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Цель исследования. Оценить эффективность внедрения трехуровне-

вой системы оказания урологической медицинской помощи в Воро-

нежской области.

Материал и методы. В территориальную базу исследования вклю-

чены 35 административных единиц Воронежской области, на тер-

ритории которых находятся 63 медицинские организации, оказы-

вающие медицинскую помощь больным с урологическими заболева-

ниями.

Сроки проведения исследования 2005—2015 гг. В исследование вклю-

чены 49259 пациентов с мочекаменной болезнью, доброкачественной

гиперплазией предстательной железы и раком предстательной же-

лезы. Для количественной оценки эффективности здравоохранения

в регионе, по исследуемым нозологиям, использован метод интег-

ральной количественной оценки качества медицинской помощи, от-

ражающий медицинскую, социальную и экономическую эффектив-

ность здравоохранения.

Результаты. Выявлено статистически значимое улучшение ин-

тегральных показателей качества урологической помощи населе-

нию Воронежской области (p £ 0,05) при применении разработан-

ной трехуровневой системы по сравнению с традиционной двух-

уровневой.

Заключение. Показана высокая медицинская, социальная, экономи-

ческая эффективность модернизации урологической службы Воро-

нежской области. Разработанная трехуровневая система оказания

урологической медицинской помощи рекомендуется к использованию

на уровне региона с целью повышения качества оказания медицинс-

кой помощи больным с урологическими заболеваниями.

Ключевые слова: модернизация урологической службы, трехуровневая

система, интегральные показатели качества, коэффициент экономи-

ческой эффективности, Воронежская область
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Анализ эффективности функционирования и

реорганизация медицинской службы не представ-

ляется возможным без принятия во внимания по-

нятия качества медицинской помощи как ключе-

вого «идеологического» звена решения подоб-

ных проблем здравоохранения [1,2].

Главной целью деятельности медицинской

организации является оказание качественной и

безопасной медицинской помощи населению, то

есть медицинской помощи надлежащего качест-

ва, определяется как соответствие оказанной ме-

дицинской помощи общепринятым современным

представлениям о ее необходимых уровне и объ-

еме при данном виде патологии с учетом с уче-

том индивидуальных особенностей пациента и

уровня конкретной медицинской организации [2].

Для большинства стран улучшение качества

медицинской помощи является одним из основ-

The purpose of the study. Assess the effectiveness of the introduction of

a three-level system of providing urological medical care in the Voronezh

region.

Materials and methods. In the territorial base of the research, 35 adminis-

trative units of the Voronezh region were included, in which there are 63

medical institutions involved in the provision of medical care to the patients

with urological diseases.

The timing of the study is 2005—2015. The study includes 49259 patients

with urolithiasis, benign prostatic hyperplasia and prostate cancer. To

quantify the efficiency of health care in the region, the method of integral

quantitative assessment of medical care quality is used in the studied no-

sology, and this method reflects medical, social and economic efficiency of

health care.

Results. The study demonstrates the probably significant improvement of

integrated indicators of the quality of urological care to the population in

the Voronezh region (p ≤ 0.05), at applying the developed three-level system

compared with the traditional two-level approach.

Conclusion. The data presented in the study reflect the high medical, social,

economic efficiency of the urological service modernization in the Voron-

ezh region. The developed three-level system of rendering urological med-

ical care is recommended for use at the regional level in order to improve

the quality of medical care for patients with urological diseases.

Keywords: modernization of urological services, three-level system, integrat-

ed quality indicators, cost-performance ratio, Voronezh region
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ных звеньев реформирования системы здравоох-

ранения и оказания услуг. Региональным бюро

ВОЗ для Европы предложены 8 основных кри-

териев качества медицинской помощи: эффек-

тивность — отношение между фактической ре-

зультативностью действий службы и теоретичес-

ки максимальной результативностью, которую

служба могла бы обеспечить в идеальных усло-

виях; экономичность — соотношение между эф-

фективностью службы и ее стоимостью; адекват-

ность — соответствие методов и фактических

действий службы целям оказания медицинской

помощи; научно-технический уровень — приме-

нение при оказании медицинской помощи имею-

щихся знаний и технологий; своевременность —

соотношение между временем получения меди-

цинской помощи (от момента возникновения

потребности в ней) и минимальным временем,

которое понадобилось бы для этого службе в

идеальных условиях; доступность — соотноше-

ние между количеством пациентов, своевремен-

но получающих адекватную помощь, и общим

количеством нуждающихся; достаточность —

соответствие минимальному объему мероприя-

тий, обеспечивающему адекватный объем меди-

цинской помощи; репрезентативность критериев

качества — соответствие характеристик приме-

няемых показателей характеристикам оценивае-

мых ими объектов или явлений [2].

