества включает в себя множественные результаты предоставления медицинской помощи (Batalden, 1994; McGlynn, 1995). Самыми важными из них являются (Munoz, 2002):

· клинический статус (например, кровяное давление, объём лёгких, показатели гемоглобина и т.п.);

· функциональный статус (степень подвижности, способность передвигаться; показатели умственной деятельности и т.п.);

· удовлетворённость оказанными услугами.

Сложность использования этих показателей для измерения качества состоит в том, что многие из них могут не отражать уровня помощи, полученной пациентом (Brook, 1996). Кроме того, процесс оценки может занять слишком много времени, как, например, в случаях онкологических заболеваний. Ко времени, когда информация о результатах лечения собрана и обработана, организации, предоставившие данные услуги, могут претерпеть серьёзные изменения, что сделает невозможной оценку качества их работы (Brook, 2000).

Подходы к измерению качества

Измерение качества через ресурсы

Наиболее общий подход к измерению структурного аспекта качества состоит в сборе данных о наличии и количестве тех ресурсов, которые считаются важными для оказания услуг. Качество может быть оценено путём рассмотрения определённых ресурсов, например медикаментов (Lindelow и Wagstaff, 2003). Кроме того, на основании наличия ресурсов можно построить составные индексы качества (Garner и др., 1990). Такая информация о качестве позволяет анализировать взаимоотношение между качеством ресурсов и конечными результатами, а также между поведением поставщиков и потребителей медицинских услуг. Наблюдаемое изменение в «структурном качестве» также поднимает вопрос о различии конечных результатов. Тем не менее, несмотря на лёгкость оценки таких показателей качества, они не могут быть адекватными инструментами для оценки качества медицинских услуг (Lindelow и Wagstaff, 2003; Gilson и др., 1993).

Измерение качества на основании клинических записей

Как уже отмечалось, для обеспечения высокого качества медицинской помощи, недостаточно одной только оснащённости учреждений здравоохранения материальными ресурсами. Высокие требования должны предъявляться к квалификации работников здравоохранения, и в этой связи многие исследования предполагали сбор данных, касающихся процесса оказания медицинской помощи. Основной принцип оценки качества процесса состоит в сравнении лечебного процесса с установленными стандартами лечения и диагностики. Наиболее распространённым способом оценки качества при таком подходе является использование клинических записей и медицинских карт, а также наблюдение за врачебными консультациями. Кроме того, в некоторые обследования (например, DHS SPA) были включены вопросы об основных процедурах, осуществляемых медицинскими учреждениями, например, с точки зрения обеспечения стерильности, наличия игл и т.п. Клинические записи позволяют оценить компетентность медицинских работников на основании отдельных случаев. Такой подход снабжает обследование хорошо структурированным набором инструментов, уменьшая трудности технического характера при построении оценок (Lindelow и Wagstaff). Он применялся при проведении многих исследований (например, LSMS в Ямайке и DHS SPA).

Более амбициозный подход состоит в прямом наблюдении за процессом лечения отдельного пациента специально обученными наблюдателями. Такой тип обследования предъявляет серьёзные требования к квалификации специалистов, наблюдающих за процессом оказания медицинских услуг, но оправдывает себя, поскольку наблюдение за консультациями специалистов в медицинских учреждениях позволяет построить более обоснованные оценки качества. Помимо строго медицинских аспектов процесса лечения оценка может учитывать социально-психологическое взаимодействие между поставщиком медицинских услуг и пациентом. Итоговая оценка может отражать общее отношение врача к своей работе, его внимательность к пациенту, а также содержать информацию о режиме лечения, прописанных медикаментах, повторных визитах. В то же время использование метода непосредственного наблюдения за взаимодействием между пациентом и врачом усложняется из-за того, что поставщик услуги, зная, что за ним наблюдают, может изменить своё поведение. Наблюдение за процессом оказания медицинской помощи применялось в таких обследованиях, как оценки IMCI, проводимые Всемирной организацией здравоохранения, SPA и Ситуационный анализ.

Оба рассмотренных подхода (использование медицинских карт и наблюдение за оказанием медицинской помощи) имеют свои преимущества. С одной стороны, с клиническими записями легче работать, и для их обработки не нужен оценщик с медицинским образованием. С другой ― наблюдение за консультациями даёт более достоверную информацию и позволяет наблюдать неклинические аспекты взаимодействия поставщика с пациентом. Конечно, как было отмечено выше, присутствие наблюдателя может вынудить медицинского работника подкорректировать своё поведение, однако, если производитель услуг здравоохранения эффективно применяет свои навыки, не должно быть существенной разницы между результатами, полученными путём наблюдения за консультациями, и из клинических записей. Как показано в работе Peabody и др. (2000), в США анализ некоторых поликлиник свидетельствует о том, что клинические записи отражают результаты, полученные путём наблюдения за процессом оказания медицинской помощи. Однако эти результаты нельзя распространять на все обследования. Как отмечают Leonard и др. (2000), наблюдение процесса лечения в ряде медицинских учреждений Танзании свидетельствует о том, что предпринимавшиеся медицинским персоналом действия существенно отличались от мероприятий, о которых сообщали опрошенные врачи во время интервью.

