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Глава 6. Механизмы управления процессом внедрения в здравоохранение интенсивных технологий и их эффективность
6.1. Экстенсивное и интенсивное развитие здравоохранения

Аннотация

Информационно-интеллектуальные технологии. Сложившаяся ситуация в здравоохранении Украины. Состояние здравоохранения Крыма и концепция его развития. Социологические исследования состояния здравоохранения на примере офтальмологии. Экстенсивное развитие первичной офтальмологической помощи и необходимость ее реформирования. Главная проблема медицины. Диверсионный анализ.

Опорный конспект

Технология – это отрасль науки, которая изучает и разрабатывает научно-обоснованные способы получения результатов деятельности, помогает реализовывать на практике конкретную цель с максимальной эффективностью и наименьшими затратами. В здравоохранении достичь ее без привлечения интеллекта и передовых информационных технологий невозможно. Объединение двух категорий "Информация + интеллект + технология" – не есть механическое сочетание разных понятий, а представляет новое качество социально-экономической действительности.

Применение информационно-интеллектуальных технологий в модернизации здравоохранения закономерно вывело реформаторов на единственно верный путь замены экстенсивного механизма развития отрасли на интенсивный. Трансформация экстенсивного в интенсивное раскрывается на примере одной из специальностей в здравоохранении – офтальмологии и системе образования в высшей школе. Информационно-интеллектуальные технологии позволили вскрыть истинные причины несостоятельности как медицины, так и образования, и, используя теорию систем и системного анализа, обозначили пути и методы оздоровления этих отраслей.

Сложившаяся ситуация в здравоохранении Украины
В настоящее время в Украине, России, других странах СНГ в значительной степени ухудшились показатели общественного здоровья населения: резко сократилась продолжительность жизни, возросла за​болеваемость социально-обусловленными болезнями, ускоренными тем​пами растет инвалидизация трудоспособного населения, резко снизи​лась профилактическая направленность здравоохранения.

Это, а также изменившаяся форма государственного устройства стран СНГ, с изменением типов собственности, вызвали потребность поворота в направлении к рыночной экономике всей системы здравоох​ранения.

Следует подчеркнуть, что необходимость реформирования здравоо​хранения в стране стала очевидной уже в 70-е годы, когда было отме​чено ухудшение состояния здоровья населения. Однако, в силу ряда причин серьезная реформа началась лишь во второй половине 80-х го​дов с внедрения нового хозяйственного механизма. К сожалению, эта реформа не была завершена, хотя и сыграла определенную роль в выра​ботке экономических подходов к управлению здравоохранением. 

Начальный период 90-х годов был весьма хаотичным, связанным с обретением новых политических и экономических свобод. Основными на​правлениями реформирования системы были децентрализация управле​ния, демонополизация государственного сектора здравоохранения, мно​гоканальность финансирования, введение обязательного медицинского страхования и внедрение рыночных механизмов. Однако, ни один из этих подходов не был реализован в полном объеме и в результате общество не добилось желаемого результата, направленного на повышение качес​тва оказания медицинской помощи. (Щепин О.П., 1998)


Следует констатировать, что во многих странах СНГ в настоящее время происходит распад единой системы здравоохранения. В каждой территории есть своя система здравоохранения, в некоторых территориях говорить о системе здравоохранения вообще сложно, потому что на уровне областного города вопрос решается в одном направлении, на уровне – района в другом, на уровне поселка – в третьем. (Дми​триева Т.Б., 1997).


В целом современное состояние здоровья населения в странах СНГ ха​рактеризуется проявлением глубоких, всеобъемлющих и драматических изменений. Они носят противоречивый, порой отрицательный характер. Отсюда назрела объективная необходимость в разработке стратегии реформиро​вания здравоохранения, которая наряду с комплексом социально-эко​номических, экологических и генетических факторов оказывает опре​деляющее влияние на здоровье населения.


Так в системе здравоохранения появились и закрепились неприе​млемые как населением, так и медицинскими работниками негативные явления. Значительное снижение объема и качества медицинской помо​щи и обострение проблемы ее доступности привели к нарушению конс​титуционных прав граждан на доступную и бесплатную медицинскую по​мощь. (Щепин О.П., Филатов В.Б., Нечаев В.С., 1998).


К сожалению, абсолютно утратило профилактическую направлен​ность первичное звено здравоохранения. Сегодня, когда внимательное отношение населения к своему здоровью еще не стало необходимостью и социальным требованием, когда уровень здоровья населения неукло​нно снижается, первостепенными задачами поликлиники, как основно​го носителя профилактики, должны стать профилактика и активное по​лноценное наблюдение за пациентами. (Жидяева Н.А., 1998) 

Существующая же система организации первичной медико-социальной помощи, которая должна быть основной, имеет серьезные недос​татки:


1.Сохраняется существенная диспропорция в объемах финансиро​вания амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи. Хотя 80% пациентов начинают и заканчивают лечение в поликлинике, основная масса инвестиций и ресурсов направляется в стационары. 


Из опыта мировой практики известно, что система внебольничной помощи при достаточном уровне ее развития и соответствующей орга​низации способна разрешать до 80% связанных со здоровьем проблем (Светличная Т.Г., с соавт., 1997).

2. Не в полном объеме используются имеющиеся возможности диагностики, лечения и реабилитации на догоспитальном этапе, медленно внедряются алгоритмы оказания медицинской помощи.


Современная модель организации амбулаторно-поликлинической помощи населению вследствие серьезных недостатков все жестче под​вергается критике и не удовлетворяет ни общество, ни самих меди​цинских работников. Необходимость перемен связана также со стремле​нием более экономно и эффективно расходовать ограниченные финансо​вые ресурсы, выделяемые на оказание медицинской помощи населению. При этом сохраняются существенные диспропорции в объемах финанси​рования амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи, которые соотносятся как 20 : 80. Вследствие вышеперечисленного ограничены во​зможности развития материально-технической базы, внедрения совреме​нных ресурсосберегающих технологий, необоснованно расширены показа​ния к стационарному лечению, что в свою очередь приводит к значи​тельному увеличению расходов на медицинскую помощь (Зыятдинов К.Ш., 1997).

Амбулаторная служба развивалась в территориально-производс​твенном направлении, хотя реальной связи между территориальными и производственными медицинскими учреждениями фактически не было, а значит не было и преемственности в ведении пациентов. При этом использовался планово-нормативный подход, который предполагал эк​стенсивность развития службы и нормирование потребностей населе​ния ("нормативы потребности"), а не возможностей здравоохране​ния по удовлетворению этих потребностей.


В результате объединения расходов стационара и поликлиники в едином параграфе бюджетной классификации и финансирования без их разделения все расходы стационара и поликлиники относились к общим затратам на содержание койки. В связи с затратностью госпитального лечения и необходимостью выполнения плановых показателей работы стационара, для обеспечения финансирования объединенной с поликлиникой больницы расходы на амбулаторную помощь, естественно, резко ограничивались (Светличная Т.Г., Дорофеев Н.И., Джеджелава Е.И., 1997).


В условиях выраженного дефицита финансирования в развитие на​иболее дорогостоящей стационарной медицинской помощи по-прежнему вкладывается до 80% финансовых и материально-технических ресурсов. При этом от 30 до 50 и более процентов от числа госпитализирован​ных могли бы с успехом обследоваться и лечиться в амбулаторно-по​ликлинических условиях. Однако, организация дневных стационаров и внедрение специализированных комплексных методов лечения на догос​питальном этапе идут крайне медленными темпами (Сквирская Г.П., 1998).

Сложившаяся ранее тенденция роста числа больничных коек, сто​имости стационарной помощи, медицинской техники привела к снижению медицинской, социальной и экономической эффективности деятельности больниц.

Неадекватны стали нуждам здравоохранения объем и характер ам​булаторно-поликлинической помощи, для которой характерны позднее выявление заболеваний, нуждающихся в ранней своевременной диагнос​тике, недостаточный охват пациентов динамическим наблюдением, фак​тически не сформирована система реабилитации (в стране в целом). 

Особенно критическая ситуация возникла в сельском здравоохра​нении. Так, к примеру, в медицинских учреждениях сельского здравоо​хранения, обеспечивающих медицинской помощью чуть менее половины (44,1%) всего населения одной из областей, размещена лишь треть (29,9%) всего диагностического оборудования здравоохранения региона. По результатам проведенного исследования установ​лено далеко нерациональное соотношение объемов диагностических исследований, выполняемых стационарной и амбулаторно-поликлинической службами медицинской помощи городского и сельского здравоохране​ния. Как в том, так и в другом случае почти половина всех исследо​ваний проводится в стационарах (44,7% и 44,1% соответственно), что свидетельствует о явном ограничении возможностей в диагностике и лечении пациентов на амбулаторно-поликлиническом этапе. 

Существенными причинами, обусловившими низкий уровень медико-технологического обеспечения и неэффективное использование ме​дицинского оборудования в учреждениях сельского здравоохранения, являются как серъезное отставание в развитии его инфраструктуры, так и очевидное его несовершенство вследствие неоправданно большо​го числа дублирующих друг друга этапов медицинской помощи с явным несоответствием современным представлениям в отношении ее органи​зации и достижении необходимого уровня качества. В целях устране​ния различий в обеспечении населения медицинской помощью и для ли​квидации выявленных диспропорций в комплектовании медицинских уч​реждений области оборудованием диагностического назначения и повы​шения эффективности его использования, в первую очередь необходимо проведение реформы, радикальной структурно – функциональной перест​ройки всей системы регионального здравоохранения в целом (Светлич​ная Т.Г., Кром Л.И., Зенишина В.Е., Удалова Л.С., 1997). 

Существенным недостатком всего здравоохранения является повсеместное отсутствие системы контроля эффективности и качества ме​дицинской помощи, которые обеспечиваются определением соответствия конкретных действий медико-экономическим стандартам, являющимися унифицированными эталонами гарантированного объема диагностичес​ких, лечебных и профилактических мероприятий.


Как показывает опыт, важнейшим недостатком действующей в сис​теме практического здравоохранения схемы контроля качества меди​цинской помощи является субъективизм, причем со стороны не только руководства, но и контролируемого персонала лечебного учреждения. Отмечено, что при анализе документации, регистрирующей данные о проведенном лечении и диагностике, заведующие отделениями склонны скрыть выявляемые дефекты работы своих подчиненных, в то же время у контролируемых врачей нередко возникает мнение о необъективности руководства (Камаев И.А., Иксанов М.Ш., Молодцов С.А., Терентьев В.А., Гурвич Н.И., 1997).

Изложенные выше проблемы, коснулись не только Украины, но и всех стран СНГ. Так в настоящее время медицинс​кое обеспечение населения характеризуется ограниченным объемом оказываемой медицинской помощи, ограниченной доступностью для большинства населения и низким качеством, а также крайне низкой эффектив​ностью медико-социальных и профилактических мероприятий. 

Существующее бедственное положение во всем здравоохранении характеризует аналогичное состояние каждой специальности.


С учетом указанных недостатков магистральными направлениями реформирования медицинской помощи являются:


1. Профилактическая направленность.


2. Экономическая эффективность функционирования медицинских учреждений.


3. Единство медицинской науки и практики.


Основными направлениями в совершенствовании организации ока​зания медицинской помощи являются развитие первичной медико-сани​тарной помощи на базе муниципального здравоохранения, перераспре​деление части объемов помощи из стационарного сектора в амбулатор​ный.


Первичная медико-санитарная помощь должна стать основным зве​ном при оказании населению медицинской помощи.


В поликлиниках должны развиваться консультативно-диагностиче​ские службы. На их базе могут быть развернуты отделения медико-со​циальной реабилитации и терапии, службы ухода, дневные стационары, центры амбулаторной хирургии и медико-социальной помощи и т.д. 

Реорганизация стационарной помощи обеспечит сокращение длительности госпитального этапа. Для этого необходимо предусматри​вать распределение количества коек в зависимости от интенсивности лечебно-диагностического процесса следующим образом:

· интенсивное лечение – до 20%;

· восстановительное лечение – до 45%;

· длительное лечение больных хроническими заболеваниями – до 20%; 

· медико-социальная помощь – до 15%.


Необходимо возродить межрегиональные и межрайонные специали​зированные медицинские центры.


Для качественного оказания медицинской помощи необходимо обе​спечить непрерывность лечебно-диагностического процесса на всех этапах лечения. Здесь приобретает значение разделение функций на каждом этапе оказания медицинской помощи, а также между различными типами медицинских учреждений.


Повышению качества медицинской помощи будет способствовать внедрение стандартов диагностики и лечения пациентов как в амбу​латорно-поликлинических, так и в больничных учреждениях, разработ​ка и внедрение эффективных медицинских технологий, формирование на базе центральных районных больниц лечебно-диагностических комплек​сов, создание межрайонных клинико-диагностических центров, разра​ботка новых схем организации медицинской помощи и управления здра​воохранением.

Состояние здравоохранения Крыма и концепция его развития
Здравоохранение Крыма, как часть единой медицинской отрасли государства вполне естественно, имеет все свойства государственных критериев, а так как отрасль в целом больна, то не исключением является и здравоохранение Крыма. 

Так, анализ сложившейся крити​ческой ситуации в медицинской отрасли Крыма свидетельствует, что на фоне катастрофической нехватки финансовых средств функционирует несба​лансированная, действующая на затратных принципах, система здраво​охранения, управляемая в основном административными методами, пре​пятствующая саморегуляции в зависимости от меняющихся условий. 

Как результат в республике не работает около 10% коек. Работающие койки на 20%, а в сельской местности до 80% заняты соци​альными пациентами, больными не нуждающимися в круглосуточном наб​людении.