В течение последних десятилетий в Россий-

ской Федерации отмечается рост заболеваемос-

ти болезнями мочеполовой системы. В структуре

первичной инвалидности болезни мочеполовой

системы занимают около 4% при показателях

полной реабилитации инвалидов этой группы

1,2—2%, что в 2,5—3 раза ниже, чем при боль-

шинстве других заболеваний [3-5].

Среди болезней мочеполовой системы мож-

но выделить группу заболеваний, наиболее зна-

чимых в медико-демографическом, социальном

и экономическом отношении. Это мочекаменная

болезнь (МКБ), хроническая почечная недоста-

точность (ХПН), доброкачественная гиперплазия

(ДГПЖ) и рак предстательной железы (РПЖ),

хронический пиелонефрит и другие инфекцион-

но-воспалительные заболевания, злокачествен-

ные новообразования [3,4].

Тенденции демографического развития —

продолжающийся процесс старения населения

и падения рождаемости, приводят к увеличению

удельного веса лиц пожилого и старческого воз-

раста, что проявляется в увеличении как первич-

ной заболеваемости, так и общей распространен-

ности онкоурологических заболеваний, ДГПЖ,

МКБ и неспецифических воспалительных забо-

леваний почек и верхних мочевыводящих путей.

Указанные заболевания дают наибольшее число

осложнений, случаев инвалидности, смертности

и требуют серьезного специализированного лече-

ния. Таким образом, урологические заболевания

являются одной из ведущих причин снижения ка-

чества жизни, инвалидизации и преждевремен-

ной смертности, создают целый ряд проблем со-

циального и экономического характера [3-5].

В целом традиционная система оказания

урологической помощи, до настоящего времени

представляющая собой двухуровневую систему

с двумя самодостаточными и малоинтегриро-

ванными между собой структурами: амбулатор-

но-поликлинический этап (поликлиника) и ста-

ционар. По мнению экспертов, данная система

не обеспечивает надлежащий уровень качества,

что подтверждается сохраняющимся высоким

уровнем инвалидизации, летальности, неудов-

летворительности результатов лечения [5].

Значимость проблемы совершенствования

оказания урологической помощи населению оп-

ределяет ее как одну из важнейших в системе

здравоохранения большинства регионов страны.

Для решения этой проблемы на территории

Воронежской области в рамках «Областной це-

левой программы развития здравоохранения Во-

ронежской области на 2011—2015 гг.» реализо-

вана подпрограмма «Урология». Ее пилотная ап-

робация началась в 2011 г. и продолжается по

настоящее время [6,7].

Основными целями подпрограммы являются

снижение заболеваемости, осложнений и инва-

лидизации урологических больных, улучшение

доступности и повышение качества урологи-

ческой помощи населению Воронежской облас-

ти за счет создания трехуровневой системы ока-

зания медицинской помощи, предполагающая

увеличение количества, повышение объема и ка-

чества услуг на амбулаторно-поликлиническом

этапе.

Для успешного решения поставленных задач

все медицинские организации Воронежской об-

ласти были объединены в единую трехуровне-

вую систему, оказывающую 4-этапную медицин-
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скую помощь больным с урологическими забо-

леваниями:

К I уровню относятся: первичная врачебная

медико-санитарная помощь, оказываемая врачом-

терапевтом участковым, врачом общей практики

(семейным врачом) в амбулаторных условиях в

районных поликлиниках или фельдшерско-аку-

шерских пунктах (ФАП) (1-й этап медицинской

помощи); первичная специализированная меди-

ко-санитарная помощь, оказываемая врачом-уро-

логом или хирургом районных поликлиник или

стационаров (2-й этап).