В работе Munoz (2002) была проведена оценка показателей качества медицинских услуг на основании обследований получателей и поставщиков медицинской помощи в Македонии. Информация о процессе бралась из медицинских карт пациентов. Автор показал, что на качество оказания помощи влияет длительность времени, прошедшего после окончания обучения врачей на курсах повышения квалификации и различных тренингах. Врачи, недавно закончившие учёбу или тренинги, демонстрировали лучшие показатели работы. Таким образом, результаты исследования свидетельствовали о том, что постоянная практика сама по себе, без дальнейшего обучения, не способствует повышению навыков медперсонала. Проведённый в работе анализ влияния показателей структуры на конечные результаты показал, что инвестиции в профессиональное обучение медицинского персонала более результативны, чем инвестиции в улучшение инфраструктуры.

Измерение качества медицинской помощи через опрос получателей

Оценка качества через характеристики структуры и процесса основывается на наборе установленных норм клинической эффективности. Альтернативным подходом к оценке качества является опрос получателей об их отношении к полученной помощи. Удовлетворённость пациента является определяющей целью процесса оказания медицинской помощи, а также показателем структуры, процесса и конечного результата. Кроме того, удовлетворённость пациента влияет на его поведение как потребителя медицинских услуг. Удовлетворённость пациентов обычно оценивается путём проведения интервью с действительными или потенциальными получателями помощи. Информация о пациентах может быть получена путём опроса в рамках одного медицинского учреждения или их группы, информация о потенциальных получателях услуг здравоохранения ― из обследований домохозяйств или фокус-групп. Опросы пациентов (exit-polls) по поводу их отношения к полученной помощи включались в проводимые Всемирной организацией здравоохранения обследования MCE, SPA и Ситуационный анализ.

Проведённые исследования свидетельствуют о том, что опросы пациентов дают результаты, согласующиеся с другими показателями качества (Bertrand, Sullivan и Rice, 2001). Однако следует отметить, что возникают серьёзные проблемы в интерпретации субъективных оценок качества услуг здравоохранения. В частности, существует так называемое смещение тактичности (courtesy bias), состоящее в том, что опрашиваемые могут дать не совсем искренние ответы, которые, однако, кажутся им социально приемлемыми. Например, в работе Bitran (1995) говорится, что, независимо от оценок качества диагностики и соответствия клиническим нормам, наличия лекарств и оборудования, пациенты обычно отвечали, что они удовлетворены полученной помощью и планируют повторно посетить данное учреждение в будущем. Во многих других исследованиях отмечалась непоследовательность в ответах, выражавшаяся в том, что высокий уровень общей удовлетворённости пациентов сочетался с повсеместно распространёнными жалобами по поводу специфических аспектов медицинской помощи и системы здравоохранения в целом. Для того чтобы каким-то образом объяснить такие результаты, было выдвинуто предположение, что положительные и отрицательные комментарии по поводу оценки медицинских услуг в основном нельзя свести к удовлетворённости и неудовлетворённости, и требуется более тщательно разработанная методика для сбора количественных данных об отношении пациентов к полученным услугам (Atkinson, 1993).

Кроме того, субъективная оценка качества медицинских услуг зависит от потребностей и ожиданий пациента, которые, в свою очередь, базируются на различных представлениях пациентов о функционировании системы, подходах к лечению, применимости различных лекарственных средств и способах лечения данного заболевания (Atkinson, 1993). Кроме того, существуют серьёзные расхождения между различными социально-экономическими и демографическими группами относительно этих представлений, что, возможно, делает субъективное отношение клиентов плохим индикатором для объективной оценки различных аспектов качества (Lindelow и Wagstaff, 2003).

Помимо опросов пациентов, существует достаточно много подходов к сбору информации о потенциальных потребителях услуг здравоохранения на основании опросов, проводимых в определённой местности. Эти подходы в целом не могут быть отнесены к обследованиям медицинских учреждений, поскольку они не всегда ограничены сектором здравоохранения. Чаще всего целью таких исследований является изучение отношения общественности к оказываемым услугам, их ценам, качеству и другим показателям. Их инструментами могут выступать опросы домохозяйств, проведение фокус-групп, обследования поставщиков, интервью с ними и т.п.

Эти обследования могут предоставлять полезную информацию для формулировки гипотез о предоставлении услуг, а также для разработки дальнейших количественных обследований. Более того, обследования граждан как эффективный инструмент мониторинга и анализа могут использоваться совместно с обследованиями медицинских учреждений и пациентов.