Имеет место недооценка роли профилактической направленности в здравоохранении и первичной медико-санитарной помощи.


Существующий порядок оценки деятельности как отдельного меди​цинского работника, так и коллективов лечебно-профилактических уч​реждений, преимущественно базируется на показателях, характеризую​щих количество работы и в меньшей степени ее результат. 

Соответственно с целью ликвидации проблем необходимо осуществлять реформирование путем наиболее эффективного использования имеющихся

ресурсов при оказании высококвалифицированной помощи на базе лечебно-профилактических учреждений и кафедр Крымского мед​университета при организации специализированнных центров с приме​нением передовых медицинских технологий.


Стационарная медицинская помощь должна оказываться только больным, нуждающимся в круглосуточном наблюдении и лечении. 

Больные, ненуждающиеся в круглосуточном наблюдении и лечении, должны обеспечиваться диагностической и лечебной помощью (в том числе сложной) в отделениях дневного пребывания, дневных стациона​рах поликлиник, в стационарах на дому.


Приоритетом должна стать диспансеризация больных с ориентаци​ей на донозологическую диагностику и медико-социальную профилакти​ку, разработка медико-экономических стандартов, создание системы стандартизации медицинской помощи и модели учреждения здравоохра​нения, введение экспертизы качества медицинской помощи населению.

Социологические исследования состояния здравоохранения на примере офтальмологии

Вопросы охраны здоровья населения, оценки субъективного фактора во взаимоотношениях больного с врачом, нужды и запросы людей и их представления о том, какой должна быть медицина, находят все более широкое отражение в социологических исследованиях. Это очень важно, так как именно в здравоохранении, в удовлетворении одной из основных потребностей людей – обеспечении психического и физического здоровья – субъективный фактор играет немаловажную роль.


По мнению ряда авторов, объективным показателем отношения человека к здоровью является степень соответствия действий и поступков человека требованиям здорового образа жизни. Параметрами, по которым можно судить об адекватном или неадекватном поведении населения, могут быть изучение самооценки индивидуума своего здоровья, изучение системы избирательных связей личности, обращаемость в лечебно-профилактические учреждения, выполнение предписаний врача и т.д. (Трегубов Ю.Г., Дмитриева Н.В., Лузан С.Г., Митрофанова Н.Г., 1996).


Проведение опроса населения для определения удовлетворенности медицинской помощью заслуживает внимания и как этап на пути разработки общей методики оценки качества офтальмологической помощи детям. Координирующие усилия Всемирной организации здравоохранения и использование данных, полученных в ряде стран, дают основания для динамичного совершенствования этой методики и обеспечения сравнимости полученных результатов. По существу отклики о степени удовлетворенности офтальмологической помощью соответствуют стремлению родителей сохранить зрение своих детей. Таким образом, проводя данные исследования, мы пытались определить круг заинтересованности каждого респондента относительно состояния зрения своего ребенка.


Социологические исследования, широко применяемые специалистами различных направлений с целью получения дополнительной научной информации о тех или иных процессах в здравоохранении, в настоящее время приобретают все большее значение. Для оценки эффективности деятельности системы здравоохранения в целом, либо отдельных ее подсистем, необходимо владеть информацией объективного и субъективного характера. При оценке эффективности медицинской помощи особо актуальным становится учет факторов, влияющих на нее. Среди этих факторов можно выделить два ведущих: качество лечебно-профилактического процесса и исходное состояние пациентов. Если первому фактору в последние годы уделяется достаточно много внимания, то влияние второго фактора остается неизученным (Кицул И.С., 1998; Щепин В.О., 1997).


Для проведения комплексного социологического исследования нами были разработаны и созданы для врачей-офтальмологов, работающих в детских поликлиниках, родителей и детей старших классов программы сбора и обработки материала. Исследования проводили методом одномоментного сплошного наблюдения путем анонимного анкетирования. Опрос пациентов проводился во всех районах города Симферополя среди детских офтальмологов Крыма, ряда областей Украины.


Было проанализировано 1135 анкет. 89% респондентов небезосновательно полагают, что за последние годы в условиях экономического кризиса качество медицинской помощи снизилось.


На вопрос о том, какой фактор более всего определяет удовлетворенность или неудовлетворенность от получаемой офтальмологической помощи, большинство опрошенных указывает качество оказываемых услуг. Такие факторы как научно-технический уровень оказываемой офтальмологической помощи, доброжелательное отношение медицинских работников, материально-техническое состояние медицинских учреждений, уровень цен на оказываемую помощь получили по значимости соответственно 2, 3, 4 и 5-е места.


При выяснении вопроса о том, состоят ли респонденты на диспансерном учете, 28,4% ответили утвердительно, 59,8% – не состоят и 11,8% затруднились ответить. Большинство респондентов, несостоящих на диспансерном учете, составляют лица со спазмом аккомодации, из группы "риска", со слабой и средней степенью близорукости.


Результаты опроса показали, что почти треть родителей практически ничего не знали о наличии сниженного зрения у ребенка, 23% имеют довольно отрывочные сведения о течении заболевания и методах лечения.


Среди причин ухудшения зрения названы невнимательное отношение к собственному зрению (36,8%), невыполнение предписаний врача (32,4%), отсутствие лечебной базы в поликлинике (21,6%), остальные опрошенные затруднились ответить на этот вопрос. На вопрос: Сколько раз в течение года посещали врача – офтальмолога 27,4% респондентов ответили – ни разу, 40,5% – 1 раз, 18,4% – 2 раза, 10,2% – 3 раза, 1,5% – 4 раза и более.


Проведенные социологические исследования, кроме того, ставили своей целью определение оценки эффективности существующей амбулаторно-поликлинической офтальмологической службы в сравнении с интенсивной системой охраны зрения, созданной в Крымском республиканском центре реабилитации зрения.

Таблица 

Удовлетворенность качеством офтальмологической помощи

	
	в поликлинике
	в Центре реабилитации зрения

	удовлетворены полностью
	15 ( 1,1%
	70 ( 1,1%

	удовлетворены частично
	41 ( 1,1%
	25 ( 1,3%

	не удовлетворены
	36 ( 1,3%
	2%

	затруднились ответить
	8 ( 1,5%
	3%


При обработке информации выявлены четкие тенденции предпочтения пациентами лечения и наблюдения в Крымском республиканском центре реабилитации зрения. Во-первых, регулярность посещения кабинетов городских поликлиник в 85% случаев составила одно посещение в 1,7 года, в то время как в КРЦРЗ – в 93,3% – один-два раза в год. Во-вторых, четко выражен сугубо диагностический характер работы городских поликлиник по сравнению с лечебно-диагностическим в КРЦРЗ. Практически можно сказать, что в поликлиниках дети с аномалиями рефракции только наблюдаются, а не лечатся. Этот вывод повторяет высказывания ученых, содержащиеся в многочисленных научных источниках. В-третьих, – невозможность в целом получения аппаратного лечения в поликлиниках всеми нуждающимися в лечении детьми с аномалиями рефракции, амблиопией и косоглазием.


58,7% опрошенных назвали основным источником медицинских знаний по проблеме зрения беседы с врачами. 24,6% респондентов получили знания по каналам личной коммуникации, основанным на общении с родственниками и знакомыми.


Единственным пунктом анкеты, где наблюдение в поликлинике в 24,9% было предпочтено наблюдению и лечению в Крымском республиканском центре реабилитации зрения – бесплатность лечения. По всем остальным пунктам анкеты респонденты с достоверностью данных до 94,6% предпочли оставаться пациентами Крымского республиканского центра реабилитации зрения.


Таким образом, проведенные исследования позволили сделать вывод о том, что большинство опрошенных частично или полностью недовольны качеством оказываемой помощи в поликлиниках при существующей системе охраны зрения, отмечают снижение его уровня в условиях экономического кризиса и отмечают качество как самый важный фактор при оценке своей удовлетворенности от получаемой помощи. 

Проведенное анкетирование офтальмологов явилось достаточно надежным и важным инструментом для определения мнения врачей о работе офтальмологических кабинетов в городских и районных поликлиниках. Анкетирование было проведено на разнородной выборке, единственным критерием подбора в которую была профессиональная специализация врача как офтальмолога.


Среди вопросов анкеты умышленно исключены такие, которые могли подразумевать оценочно-сравнительный характер лечебно-диагностической работы, оснащенности кабинетов, организации лечебного процесса офтальмологического кабинета городской, районной поликлиники и Центра реабилитации зрения, для предотвращения дачи социально желательных ответов.

Подводя итоги по анкетированию среди врачей-офтальмологов, можно говорить о том факте, что для врачей не является очевидной возможность интенсивного пути развития офтальмологической отрасли. 

Отмечается некоторая консервативность по вопросу пересмотра режимной организации работы офтальмологического кабинета. В 62% случаев врачи плохо представляют себе возможность реорганизации работы врачебных кабинетов при диспансеризации школьников.


В тоже время в 91% случаев врачи отмечают плохую оснащенность глазных кабинетов, подчеркивают моральную и техническую устарелость средств диагностики, практически полную невозможность проведения аппаратного лечения в кабинетах поликлиник. Необходимо отметить, что именно эти причины в 52% случаев отмечаются как основные, определяющие низкое качество врачебной работы. 

Анализируя анкеты, можно сказать о практически полном отсутствии ортоптической службы в офтальмологических кабинетах городских, а тем более районных поликлиник.


В 82% случаев отмечаются недостатки диагностической службы при проведении профосмотров. Основными путями решения данной проблемы 78% врачей-офтальмологов считают увеличение количества врачей и финансирования отрасли. Таким образом, врачи видят выход из сложившейся ситуации исключительно в экстенсивном развитии отрасли. 

При проведении опроса врачей выявлено, что времени, необходимого для проведения достаточного объема профилактической работы в ЛПУ, выделяется в существующей системе недостаточно. В общем рабочем времени его доля, по мнению респондентов должна составлять в среднем 35%.

Кроме того, наряду с безусловной пассивностью родителей, имеющих детей со сниженным зрением, налицо неудовлетворительный уровень санитарно-просветительной работы медицинских работников. 

Результаты социологических, выборочных социально-гигиенических исследований, изучения мнения населения, а также руководителей ЛПУ и медицинских работников, свидетельствуют о низком уровне санитарной культуры населения и не заинтересованности его в выполнении и участии в профилактических программах; об отсутствии системы управления профилактической деятельностью на всех уровнях; о немотивированном приоритете финансирования и потребления ресурсов на третичную профилактику. Кроме того, на фоне значительного объема стационарной помощи и дальнейшей узкой специализации клинической медицины, распределение функциональных обязанностей практически не содержит видов профилактической деятельности. Отсутствует система контроля за качеством ее оказания на амбулаторно-поликлиническом и стационарном уровнях.

Анализ показал, что существенного улучшения требуют качество и организация амбулаторно-поликлинической помощи детям и подросткам. Однако внимания к ее проблемам оказывается еще недостаточно. 

Таким образом, анализ общественного мнения врачей и населения позволил выявить как сложности и трудности текущего момента, так и некоторые средства повышения эффективности реформирования системы охраны зрения. Следует отметить, что полученные данные не претендовали на исчерпывающий анализ фактического состояния этого вопроса, однако явились важной информацией, необходимой для учета мнения населения и офтальмологов при внедрении интенсивной системы охраны зрения детей и подростков.

Экстенсивное развитие первичной офтальмологической помощи и необходимость ее реформирования

Основной причиной несостоятельности системы охраны зрения является недооценка ведущей роли амбулаторно-поликлинического звена в первичной медико-социальной помощи, утрата профилактической направленности, снижение качества офтальмологической помощи населению (Ковалевский Е.И., 1991, 1995). Н.А. Пучковская, Н.М. Сергиенко, В.И. Левтюх (1983), указывая, что амбулаторно-поликлиническая помощь занимает ведущее место в здравоохранении. Основная масса детей и подростков с поражениями органа зрения (80,9-84,2%), получают лечение от начала заболевания до выздоровления в поликлиниках.

На VII съезде офтальмологов Украины было сказано, что традиционная офтальмологическая служба надлежащий уровень помощи может обеспечить только 40% больных.


На недостатки в работе и необходимость улучшения офтальмологической амбулаторно-поликлинической помощи населению обращали внимание многие ученые еще в начале 80-х годов (Ульданов Г.А., 1983; Сергиенко Н.М., 1983; Пучковская Н.А., Сергиенко Н.А., Левтюх В.И., 1983 и др.). Однако, к сожалению, особых изменений в те годы в сторону улучшения офтальмологической помощи сделано не было.

Основным недостатком детской глазной службы является ее несовершенная профилактическая направленность. То, что именуется на сегодня "профосмотром" нередко сводится к осмотру больного с констатацией уже выраженной патологии органа зрения (Ватченко А.А., Строгаль А.А., Рябыкин А.А. и др., 1990).

Детская офтальмологическая служба не в состоянии обеспечить массовость профилактических осмотров детей и постоянный контроль за выполнением лечебно-оздоровительных и санитарно-гигиенических мероприятий (Неровнова-Котова Л.А., Подгорная А.Д., 1994).


На неудовлетворительное проведение профилактики и диспансеризации у учащихся старших классов, среди которых массовая оздоровительная работа практически не проводится, указывали еще в 1983 г. П.Г. Красников с соавторами.

Низкий уровень распространенности миопии, занимающий 2% в целом и 1,5% среди детского населения Украины, что гораздо ниже средних показателей по развитым странам, свидетельствует о плохой выявляемости и неполном учете больных. Число детей с пониженным зрением не снижается (Пучковская Н.А., Логай И.М., Сергиенко Н.М., 1991). Диспансерное обслуживание детей с нарушениями зрения и заболеваниями глаз нередко сводится лишь к их учету без наблюдения и лечения. 


