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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы. Тенденция увеличения популяции людей старшего возраста носит глобальный характер, влечет за собой не только увеличение потребности в медико-социальной помощи, но и оказывает непосредственное влияние на медико-демографическую ситуацию [Пузин С.Н., Модестов А.А. с соавт., 2007; Кульжанов М.К., 2007; Аканов А.А., Ямашита С., Мейрманов С. с соавт., 2008]. С каждым годом возрастает потребность в оперативности и адекватности решения вопросов, связанных с обеспечением качества жизни лиц старшего возраста [Бондаренко И.Н., Лазарева В.С. с соавт., 2002; Абзалова Р.А., 2004].

В соответствии с общепризнанной классификацией возрастных групп населения [Россета Э., 1981] Казахстан с удельным весом людей старше 60 лет (в 2008 году - 11,6%) относится к категории «собственно старение». 

Проблема лиц старшего возраста определяется тем, что, занимая относительно небольшое место в составе населения, эта группа использует значительные медицинские, социальные и экономические ресурсы государства [Балабанова Е.С., 2000; Арефьева Т.К., 2000]. Для людей старшего возраста свойственны особые социальные проблемы, которые, прежде всего, связаны со здоровьем. Во многих странах в настоящее время до половины всех бюджетных средств, находящихся в распоряжении системы медико-санитарной помощи, расходуется на медицинское обслуживание старшего поколения       [Яцемирская Р.С., Беленькая И.Г., 2003;  Дементьева Н.Ф. с соавт., 2003;     Scott J.C., Conner D.A., 2004; Mion L.C.,  2004].
Общемировой прогнозируемый рост лиц старшего возраста предполагает увеличение нагрузки на службы здравоохранения и органов социальной защиты в связи с высокой потребностью старшего поколения в различных видах медико-социальной помощи, обусловленной множеством хронических заболеваний [Здоровье пожилых: доклад комитета экспертов ВОЗ, 2004; доклад Генерального секретаря ООН, 2002]. 
В ранее проведенных отечественных исследованиях, посвященных проблеме изучения здоровья лиц старшего возраста, рассматривались: отдельные аспекты демографического характера [Аканов А.А. с соавт., 2005; Рахыпбеков Т.К. с соавт., 2007]; медико-социальные вопросы инвалидности [Попова Т.В., 2010]; оказание медико-профилактической помощи пожилым на селе [Туребеков Д.К., 2007], отдельным категориям населения [Игисинова К.К., 2006]; предлагалась интегрированная модель оказания амбулаторно-поликлинической медико-социальной территориальной помощи для лиц пенсионного возраста [Абзалова Р.А., 2004], проведен глубокий анализ законодательно-правовой основы жизнедеятельности населения старшего возраста с разработкой соответствующих рекомендаций [Аканов А.А. с соавт., 2008] и др. 
Вместе с тем, остаются не в полной мере разработанными вопросы комплексного изучения и реализации таких ключевых положений, как концептуальные, методологические и организационные аспекты управления системой взаимосвязанных и взаимодополняющих мер медико-социального и экономического характера.

Рассматриваемая проблема с учетом многоуровневых и разноплановых проблем гериатрии и геронтологии в целом, требует своего решения в плане формирования, обеспечения, оценки и прогнозирования уровня и качества здоровья лиц старшего возраста с учетом их физического, социального и психологического благополучия. В связи с этим, исследование  ориентировано на потребности лиц старшего возраста в программах, стратегии и тактики ее реализации на основе установленных особенностей и закономерностей изучаемых явлений. Разработке и реализации эффективной государственной программы в данной области общественного здоровья и здравоохранения и будет способствовать накопленный мировой опыт. Предпосылкой к этому является и направление наших собственных исследований.

Цель исследования: 
Разработка и совершенствование методологических и управленческих основ интегрированной медико-социальной помощи лицам старшего возраста на основе комплексного социально-гигиенического исследования состояния их здоровья, образа жизни и качества оказываемой медицинской и медико-социальной помощи. 
Задачи исследования:
1. Изучить основные медико-демографические показатели, характеризующие состояние и тенденции постарения населения.