Качество и конечные результаты

С ростом доступности информации о качестве медицинских услуг возросло количество работ, посвящённых исследованию связи между качеством помощи и конечными результатами в сфере оказания услуг. Собираемые данные свидетельствовали о наличии связи между конечными результатами, с одной стороны, и некоторыми характеристиками поставщиков – с другой. В ряде исследований была обнаружена корреляция между инфраструктурой в системе здравоохранения (например, числом медицинских учреждений и врачей на душу населения) и такими индикаторами состояния здоровья населения, как детская смертность, рождаемость, антропометрические данные и др. (Benefo и Schulz, 1994; Frankenberg, 1995; Frankenberg и Thomas, 2001; Hossain, 1989; Lavy и др., 1996; Rosenzweig и Schultz, 1982; Rosenzweig и Wolpin, 1982; Thomas, Lavy и Strauss, 1996; Wouters, 1991; Frankenberg, 1995; Alderman и Lavy, 1996).

Результаты многих обследований свидетельствуют о плохом качестве лечения. Это связано как с клиническими аспектами (квалификацией, соблюдением стандартов диагностики и лечения), так и неклиническими (межличностными отношениями) аспектами (Lindelow и Wagstaff, 2003).

Значительно меньше исследований свидетельствует о влиянии различных аспектов процесса лечения на конечные результаты и поведение поставщиков и потребителей услуг. Одним из немногих исключений является работа Peabody, Gertler и Liebowitz (1998), где на основании обследования, проведённого на Ямайке, исследовалась взаимосвязь между показателями качества акушерской помощи и весом новорожденных. Оказалось, что, в то время как ни одна из мер по повышению качества акушерской помощи не имела статистической значимости, женщины, которым было доступно полное обследование во время беременности, имели детей в среднем с большим весом при рождении.

Качество и поведение пациентов

Одним из определяющих моментов влияния качества медицинской помощи на конечные результаты является поведение клиентов при потреблении медицинских услуг, а также связанное с соблюдением режима лечения и последующими посещениями медицинского учреждения. Чаще всего исследования демонстрировали значимую и иногда большую статистическую корреляцию между качеством и потреблением медицинских услуг. Но, как отмечают Gertler и Hammer (1997), это может отражать влияние потребления на цены и политику в области качества в большей степени, чем что-либо другое.

Исследователи также использовали информацию об учреждениях и домохозяйствах для изучения феномена выбора более удалённого от места проживания учреждения здравоохранения в обход близко расположенного. Литературы на эту тему немного, и она рассматривает в основном причины, по которым пациенты отдают предпочтение частным учреждениям перед общественными (Akin и Hutchinson, 1999; Leonard, Mliga и Mariam, 2000), что в целом отражает тот факт, что для анализа этого аспекта поведения требуется сложная система данных. В общем, как показали исследования, выбор одних учреждений вместо других во многом объясняется такими показателями качества, как численность медицинского персонала, наличие лекарств, часы работы. В некоторых случаях поведение пациентов может быть неадекватным из-за особенностей заболевания (Lindelow и Wagstaff, 2003).

Анализ эффективности и эконометрическое оценивание издержек

Оценка функций издержек производителей на основании собранных данных может быть полезной для прояснения некоторых вопросов. Прежде всего это касается вопроса об избыточности или недостаточности ресурсов, потребляемых учреждением. Являются ли учреждения неэффективными в других аспектах? Являются ли они технически неэффективными в том смысле, что не производят максимального объёма услуг из имеющихся ресурсов? Используют ли ресурсы в неправильных пропорциях? Существует ли различие между производителями на основании степени неэффективности? Являются ли общественные медицинские учреждения менее эффективными, чем частные? Должны ли поставщики иметь узкую специализацию, или они должны предоставлять широкий спектр услуг? Можно ли снизить издержки, сконцентрировав лечебный процесс в меньшем числе учреждений?

Этим вопросам посвящено большое количество литературы, относящейся в основном к индустриальным странам. Работы, опубликованные на протяжении последних одиннадцати лет, посвящены по преимуществу оценке функций затрат в развитых странах. Небольшое число статей о ситуации в развивающихся странах объясняется во многом низким качеством собираемых данных (Lewis, La Forgia и Sulvetta, 1996; Mills, Kapalamula и Chisimbi, 1993). В работе Wagstaff и Barnum (1992) приводятся результаты четырёх исследований, проведённых в Эфиопии, Кении, Нигерии и Перу. В статье Barnum и Kutzin (1993) проведена оценка функций затрат больниц в Китае и Колумбии. 

В небольшом числе исследований ставилась цель прояснить вопрос об избыточном или недостаточном использовании ресурсов медицинскими учреждениями. Оценки количества капитала на основании свойств функций издержек были проведены в работах Cowing, Holtman и Powers (1983) и Wagstaff и Barnum (1992). Исследование Anderson (1980) на основании данных о больницах в Кении не дало однозначных результатов относительно недостаточного или избыточного использования ресурсов. Результаты исследований, проведённых в Эфиопии (Bitran-Dicowsky и Dunlop, 1993) и Нигерии (Wouters, 1993), не позволяют отвергнуть гипотезу об избыточности использования ресурсов, однако Wagstaff и Barnum предупреждают о неоднозначности их трактовки.