II уровень — специализированная медицинс-

кая помощь оказываемая в амбулаторных или

стационарных условиях в Межрайонном уроло-

гическом центре (МУЦ) (3-й этап). В Воронежс-

кой области в последние годы созданы 6 МУЦ,

каждый из которых обслуживает от 4 до 6 при-

крепленных районов области.

III уровень — специализированная и высоко-

технологичная медицинская помощь оказывае-

мая в стационарных условиях регионального

урологического центра. В Воронежской области

к данному уровню относится урологическое от-

деление БУЗ ВО «Воронежская областная кли-

ническая больница № 1».

В случаях если имеется сложная клиничес-

кая ситуация или недостаточно необходимых

ресурсов для обеспечения лечебно-диагности-

ческого процесса в региональном урологическом

центре, то III уровень «расширяется» с региональ-

ного до федерального, где оказывается высокотех-

нологичная урологическая помощь (ВМП) —

экспертный центр оценки качества оказания уро-

логической помощи в регионе (ФГБУ «НИИ уро-

логии» Минздрава России, Москва) (4-й этап).

Выделяют основные принципы работы трех-

уровневой системы оказания медицинской по-

мощи:

— медицинская сортировка и определение

индивидуальных маршрутов пациентов на всех

этапах медицинской, оздоровительной, реабили-

тационной и профилактической помощи;

— регламентация целей, задач, объема и тех-

нического уровня медицинского обслуживания

на каждом последовательном этапе лечения в со-

ответствии с государственными медико-техно-

логическими и экономическими стандартами;

— интеграция отдельных элементов первич-

ной (лечебно-профилактической), парагоспи-

тальной («скорой» и патронажной), госпиталь-

ной (стационарной) и иных видов медицинской

и оздоровительно-профилактической помощи в

единый медико-технологический комплекс, в на-

иболее рациональной форме обеспечивающий

преемственность, непрерывность, адекватность

и своевременность всех необходимых процедур

и манипуляций; единые подходы в методологии

и технологии лечебного процесса, условиях об-

служивания пациентов, системе финансирова-

ния, контроля качества и пр. на всех уровнях и

этапах оказания помощи [8].

В связи с вышесказанным определена цель

исследования: оценить эффективность внедрения

трехуровневой системы оказания урологической

медицинской помощи в Воронежской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнен анализ интегральных показателей ка-

чества оказания урологической помощи населению

Воронежской области как маркеров эффективности

и качественной оценки функционирования урологи-

ческой службы Воронежской области в периоды до и

после внедрения трехуровневой системы оказания

медицинской помощи.

Основу исследования составляет сравнительный

анализ эффективности функционирования урологи-

ческой службы Воронежской области в периоды до и

после внедрения трехуровневой системы оказания

медицинской помощи.

В территориальную базу исследования включе-

ны 35 административных единиц Воронежской об-

ласти, на территории которых находятся 63 меди-

цинские организации, оказывающие урологическую

помощь населению. Сроки проведения исследования

2005—2015 гг. Всего в исследование было включено

49 259 пациентов с МКБ, ДГПЖ и РПЖ (табл. 1).

Исследование проводилось в 2 этапа: 1-й этап —

до внедрения трехуровневой системы оказания уро-

логической медицинской помощи (применение так

называемого традиционного подхода) (2005—2011 гг.)

и 2-й — после внедрения трехуровневой системы

(2012—2015 гг.).

В группу 1 включены пациенты с диагнозом

МКБ. Общее количество пациентов 9770 человек, из

которых на 1-м этапе исследования обследовано и

пролечено 3257 больных, а на 2-м — 6513.

В группу 2 — пациенты с диагнозом ДГПЖ. Об-

щее количество пациентов 34 118 человек, из них на

1-м этапе исследования обследовано и пролечено

12 958 больных, а на 2-м — 21 160.
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В группу 3 — пациенты с диагнозом РПЖ. Об-

щее количество пациентов 5371 человек, из них на

1-м этапе исследования обследовано и пролечено

2252 человека, а на 2-м — 2819.