Непреодолимые трудности в осуществлении диагностико-лечебных мероприятий обусловлены кроме того тем, что глазные кабинеты не могут быть обеспечены высокопроизводительной офтальмологической техникой. Они не в состоянии качественно и полно выполнять основной объем лечебно-профилактической работы. Офтальмологи зачастую лишь "наблюдают" детей с глазной патологией, не в состоянии оказать им лечебно-профилактическую помощь. В основном повсеместно детские глазные кабинеты укомплектованы диагностическим оборудованием на 20-30%.


О том, что офтальмологическая диспансеризация во многом носит формальный характер, о неправильной расстановке кадров при проведении различных этапов диспансеризации, о формализме работы первичного медицинского звена, об ограничении при диспансеризации детей с глазной патологией, постановкой на учет без проводимого лечения говорят В.И. Сердюченко, А.С. Сенякина и др. (1989).


Сама же методика обследования детей в глазных кабинетах поликлиник находится в "застойном состоянии". Кабинеты охраны зрения детей и глазные кабинеты детских поликлиник не оказывают должного внимания на качественные показатели. Медленно внедряются современные методы ранней диагностики и лечения заболеваний органа зрения. Многолетняя система создания и работы глазных кабинетов в детских поликлиниках вошла в противоречие с потребностями охраны зрения и офтальмологической помощи детям (Сомов Е.Е., Серебренникова Н.Д., 1990; Ковалевский Е.И., 1986, 1988, 1989, 1990, 1991, 1995).

Какова причина столь тяжелой и неразрешенной до настоящего времени проблемы?

Чтобы ответить на этот вопрос необходимо проанализировать суть проблемы, ее структуру и составляющие.

Эффективность лечения определяется тремя главными факторами-составляющими:

1. Научно-методическая основа диагностики, профилактики и лечения – научно-офтальмологическая составляющая.

Суть ее состоит в разработке научных исследований по актуальным проблемам детской глазной патологии, поиске наиболее эффективных методов диагностики и лечения, изучении вопросов этиологии и патогенеза, консервативного и хирургического лечения глазных болезней у детей различного возраста, профилактики и лечения заболеваний, прогнозирования динамики глазной детской заболеваемости. Эти аспекты находятся в компетенции ученых – офтальмологов.

2. Техническая и технологическая основа – техническая составляющая. Суть ее состоит в технической реализации научной составляющей – труда академической науки. Сюда входит создание аппаратов, приборов, технологий, реализующих методы диагностики, профилактики и лечения. Этот аспект находится в компетенции министерств здравоохранения.

3. Организационная основа – организационная составляющая. Суть ее состоит в реализации первых двух составляющих, т.е. в организации лечебно-профилактической и диспансерно-реабилитационной работы в детских глазных учреждениях, оптимизации структуры детских глазных поликлинических и стационарных учреждений, оптимизации принципов и методов организации и осуществления ежегодной глазной диспансеризации и реабилитации всех детей с различной глазной патологией. Этот аспект находится в компетенции организаторов здравоохранения.

Существующая же до сих пор практика принятия решения в системе здравоохранения, когда решения, требующие знания в области организации здравоохранения, отдаются на откуп главным специалистам – клиницистам, как правило не владеющим знаниями в области организации систем, является явно порочной.

Незнания практическими врачами основ и законов организации здравоохранения с одной стороны, взваливание на их плечи функций, связанных с организацией их специальности с другой, привели, в конечном итоге, к ущербному экстенсивному развитию отрасли с крайне низким качеством. Социологические исследования, приведенные в этой работе, подтверждают сказанное, а именно, улучшение и нормализацию в офтальмологии врачи видят исключительно в увеличении количества врачей, сестер, коек, больниц. Не владея основами государственного устройства, экономики; не принимая во внимание финансовые возможности страны, специалисты-офтальмологи, как и в других специальностях, в основу брали и берут количественный показатель, но никак не качественный. Как правило такие специалисты имеют крайне ограниченное представление о возможностях увеличения качества за счет производительности труда.

"К сожалению, у нас по прежнему принимаются "кабинетные" решения, для которых не нужны никакие обоснования, и "ведущими экспертами" выступают одни и те же люди" (Коваленко Ю.Н., "Медицина Украины", 1996. – №3. – стр. 5).

Специалисты-офтальмологи, решавшие вопросы организации здравоохранения просто не знали, что этот принцип однозначно определяет на многие годы низкую производительность и коэффициент полезного использования всех ресурсов, в том числе рабочего времени врача и медсестры. И это не их вина. Откуда знать практическому врачу, что его работа в поликлинике, на профосмотрах в школах, в детских садах представляет принцип натурального производства, как самый неэффективный вид любой хозяйственной деятельности.

Принцип натурального производства, заложенный в основу системы охраны зрения, был оправдан только на этапе создания системы охраны зрения – в течение 2-х, 4-х лет ее работы.

Таким образом, путь механического увеличения количества медработников, коек, больниц в решении поставленной задачи – путь экстенсивного роста заведомо губителен для любой страны и от него отказались везде.

Но вместо поиска решения этой проблемы, поиска интенсивного пути, в основу которого заложено увеличение производительности труда медработника, в существующей системе охраны зрения было принято компромиссное решение – проводить скрининговое офтальмологическое обследование не всем школьникам, а только декретированных групп (5-е, 7-е, 9-е классы), т.е. идти заведомо на невыполнение директивных документов отрасли.

Такой порочный компромисс прослеживается и в количественном составе тестов при офтальмологическом скрининге – вместо 2-3-х исследований проводится исследование одного параметра. Все это приводит к колоссальным издержкам в масштабе страны и что не допустимо, издержки эти – здоровье детей.

Сопоставление состояния зрения детей и зависимость его от вышеуказанных составляющих определяет главный вывод: учеными офтальмологами накоплен значительный научный потенциал, созданы наиболее эффективные методы диагностики и лечения. Однако, отсутствие повсеместно необходимого количества аппаратов и приборов, реализующих методы, а также стройной системы организации охраны зрения делает невозможным осуществление реальной офтальмологической помощи всем нуждающимся в ней детям.

Беря во внимание принцип зависимости 100% диспансеризации от трех вышеуказанных составляющих, можно утвердительно констатировать, как при ранее существовавшей, так и при ныне существующей системе организации здравоохранения, в частности системе охраны зрения – задача всеобщей диспансеризации неосуществима.

Причина же невозможности решить поставленную задачу кроется в несовершенстве принципа организации, заложенного в основу здравоохранения, а значит и офтальмологии в частности.

Все это потребовало научно-обоснованного разграничения организации, как науки и клинической дисциплины, как двух самостоятельных направлений, развивающихся каждая по своим законам, при четком разграничении функций и полномочий соответственно организаторов и клиницистов в пределах компетенции каждого.

Исходя из вышесказанного, для выполнения этой задачи необходимы знания клиницистов-офтальмологов, и организаторов здравоохранения, педагогов, гигиенистов, социологов, экономистов, психологов, юристов, инженеров, математиков-системщиков, программистов и других специалистов.

Именно совместным трудом выше названных специалистов и была создана прогрессивная модель организации здравоохранения – интенсивная система охраны зрения.

Перед ее созданием был проведен комплексный анализ, который определил соответственно главные задачи: 

1. Разработать теоретическую основу наиболее оптимального варианта формы организации диагностики и лечения детских глазных заболеваний.

2. На основе теоретической разработки создать действующую модель новой системы охраны зрения детей и подростков.

3. Разработать, создать новые и усовершенствовать ряд аппаратов, приборов и технологий

4. Разработать и реализовать проект технического перевооружения амбулаторно-поликлинического звена детской офтальмологии

5. На основе интегрирования всего материала создать предпосылки для дальнейших научных работ и поиска с целью повышения КПД лечебных учреждений.

Таким образом, три главные составляющие единого процесса в состоянии обеспечить полную 100% диспансеризацию всех детей с глазной патологией. Отсутствие любой из трех составляющих исключит возможность решения главной задачи.


Для коренного улучшения офтальмологической помощи детям необходимо создание глазных поликлинических отделений в базовых детских поликлиниках путем слияния глазных кабинетов районов, так как основной объем лечебно-профилактической работы ложится на глазные кабинеты, которые не в состоянии качественно и полно выполнять этот объем. При этом необходима новая организация поликлинической глазной помощи. В Москве она нашла свое выражение в укрупнении детской офтальмологической службы путем упразднения глазных кабинетов в районах города и создания за счет их штатов и оборудования в базовой наиболее территориально центрально расположенной детской поликлинике районного поликлинического глазного отделения", что позволило:

· освободить детских офтальмологов от несвойственной им работы;

· сосредоточить в одном лечебном учреждении все необходимое лечебно-диагностическое оборудование;

· повысить КПД его использования, тем самым сэкономить значительные денежные средства;

· реализовать в поликлинической деятельности функциональное аппаратное лечение (Ковалевский Е.И., 1995).


Выход из сложившейся ситуации в офтальмологии путем создания региональных центров, оборудованных на должном уровне видят Е.И. Сомов, Н.Д. Серебреникова (1990).


Глазные болезни, как нозологическая единица, в общей структуре заболеваемости занимают шестое место, однако, по тяжести исходов заболеваний глаз и социальным затратам на компенсацию слепоты и слабовидения этот вид патологии значительно превышает другие заболевания.


Для снижения уровня инвалидности, профилактики ее необходима разработка новых форм организации диспансеризации больных с ориентацией на донозологическую диагностику и медико-социальную профилактику (Пучковская Н.А., Сергиенко Н.М., Левтюх В.И., Анина Е.И., 1985; Ковалевский Е.И., 1991, 1995).

Безусловно факт предупреждения возникновения и роста миопии возрастает лишь тогда, когда на диспансерном учете будут находиться не только все дети с миопией, но и дети с риском по миопии. Обоснованно включение в группу "риска" детей близоруких родителей и детей с жалобами на ослабленное зрение. Оправданно взятие на диспансерный учет всех детей с факторами "риска" развития косоглазия и близорукости. (Пучковская Н.А. с соавт., 1985; Аветисов Э.С., Розенблюм Ю.З., Тарутта Е.П., 1989; Дактаравичене Э. с соавт, 1989; Еременко Н.С., Кушнир Н.В., 1990). При выявлении тех или иных нарушений необходимо сразу же назначать соответствующее лечение, которое намного эффективнее именно в преморбидной стадии, чем тогда, когда уже сформировалась миопия. Ряд авторов говорит о высокой эффективности тренировочных упражнений для цилиарной мышцы в предупреждении прогрессирования близорукости, а также в группе "риска" возникновения миопии. Таким образом, "впервые в мировой практике" доказана возможность предупреждения близорукости у лиц с повышенным риском ее возникновения (Аветисов Э.С., Розенблюм Ю.З., 1989; Пучковская Н.А. с соавт., 1989; Неровнова-Котова Л.А., Подгорная А.Д., 1994; Ковалевский Е.И., 1995 и др.).


Системный подход при анализе состояния детской и подростковой офтальмологической служб позволил определить магистральный путь выхода из критического состояния и научно обосновать технологию реформирования специальности.

В целом системе первичной офтальмологической помощи детям и подрост​кам присущи все недостатки, свойственные нынешнему состоянию здра​воохранения. 

Существующая и оправдывавшая себя до последнего времени, она представляет схематично собой следующее: в каждой детской поликли​нике в глазном кабинете в лучшем случае работают два, а чаще один врач, в районах зачастую детский офтальмолог вообще отсутствует. 

Ведя прием, врач, кроме того, осуществляет консультации смежных специалистов, проводит диспансеризацию.

Существующая модель первичной офтальмологической помощи детям и подросткам г. Симферополя изложена ниже.

Поликлиниками, находящимися в ведении отдела охраны здоровья г. Симферополя, профосмотры проводятся только в декретированных группах, что существенно снижает выявляемость первичных больных с глазной патологией. Как показала практика, медики, как поликлиник, так и школ, не имеют спис​ка № 1 до начала профосмотров, а формируют их в процессе профосмотров, занося результаты скрининга в журналы, тетради и прочие "амбарные книги".

Эффективность подобной акции, как было сказано ранее, крайне низка. Выявляемость детей с пониженным зрением в существующей сис​теме охраны зрения в 1994 г. составила в среднем 5,42%.



Таблица 

Охват скрининговым профосмотром школьников до 15 лет г. Симферополя 1996 г.

	Детские поликлиники 
	Подлежит осмотру, чел. 
	Осмотрено чел. 
	Охват профосмотрами, в % 

	I 
	12 400 
	6 196 
	49,9 

	II 
	13 112 
	9 280 
	70,8 

	III 
	15 255 
	6 247 
	40,9 

	ВСЕГО 
	40 767 
	21 723 
	53,3 


Беря за основу общее количество школьников города в 1996 г. в возрасте до 15 лет – 40767, сравнивая с фактическим количеством школьников, осмотренных поликлиниками, был определен показатель охвата офтальмологическими профосмотрами, составивший – 53,3%. Оставшемуся контингенту школьников – 46,7% офтальмологический ос​мотр в этом году не проводился. Таблица характеризует вышеска​занное.

Эффективность системы, кроме того, в значительной степени снижается из-за отсутствия скринингового обследования детей на предмет скрытой патологии зрения – "группы риска". Эти показатели, когда 50% детей г. Симферополя, имеющих глазную патологию на профосмотрах не выявляются, не обследуются, не лечатся, не состоят на диспансерном учете и наблюдении, при до​стоверном анализе, проведенном Крымским республиканским центром реабилитации зрения, характеризуют крайне низкую эффективность действующей до настоящего момента системы охраны зрения на первом этапе диспансеризации.