Во многих исследованиях основное внимание уделялось эффективности медицинских услуг. В широком понимании эффективность характеризует соотношение между ресурсами и оказанными услугами. В большинство работ, касающихся эффективности услуг здравоохранения, уделялось внимание вопросам технической эффективности, связанной с максимизацией выпуска при заданном наборе ресурсов (Dor, 1994; Forsund, Lovell и Schmidt, 1980; Li и Rosenman, 2001; Lopez Casanovas и Wagstaff, 1996; Rosko, 1999, 2001; Vitaliano и Toren, 1994; Wagstaff, 1989b; Zuckerman, Hadley и lezzoni, 1994). В статье Dor (1987) на основании анализа работы больниц в Перу показано, что больницы, находящиеся под контролем министерства здравоохранения, более эффективно используют ресурсы, чем больницы из другой исследуемой группы. Выявленная неэффективность использования ресурсов может быть связана с технической неэффективностью, с неоптимальным выбором наборов ресурсов или с обоими упомянутыми обстоятельствами (Lindelow и Wagstaff). Изучение работы нигерийских больниц (Wouters, 1993) показало, что в рассмотренной выборке имеет место недостаточное число медицинского персонала по сравнению с остальным персоналом, и такая неэффективность чётче проявляется в частном секторе.

При принятии политических решений очень важны следующие вопросы. Должны ли больницы специализироваться, или они должны предоставлять широкий спектр услуг? Должны ли больницы предоставлять и стационарные и амбулаторно-поликлинические услуги? Эти вопросы тесно увязаны с экономией от расширения сферы деятельности, то есть с тем, что издержки можно снизить путём одновременного производства нескольких услуг. Результаты, полученные в работах Anderson (1980) на основании обследования кенийских больниц, и Wouters (1993), косвенно свидетельствуют об отсутствии экономии от расширения числа услуг при небольших фиксированных издержках. Отдельные исследования больниц в Эфиопии (Bitran-Dicowsky и Dunlop, 1993) и в Китае (Barnum и Kutzin) свидетельствуют о небольшой экономии от расширения спектра услуг.

Ещё одной важной для разработки политики в сфере здравоохранения проблемой является определение оптимального числа медицинских учреждений. Традиционный подход к решению данного вопроса состоит в оценке экономии от масштаба. Отсутствие экономии от масштаба предполагает наличие большого числа производителей. В случае большого набора производимых услуг экономия или отсутствие экономии от масштаба определяется в зависимости от того, как меняются издержки в ответ на увеличение выпуска всех предоставляемых услуг в одинаковой пропорции. Результаты работы Dor (1994) предполагают отсутствие экономии от масштаба. В работе Birtan-Dicowsky и Dunlop (1993) обнаружено отсутствие экономии от масштаба по отдельным услугам. В Wouters (1993) обнаружена экономия от масштаба как по отдельным услугам, так и по их совокупности.

Оценка качества на основании достижения желаемых результатов

Результаты деятельности системы здравоохранения существенно различаются в разных странах, причём даже в тех, что обладают сходными характеристиками, такими как средний доход и уровень образования (Preston, 1985; World Development Report, 1993). Некоторые их этих расхождений связаны с различием в показателях деятельности системы здравоохранения. По этой причине различия в организации, содержании и управлении системой здравоохранения отражаются в расхождении достигаемых результатов. Работа Evans и др. (2001) посвящена разработке схемы описания и измерения качества систем здравоохранения в терминах желаемых результатов. Авторами разработана система глобальных целей, достижению которых должна способствовать система здравоохранения. К этим целям относятся: достижение наилучшего состояния здоровья для всех членов общества, обеспечение соответствия системы предоставления медицинских услуг запросам пациентов и обеспечение справедливого финансирования медицинских услуг.

Для оценки качества медицинских услуг предлагается следующая модель. Качество медицинских услуг характеризуется степенью достижения поставленной цели. В свою очередь, достижение поставленной перед системой здравоохранения цели зависит от имеющихся ресурсов. При заданном количестве ресурсов возможно достижение любого результата, находящегося в пределах от минимально допустимого до максимального.

Степень эффективности использования ресурсов предполагает сравнение полученного результата при заданном уровне потребления ресурсов с максимально возможным. Таким образом, индекс качества для каждой страны определяется как результат, полученный при заданных ресурсах по отношению к максимально возможному результату при отсутствии ограничения ресурсов. Максимально возможный результат, который может быть получен без ограничения ресурсов, определяется отдельно для каждой поставленной цели, служащей индикатором качества. Таким образом, существуют две возможности повысить достижимость целей, а значит и качество услуг. С одной стороны, можно более эффективно использовать имеющиеся ресурсы, с другой ― увеличивать количество используемых ресурсов. Данная схема может использоваться для объяснения различий в конечных результатах функционирования системы здравоохранения между странами, характеризуемыми сходными удельными расходами. Низкое качество услуг здравоохранения может быть связано как с недостаточным финансированием отрасли, так и с неэффективным использованием ресурсного потенциала.