Для количественной оценки эффективности здра-

воохранения в регионе, по исследуемым нозологи-

ям, использован разработанный в НИИ социальной

гигиены и организации здравоохранения имени

Н.А. Семашко метод интегральной количественной

оценки качества медицинской помощи, отражаю-

щий медицинскую, социальную и экономическую

эффективность здравоохранения. При этом под по-

нятием «эффективность» понимается степень дости-

жения конкретных результатов.

В соответствии с используемым методом оценка

качества медицинской помощи проводилась в четы-

ре этапа:

I. Расчет коэффициентов медицинской, социаль-

ной и экономической эффективности.

II. Расчет интегрированного показателя качества.

III. Расчет коэффициента стандартизации меди-

цинского обслуживания.

IV. Расчет комплексного показателя качества.

Коэффициент медицинской эффективности (сте-

пени достижения медицинского результата) пред-

ставляет собой отношение числа случаев полного

соблюдения профессиональных стандартов (коли-

чество случаев оптимальных медицинских результа-

тов) к общему числу оцениваемых случаев оказания

медицинской помощи и рассчитывается по формуле:

K
мэ

 =

= Ѕ100% (1)

Коэффициент социальной эффективности отра-

жающий уровень удовлетворенности пациентов ка-

чеством урологической помощи (К
сэ

) рассчитывает-

ся по формуле:

K
сэ

 =

= Ѕ100% (2)

Коэффициент экономической эффективности (со-

отношение полученных результатов и произведен-

ных затрат) рассчитывается по формуле:

K
ээ

 = Ѕ100% (3)

Интегрированный показатель качества рассчиты-

вается по формуле:

ИПК = К
мэ

 + К
сэ

 + К
ээ

(4)

Коэффициент стандартизации медицинского об-

служивания (уровень стандартизации лечебно-диа-

гностического процесса) рассчитывается по формуле:

K
станд

 = Ѕ100% (5)

Комплексный показатель качества рассчитывает-

ся по формуле:

КПК = ИПК + К
станд

(6)

Теоретически возможный диапазон значений: для

К
мэ

, К
сэ

, К
ээ

 и К
станд

 — от 0 до 100%, для интегриро-

ванного показателя качества — от 0 до 300 у.е., для

КПК — от 0 до 400 у.е. При интерпретации результа-

тов более высоким значениям оцениваемых коэффи-

циентов и показателей соответствует более положи-

тельное значение.

Статистический анализ полученных результатов

проводился на основе оценки характера распределе-

ния значений исследуемых показателей в группах с

последующей оценкой уровня статистической значи-

мости межгрупповых различий. Характер распреде-

ления значений исследуемых показателей оценивал-

ся с помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень

статистической значимости межгрупповых различий

при соответствии распределения значений показате-

ля закону нормального распределения оценивался с

помощью параметрического t-критерия Стьюдента

для несвязанных выборок, при несоответствии — с

помощью непараметрического U-критерия Манна-

Уитни. Межгрупповые различия показателей счита-

лись статистически значимыми при p ≤ 0,05, т.е. ве-

роятности безошибочного прогноза 95% и более.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнительном анализе показателя «ко-

эффициент медицинской эффективности (К
МЭ

)»

получены следующие результаты.

При МКБ значения показателя К
МЭ

 до внедре-

ния трехуровневой системы оказания урологи-

ческой медицинской помощи (2005—2011 гг.)

составило — 80,8% (количество оптимальных

результатов лечения при полном соблюдении

профессиональных стандартов: 2631 случай из

3257 обследованных и пролеченных), при приме-

нении трехуровневой системы (2012—2015 гг.) —

количество случаев
оптимальных медицинских результатов

общее количество случаев
оказания медицинской помощи

------------------------------------------------------------------------------------------------------

количество случаев
удовлетворительности пациента
качеством медицинской помощи

общее количество случаев
оказания медицинской помощи

------------------------------------------------------------------------------------

количество случаев
медицинской помощи

по стоимости,
соответствующей стандарту

общее количество случаев
оказания медицинской помощи

--------------------------------------------------------------------------------

количество случаев оказания
медицинской помощи,

соответствующей стандарту
(оптимальной технологии)

общее количество случаев
оказания медицинской помощи

--------------------------------------------------------------------------------
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89,4%. Межгрупповая разность составила 8,6%

в пользу применения разработанной трехуровне-

вой системы (p < 0,05).