Выводы:

1. В существующей системе охраны зрения имеет место низкий охват офтальмологическим профосмотром школьников г. Симферополя до 15 лет (53,3% в 1996 г.);

2. Планово осматриваются ежегодно только школьники, относящие​ся к декретированной группе (5,7,9 классы).

3. Обследование в условиях поликлиники осуществляется школьникам только декретированных групп, выявленным при профосмо​тре и малому количеству школьников по обращаемости.

4. Не обследуются дети на предмет скрытой патологии зрения, и соответственно не формируются "группы риска", требующие лечеб​но-профилактической помощи.

5. Низкий (30-40) процент являющихся на углубленное обследо​вание в поликлиники лиц выявленных при профосмотре с пониженным зрением детей, что говорит о плохой организации системы приглаше​ния к врачу.

6. Недостаточная частота проведения профилактических осмот​ров – 1 раз в год (согласно приказам Минздрава – 2 раза в год). 

7. Недостаточный объем обследования при проведении профосмотров – одно обследование (согласно приказам Минздрава как минимум​ три).

Второй этап диспансеризации предусматривает углубленную диаг​ностику с определенным приказом N 24/39 от 14.02.94г. МЗ Украины объемом обследования.

В числе проблем, затрудняющих работу на втором этапе диспан​серизации, по углубленному офтальмологическому осмотру выявлен​ных на профосмотрах детей с пониженным зрением и факторами риска, является проблема обеспечения 100% явки к офтальмологу. Практика записок к родителям, которые готовит медицинская сестра в школе трудоемка. Так, например, в школах №14, №25 необходимо написать до 300 записок, а в школе №3 до 400 приглашений к офтальмологу. Кроме того, система передачи записок через ребенка родителям не срабатывает, часть детей забывает передать, часть умышленно не пе​редает, да и родители, получив подобные записки зачастую не реаги​руют, так как в записке четко не сформулированы причины и цели по​сещения врача-офтальмолога. Медсестрам школ с медсестрами и врача​ми-офтальмологами поликлиник приходится сверять списки, писать по​вторные вызовы-приглашения, процесс затягивается. Учитывая, что списки №2 и №3 (как указано выше – большие), возникают "завалы", проблема не решается. Таким образом, 30-40% выявленных в школах детей с пониженным зрением не " доходят " до поликлиники, а остаю​тся без углубленного обследования и осмотра офтальмолога, а данный контингент переносится из года в год до следующего профосмотра. 

Пришедшим на углубленную диагностику пациентам в течение 12 минут проводится функциональная диагностика в офтальмологическом кабинете медицинской сестрой и врачом-окулистом. На прием одного пациента по существующим нормативам врачу отпускается 12 минут. В это время врач должен провести обследование, диагностику, запись данных обследования, анализа, статуса и лечения в амбулаторной ка​рте, назначить лечение, заполнить необходимые документы, процедур​ную карту, рецепт и доходчиво родителям или пациенту дать информа​цию о патологии и тактике ведения. Эргонометрически в отведенное время провести эту работу невозможно.

Кроме того, диагностическая оснащенность кабинетов не позволя​ет провести функциональную диагностику органов зрения в требуемом приказами объеме. Вместо этого исследования осуществляются по 2-5 параметрам, о чем говорит и Е.И. Ковалевский (1991). По г. Симферо​полю оснащенность глазных кабинетов поликлиник составляет 33% от требуемого приказом МЗ. В последнее время диагностика проводится без мидриатиков, что существенно снижает возможности проведения дифференциального диагноза, т.е. влияет на качество клинической диагностики со всеми вытекающими последующими решениями по тактике лечения больного. При углубленном обследовании выявляется диспан​серная группа, эти пациенты вносятся в список N 3 (стандартный) и при установле​нии диагноза на них заводится ф-30/у; непришедшие на обследование остаются в списках №2.

Осложняет и ухудшает работу офтальмологической службы не только плохая оснащенность офтальмологическим оборудованием, но и отсутствие четкой организации и нерациональное использование рабо​чего времени врача. Так, при явном дефиците врачебного времени для проведения лечебно-диагностической работы в поликлинике, офтальмо​логи поликлиник г. Симферополя регулярно оставляют прием и отправ​ляются по школам. При этом профосмотр, как правило, заключается исключительно в определении остроты зрения вдаль, что не требует не только врачебного, но и вообще медицинского образования. 

Оправдывают при проведении профосмотров задействование врача Т.И. Петраш (1976), Т.М. Касьян (1986), В.П. Гальперин, В.П. Корж, Н.А. Могильникова (1991).


Это явление и форма нерационального использования офтальмоло​га широко распространены в практической офтальмологии повсеместно, несмотря на действующий в системе здравоохранения Украины директи​вный документ (приказ МЗ №24/39), исключающий за​действование врача в школах при профосмотрах. Представители акаде​мической науки А.С. Сенякина, Е.И. Анина, В.И. Левтюх (1986), прак​тического здравоохранения – А.В. Ваврик (1989), Л.А. Неровнова-Ко​това, А.Д. Подгорная (1994) также считают задействование врачей при профосмотре крайне нецелесообразным.


Е.И. Ковалевский (1991) не только исключает привлечение для профосмотра врача, но и считает наиболее целесообразной такую фор​му диспансеризации, при которой детский офтальмолог, находясь в по​ликлинике, мог бы обследовать в определенных возрастных группах не более 30% детей, а не всех как при бригадной форме. Ряд авторов (Сенякина А.С., 1986; Пучковская Н.А., Сердюченко В.И., 1989; Ковалевский Е.И., 1991) рекомендуют привлекать к проведению профосмотров педагогов, школьных медицинских сестер, обученных родителей, санитарного актива, представителей Красного Креста, других общественных организаций. Привлечение вышеуказанных лиц к определению остроты зрения у детей недопустимо по причине повсеместного, где это осуществлялось и осуществляется до настоящего времени нарушения ими принципа единого стандарта и единообразия при исследовании функции глаза. Будучи неспециалистами в офтальмологической проблеме, эти лица не в состоянии выполнить правильно все без исключения пункты методических указаний "О единообразии при исследовании остроты зрения" и подобные этим методические рекомендации.

Зачастую при этом процесс определения остроты зрения таким контингентом ограничивается определением этого параметра по таблице Сивцева без освещения ее стандартным осветителем. Показатели остроты зрения при этом безусловно оказываются с элементами погрешности. Задействование указанных лиц на I этапе тем более недопустимо, когда речь идет об определении остроты зрения вблизи, проведении других скрининговых методов.

Невозможность задействования в скрининге школьных медицинских сестер объясняется частым отсутствием их в штатах, а также физической невозможностью медперсоналом школы, загруженным своей функциональной работой проверки у всех детей дважды в году остроты зрения вдаль и вблизи.

Кроме того, ежегодно планирование объема работы по диспансеризации, составление графиков осмотра детей в поликлиниках, дошкольных учреждениях, школах, согласование с администрацией, отнимают много времени у врачей, медсестер поликлиник, школ, заведующих школьным отделом.


В существующей системе охраны зрения детей и подростков г. Симферополя и Крыма в целом крайне ограничен диспансеризуемый контин​гент лиц. Пациенты с многими видами и степенями аномалий рефрак​ции, а так же с преморбидными стадиями, т.е. относящиеся к группе "риска" не диспансеризируются вообще. В тоже время в пользу научной обоснованности диспансеризации всех видов аномалий рефракции независимо от степени расстройтв ак​комодации (псевдомиопии, слабость аккомодации) высказываются Неровнова-Котова Л.А., Подгорная А.Д. (1994), Сенякина А.С., Анина Е.И., Комяхова А.В. (1983). За диспансеризацию не только всех детей с мио​пией, но и детей с "риском" по миопии, с факторами "риска" развития косоглазия, в целом с прем​орбидными состояниями, высказываются Е.И. Ковалевский (1991, 1995), Э. Дактаравичене, В. Чернювене, О. Мяус​кане (1989).


Отличается крайне неудовлетворительная профилактика и диспан​серизация у учащихся старших классов, среди которых массовая оздо​ровительная работа практически не проводится. Это подтверждает А.С. Тасбергенова (1989). Кроме того, она считает целесообразным со​здание отдельной подростковой службы по аналогии, предложенной Ю.З. Розенблюмом, И.Л. Ферфильфайном, Ю.Л. Повещенко и др. (1992). Они считают необходимым создание "специального" сплошного медицинс​кого обеспечения, т.е. диспансерного обслуживания школьников стар​ших классов с патологией глаз.

В поликлиниках учетная документация ведется медицинским персоналом в основном в дни, отведенные на профосмотры или в ущерб лечебного процесса на приеме, причем, время на данную работу директивными документами не предусмотрено.


Несостоятельность II этапа диспансеризации проявляется:

· невозможностью, согласно расчетным данным информационно-ана​литического отдела КРЦРЗ и материалам Е.И. Ковалевского (1995), об​следовать в полной мере с постановкой диагноза всех выявленных с пониженным зрением и составляющих "группу риска" детей;

· отсутствием необходимого, согласно действующему приказу Минздрава диагностического оборудования;

· недостаточностью объема функциональных исследований, связан​ной с ограниченностью диагностического оборудования, приводящей к невыполнению действующих на настоящий момент методических рекомен​даций;

· неэффективным использованием высококвалифицированных спе​циалистов-офтальмологов при проведении профосмотров на выезде в школах (врачом профосмотры детей должны проводится только в детса​дах);

· неоправданно ограниченным контингентом диспансируемых лиц как в качественном, так и в количественном отношении;

· отсутствием системного подхода в организации данного этапа; 

· отсутствием 100% исследования всем детям с пониженным зрением клинической рефракции с широким зрачком в условиях циклопле​гии;

· использованием медицинских работников при выполнении неквали​фицированного труда (написание "записок" – приглашений родителям и т.д.);

Таким образом, при существующей до настоящего времени системе охраны зрения даже при выполнении всех ее условий, согласно дейс​твующим приказам, II этап диспансеризации может быть выполнен на 67%. В реальных же условиях амбулаторно-поликлинического звена II этап диспансеризации выполняется на 30-35%.

Основной контингент детей с пониженным зрением имеет функцио​нальный вид нарушения системы органа зрения, требующий в основном оптико-физиологического аппаратного лечение и в значительно меньшей степени медикаментозного, физиотерапевтического и в исключи​тельных случаях – стационарного.

Следует отметить, что оптико-физиологическое аппаратное лече​ние может осуществляться в существующей системе охраны зрения в детских глазных кабинетах поликлиник, в кабинетах охраны зрения и, согласно приводимым расчетам, может быть обеспечено этим видом лечения не более 20% нуждающихся в лечении детей. Основной кон​тингент детей с пониженным зрением составляют аномалии рефракции – близорукость, дальнозоркость, астигматизм. Лечение этой патоло​гии приходится именно на детские глазные кабинеты, лишенные в ос​новной своей массе, как необходимого лечебного оборудования, так и возможности, вследствие дефицита времени, осуществлять само ле​чение.

Из анализа использования рабочего времени врача на приеме вы​текает: врач обследует пациентов, диагностирует, заполняет амбула​торную карту, выписывает рецепты на очки и рецепты, медикаменты. Собственно заниматься самим лечением детей с пониженным зрением, где основу составляет аппаратное лечение, времени у врача не ос​таётся, да и не требуется. Эту лечебно-аппаратную функцию должна соответственно выполнять медсестра. Расчёты показывают, что увели​чивать количество врачей для нормализации работы системы охраны зрения в целом нет необходимости. Анализируя количество пациентов, которых можно пролечить в аппаратных условиях кабинетов охраны зрения с использованием различных методик (физиологический массаж аккомодационной мышцы глаза по Аветисову, Волкову, дивергентная дезаккомодация – ДДА по Дашевскому, оpтоптическое, плеоптическое, диплоптическое лечение и др.), для расчетов необходимо принять ус​ловное – усредненное время для проведения лечения. На основании опыта научно-исследовательских институтов, методических рекомендаций, регламентирующих суммарное время проведения плеоптического, оpтоптического и диплоптического лечения. Это время должно состав​лять от 10 до 30 минут. Для математического расчета принимается среднее значение 20 минут. Таким образом, одному пациенту в тече​ние дня должно уделяться в среднем 20 минут чисто лечебного времени.


Беря в качестве примера систему охрану зрения детей в г. Симферополе, рассмотрим математически потенциальные возможности медсестры для проведения лечения всем нуждающимся, т.е. 10496 пациентам, выявленным мобильными бригадами при скрининговом осмотре. Для этого следует проанализировать характер выполняемой работы, фотографию рабочего дня медсестры. Собственно лечению медсестра ка​бинета в состоянии уделить только 50% рабочего времени, т.к. ос​тавшиеся 50% времени обязана выполнять остальную работу в кабине​те с врачом согласно функциональным обязанностям, включая помощь больным с соматической патологией.


При такой временной расстановке в условиях поликлиники медсестра качественно может пролечить в течение часа только 3-х чело​век. В течение дня же при отведенном на лечебную работу 50% ее рабочего времени, составляющего в итоге 3 ч. 52 мин. она в состоя​нии обеспечить лечением: 180 ( 20 = 11,6 человек,

где 

180 – время, отведенное в течение одного дня на лечение (мин.);

20 – время, отведенное на лечение одного пациента (мин.).