2. Оценить динамику, закономерности и особенности уровня и структуры ключевых индикаторов здоровья лиц старшего возраста.

3. Оценить существующую организационно-функциональную структуру медико-социальной помощи населению старшего возраста.

4. Определить социально-психологический статус лиц старшего возраста.

5. Выявить значимые и управляемые факторы воздействия на состояние здоровья лиц старшего возраста. 
6. Разработать нормативы потребности лиц старшего возраста по видам и объему медицинской и медико-социальной помощи.

7. Разработать и внедрить структурно-функциональную модель управления медико-организационными и социально-правовыми технологиями помощи лицам старшего возраста.

Научная новизна проведенного исследования заключается в том, что впервые:

· проведен комплексный социально-гигиенический анализ состояния здоровья лиц старшего возраста Республики Казахстан;

· получена многофакторная комплексная характеристика контингента лиц старшего возраста в целях построения системы их медико-социального обеспечения;

· при социологическом исследовании установлены новые закономерности и особенности социально-психологического и социально-экономического статуса лиц старшего возраста;

· на основе оценки объема и характера амбулаторно-поликлинической, скорой медицинской и стационарной помощи лицам старшего возраста разработаны критерии и показатели потребности лиц старшего возраста в медицинской и медико-социальной помощи для целей текущего и перспективного планирования;

· на основе экспертной оценки установлены наиболее приоритетные направления и технологии развития геронтологической службы;

· разработана Концепция и методология развития медико-социальной помощи лицам старшего возраста на основе формирования геронтологической службы, определения ресурсов и резервов ее развития;
· разработана управленческая модель совершенствования медико-организационных и социально-правовых технологий помощи лицам старшего возраста.

Теоретическая значимость исследования состоит в развитии системного подхода к решению проблем лиц старшего возраста, включая разработку процессов программно-целевого управления по стабилизации и развитию медико-демографической и социально-экономической ситуации в стране, вносящих значительный вклад в теорию и практику общественного здоровья и здравоохранения. Концепция или основная идея данного исследования состоит в методологическом подходе к разработке и реализации стратегии и тактики совершенствования гериатрической и геронтологической службы в республике.

Практическая ценность исследования заключается в возможности повсеместного использования органами и организациями здравоохранения и социальной защиты расчетных показателей потребности лиц старшего возраста в различных видах медицинской и социальной помощи для целей текущего и перспективного планирования на разных уровнях управления.

Научно-обоснованные тактические и стратегические мероприятия являются базой развития медико-социальной помощи лицам старшего возраста.

Предложены медицинские и организационные технологии оказания медико-социальной помощи населению старшего возраста.

Организационно-функциональная модель является основой интеграции, модернизации и развития гериатрической и геронтологической служб.

Предлагаемые модули совершенствования управления медико-социальной помощью лицам старшего возраста служат опорой при разработке региональной стратегии и тактики развития медико-социальной помощи на других территориях страны, а также для совершенствования нормативно-правовой базы РК.
Нормативы нагрузки работы врача-геронтолога амбулаторного приема являются методической основой решения комплекса проблем медико-социального и организационного характера.
Внедрены основные положения государственной программы «Салауатты Казахстан» в позиции, касающиеся медико-социальных аспектов помощи лицам старшего возраста.
Основные положения, выносимые на защиту:
1. Установленные тенденции постарения населения на примере г.Алматы, динамика уровней и структуры, особенностей и закономерностей заболеваемости и смертности лиц старшего возраста являются базой для планирования медико-социального направления работы системы здравоохранения и социальной защиты в соответствии с параметрами состояния их здоровья, характеризующегося в целом как неудовлетворительное и неадекватное, что детерминировано комплексом факторов. 
2. Комплекс расчетных показателей потребности лиц старшего возраста в различных видах медицинской и медико-социальной помощи является социальным гарантом и основой эффективного планирования и реализации целевых программ.
3. Комплекс социологических, экспертных и хронометрических исследований определяет новые основы деятельности, развития и прогнозирования геронтологической службы, включая организационные, методические, технологические и нормативные ее параметры. 
4. Процесс развития  геронтологической службы – последовательное, поступательное явление, включающее совокупность методологических и управленческих механизмов оптимизации интегрированной модели обеспечения лиц старшего возраста.
Внедрение результатов исследования. 