При ДГПЖ значения показателя К
МЭ

 при

применении традиционного подхода — 69,7%

(9031 случай из 12 958 обследованных и проле-

ченных), при применении трехуровневой систе-

мы — 86,3%. Межгрупповая разность составила

16,6% в пользу применения разработанной сис-

темы (p < 0,05).

При РПЖ значения показателя К
МЭ

 при при-

менении традиционного подхода — 25,4% (ко-

личество оптимальных результатов лечения при

полном соблюдении профессиональных стан-

дартов: 648 случаев из 2552 обследованных и

пролеченных), при применении трехуровневой

системы — 54,1% (количество оптимальных ре-

зультатов лечения: 1524 случая из 2819). Меж-

групповая разность составила 28,7% в пользу

применения разработанной трехуровневой сис-

темы (p < 0,05).

В целом по исследуемой урологической пато-

логии (МКБ + ДГПЖ + РПЖ) значения показате-

ля К
МЭ

 за отчетный период исследования при

использовании традиционного подхода состави-

ло 65,6% (количество оптимальных результатов:

12310 случаев из 18767), при применении разра-

ботанной трехуровневой системы оказания уро-

логической медицинской помощи — 84% (коли-

чество оптимальных результатов: 25 628 случаев

из 30 492). Межгрупповая разность составила

18,5% в пользу применения разработанной сис-

темы (p < 0,05).

Сравнительный анализ «коэффициента соци-

альной эффективности (К
СЭ

)» показал следую-

щие результаты.

При МКБ значения показателя К
СЭ

 при приме-

нении традиционного подхода составило 58,9%,

при использовании разработанной системы —

78,9%. Межгрупповая разность составила —

19,9% в пользу применения разработанной трех-

уровневой системы (p < 0,05).

При ДГПЖ значения показателя К
СЭ

 при при-

менении традиционного подхода составило —

54,9%, при использовании разработанной систе-

мы — 75%. Межгрупповая разность 20% в поль-

зу применения разработанной системы (p < 0,05).

При РПЖ значения показателя К
СЭ

 при при-

менении традиционного подхода составило —

48,9%, при применении разработанной систе-

мы — 65%. Межгрупповая разность составила

16% в пользу применения трехуровневой систе-

мы (p < 0,05).

В целом по изучаемой урологической пато-

логии (МКБ + ДГПЖ + РПЖ) значения показа-

теля при применении традиционного подхода —

54,9%, после внедрения трехуровневой систе-

мы — 74,9%. Межгрупповая разность состави-

ла 20% в пользу применения разработанной

системы.

Сравнительный анализ «коэффициента стан-

дартизации (К
станд

)» показал следующие резуль-

таты.

При МКБ значения показателя К
станд

 при при-

менении традиционного подхода составило —

5,3%, при применении разработанной системы —

70,2%. Межгрупповая разность составила 64,9%

в пользу применения трехуровневой системы

(p < 0,05).

При ДГПЖ значения показателя К
станд

 при

применении традиционного подхода — 5,1%,

при применении разработанной системы— 70,3.

Межгрупповая разность составила 65,2% в поль-

зу применения разработанной системы (p < 0,05).

При РПЖ значения показателя К
станд

 при при-

менении традиционного подхода — 5,2%, при

применении разработанной системы — 70,1%.

Межгрупповая разность 64,9% в пользу приме-

нения разработанной системы (p < 0,05).

Сравнительный анализ «коэффициента эко-

номической эффективности (К
ЭЭ

)» показал сле-

дующие результаты.

При МКБ значения показателя К
ЭЭ

 при при-

менении традиционного подхода составило 69%,

при использовании разработанной системы —

65%. Межгрупповая разность составила 26% в

пользу применения разработанной трехуровне-

вой системы (p < 0,05).

При ДГПЖ значения показателя К
ЭЭ

 при при-

менении традиционного подхода — 37%, при

применении разработанной системы — 88%.

Межгрупповая разность — 51% в пользу исполь-

зования трехуровневой системы (p < 0,05).