В отчёте Всемирной организации здравоохранения (World Health Report, 2000) было проведено сопоставление систем здравоохранения 191 страны на основании индексов достижения поставленных целей. Объединённый индекс качества строился на основании оценок состояния здоровья и соответствия системы потребностям пациентов. Индикатором состояния здоровья послужила ожидаемая продолжительность здоровой жизни. Для оценки соответствия системы нуждам пациентов авторы разработали методику проведения обследований, которая была апробирована в рамках исследования, включавшего 63 государства.

V. Вопросы составления выборок при проведении обследований поставщиков и потребителей медицинских услуг

Выше отмечалось, что при проведении обследований медицинских учреждений и пациентов исследователями ставятся различные цели и используются разнообразные инструменты сбора данных. Основными целями сбора информации выступают мониторинг ресурсов системы  и оказываемых услуг, а также оценка различных программ в области охраны здоровья.

В работе Turner и др. (2001) рассматриваются два варианта дизайна выборок: обследование отдельных медицинских организаций и обследование медицинских организаций совместно с опросом населения. Использование обоих подходов позволяет строить несмещённые оценки различных характеристик поставщиков услуг здравоохранения. Совместное проектирование обследований поставщиков и потребителей медицинской помощи очень ценно с точки зрения анализа влияния характеристик производителей услуг на конечные результаты и поведение домохозяйств в сфере медицинской помощи. Отдельное обследование поставщиков услуг рекомендуется в тех случаях, когда акцент делается на распределении медицинских учреждений и их характеристиках. Если целью исследования является оценка влияния различных программ и проводимой политики в сфере здравоохранения, то рекомендуется проводить связанные обследования поставщиков и потребителей услуг.

Основные объекты исследования

В рамках большинства обследований рассматривается сравнительно небольшое число объектов исследования. В качестве поставщиков медицинской услуги обычно рассматриваются учреждения здравоохранения и медицинский персонал. К медицинским учреждениям относятся места оказания помощи: больницы, поликлиники, диспансеры, различные центры охраны здоровья. К медицинскому персоналу относятся врачи, медсёстры, младший медицинский персонал. В простейшем случае может собираться информация о доле медицинских учреждений, медицинских работников и пациентов с определёнными характеристиками, например:

Медицинские учреждения 

А) Тип:

- частные, государственные;

- больница, поликлиника и т.п.;

- уровень (первичный вторичный, третичный);

- виды предоставляемых услуг, специализация.

Б) Соблюдение установленных стандартов и протоколов.

Медицинский персонал

А. Тип (врачи, медсёстры, фельдшеры и т.п.).

Б. Характеристики персонала (возраст, пол и т.п.).

Пациенты

А. Тип учреждения.

Б. Характеристики пациента (пол, возраст и т.п.).

Составление выборок

Как уже отмечалось, часто обследования медицинских учреждений проводятся с целью оценки программ в области охраны здоровья граждан, включая мониторинг программ и оценку результатов. Обследование медицинских учреждений представляет собой один из источников информации, включающий отчётные показатели реализации программы, статистику услуг и обследования домохозяйств. Вся эта информация может использоваться для оценки программ планирования семьи или охраны здоровья. 

Обследования учреждений здравоохранения предоставляют данные о конечных результатах деятельности программ, используемых для мониторинга их реализации. Собираемая информация может также использоваться для оценки влияния программ. При рассмотрении возможных вариантов составления выборки необходимо учитывать способы сбора информации о показателях деятельности медицинских учреждений. Собираемые данные делятся на несколько основных типов.

Связанные данные. Обследования медицинских учреждений проводятся совместно с обследованиями домохозяйств. Изменения показателей могут анализироваться двумя способами: 1) без попытки установить связь между программами и мероприятиями и наблюдаемыми изменениями среди исследуемой популяции; 2) с целью выявить причинно-следственную связь путём применения различных статистических методов.

Связанные данные и территориально связанные выборки. Предполагается использовать описанный в предыдущем пункте подход. Кроме того, данные об обследовании учреждений и населения должны относиться к одной территории (кластеру).

Несвязанные обследования. Обследование медучреждений проводится изолированно для анализа наличия и качества предоставления услуг в основном в целях мониторинга. При анализе результаты обследования медицинских учреждений не увязываются с опросом населения.

При составлении связанных выборок важно, чтобы обследования проводились в течение одного временного интервала. Кроме того, выборки должны иметь одинаковые вероятностные характеристики. Важно также знать, что является целью анализа ― мониторинг или оценка влияния. Для оценки влияния программы очень важна связь между обследованиями учреждений и домохозяйств, поскольку информация об учреждениях предоставляет сведения об окружении, в котором действуют опрашиваемые домохозяйства.