Результаты исследования внедрены в деятельность Министерства здравоохранения РК, управлений здравоохранения г. Алматы, Алматинской и Жамбылской областей, управление занятости и социальных программ                      г. Алматы и Алматинской области, в учебно-педагогический процесс Казахского национального медицинского университета им. С.Д. Асфендиярова, АГИУВ, ВШОЗ, медицинских колледжей при подготовке студентов, бакалавров, магистров, аспирантов и среднего медицинского персонала. 

Материалы исследования использованы в ходе реализации Плана мероприятий Государственной программы реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 гг. (глава 5, пункты 5.2 и 5.6), утвержденного постановлением Правительства Республики Казахстан от 13 октября 2004 года № 1050; для обоснования статьи 42, глав 10 и 11 Кодекса Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения», утвержденного Президентом РК 18 сентября 2009 г.; для обоснования позиций, касающихся медико-социальных аспектов помощи лицам старшего возраста, проекта Государственной программы развития здравоохранения РК «Салауатты Казахстан» (раздел 5, пункт 5.2, подпункт 2.4.).
Материалы диссертации использованы для обоснования организации паллиативной помощи в республике при составлении приказа МЗ РК № 704     от 24.09.2003 г. «Об утверждении правил деятельности организаций здравоохранения, оказывающих стационарную помощь» с внесением изменений и дополнений от 26.01.2007 г.

Разработанные нормативы нагрузки работы врачей-геронтологов рекомендованы в качестве методической базы для планирования амбулаторного приема данных специалистов и создания геронтологических кабинетов Управлениям здравоохранения г. Алматы и Алматинской области.
Учебно-методическое пособие «Организационно-функциональная модель развития геронтологической службы» использовано в учебно-педагогическом процессе при подготовке медицинских специалистов (врачей и медицинского персонала среднего звена) на додипломном и постдипломном уровнях организаций медицинского профиля, а также специалистов для обеспечения социальной защиты населения. 

Апробация работы. Основные положения и результаты исследования доложены и обсуждены на:
· II Республиканской научно-практической конференции: «Опыт, проблемы и перспективы реформирования системы здравоохранения Республики Казахстан» (г. Алматы, 2002 г.);

· IV Конференция молодых ученых-медиков стран СНГ, посвященная        70-летию со дня рождения Б.У. Джарбусынова (г. Алматы, 2002 г.);
· III региональной научно-практической конференции «Улучшение качества лечебно-диагностического процесса на основе внедрения новых медицинских технологий в здравоохранение области» (г. Талдыкорган, 2007 г.);

· республиканском семинаре «Неэффективная работа больничных организаций, необоснованный рост коечного фонда. Вопросы создания новой модели управления здравоохранением» (г. Алматы, 2007 г.);
· VII Конференции молодых ученых-медиков стран СНГ «Современные проблемы теоретической и клинической медицины» (г. Алматы, 2007 г.); 

· международной научно-практической конференции «Совершенствование скорой и неотложной медицинской помощи в Республике Казахстан»               (г. Астана, 2007 г.); 

· III съезде врачей и провизоров Казахстана (г. Астана, 2007 г.);

· международной научно-практической конференции «Значение и роль стандартизации в управлении здравоохранением» (г. Астана, 2008 г.); 

· международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы формирования здорового образа жизни» (г. Алматы, 2008 г.); 
· международной научно-практической конференции «Актуальные научные достижения 2009» (г. Прага, 2009 г.);
· коллегиях Департамента здравоохранения г. Алматы  и Алматинской области (2009 г., 2010 г.);
· координационном совете по охране здоровья населения Алматинской области (2010 г.); 
· Ученом совете Института развития здравоохранения Министерства здравоохранения РК (Протокол № 1 от 12.01.2009 г.);

· заседании научно-плановой проблемной комиссии «Общественное здоровье и здравоохранение» Казахского национального медицинского университета им. С.Д. Асфендиярова (протокол № 3 от 10.02.2010г.).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 44 научные работы в соответствии с требованиями Комитета по контролю в сфере образования и науки Министерства образования и науки РК.