Пpи 253 рабочих днях в году медсестра, соответственно, в состоянии пролечить, отпустив по одному ежедневному усредненному 20-и минутному сеансу при 10-ти дневном курсе лечения, следующее коли​чество пациентов: 11,6 ( 253 ( 10 = 293,48,

где 

253 – количество рабочих дней в году,

11,6 – количество пациентов, которое может обслужить медсестра в течение одного рабочего дня;

 10 – 10-ти дневный курс лечения, который должен пройти пациент.

При условии общего количества медсестер, равного количеству врачей амбулаторного звена городской системы охраны зрения, т.е. 7, общее количество детей, которых в состоянии все медсестры пролечить за год, составит: 293,48 ( 7 = 2054 человек.

Расчётно определяется та разница, которая характеризует дефи​цит лечебных возможностей в существующей системе охраны зрения: 10496 – 2054 = 8442

где
 

10496 – количество детей с пониженным зрением, выявленных при осмотрах мобильными бригадами 

2054 – возможное количество аппаратно пролеченных детей.


Т.е. 8442 пациентов остаются без аппаратного лечения, а только находятся под наблюдением врача. Учитывая, что пациент дол​жен дважды в году получать лечение, эта цифра удваивается и соста​вляет 16884 чел.


В системе охраны зрения г. Симферополя имеется городской каби​нет охраны зрения, занимающийся лечением детей с амблиопией и ко​соглазием, работающий в одну смену.


По данным Е.И. Ковалевского (1991) удельный вес детей с амбли​опией и косоглазием в общей глазной заболеваемости составляет 12% или же 1,5-2,5% от общего количества детей.


Учитывая научные данные из общего количества детей г. Симфе​рополя следует ожидать 1479 человек с амблиопией и косоглазием.


По данным Е. И. Ковалевского (1991 г.) для обследования одного такого пациента необходимо 45 минут рабочего времени. 

Следовательно, для обслуживания 1479 пациентов требуется: 45 ( 1479 ( 60 ( 6,5 = 171 день,

где 

45 – минут – время, необходимое на обследование 1 пациента;

1479 – расчетно-ожидаемое количество пациентов;


60 – время в минутах;


6,5 – продолжительность рабочего дня врача, в часах.


В соответствии с методическими рекомендациями курс лечения составляет 3 недели при ежедневной продолжительности ортоптических упражнений как минимум в течение 20 минут, и повторяемости лечения через каждые 3 месяца.


Кратность лечения составляет, таким образом, 4 раза в год, а учитывая, что пациент должен быть обследован врачом как до, так и после лечения, обращаемость к врачу в течение года составит 8 посе​щений. Соответственно, на столько же увеличивается время, затрачен​ное на прием этих пациентов, составляя: 171 ( 8 = 1368 дней. Таким образом, для приема всех пациентов с амблиопией и косоглазием г. Симферополя необходимо было бы увеличить штаты врачей-офтальмоло​гов городского кабинета охраны зрения до 5,4 ставки.


В действительности же, имеющийся городской кабинет охраны зрения мо​жет оказать квалифицированную специализированную помощь только 18,5% пациентам с амблиопией и косоглазием.


Учитывая, что городской кабинет охраны зрения должен, кроме приема пациентов, проводить профилактику и лечение вышеназванной категории пациентов ниже приводим расчеты необходимого количества времени для проведения лечения.

Для лечения 1479 пациентов с амблиопией и косоглазием, учиты​вая, продолжительность и кратность лечения, требуется 5,3 ставки медсестры, что определяется последующими расчетами: (20 ( 15 ( 4) ( 450 = 2,7 рабочего дня,

где 

20 минут – время, затраченное на лечение 1 пациента в день;

15 – продолжительность курса лечения;

4 – кратность лечения в году (количество курсов);

450 – продолжительность рабочего дня медсестры в мин. 

Соответственно, время, необходимое на осуществление лечения всех пациентов составит: 2,7 ( 1479 = 3933 дня,

где 

2,7 – количество рабочих дней в году, необходимое для лечения 1 пациента;

1479 – количество пациентов с амблиопией и косоглазием.

Учитывая, что одновременно в городском кабинете охраны зрения можно разместить и лечить не более 3 человек на лечение всех паци​ентов с амблиопией и косоглазием следовало бы затратить: 3993 ( 3 = 1331 дней.



Для осуществления этой работы потребовалось бы: 1331 ( 253 = 5,3 ставки медсестер,

где 

1331 – количество дней, необходимое для лечения 1479 пациентов с амблиопией и косоглазием;

253 – количество рабочих дней в году;

5,3 – необходимое количество ставок медсестер.

Учитывая, что в г. Симферополе в городском кабинете охраны зрения работает 1 медицинская сестра, а требуется на лечебном про​цессе по расчетам 5,3, потенциальная возможность кабинета обеспечить качес​твенным
лечением пациентов с косоглазием и амблиопией составляет 18,8%. 

Схема «Существующая система охраны зрения»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_sush.doc
Практика свидетельствует о том, что в существующей системе офтальмологической помощи детям нагрузка на врача почти в 2 раза превышает его физические возможности, в поликлиниках нет и быть не может технического оснащения, позволяющего интенсифицировать, оп​тимизировать и совершенствовать лечебно-диагностическую работу, что стало непреодолимым тормозом к коренной перестройке работы по офтальмологической помощи детям (Е.И. Ковалевский, 1991). Поэтому ряд авторов (О.Г. Левченко, З.И. Бакшиева, С.Г. Елисеева, С.Л. Писа​ревский, 1989; Е.И. Ковалевский, 1991) говорят о дальнейшем разви​тии и совершенствовании детской офтальмологической службы, которая должна идти по пути создания детских глазных диспансерных поликли​нических отделений.



Вместо многочисленных глазных кабинетов в районах крупных го​родов лучше при одной из поликлиник района создать глазное диспан​серное отделение. В сельской местности нужно создать такие центры как межрайонные (Е.И. Ковалевский, 1991).

Соответственно, единственно оптимальным в системе охраны зрения является создание региональных офтальмо​логических центров поликлинического типа, обеспечивающих принцип все​общей 100% диспансеризации и реализующих переход от экстенсивного к интенсивному развитию детской офтальмологии.

Главная проблема медицины 
Итак, повышение эффективности здравоохранения возможно исключи​тельно при переходе от экстенсивного развития здравоохранения к интенсивному. Во многих странах мира стали соизмерять результаты с затратами и стремились найти такую оптимальную модель развития здравоохранения, согласно которой при относительно небольших зат​ратах ресурсов можно было бы получить наилучшие результаты в виде улучшения показателей здоровья населения и выздоровления. Указан​ный процесс затянулся на многие годы, и реформы продолжаются и сей​час. Естественно, каждая страна выбирает свой собственный путь с учетом своих особенностей, но общим является акцентирование внима​ния на профилактике, развитии первичной медицинской помощи, вклю​чая семейного врача, и на повышение качества медицинской помощи как в больничных, так и амбулаторных условиях. В последние годы у нас, не столько логика развития отечественного здравоохранения, сколько внешние обстоятельства и, прежде всего, резкое сокращение бюджетных расходов на здравоохранение, вынудили искать пути и при​нципы тех реформ, которые должны были начаться еще в 60-е годы. 

Служба охраны здоровья, как в Украине, так и других странах СНГ создавалась как система, но в отличие от других стран очень большая и сложная, разделе​нная по ведомственному (и даже сейчас многие ведомства имеют собстве​нные учреждения с отдельным финансированием), территориальному (по месту жительства) и производственному (по месту работы) прин​ципам со множеством типов амбулаторных и больничных учреждений, за​частую слабо связанных между собой и не в полной мере обеспечиваю​щих преемственность в оказании медицинской помощи (Комаров Ю.М., 1997).


Это и есть проявление экстенсивного способа развития здравоохранения, предусматриваю​щего прирост пропускной способности ЛПУ путем ввода в действие но​вых ЛПУ и соответствующего увеличения численности медицинского пер​сонала. До настоящего времени этот принцип ведения хозяйства является определяющим в отрасли. 

Основная же причина тупикового положения здравоохранения стран СНГ состоит в том, что оно как до, так и после перехода на обязательное медицинское страхование продолжает развиваться эксте​нсивным способом. Следует особо подчеркнуть, что здравоохранение, как и другие отрасли народного хозяйства, может развиваться только при непрерывном росте производительности труда персонала. 

Характерная негативная особенность экстенсивного способа развития здравоохранения состоит в том, что крайне нерационально ис​пользуются капитальные вложения. Так, показатель эффективности ка​питальных вложений в здравоохранение (отношение прироста услуг здравоохранения к капитальным вложениям по бюджету) за пять пяти​леток (с 1965 г. по 1990 г.) снизился в 5,5 раза, что является ре​зультатом его развития только за счет, в основном, нового строи​тельства ЛПУ. И чем больше выделяется капитальных вложений на раз​витие здравоохранения, тем хуже они используются, т.к. до 80% их идет в железобетонные конструкции.

Итак, причина несостоятельности здравоохранения лежит в экстенсивном механизме ее развития, следует наглядно представить механизм этой несостоятельности и выход из тупика путем интенсификации отрасли, рассмотрев детально главную проблему медицины. 

Как известно, здравоохранение призвано решать две задачи: 

1. Не допустить возникновения болезни – это задача амбулаторно-поликлинической службы. Своевременное обнаружение признаков болезни, разумные профилактически меры должны гарантировать здоровье нации и производительный труд людей.

2. Если же болезнь возникла – медицина должна спасти здоровье человека, суметь предоставить больному своевременную и действенную помощь врача-профессионала.

ВНИМАНИЕ !

Там, где есть две задачи, каждая из которых сама по себе важна – есть реальная опасность попадания в ситуацию противоречия, а значит неизбежных управленческих ошибок.

В этом не вина управленцев, а беда нашего общества. Мы слишком долго развивались без знаний о законах эффективного развития общества, а если и знали, то действовали вразрез с этими законами. 

Перед каким же противоречием оказываются организаторы здравоохранения, и какие ошибки здесь могут возникать?

Обозначим эти важнейшие цели или задачи медицины такими терминами:

1 – "предупредить болезнь", 2 – "вылечить заболевших"

Именно такая формулировка очень важна для понимания сути проблемы и логики событий, которые будут разворачиваться после совершения управленческой ошибки.

Воспользуемся кривой сохранения противоречия.
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 Причем (!), Рп + Рл = постоянная величина (бюджет).

Итак, мы предположили, что равновесие есть. Что будет, если кто-то решит повысить качество медицинской помощи путем “выбивания” дополнительных коек? 
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Схема «Механизм и этапы экстенсивного роста системы здравоохранения»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_me.doc
Три последующих примера наглядно иллюстрируют в реальных условиях механизм экстенсивного развития офтальмологии и к чему этот механизм привел. 

Материалы были получены в результате работы группы ученых, исследователей, составляющих отдел системного анализа Крымского республиканского центра реабилитации зрения, по заданию Министерства здравоохранения Украины. Результатом столь обширной работы явилось создание "Проекта реформирования офтальмологии в Крыму", а в последствии в Украине. 

Пример №1. Результаты экстенсивного роста системы здравоохранения на примере офтальмологии Крыма

В Крыму имеется 8 глазных стационаров: крупный – при Республиканской клинической больнице им. Н.А. Семашко, и 7 – расположенных в городах и районах.

Проведенные в 1996 г. математические расчеты, составляющие фрагмент проекта реформирования офтальмологии в Крыму и Украине показали, что 75% офтальмологических коек в районах являются лишними. 

Лишние офтальмологические койки есть и в Крымской республиканской клинической больницы им. Семашко. Hа "лишних койках" лежат те пациенты, о которых упоминал в своем докладе министр здравоохранения Украины, т.е. амбулаторные пациенты или которых можно было бы лечить в условиях дневного стационара. Более того, на койке лежат иногда пациенты, которым необходимо просто выписать очки. А ведь урон государству в таких случаях двойной: от за​нятости государственной койки и неоправданного пребывания пациента на больничном листе. Часть "лишних коек" занята пациентами, которых следовало бы успешно выписать на 2-3 день после операции, как это делается во всех ведущих клиниках. Их же зачастую держат значительно дольше. Hекотоpые руководители офталь​мологической службы объясняют неоправданно длительное пребывание па​циента на койке тем, что пациент должен отдохнуть, набраться сил и вообще он издалека. Почему в таком случае за экономическую несостоя​тельность страны, за то, что пациент не имеет возможности купить еду или вовремя доехать домой, должно расплачиваться здравоохранение? В этой связи уместно привести высказывание зам. главного врача Винниц​кой областной клинической больницы Б. Веденко, который привел такую цифру – более 50% коек наших больниц используется как филиал домов для престарелых людей. Таким образом, высоко-специализиpованную койку, которой является офтальмологическая, использовать столь безграмотно просто преступно.

Мы зачастую не используем прекрасный опыт специалистов в нашей стране, в частности, Запорожья – опыт создания кабинетов офтальмо​эндокpинологии и сосудистой патологии глаза, как перспективной формы амбулатоpно-поликлинической помощи населению. 70-80% этих пациентов вместо того, чтобы заполнять стационарные койки могли бы лечиться исключительно амбулатоpно.

А ведь это наш Украинский опыт. Почему же повсеместно не внедрять его? Тем более, что во всем мире эта патология лечится амбулатоpно и в исключительных случаях требует госпитализации. 

Примером необоснованно длительного пребывания на койке является пребывание в течение 7-10 дней ребенка в детском глазном отделении после операции по поводу косоглазия. Эта операция считается амбулаторной. 