Изучаемая группа

Объектами обследований могут служить учреждения, персонал, клиенты, среда деятельности. Очень важное значение имеют исследования взаимодействия пациентов и персонала. 

С точки зрения проектирования выборки основным объектом исследования является медицинское учреждение. Сначала составляется выборка для медицинских учреждений. Такие параметры выборки, как размер и критерии стратификации для выбора клиентов и персонала, определяются в большой степени дизайном выборки. Нельзя строить, например, схему для разбиения на сельские и городские районы в выборке клиентов, отличную от той, которая предполагается планом построения выборок медицинских учреждений. Перед тем, как будет проведено обследование, необходимо определить тех медицинских работников, которые должны быть опрошены. То есть должно быть известно заранее, кто будет опрошен в рамках обследования медицинского персонала. Составление выборки медицинского персонала рекомендуется только для крупных учреждений. В небольших учреждениях должен проводиться опрос всех сотрудников. Для опроса пациентов рекомендуется использовать аналогичные критерии. Кроме того, опрос пациентов должен проходить в рамках одного временного периода, например дня.

При составлении выборок сотрудников и пациентов в больших учреждениях для получения несмещённых оценок рекомендуется применять систему весов. Оценка взаимодействия пациентов и медперсонала должна проводиться на основании выборки посетителей медицинского учреждения. Только при этом условии могут быть получены несмещённые оценки пациентов.

Разработка схемы обследования

Разработка схемы для отдельного учреждения отличается от обследования, связанного со сбором данных в выбранных регионах. Для построения выборки желательно иметь список медицинских учреждений. Список общественных учреждений может быть предоставлен государственными органами, например министерством здравоохранения. Во многих странах нет единой информационной системы о частных поставщиках. Также часто отсутствует информация о необходимой для разработки выборки численности персонала и клиентов.

Подходы к выбору размера выборки для отдельных учреждений и связанных выборок несколько отличаются. При отдельном обследовании медицинских учреждений проще всего оценить размер выборки в соответствии с определяемыми заранее требованиями точности. В принципе, выборка может быть сколь-угодно большой, однако часто ее размер ограничен возможностями исследователя.

Размер выборки также зависит от того, какие оценки необходимы ― уровня или изменения. Примером оценки уровня является определение процента медицинских учреждений, предоставляющих ту или иную услугу. Оценка изменения отражает изменение какого-либо показателя за некоторый временной период.

Теоретически выборки для персонала и пациентов могут быть построены независимо от выборок для медучреждений. На практике выборка клиентов и сотрудников строится для каждого выбранного учреждения. Часто размеры выборок пациентов и медицинского персонала определяются на основании некоторого соотношения.

В отдельных случаях сбор информации о категориях пациентов затруднён из-за их небольшого числа (например, больных с редкими видами заболеваний). В указанных случаях требуется дополнительное время для сбора достаточного числа данных. Достоверность оценок, построенных на основании этих групп, будет невысокой, поэтому для исследования подобных случаев рекомендуется проводить специальные обследования.

Эффективность составления выборок 

Обычно статистик располагает набором вариантов дизайна выборки. Можно использовать различные методы для обеспечения эффективного построения выборки сверх той, которую обеспечивает случайный выбор. Стратификация, кластеры, конструирование выборок в несколько этапов ― всё это часто используется при составлении выборок для улучшения свойств оценок и снижения издержек. Следует отметить, что каждый из этих способов может применяться для обследования отдельных учреждений, однако в тех случаях, когда используются связанные выборки, возникают дополнительные ограничения.

В отдельных обследованиях медицинских учреждений использование стратификации обеспечивает точное отражение в выборке важных подгрупп, присутствующих в исследуемой генеральной совокупности. Примером такого разбиения на подгруппы является учёт типа и размера учреждений, их форма собственности, предоставление некоторых видов услуг. Важно также учитывать, расположено ли учреждение в городской или сельской местности, так как в сельских районах медицинская помощь обычно менее доступна и, кроме того, крупные и специализированные медицинские учреждения обычно расположены в городах. Ещё одним фактором, который должен учитываться при выборе данных, является географическое положение исследуемых учреждений.

В общем случае, для большинства применений рекомендуется использовать одношаговую процедуру построения выборки. В больших странах, однако, отбор регионов на первой стадии может применяться для уменьшения числа обследуемых территорий, где отбор учреждений осуществляется на второй стадии построения выборки. На последующих стадиях составляются выборки для клиентов и персонала, которые должны подвергнуться процедуре взвешивания.

Выборка учреждений из списка должна осуществляться на основании системного подхода. При этом желательно, чтобы число выбранных учреждений зависело от заданной априори точности.

Общие принципы построения выборки

Составление выборок используется вместо сбора информации обо всей генеральной совокупности исследуемых объектов в целях экономии ресурсов. Таким образом, вместо всей популяции обследуется только её часть. При этом популяцией является вся генеральная совокупность изучаемых объектов, а её обследуемая часть представляет собой выборку из генеральной совокупности.