Личный вклад автора. Цель, задачи, программа исследования, сбор первичного материала, его обработка, научная оценка, формулирование и формирование основных положений диссертации, заключения, выводов и практических рекомендаций выполнены лично автором. 

Объем и структура работы. Диссертационная работа изложена                на 315 страницах и состоит из введения, 7 разделов собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы и приложений. Диссертация содержит 61 таблицу, 20 рисунков.  Список использованной литературы включает 357 источников, в том числе 268 - на русском и 89 – на иностранном языках.

Связь с НИР. Работа выполнена в рамках научно-технических программ Института развития здравоохранения:

- «Научное обоснование совершенствования оценки и прогнозирования общественного здоровья, механизмов управления и финансирования здравоохранения» (2004-2006 гг.), № гос. регистрации 0104РК00096; 

- «Разработка научно-обоснованной программы совершенствования скорой и стационарной медицинской помощи в РК» (2007-2008 гг.), № гос. регистрации 0107РК00255.

основная часть
Организация исследования.
Настоящее исследование выполнено на основе системного подхода к изучению состояния здоровья лиц старшего возраста. Организационно-методическая схема исследования представлена в таблице 1.
Объектом наблюдения стали лица в возрасте 60 лет и старше, получающие медицинское и медико-социальное обслуживание в медицинских и социальных организациях г. Алматы. 

Обоснованием выбора г. Алматы в качестве объекта исследований является развитость медицинской, организационной и социальной инфраструктуры. 

Объектом наблюдения для экспертной оценки существующей модели медико-социальной помощи стали руководители здравоохранения различного уровня, социальные работники, врачи амбулаторно-поликлинических и стационарных организаций города, Дома ветеранов и врачи-геронтологи поликлиники ВОВ г. Алматы. 
Проведено комплексное социально-гигиеническое исследование образа и условий жизни лиц старшего возраста с изучением медико-организационных аспектов обеспеченности медицинской и медико-социальной помощью для научного обоснования критериев, формирующих приоритеты основных потребностей, и факторов, определяющих состояние их здоровья для разработки методологических и управленческих подходов оптимизации и доступности одноименной помощи.
   Таблица 1 – Организационно-методическая схема исследования

	Этапы исследования
	Базы исследования
	Методы наблюдения
	Источники полученных сведений
	Объем выборки

	1. Изучение отечест-венного и зарубежн. опыта оказания медико-социальной помощи лицам старшего возраста
	Республиканская научно-техническая библиотека     г. Алматы, медицинская научная библиотека КазНМУ, библиотеки ИРЗ, ВШОЗ, интернет-ресурсы
	Информационно-аналитический


	Отечественные и зарубежные источники литературы по изучаемой проблеме
	268 – на русском и 89 – на иностранном языках



	2. Исследование медико-демографической ситуации в базовом регионе (г. Алматы)
	Агентство статистики РК, Министерство здраво-охранения МЗ РК; Департамент здравоохране-ния г. Алматы
	Информационно-аналитический, социально-гигиенический, статистический
	Статистические отчеты; 

статистические сборники 
	26 сводных таблиц 

	3. Изучение образа и условий жизни населения старшего возраста
	Территория проживания лиц старшего возраста, закрепленная за поликлиниками; 
Дом ветеранов; 
Территор. Центр социальн. обслуживания населения 
	Социологический

статистический, математический
	Комплексная анкета опроса лиц старшего возраста 
	2763 респондентов: благоустр. сек. ​​– 1800, частного сек. – 700, 

Дом ветеранов – 100,
Территор. Центр соц.обслуживания населения – 163 респ.