Таким образом, общее количество лишних офтальмологических коек толь​ко в Крыму более 200, а по Украине тысячи.

Сокращение этих коек сохранит большое количество бюджетных средства, и это только в офтальмологии. Нетрудно представить, какой экономический эффект сулит такая реформа в других специальностях

Hаведение порядка в этом вопросе ликвидирует необходимость в этих лишних койках.

Почему до сих пор волевым решением нельзя круто изменить поло​жение дел? Ведь тут все ясно, просто и понятно. Вопрос. Зачем остановка?

Прекрасным нововведением предложенной реформы является проект трансформации лишних офтальмологических коек республиканской клинической больницы им. H.А. Семашко в пансионатно-гостиничные по типу Российского межотраслевого научно-технического комплекса "Микрохирургии глаза" С.H. Федоpова.

И как в Москве пациенты после операции смогут некоторое время пребывать в стационаре, но уже не на больничной койке, а на гостинич​ной, причем в этом же здании, оплачивая пребывание в нем. Все расчеты досконально были произведены. Предложен проект. То, что это разумно не вызывает никаких сомнений, была бы инициатива и заинтересованность.

Следует отметить, что если кто-либо из руководителей офтальмо​логических служб на местах после проведенной реформы, определившей сокращение коек у него, изъявит желание оставить прежнее их количес​тво, то это уже должно быть не за счет бюджета страны. Финансирование при этом должно осуществляться из других источников.

Таким образом, проект реформы, предложенный Крымским центром реабилитации зрения, в части сокращения офтальмологических коек, не только не снизит качество медицинской помощи (обслуживания), но и значительно повысит его. Механизм предложенной реформы в полной мере экстраполируется на все разделы здравоохранения – хирургию, терапию, неврологию и т.д.

Чрезвычайно серьезный вопрос это – создание хорошо оснащенных многопрофильных больниц, особенно областных. В таких больницах – как отмечает вышеупомянутый Б. Веденко – сосредоточены основные ресурсы здравоохранения, наилучшие профессиональные кадры и медицинское оборудование. В соответствии с законами, ког​да финансирование и кадры рассчитываются на койку нельзя (считает Б. Веденко) обеспечить необходимую высококвалифицированную медицинскую помощь в небольших больницах и отделениях. Hеpационально, экономичес​ки невыгодно дублировать отделения аналогичного профиля в небольших городских стационарах. 

Применительно к нашим условиям за те деньги, которые высвободятся после закрытия таких нерентабельных больниц, можно обеспечить кадрами и транспортом отделе​ния скорой помощи. Но нам на это трудно идти из-за нашего консерватизма. Нам давай, говорит Б. Веденко, на каждый хутор свою хоть малень​кую больницу. Так спокойнее жить. А если тяжелое заболевание, то сно​ва собираем деньги, чтоб направить больного за границу. Виновного, как всегда, не будет.

Только один центр микрохирургии областной клинической больницы им. Н.А. Семашко мог бы прооперировать всех нуждающихся в операции жителей Крыма. Причем с безусловно более высоким эффектом операции и, безусловно, более низким процентом осложнений. Какая надобность производить столь сложные операции на глазу по поводу катаракты, глаукомы или травмы, например в Бахчисарайском стационаре или Евпаторийском, расположенным на расстоянии соответственно 25 и 55 км от республиканского центра микрохирургии глаза? Некоторые офтальмологи бездумно оправдывают необходимость и возможность проведения там операции. И тогда им был задан вопрос: "Скажите, а Вы сами направили бы в Бахчисарай свою мать, отца, ребенка, зная, что врач в той больнице имеет малую хирургическую активность – 20% при норме 50-60%, т.е. недостаточный опыт?" "Конечно, нет" – последовал ответ. Может ли врач Бахчисарая, прооперировавший в год 10 пациентов по поводу глаукомы, хорошо и качественно это делать? Конечно, нет. Так же как спортсмен, музыкант без постоянной тренировки, так и хирург без постоянной хирургической деятельности снижает свою квалификацию и навык. И это от него не зависит.

Именно поэтому в проекте реформы Крымского республиканского центра реабилитации зрения приведена формула качества. 
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Качество операций зависит от изначальной квалификации хирурга, оснащенности операционной и гарантированности количества пациентов. Если хотя бы один элемент этой формулы отсутствует, то качества ждать нельзя. В Бахчисарае нет ни второго, ни третьего элемента.

Более удручающая картина наблюдается в Джанкойской районной больнице. Там врач умудряется проводить сложные операции на глазу не имея даже операционного микроскопа, при сверх низкой хирургической активности 13,7%. Это не просто не использование передовых технологий, это следует рассматривать как чрезвычайное преступление, ибо качество при этом отсутствует в 100% случаях. Ведь вероятность осложнений, ведущих при этом к инвалидности, резко повышается. Исходя из этого, единственно верным решением является создание математически доказанной в проекте реформы национальной системы микрохирургии глаза, состоящей из Украинского научно – исследовательского института глазных болезней В.П. Филатова, Центра микрохирургии глаза г. Киева и 25-40 периферийных областных и городских центров микрохирургии глаза, к которым относится и Центр в Крыму вполне способных обеспечить на высоком уровне необходимую хирургическую помощь всем жителям Украины. В остальных центрах микрохирургии ни здравоохранение, ни пациенты не нуждаются. Крыму достаточно 1 лечебного учреждения, где производятся операции на глазах на микрохирургическом уровне – республиканского в г. Симферополе. Операционные столы других лечебных учреждений для микрохирургических операций полуострову не нужны.

Только при этом имеет место сочетание интересов государства и пациента. Интересы государства при этом: отсутствие необходимости в дорогостоящем оснащении многих сотен больниц по Украине. Их может быть только 30. Интересы пациента: возможность лечиться в хорошо оснащенном центре, у высококвалифицированных специалистов с наименьшей вероятностью осложнений.

У оппонентов мог бы быть только один довод в пользу сохранения хирургических коек на местах – это немедленная помощь при травмах глаза. Но именно в этом их будет самая главная ошибка. Любая травма глаза требует высочайшего навыка офтальмохирурга, опыта и, что очень важно, постоянного офтальмотренинга, что абсолютно отсутствует в районе.

Именно от качества первичного контакта офтальмохирурга с травмированным глазом зависит дальнейший исход операции и зрение пациента.

Как можно ждать качества, если хирургическая активность в этих отделениях – 13, 15, 25%.

И почему жители Симферополя и Бахчисарая, таким образом, ставятся в неравные условия. И здесь решение лежит на поверхности – в случае травмы – немедленная транспортировка в областной республиканский центр, а 100, 55 и тем более 25 км. это не расстояние в сравнении с перспективой "потерять зрение".

Как для всей медицины, так и для тяжелых больных, гораздо важнее быстро доставить такого больного в центр, оснащенный на 100%, где врачи хирурги находятся в "хирургической форме" и способны спасти жизнь больному.

Тем более, что для этого уже существует сан-авиация. Быстрая доставка плюс профессионализм тренированных хирургов спасут больше человеческих жизней, чем их будет загублено в детренированных и слабооснащенных хирургических отделениях.

Заодно выполнится и требования объективного закона согласования: сан-авиация и мощный хирургический центр – созданы друг для друга и прекрасно сработают в паре.

Кстати, такой подход был положительно воспринят и поддержан руководителями хирургических кафедр Крымского государственного медицинского университета.

Вывод: В результате экстенсивного развития офтальмологии по вине главных специалистов в Крыму имеет место избыточное количество офтальмологических коек, что не дает согласно формуле качества возможности иметь высокий профессионализм офтальмохирургов, оснастить по последнему слову техники операционные. 

В итоге действий главных специалистов пострадали:
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Пример №2 Результаты экстенсивного развития детского глазного отделения Республиканской клинической больницы им. Н.А. Семашко

Для того, чтобы реально представить результат действия экстенсивного механизма в здравоохранении отделом системного анализа Крымского республиканского центра реабилитации зрения была взята в качестве примера деятельность в 1996 и в 2000 г.г. детского глазного отделения Республиканской клинической больницы им. Н.А. Семашко, являющегося зеркальным отражением всей офтальмологии, да и здравоохранения в целом. 

Результаты анализа деятельности указанного отделения, как в 1996, так и в 2000 гг. показали практически полную тождественность, что в значительной степени указывает на их достоверность. 

Указанные цифры явились результатом: системного, компонентного, корреляционного и аналитического среза (2000 г.) деятельности этого отделения. 

Так, в 2000 г. в указанное отделение поступило – 2176 чел., в т.ч.: 

375 взрослых,

1801 детей.


Из 2176 пациентов, поступивших в 2000 г. в III глазное (детское) отделение, консервативное лечение получили 1700 чел., из которых были необоснованно госпитализированы: 1238 чел., в т.ч. 207 – взрослых. 1031 – детей. 

Таблица 

Необоснованная госпитализация амбулаторного контингента по нозологиям

	Диагноз
	Всего, чел.
	Взрослые, чел.
	Дети, чел.

	Близорукость
	611
	146
	465

	Дальнозоркость
	82
	6
	76

	Спазм аккомодации
	73
	13
	60

	Неоперированное косоглазие и амблиопия
	221
	14
	207

	Астигматизм
	215
	18
	197

	Дегенерация сетчатки
	36
	10
	26

	ИТОГО
	1238
	207
	1031


На основе указанных концепций по эффективному использованию коечного фонда и проведенного анализа из 1801 детей, поступивших в 2000г. в отделение у 986 (54,7%) детей, относящихся исключительно к амбулаторному контингенту, не было показаний для стационарного лечения.

В целом, с учетом необоснованной госпитализации в III глазное (детское) отделение взрослых пациентов, общее количество больных, непоказанных для стационирования, в детское глазное отделение составляет 1361 (62,5%) человек: 986 + 375 = 1361, где 

986 – необоснованный для госпитализации контингент детей

375 – необоснованно направленный в детское отделение контингент взрослых.

Хирургическая деятельность III глазного (детского) отделения в 2000 г.

Поступило всего – 2176 чел.; прооперированно – 476 чел., из них 123 – взрослых; общая хирургическая активность отделения составила – 21,8% при минимально допустимой, согласно стандартам – 35,4%, а для статуса республиканского центра микрохирургии глаза и того больше.





Госпитализированный контингент III глазного (детского) отделения 

в 2000 г. в зависимости от удаленности от РКБ.
Всего госпитализировано – 2176 чел.

в т.ч. жителей г. Симферополя – 618 чел. 872 – чел. – Симферополь 

Симферопольского р-на – 254 чел. и Симферопольский р-н 

Кировского р-на – 30 чел.

Ленинского р-на – 63 чел. 

Нижнегорского р-на – 65 чел. наиболее отдаленные р-ны

Раздольненского р-на – 62 чел.

Черноморского р-на – 31 чел.

И другие районы.


 40% 





60% 

В результате необходимое количество коек для обслуживания больных стационарной медицинской помощью нуждающихся в круглосуточном наблюдении и лечении составляет:

Расчет.

65 – 100%

Х – 37,5%
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65 – существующее кол-во коек

 37,5% – обоснованная госпитализация

25 – необходимое расчетное кол-во коек


Экспертная оценка деятельности III глазного (детского) отделения в оказании аппаратного функционального лечения

1. Согласно действующему приказу № 24/39 от 14.02.94 г. МЗ Украины "Об усовершенствовании работы детской офтальмологической службы" в перечне оборудования областного детского офтальмологического отделения (приложение 13 "Перечень оборудования областного детского глазного отделения" действующего приказа) оно комплектуется исключительно диагностическим оборудованием, из указанных в приказе аппаратов только аккомодотренер и синоптофор можно использовать для функционального аппаратного лечения.

Таким образом, отсутствие, согласно действующему приказу, аппаратов и приборов для функционального лечения само по себе исключает возможность и необходимость в госпитализации указанного выше контингента лиц. О невозможности такой госпитализации говорит и положение этого приказа "Об офтальмологическом детском отделении" (приложение 6 "Положение об офтальмологическом детском отделении" действующего приказа), где четко указан контингент, подлежащий госпитализации в такое отделение.

Следовательно, выявленный в результате экспертного анализа, амбулаторный контингент госпитализированных пациентов является следствием нарушения действующего приказа.

Анализ показал, что отделение имеет участок аппаратного функционального лечения, но с явно недостаточным объемом лечебных возможностей. На момент экспертной оценки общее количество действующих различных лечебных аппаратов составило – 8 (качественный показатель).

Согласно указанному приказу, контингент пациентов для аппаратного лечения должен лечиться в кабинетах охраны зрения и процедурных ортоптических кабинетах поликлиник с использованием всего комплекса аппаратов по трем направлениям плеоптическому, ортоптическому, диплоптическому (приложение 11 "Перечень оснащения кабинета охраны зрения детей", 12 "Объем диагностической, лечебной и профилактической помощи детям в кабинете охраны зрения детей", 15 "Перечень оснащения процедурного ортоптического кабинета поликлиники, специального детского сада, специальной школы-интерната" действующего приказа). Так, в соответствии с этими приложениями общее количество различных аппаратов и приборов, необходимых для осуществления полноценного аппаратного лечения должно составлять – 24 (качественный показатель).

Таким образом, оснащенность глазного отделения оборудованием для функционального аппаратного лечения составляет 33%, от необходимого комплекта, предназначенного исключительно для оснащения кабинета охраны зрения детей, т.е. амбулаторного контингента (приложение 11 "Перечень оснащения кабинета охраны зрения детей" действующего приказа).