Научный подход к составлению выборок предполагает возможность распространения выводов, сделанных на основе анализа выбранных элементов, на всю изучаемую генеральную совокупность. Огромное число допустимых способов осуществить отбор объектов предоставляет статистику широкие возможности при выборе дизайна выборки. Основное требование, предъявляемое к методике отбора элементов, состоит в том, что каждое обследуемое учреждение должно иметь вычисляемую ненулевую вероятность попасть в выборку.

Исследователь должен оценить ошибку выборки. Эта ошибка происходит вследствие того, что оценка любой характеристики популяции производится на основании выборки, а не всей генеральной совокупности. Ошибка выборки может быть оценена сразу после проведения обследования на основании собранных данных. В таком случае могут быть построены доверительные интервалы для оцениваемых показателей. Вероятностный метод построения выборок должен обладать следующими свойствами (Scott, 1985):

· чётко определёнными процедурами отбора;

· использованием списков как основы для составления выборок;

· применимостью теории построения выборок.

Методология построения выборок медицинских учреждений на теоретическом уровне довольно проста и понятна, однако при практической реализации разработанных подходов могут возникнуть некоторые трудности. При исследованиях должны применяться такие методы, которыми реально пользоваться в существующих условиях и которые эффективны с точки зрения затрат на проведение анализа. Дизайн выборки должен быть по возможности простым, поскольку более сложные подходы к дизайну могут увеличить вероятность ошибок, возникающих на отдельных этапах исследования.

Отдельное обследование поставщиков услуг здравоохранения

Основная цель обследования медицинских учреждений отдельно от групп населения состоит в получении несмещённых оценок числа поставщиков, так же как их характеристик и предоставленных услуг. Дополнительные цели анализа могут состоять в оценке различных типов учреждений и разработке схемы обследования персонала и пациентов.

Отбор крупных учреждений должен проводиться на основании списка, выбор остальных медицинских организаций рекомендуется проводить по географическому принципу (Turner, 2001). Дизайн выборки для такой спецификации может осуществляться по следующему плану:

составление выборки на основании списка:

1) составить список всех учреждений, относящихся к генеральной совокупности;

2) разбить список на подгруппы (страты) по определённому критерию;

3) отобрать учреждения, входящие в выборку, на основании систематического подхода или путём случайного выбора и провести обследования и интервью в выбранных медицинских учреждениях;

4) для отобранных учреждений составить выборку пациентов и персонала на основании систематического подхода или путём случайного выбора для дальнейшего интервьюирования;

составление выборки по географическому принципу:

1) составить список географических районов, полностью покрывающих исследуемый регион;

2) разбить список на подгруппы на основании определённого критерия;

3) составить выборку этих районов и изучить их с целью нахождения в них учреждений здравоохранения и пунктов оказания медицинской помощи;

4) провести обследование всех учреждений в выбранных районах за исключением тех из них, которые обследуются на основании списка;

5) для обследуемых учреждений составить выборки медицинского персонала и пациентов.

Этот алгоритм предполагает составление выборок на основании списка (для крупных учреждений здравоохранения) и на основании географического рассмотрения (для остальных производителей медицинских услуг). С точки зрения приоритетности необязательно сначала проводить обследования на основании списков, а потом на основании географического положения. Основное преимущество такого подхода состоит в том, что он обеспечивает несмещённые оценки всех учреждений и не требует обязательного наличия точного списка учреждений на начальной стадии обследования. Недостатком использования единого списка крупных поставщиков следует считать то обстоятельство, что выбранные учреждения могут располагаться далеко друг от друга, а это затрудняет проведение исследования.

Совместные обследования медицинских учреждений и домохозяйств

Данная методика предполагает обследование поставщиков в тандеме с опросом населения. Обследования медицинских учреждений и домохозяйств проводятся в одних и тех же районах или в рамках одних и тех же кластеров. В этом случае совместный сбор информации из двух источников осуществляется для: 1) оценок различных программ, но без попытки установить причинно-следственную связь, 2) анализа программ с точки зрения оценки влияния. Эти два подхода различаются в контексте используемых технологий анализа. Изучение причинных связей требует применения многоуровневого анализа для контроля различных внешних факторов.

Для достижения первой и второй целей используются одни и те же данные о медицинских учреждениях. Полученная информация о характеристиках поставщиков должна быть связана с показателями конечных результатов, оцениваемыми на основании опроса населения. Выборка обследуемого населения должна быть устроена таким образом, чтобы домохозяйства подпадали под сферу компетенции выбранных медицинских учреждений. Эти группы населения представляют собой участников программ, на основании опроса которых анализируются результаты деятельности системы оказания услуг. Установка связи между рассматриваемыми группами граждан и поставщиками медицинских услуг обосновывает применение различных методов оценки влияния программ на основании собранных данных.