	4. Изучение вопросов организации и оказания медицинской помощи лицам старшего возраста 
	Городские поликлиники и 

стационары;

городская станция скорой медицинской помощи 
	Информационно-аналитический, социально-гигиенический, статистический
	Действующие информа-ционные системы (формы № 12, № 14, № 40, № 025/у, № 003/у, №066/у, № 030/у, № 131/у, №110/у, № 025/2);

Карта медико-социальн. обследования респон-дента (амбулаторно-поликлиническ., скорая и стационарная помощь)
	5012 карт:

амбулаторно-поликлинического больного – 3178, 

обратившегося за скорой мед. помощью – 1254,

стационарного больного – 580 карт.


  Продолжение таблицы 1
	Этапы программы
	Базы исследования
	Методы наблюдения
	Источники полученных сведений
	Объем выборки

	5. Экспертная оценка организационно-функциональной структуры МСП
	Руководители здравоохранения, 

Дома ветеранов; 

научные сотрудники;

участковые терапевты, терапевты Дома ветеранов; 

врачи больниц, станции скорой мед.помощи;

врачи-геронтологи;

социальные работники
	Экспертиза организационных, методических, социологических, математических данных
	Анкета для руководителей здравоохранения; 

анкета для врачей; 

анкета для геронтологов амбулаторного приема; анкета для социальных работников. 

Карта экспертной оценки (амбулаторно-поликлиническ., скорая и стационарная помощь). 
	Всего 337 респондентов

	6.Хронометрирование времени работы врачей-геронтологов 
	Поликлиника ВОВ 
	Хронометраж затрат рабочего времени врача-геронтолога 
	Карта хронометража затрат рабочего времени врача-геронтолога 
	534 посещения

	7.Комплексная оценка состояния и перспектив развития медико-социальной помощи лицам старшего возраста
	Министерство здравоохранения РК, Министерство труда и социальной защиты населения РК               
	Аналитический, социологический, математический
	Действующие информационные формы


	Регламентирующие документы


Настоящее исследование включает следующие этапы:
На первом этапе по данным контент-анализа литературных источников и регламентирующих материалов выделены различные формы и механизмы оказания медико-социальной помощи лицам старшего возраста. 
На втором этапе исследования путем выкопировки данных из первичных информационных систем была изучена медико-демографическая ситуация процесса воспроизводства: уровень рождаемости и смертности, коэффициент постарения населения в базовом регионе в сравнении с аналогичными показателями городского населения республики. Определены уровень и структура причин смертности людей в возрасте 60 лет и старше с дифференциацией по половозрастным градациям в период с 1979 по 2008 гг.   (в годы всесоюзных и республиканских переписей населения) на основании таблиц смертности населения (С-51).
Третий этап был посвящен изучению и анализу образа и условий жизни лиц старшего возраста методами анкетирования и интервьюирования. Формирование статистической совокупности проведено выборочным методом. Период наблюдения 2003-2006 годы. Объем выборки составил 2763 человека, по месту проживания лица старшего возраста распределились следующим образом: на территории обслуживания городских поликлиник – 90,5%, в т.ч.     в благоустроенном секторе – 65,1% и в частных домах – 25,4%; 3,6% – в Доме ветеранов; 5,9% проживали в разных районах г. Алматы и получали различные виды социальной помощи на дому в территориальных центрах социального обслуживания. Всего охвачены анкетированием более 10% от данной когорты, и 50% лиц старшего возраста, проживающих в Доме ветеранов на иждивении у государства.

Информация собрана по специально разработанной анкете, состоявшей из 4-х блоков: паспортной части, вопросов социально-экономического функционирования, медико-организационного раздела и оценки социально-психологического самочувствия. Получена многоаспектная информация о респондентах (составе семьи; степени подвижности и самообслуживания; нуждаемости в медицинской и медико-социальной помощи; оценке материального положения и состояния здоровья; распределении пенсии на оплату коммунальных услуг, питании и жизненно необходимых расходах, социально-психоло​гическом самочувствии). 