Учитывая республиканский статус лечебного учреждения, в котором находится указанное отделение, а также принимая во внимание, наличие в г. Симферополе и Симферопольском районе детских глазных кабинетов, а самое главное специализированного Республиканского центра реабилитации зрения, неоправданным и недопустимым следует считать использование дорогих коек для амбулаторного контингента, как г. Симферополя, так и прилежащего к нему района. 40% от общего количества пациентов, относящихся к указанному региону абсолютно противоречит концепции рационального использования стационарной койки (приложение 6 "Положения об офтальмологическом детском отделении").

Недопустимым по этическим, гигиеническим, экономическим соображениям является госпитализация в III глазное (детское) отделение взрослого контингента. 

Не может быть также оправданием к госпитализации взрослого контингента в III глазное (детское) отделение отсутствие мест в I и II глазных отделениях.

Аналогичный системный анализ по эффективному использованию стационарных коек трех глазных отделений проводился в 1996 г. при создании "Проекта реформирования офтальмологии в Крыму", а в последствие в Украине. Согласно которому было также установлено значительное количество непоказанных для стационирования пациентов, но уже по всем глазным отделениям. 

Исходя из этого, при частичном освобождении коек I и II глазного отделения от непоказанных к госпитализации пациентов, например, с дальнозоркостью, астигматизмом, спазмом аккомодации, неоперированной близорукостью и т.д., можно было бы обойтись без использования детских коек.

Уже нарушен объективный закон согласования – койки предназначены для тяжело больных пациентов. Аргументация главного офтальмолога: этих детей следует лечить именно в стационаре, так как аппаратного лечения в районах нет. Количественный анализ, приведенный в проекте реформирования офтальмологии показывает, что такой стационар способен пропустить только 1-1,5% больных, нуждающихся в аппаратном лечении. Таким образом, стационар абсолютно не решает проблему в системе охраны зрения. Здесь возможны возражения: средств, которые высвободятся от закрытия этих коек все равно не хватит для решения проблемы аппаратного лечения в районах. Лучше 1-1,5%, чем ничего.

Пути решения оказания офтальмологической помощи детскому населению в Крыму при сокращении коечного фонда детского глазного отделения РКБ им. Н.А. Семашко.

В созданной в 1999 г. "Индустриальной системе охраны зрения детей и подростков" достаточно полно освещен механизм организации всей детской офтальмологической службы АР Крым, предусматривающий создание 6 региональных центров. При этом разработанный проект не был реализован. Компромиссным решением на данный момент может быть частичная его реализация. Так, согласно проекту, Крымский полуостров градируется (разбивается) на 6 регионов. Контингент детей, нуждающийся в сложной хирургической помощи, должен госпитализироваться исключительно в III глазное (детское) отделение РКБ им Н.А. Семашко. Все амбулаторные операции детям должны производиться по месту жительства. 

Терапевтическая патология, включающая воспалительные процессы, глаукому и т.д., требующая обслуживания детей медицинской помощью при круглосуточном наблюдении и лечении, подлежит госпитализации как в III глазное (детское) отделение РКБ им. Семашко, так и по месту жительства.

Терапевтическая патология, не требующая круглосуточного обслуживания детей стационарной медицинской помощью, т.е. относящаяся к амбулаторному контингенту подлежит лечению в амбулаторных условиях по месту жительства. 

Статус III глазного (детского) отделения в Центре микрохирургии глаза исключает наличие стационара дневного пребывания, что допустимо на местах. 

Аппаратное функциональное лечение согласно вышеуказанному приказу должно осуществляться исключительно амбулаторно в оснащенных, на данный момент, офтальмологических центрах Крыма. Такими региональными центрами на данный момент для:

г. Симферополя, 

Симферопольского р-на 


Крымский республиканский

Красногвардейского р-на


 центр реабилитации зрения

Белогорского р-на 

Бахчисарайского р-на 

г. Ялты – 



Ялтинский Центр реабилитации зрения

г. Алушты 




при санатории им. Кирова

г. Феодосии 

г. Судака – 





ООО "Промфес"

Кировского р-на

Советского р-на 

г. Керчи – 






ТМО-3

Ленинского р-на 

г. Евпатории

Сакского р-на – 



филиал № 1 Крымского республиканского

Черноморского р-на 


центра реабилитации зрения

Раздольненского р-на

г. Джанкоя

г. Армянска

Первомайского р-на – 

филиал № 2 Крымского республиканского

Нижнегорского р-на 


центра реабилитации зрения

Красноперекопского р-на

Вывод: руководители офтальмологической службы под прикрытием мнимого, кажущегося тезиса помощи пациентам из отдаленных районов оправдывают сохранение этих коек, отвлекая на это значительное количество бюджетных средств при коэффициенте полезного действия этих коек 1-1,5%. 

А так как ни клинически, ни экономически эти койки неэффективны страдают:


Пример №3. Экстенсивный механизм в системе охраны зрения 

детей и подростков


В настоящее время при I, II и III поликлиниках г. Симферополя, Симфеpопольского района, в Республиканской детской клинической больнице существуют и работают детские глазные кабинеты и кабинеты охраны зрения. Общее для них следующее: низкая аппаратная оснащенность не превышающая – 30% от необходимого, низкая пропускная способность, а главное – возможность оказать помощь только 20% из 100% нуждающихся в лечении детей с аномалиями рефракции, косоглазием, амблиопией.

Существующая система охраны зрения детально описанная в проекте реформы офтальмологии, работает только на 20%. И это не связано с нынешним положением экономики. Такая несостоятельность системы была и 10 и 15 лет назад. В противовес старой, если можно назвать системе охраны зрения, Крымским республиканским центром реабилитации зрения создана единая для страны эффективная система охраны зрения на основе интенсивной медицины.

В отличие от традиционной ортодоксальной системы здравоохранения интенсивная медицина дает начало ее развитию со значительно большей производительностью труда. Основой интенсивной медицины может служить созданная в Крымском центре реабилитации зрения система конвейерного лечения детей с близорукостью, косоглазием, амблиопией, при которой пациент переходит от одного аппарата к другому, улучшая функции глаза. Производительность такого конвейера, а следовательно, и медицинского работника в 8 раз выше, чем в традиционных кабинетах при одновременном увеличении в 2,2 раза качества лечения. Получившая высокую оценку и экспертные заключения ведущих специалистов страны, конвейерная система Крымского центра реабилитации зрения успешно внедрена во многих областях Украины и за рубежом. Эффективность лечения превышает при этом лечение в традиционных поликлинических кабинетах. Внедрение такой технологии позволяет обеспечить лечение не 20% нуждающихся, как имеет место в старой существующей системе охраны зрения, а 100% детей. 

Имея столь мощный по своим возможностям лечебный центр, которым является КРЦРЗ, абсолютно неоправданно содержание в полном объеме детских глазных кабинетов г. Симферополя, Симферопольского района, и глазного кабинета Республиканской клинической больницы.

Единственно верным решением, согласно логике, должно быть передача функций кабинетов выше указанных поликлиник в части системы охраны зрения Крымскому республиканскому центру реабилитации зрения.

При этом преимущество для:

I. Пациентов:

1. Возможность получить обследование и лечение на качественно новом уровне с использованием всех этапов лечения:

а) конвейерного в лечебном учреждении

б) на дому с использованием аппаратов, приборов, оптики, специально созданных для этого в Крымском республиканском центре реабилитации зрения, что отсутствует в традиционных кабинетах поликлиник.

2. Возможность использования системы проката лечебных аппаратов на дому.

II. Здравоохранения:

1. Возможность за счет передачи профильного контингента детей поликлиник сокращения ставок медицинского и прочего персонала, предусмотренного штатным расписанием поликлиник для обслуживания этого количества детей.

2. Возможность за счет централизованного обслуживания передачи ответственности за качество диагностики и лечения одному лечебному учреждению Крыма.

3. Получение более высоких показателей в диагностике и лечении за счет передовых технологий.

4. Повышение коэффициента использования медицинского оборудования.

5. Иметь единое лечебное учреждение с функциями методического центра.

Однако, предложенная система охраны зрения на уровне Крыма не нашла понимания у руководства офтальмологической службы. Выше названные структуры, согласившись на словах на такую реорганизацию, на деле отклонили предложение. Причем один из весомых для них аргументов – удаленность поликлиник от Крымского республиканского центра реабилитации зрения и пациентам якобы легче добираться до своих поликлиник, нежели в Центр. Налицо лукавство, а, точнее, обман. I поликлиника г. Симферополя находится в пяти, III – в десяти, а II – в двадцати минутах ходьбы от Крымского республиканского центра реабилитации зрения. Сам же Крымский республиканский центр реабилитации зрения находится рядом с железнодорожным вокзалом и, практически, в центре города. Ясно, что этот аргумент оппонентов несостоятелен.

Вывод: отказ от предложенной Крымским республиканским центром реабилитации зрения схемы реорганизации системы охраны зрения относительно пяти поликлиник противоречит законам формальной логики, а сам проект в этой части требует безусловного принятия. В противном случае: 


На примере событий, разворачивающихся вокруг любых реформ в офтальмологии Крыма, хорошо видна незаинтересованность должностных лиц и служб здравоохранения в оздоровлении, лечении самой медицины. Причины самые разные: от “заедающей” текучки, до сознательного неприятия любых изменений.

При проведении реформ в других специальностях медицины, безусловно, реформаторам встретятся указанные трудности и возможно много других. Чтобы помочь в преодолении трудностей при реформировании отдельных специальностей и отрасли в целом, приводится перечень проблем, с которыми можно столкнуться на практике. Перечень составлен на основе одного из методов выделения предстоящих проблем из Теории решения изобретательских задач – ТРИЗ- метода диверсионного анализа.

Диверсионный анализ.

В рамках системы ТРИЗ Кишиневской группой ученых была разработана методика выявления и прогнозирования аварий и нежелательных явлений.

Одним из направлений этой работы явилась методика выявления будущих проблем и задач еще на стадии принятия решения при внедрении новшества.

Метод получил название “Диверсионный” подход. Суть его в том, что вместо вопроса: “Какие проблемы возникнут в процессе реализации реформы” задается вопрос: “Как навредить реформе”.

Этим вопросом задача из расплывчатой поисковой превращается в изобретательскую. А для изобретательских задач в ТРИЗ имеется мощный инструментарий по их постановке и решению.

Составляется перечень способов и дальше делается проверка – возможны ли такие “диверсии” на практике.

Практика применения метода на самых разных предприятиях и областях деятельности на всей территории бывшего СССР показала удивительную эффективность этого метода.

Слишком часто оказывалось, что спрогнозированные специалистами по ТРИЗ проблемы реально готовы сбыться и им не хватает иногда мелочей.

Для примера приведем небольшой перечень способов “ Как навредить реформе”.

1. НА СТАДИИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЯ:

· потребовать сбора дополнительной ненужной статистической информации;

· заявить, что централизация создаст условия для монополии;

· заявить, что этим проектом реформы разрушается старая школа и это принесет большой вред медицине;

· добиться подчинения реформы неспециалисту;

· темой заседания, на котором будет приниматься решение по проекту реформы, выбрать вопрос не связанный с сутью проекта. Тогда заседание окажется неправомочным принимать решение по данному проекту;

· не известить тех, кто может объективно подойти к рассмотрению сути проекта, но обязательно известить тех, кто может “торпедировать” проект;

· в крайнем случае принизить уровень заседания, объявив темой вопрос уровнем ниже, чем требуется для принятия решения;

· ввести в группу практической реализации реформы “троянского коня”;

· заявить, что авторы проекта реформы не клиницисты, и не являются специалистами по реформированию организаций;

· заявить, что хирурги на местах останутся без работы, хотя они могли бы продолжать лечить людей;

· предложить свой контрпроект, замаскировано спускающий реформу “на тормоза”;

· назначить заседание на четверг, а провести его неожиданно во вторник;

· создать комиссию по проведению реформы, составить план работ и начать растянутую во времени серию совещаний.

2. НА СТАДИИ НАЧАЛА ПРАКТИЧЕСКОЙ РЕАЛИЗАЦИИ РЕФОРМЫ:

· заявить, что людям придется далеко ездить и им негде будет остановиться, а стационар решает эту проблему;

· дать добро реформе, а начавшиеся освобождаться средства немедленно использовать на другие цели;

· ликвидировать даже те койки, о которых речь в реформе не шла;

· требовать управления реформой из центра : “Мы же не знаем, что они там придумали”;

· приписать тяжелые последствия результатам реформы, а то и прямо их спровоцировать;

· переименовать сокращаемое подразделение, выведя его тем самым из сферы действия реформы;

· сделать это с упреждением, еще до начала реформы;

· прекратить управление даже теми частями медицины, которые не затрагиваются реформой, приписав возникшую неразбериху результатам реформы;

· даже по амбулаторным больным вызывать санавиацию из областного центра;

· дать населению и персоналу медицинских учреждений искаженную информацию о целях реформы настроив их таким образом против реформы;

· первый же смертельный случай, даже по собственной халатности выдать за результат реформы. Если надо – подтасовать отчетность;

· назначить руководителем реформируемого подразделения неспециалиста;

· отказаться решать даже самые мелкие проблемы, которые неизбежно возникнут в ходе реформы;

· во исполнение распоряжения о сокращении штатов сократить тех, кто выполняет основную нагрузку;

· всячески провоцировать рост неразберихи в работе мед. учреждений;

· требовать четкой постановки задачи, а получив ее заявить, что это не по нашей специальности;

· устроить “итальянскую забастовку”: начать работать строго по инструкциям (желательно старым);

· вытащить из небытия старые необоснованные требования, (которые к счастью забыли отменить) и потребовать их неукоснительного соблюдения всеми специалистами (отнимая тем самым время от работы);

· выпустить инструкции, которые противоречат друг другу;

· потребовать от реформы улучшения качества лечения во всей медицине;

· расписать реформу, как панацею от всех бед и т.д. и т.д.