При составлении выборок медицинских учреждений совместно с обследованиями населения применяются следующие основные подходы:

1) опрашиваемым домохозяйствам задаются вопросы о медицинских учреждениях, к помощи которых они обычно прибегают, затем обследования производятся в названных учреждениях или составляется выборка из таких лечебных учреждений;

2) проводится исследование всех учреждений, расположенных вблизи мест проживания опрашиваемых граждан, затем обследуются или все поставщики услуг здравоохранения, или их выборка;

3) определяется медицинское учреждение (или группа учреждений), расположенное ближе всего к территории, где проводился опрос домохозяйств, но не в ее пределах; после этого проводится обследование соответствующих производителей услуг здравоохранения:

4) строится выборка из медицинских учреждений, расположенных в определённой географической области, окружающей район, где проводились опросы домохозяйств;

5) определяются округа (или другие административно-территориальные единицы), в которых проживают опрошенные граждане; выборка поставщиков медицинских услуг строится из всех медицинских учреждений данного округа.

Каждый из этих подходов позволяет построить выборку медицинских учреждений, связанную с опрошенными потребителями медицинских услуг. По этой причине использование данных вариантов может показаться вполне правомерным. Тем не менее выбор медицинских учреждений каждым из пяти способов осуществляется на основе множества опрашиваемых домохозяйств. Вследствие этого распределение учреждений по их типам в такой выборке может отличаться от построенного на основании прямого отбора поставщиков медицинской помощи. Оценки различных показателей учреждений здравоохранения могут быть улучшены путём использования различных статистических методов. Однако их применение потребует дополнительной информации о медицинских учреждениях, которая не всегда доступна в развивающихся странах.

Заключение

Выше были рассмотрены основные подходы к сбору информации об услугах здравоохранения и применении полученных данных. Проводимые обследования поставщиков и потребителей медицинских услуг существенно отличаются между собой по мотивации, видам собираемых данных, методам сбора и использованию информации. В рамках одних обследований акцент сделан на поставщике медицинских услуг, который, получая ресурсы, предоставляет гражданам услуги, взаимодействует с другими производителями и отчитывается о проделанных мероприятиях и полученных результатах. В других исследованиях основным объектом анализа выступает домохозяйство как основной или конечный получатель, платящий за услуги и получающий медицинскую помощь. Наконец, некоторые исследователи ставили своей целью пролить свет на административное и институциональное окружение, в котором взаимодействуют поставщики и потребители услуг. 

Особый интерес представляет взаимодействие между различными субъектами системы здравоохранения. В этой связи важен взгляд на систему в целом, а не только на одну её часть. Несмотря на то что проведённые исследования позволили получить более ясное представление о влиянии поставщиков медицинских услуг и их характеристик на состояние здоровья населения и принятие домохозяйствами решений относительно потребления медицинских услуг, на многие вопросы до сих пор не получены ответы. Это относится не только к взаимоотношениям между отдельными домохозяйствами, обществом и поставщиками, но и к стратегическому взаимодействию между различными поставщиками, а также между административной системой и поставщиками.

Кроме того, остаются нерешёнными различные методологические вопросы, касающиеся измерения качества, затрат и конечного результата. Прогресс в измерении качества имеет очень важное значение как для осуществления мониторинга, так и для оценки конечных результатов в здравоохранении и анализа поведения потребителей и поставщиков медицинских услуг. Существующие методики измерения качества, издержек и конечных результатов нуждаются в усовершенствовании, поскольку отсутствие или плохое качество исходных данных может привести к серьёзным расхождениям между результатами исследований.

Применение собранной информации оказалось более результативным для оценки изменений показателей деятельности медицинских учреждений, чем для объяснения различий между отдельными поставщиками или целыми странами. До сих пор не получено достоверных данных, свидетельствующих о возможных преимуществах частных или государственных медицинских учреждений. Разработчикам отдельных обследований, посвящённых изучению поведения и отношения медицинского персонала к своей работе, удалось достичь прогресса в попытке выявить и систематизировать некоторые важные аспекты институционального и организационного окружения, влияющие на показатели деятельности. Тем не менее этот вопрос остаётся открытым, и среди исследователей нет общего понимания того, какие особенности окружения медицинского учреждения влияют на его работу и как возможно это влияние оценить.

Во многих случаях результаты проведённых исследований не находили отражения в разработке политических решений в сфере здравоохранения. Влияние результатов исследований на проводимую политику возможно только при участии представителей руководящих органов в планировании и реализации обследований, а также при широком распространении полученных результатов. Тем не менее ценность анализа рассмотренных в работе проблем состоит в возможности обобщения и сравнения результатов различных исследований. В этой связи важно стремиться к повышению достоверности получаемых результатов, для чего необходимо согласие по основным методологическим вопросам, которое сможет обеспечить универсальный подход к исследованиям, проводимым в разных странах.
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� В англоязычной литературе используется термин Health Facility Surveys.


� Например, недавно проведённое исследование оказываемых жителям Уганды медицинских услуг показало, что местные органы управления здравоохранением склонны преувеличивать число пациентов медицинских учреждений (Lindlow и Wagstaff).
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