При РПЖ значения показателя К
ЭЭ

 при при-

менении традиционного подхода — 34%, при

применении разработанной системы — 60%.

Межгрупповая разность составила 26% в пользу

применения трехуровневой системы (p < 0,05).

В целом по изучаемой урологической пато-

логии (МКБ + ДГПЖ + РПЖ) значения показа-
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теля за отчетный период исследования при при-

менении традиционного подхода — 42,1%, пос-

ле внедрения трехуровневой системы — 89,9%.

Межгрупповая разность — 44,8% в пользу при-

менения разработанной системы (p < 0,05).

При сравнительном анализе показателя «ин-

тегрированный показатель качества (ИПК)» по-

лучены следующие результаты.

При МКБ значения показателя ИПК при

использовании традиционного подхода соста-

вило — 208,65 у.е., при применении разработан-

ной системы — 263,34 у.е. Межгрупповая раз-

ность составила 54,69 у.е. в пользу применения

разработанной системы (p < 0,05).

При ДГПЖ значения показателя ИПК при при-

менении традиционного подхода — 161,68 у.е.,

при использовании разработанной системы —

249,32 у.е. Межгрупповая разность 87,64 у.е.

в пользу применения трехуровневой системы

(p < 0,05).

При РПЖ значения показателя ИПК при при-

менении традиционного подхода — 108,34 у.е.,

после внедрения трехуровневой системы —

179,64 у.е. Межгрупповая разность составила

71,3 у.е. в пользу применения разработанной трех-

уровневой системы (p < 0,05).

В целом по исследуемой урологической пато-

логии (МКБ + ДГПЖ + РПЖ) значения показате-

ля при применении традиционного подхода —

162,63 у.е., при применении разработанной сис-

темы — 248,89 у.е. Межгрупповая разность со-

ставила 88,26 у.е. в пользу применения разрабо-

танной трехуровневой системы (p < 0,05).

При сравнительном анализе показателя «ком-

плексный показатель качества (КПК)» получены

следующие результаты.

При МКБ значения показателя КПК при при-

менении традиционного подхода было 213,95 у.е.,

при применении разработанной системы —

342,29 у.е.; межгрупповая разность составила

128,34 у.е. в пользу применения разработанной

системы (p < 0,05).

При ДГПЖ значения показателя КПК при при-

менении традиционного подхода — 166,78 у.е.,

при применении разработанной системы —

319,62 у.е. Межгрупповая разность составила

152,84 у.е. в пользу использования трехуровне-

вой системы (p < 0,05).

При РПЖ значения показателя КПК при при-

менении традиционного подхода — 113,54 у.е.,

при применении разработанной системы —

249,74 у.е. Межгрупповая разность составила

136,2 у.е. в пользу применения разработанной

системы (p < 0,05).

В целом по изучаемой урологической патоло-

гии (МКБ + ДГПЖ + РПЖ) значения показателя

КПК за отчетный период исследования при при-

менении традиционного подхода — 167,83 у.е.,

после внедрения трехуровневой системы оказа-

ния урологической медицинской помощи —

319,09 у.е. Межгрупповая разность составила

151,26 у.е. в пользу применения разработанной

системы (p < 0,05).

ВЫВОДЫ

1. Эффективность функционирования регио-

нальной урологической службы (по таким забо-

леваниям как МКБ, ДГПЖ и РПЖ) на примере

Воронежской области в формате традиционного

подхода к оказанию медицинской помощи явля-

ется неоптимальной, что подтверждается статис-

тически высокими показателями инвалидизации,

летальности, временной нетрудоспособности,

неудовлетворенности пациентов качеством оказа-

ния урологической помощи, выявлением заболе-

ваний преимущественно на запущенных стадиях.

2. Анализ интегральной количественной оцен-

ки качества медицинской помощи показал эф-

фективность трехуровневой системы (p ≤ 0,05),

что отражает медицинскую, социальную и эко-

номическую эффективность программы, внед-

ренной на территории Воронежской области.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанная трехуровневая система оказа-

ния урологической медицинской помощи реко-

мендуется к использованию на уровне региона с

целью повышения качества оказания медицинс-

кой помощи больным с урологическими заболе-

ваниями.
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