Остается добавить, что, так называемые “диверсии” бывают двух типов: сознательные и неумышленные или по незнанию.

Их не всегда просто отличить, но последствия как от тех, так и от других, явно не способствуют развитию здравоохранения.

Мы рассмотрели ошибки, совершаемые в практике здравоохранения, по причине некомпетентности врачей пусть и главных специалистов в части организации своей специальности. 

Каковы же причины столь распространенных ошибок в принятии решений, наглядно объясняющих механизм экстенсивного становления здравоохранения?

Итак, как видно из аналитического материала и трех представленных примеров, главное действующее начало и лицо экстенсификации – главный специалист: терапевт, хирург, офтальмолог. Как медицинский работник он не может быть компетентным в вопросах структурообразования, знать объективные законы развития систем, научно-обоснованные методы анализа информации, объективные критерии принятия решений в здравоохранении. А ведь он принимает решение!

Степень объективности мнения лица принимающего решение.

Перед принятием решения такой специалист не применяет никакие объективные методы анализа информации.

Мнение главного специалиста основано на субъективных критериях, а значит, помимо его воли и желания неизбежно будет ошибочным, т.к. основано не на научно-обоснованном подходе, а своих умозаключениях – личных эмоциях, выгодах и т.д.

Приведенная схема-сценарий принятия решения является общей для всех областей человеческой деятельности. Она справедлива и для всей медицины, а не только для офтальмологии.

Сегодня все важнейшие решения по реформированию структуры имеющихся медицинских учреждений, а, тем более вопросы создания новых организационных структур решаются исключительно на основании субъективных мнений специалистов не являющихся профессионалами в области закономерностей развития структур организаций и менеджмента.
Для медицинской практики это является самой большой угрозой, т.к. в условиях острейшего дефицита всех видов ресурсов, даже малейшие ошибки ведут к тяжелым последствиям, прежде всего для больных.

Необходимо констатировать и признать, что функции выдачи экспертных заключений по вопросам структурообразования медицины ошибочно переданы в ведение специалистов-медиков, а не организаторов здравоохранения.

На сегодняшний день в системе здравоохранения не существует звена, функцией которого было бы профессиональное решение вопросов структурообразования отрасли.

Вывод: трудно ожидать, что лицо, принимающее решение сможет принять безошибочное решение.

Что необходимо для принятия объективно правильного решения? Необходимы специалисты, профессионально владеющие знаниями объективных законов развития систем, системным анализом, объективными критериями анализа информации и принятия решений.

ВЫВОДЫ ИЗ ПРОВЕДЕННОГО АНАЛИЗА.

1. Вывести функции выдачи экспертных заключений по вопросам структурообразования экономики и организации здравоохранения из перечня функциональных обязанностей главных специалистов-медиков, оставив за ними функции, требующие их компетенции, знаний и профессионализма:

· решение клинических вопросов и проблем;

· контрольная функция за качеством диагностики, лечения и профилактики;

· определение компетенции и квалификации специалистов;

· внедрение новых передовых технологий и методик.

2. Создать новое подразделение – отдел системного анализа (ОСА) с функцией выдачи экспертных заключений по вопросам структурообразования здравоохранения.

 Главный специалист ОЗО, МЗ: Специалист ОСА 

 (терапевт, хирург, офтальмолог и др.) 

 – его функции – - его функция -

 ОСТАВИТЬ: ПЕРЕДАТЬ: 



3. Впредь все вопросы, касающиеся изменения организационной структуры здравоохранения не выносить на обсуждение, а тем более не принимать по ним решений, без предварительного проведения полного системного анализа специалистами ОСА.

4. Наделить отдел правами и полномочиями, гарантирующими получение информации, реально отражающей состояние экспортируемых структур и проблем. 



Под функцией "существование" понимается весь комплекс работ по обеспечению ежедневного существования.

Под функцией "развитие" понимаются такие изменения в здравоохранении, которые позволяют меньшими затратами ресурсов оказывать населению большее количество услуг лучшего качества

По объективным законам развития систем в здоровой системе здравоохранения функция "развитие" должна немного опережать функцию "существование".

Только тогда существование здравоохранения как системы станет устойчивым и направленным в сторону развития, а не в обратную сторону.

График основного противоречия
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По вертикальной оси – количество средств, вкладываемых в функцию "Развитие". По горизонтальной – размер вложений средств в функцию "существование".

Траектория правильно развивающейся отрасли или учреждения направлена по вектору ИР (Идеальное Развитие).

Каждые учреждения медицины, в соответствии с объективными размерами вкладываемых в эти главные цели средств, будут изображены на этой плоскости точкой, находящейся на пересечении перпендикуляров от размеров вложения средств, в каждую цель.

Штриховыми линиями обозначен коридор нормального существования и развития.

Под кривой, цифрой 1 обозначена отрасль или отдельные учреждения, развивающиеся экстенсивно, или поддерживаемые в этом состоянии искусственно.

Под кривой, цифрой 2 – обозначена отрасль или отдельные учреждения, вложившие все средства в развитие и разваливающиеся по причине истощения.

Над кривой – область развития. В эту область выходят только отрасли и учреждения, нашедшие решения, обеспечивающие одновременный прирост вложения средств в обе жизненно важные цели. На графике такое состояние изображено *.

В настоящее время экстенсивное развитие здравоохранения привело всю отрасль в состояние существования.

Проведенный анализ развития здравоохранения на экстенсивной основе показал, что функция "существование" гипертрофированно разрослась по сравнению с функцией "развитие". Динамика перекачивания средств в пользу функции существования приобрела опаснейший крен.

Если не будут приняты меры восстановления объективно верных принципов управления учреждениями здравоохранения, то в ближайшие несколько лет все ускоряющееся лавинообразное перераспределение средств от функции "развитие" в пользу функции "существование" приведет отрасль здравоохранения в состояние нецивилизованных стран.

Предоставленная сама себе, область здравоохранения неспособна выйти из этого кризиса.

Перевод здравоохранения на самофинансирование приведет, в лучшем случае, к повторению ошибок, через которые западное здравоохранение уже прошло.

Без знаний закономерностей развития себя, как организационной структуры, члены коллективов и служб учреждений здравоохранения стремясь к своей сегодняшней выгоде, как раковые клетки уничтожат свои учреждения.

Для пояснения применим "водопроводную" аналогию – закон сообщающихся сосудов. Уровни “воды” в “сосудах” показывают объем вложения бюджетных средств государством в функции "развития" и "существование".




Как вода сама по себе не может перетечь туда где ее и так много, так и средства на развитие и существование здравоохранения сами по себе, без корыстных интересов или по незнанию, не могут "перетечь" туда, где их и так много.

Но практика показывает, что "перетекают". Учреждения перекачивают ресурсы в фонд "существование" преданно глядя государству в глаза.

Это против объективных законов развития систем, но это объективно неизбежно, если решения принимаются на основании субъективных критериев (сознательно или по незнанию).
Что ожидает медицинскую отрасль и отдельного пациента при разных принципах оплаты.






Естественное возражение: "почему же низкого качества?!".

И для того чтобы ответить на этот вопрос, найти решение проблемы – не сглаживайте противоречия, а обостряйте их.

 Суть этого анализа, составляющего основу ТРИЗ, не в том, чтобы сформулировать вечную цель – высококачественная бесплатная помощь всем. И не в том, чтобы скачком достичь эту цель! 

Суть ТРИЗовского анализа в том, чтобы найти или создать средства, надежно ведущие к реализации этой цели. Именно в этом состоит главная проблема.

Что будет, если не будет произведен анализ, ведущий к поиску решения главной проблемы медицины?

Будет предпринята попытка перевода системы здравоохранения на самофинансирование. Т.е. на путь платной медицины.

На кривой сохранения противоречия точка, изображающая настоящее состояние здравоохранения Украины переместится из положения 1 в положение 2, а не в положение 3.


При этом произойдет одновременное повышение показателя "Качество" и понижение показателя "Доступность".

Противоречие не разрешено, значит проблема также не разрешена, а просто заменена на другую. 

Реально для решения этой проблемы одних знаний специалиста по законам развития систем недостаточно. Нужны знания профессионалов в области экономики, организации. Так в чем же суть решения главной проблемы медицины ?

Ответ ТРИЗ: надо найти вариант разрешения этого противоречия. Т.е. такую организационную структуру, которая бы обладала преимуществами двух сравниваемых вариантов и была свободна от недостатков этих вариантов. На графике – это точка *.

Здесь важно понять, что разрешение противоречия и есть главное направление в получении необходимого результата.

Это объективно неизбежный этап в развитии медицины (в данном случае).

Истории в общем то все равно, как будет сделан этот объективно неизбежный шаг: после тысячекратных экспериментов на живых людях в реальной медицинской практике, или на листе бумаги в виде формул и рассуждений. 

Этот шаг неизбежно будет сделан. Просто за это придется заплатить другую цену.

Принять решение о переводе медицины на платную основу – это значит отказаться от сложившейся объективной возможности и всех необходимых и достаточных условий для поиска решения этой проблемы.

Зная, как устроено противоречие, и как действует организатор здравоохранения, не подозревающий о его существовании, можно сделать вывод, что ошибочное его решение чаще запрограммировано, т.е. он не может не ошибиться. 

В данной же книге убедительно показан путь разрешения такого противоречия и проблемы на примере офтальмологии с возможностью перевода отрасли с экстенсивного на интенсивный путь развития, что в свою очередь, даст возможность переместиться здравоохранению (на графике) из положения 1 в положение 3 и обеспечить абсолютную доступность в получении медицинской помощи высокого качества. 

 Предположим, что организаторы медицины не ошибались, и в здравоохранении наблюдается разумный баланс, или компромисс в распределении ресурсов, между этими двумя важнейшими задачами. 


На кривой сохранения противоречия точка баланса обозначена –  


По осям отложены выделяемые ресурсы. 








предупредить 


болезнь





Рп





РП – ресурсы, выделяемые 


 на профилактику.


РЛ- ресурсы, выделяемые


 на лечение заболевших





вылечить 


заболевших





Рл





Последовательность событий смотри


в порядке 1 – 2 – 3 – 4 – 5





предупредить 


болезнь





Увеличение расходов на “койку” �приведет к уменьшению расходов �на первичную медицинскую помощь! 





Средства 


на первичную медицинскую помощь УМЕНЬ-ШАТСЯ!





а значит:





Гл. терапевт, гл. хирург, 


гл. офтальмолог:


«Пойду в облздравотдел, “выбью” койку...»
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Рп





3





вылечить 


заболевших





2





Рл





Заболеют новые


лица





4





Приказом, средства� на лечение увеличатся





Вот видите, как мы предусмотрительно подготовили для Вас койку ! 


Но Вас много, одной койки мало !


Пойду “выбью” еще одну.....
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Все. Маховик экстенсивного роста запущен !


Здравоохранение начало реализацию лозунга “Каждому – по койке”:





Главная управленческая ошибка –


нерациональное распределение ресурсов








Результат





Справка: во всех высокоразвитых странах





Ресурсы: 


60-80% бюджета





Первичная мед. помощь





Ресурсы: 


40-20% 


бюджета





Стационар (койки)





Ресурсы: 


5% бюджета





По материалам МЗ Украины �





Ресурсы: 


80% бюджета





Стационар (койки)





Первичная мед. помощь








- выдача экспертных заключений по вопросам структурообразования экономики и организации здравоохранения





-разработки проектов реформирования частных областей медицины





Тренированность, т.е.


высокая хирургическая


форма специалиста





Достаточная


оснащенность операционной





Изначальная


квалификация


хирурга





Обеспечивается гарантированным количеством пациентов, 


т.е. высокой хирургической активностью!





+





+





Формула качества:





Интересы пациента





Интересы государства





Детское отделение


65 коек





Лишние


койки – 40





Необходимые койки – 25





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





375 – взрослые





1801- дети
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1361 (62,5%) – необоснованная госпитализация 





815 (37,5%) – обоснованная госпитализация





1700 пролечено консервативно





476 – пролечено хирургически
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Хирургическая активность – 21,8%





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





Кол-во человек пролеченных в стационаре, 





Оптимальное количество коек – 25








интересы государства





Страдают интересы пациента





Страдают интересы государства








Прямые


должностные


обязанности:


- решение клинических вопросов и проблем;


- контрольная функция за качеством диагностики, лечения и профилактики;


- определение компетенции и квалификации специалистов;


- внедрение новых передовых технологий и методик.














- выдача экспертных заключений по вопросам структурообразования экономики и организации здравоохранения





- подготовки


проектов реформирования областей медицины





Прогноз болезни здравоохранения.








зависит от соотношения функций





СУЩЕСТВОВАНИЕ �








 РАЗВИТИЕ 


в здравоохранении.








-





Область учреждений, развивающихся экстенсивно





Кульминация кризиса





Медицина�Украины





Начало 


кризиса





Медицина СССР





Идеальная�Медицина





 Р С





 Р С





 Р С





 Р С





 Р С





(Р – уровень средств, вкладываемых в развитие, С – в существование)





низкого качества





Тем, кто сможет ее


оплатить








каждый имеет возможность


получить мед. помощь








медицинская помощь


высокого качества


будет оказана








Что плохо





Что хорошо





Принцип


оплаты











ГОСБЮДЖЕТ








ЧАСТНАЯ


ОПЛАТА








2





1





3





Качество помощи
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Ее доступность





*





вектор


(нормального)


Идеального


Развития
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