Четвертый этап исследования посвящен изучению вопросов организации и доступности медицинской помощи лицам старшего возраста с анализом уровней и структуры их первичной и общей заболеваемости в динамике. В работе использованы специальные разработанные карты медико-социального обследования респондентов отдельно по оказанию амбулаторно-поликлинической, скорой медицинской и стационарной помощи.
Определение обеспеченности населения старшего возраста амбулаторно-поликлинической помощью основано на изучении уровня их заболеваемости по обращаемости с лечебно-консультативной и профилактической целью, а также посещениями на дому. Заболеваемость по обращаемости изучена на основе накопленных показателей за трехгодичный период методом выборочного наблюдения. Выкопировка проведена из 3178 медицинских карт амбулаторного больного (ф. № 025/у) по 8-ми наиболее востребованным специалистам. Данные о хронической заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации дополнены сведениями, полученными при анализе случаев диспансеризации, госпитализации и вызовов скорой и неотложной медицинской помощи. Подробная разработка болезней и травм проведена на основе статистической Международной классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (10-й пересмотр ВОЗ).
Анализ скорой и неотложной помощи основывался на определении ее доступности населению старшего возраста. Проведена выкопировка необходимых данных из карты вызова (ф. № 110/у) методом выборочного наблюдения в течение календарного года (1254 случаев обращения). 

Определение объема и характера стационарной помощи лицам старшего возраста проведено на основании изучения первичных учетных документов, которыми служили статистическая карта выбывшего из стационара                    (ф. № 066/у); медицинская карта стационарного больного (ф. № 003-1/у); журнал учета приема больных и отказов в госпитализации (ф. № 001/у). Выкопировка проведена на базе 580 случаев госпитализации лиц старшего возраста по наиболее востребованным ими профильным отделениям. 
На пятом этапе проведена оценка существующего объема и видов медицинской и медико-социальной помощи лицам старшего возраста и предложены нормативы потребности в амбулаторно-поликлинической и стационарной медицинской и медико-социальной помощи на различных этапах социально-экономического развития общества. Важной особенностью методологического исследования является использование в процессе работы метода экспертной оценки. Статистическая совокупность экспертов формировалась как сплошным, так и выборочным методами: 40 руководителей здравоохранения, 26 научных сотрудников, 36 врачей стационаров, врачей станции скорой медицинской помощи – 21 человек, 189 врачей-терапевтов из 18 амбулаторно-поликлинических организаций г. Алматы, а также 6 врачей-геронтологов поликлиники ВОВ и 19 социальных работников территориальных центров социального обслуживания населения. 
Перед ними были поставлены задачи: оценить объем и качество медицинской помощи отдельно по каждому заболеванию и при необходимости внести соответствующие поправки, а также выделить лиц старшего возраста, нуждающихся в медико-социальной помощи.

Для этих целей были разработаны 4 вида анкет: для руководителей здравоохранения, для врачей, для геронтологов амбулаторного приема, для социальных работников, включающие вопросы социально-гигиенической характеристики лиц старшего возраста, медико-организационных аспектов оказания им медицинской и медико-социальной помощи и профессиональной подготовки для обеспечения качественного обслуживания; а также «Карта экспертной оценки», состоящая из трех блоков: для амбулаторно-поликлинического звена, скорой и стационарной помощи. Содержание вопросов анкет и карты предусматривало получение экспертного мнения и предложений специалистов о современном состоянии, организации и планировании медицинской и медико-социальной помощи данному контингенту как в общей сети здравоохранения, так и в специализированных организациях здравоохранения и социальной защиты.  

Расчетные нормативы потребности лиц старшего возраста в амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи разработаны с учетом оптимального обеспечения их основными видами медицинской помощи. При этом учитывалось, что оказание медицинской помощи в поликлинике, на дому и в стационаре является единым комплексом лечебно-профилактического процесса. Каждый из ее видов имеет свои особенности и пределы, обуславливаемые медико-социальными показаниями и экономической целесообразностью.

При расчете потребности в амбулаторно-поликлинической помощи за исходные объемы приняты установленные настоящим исследованием показатели распространенности заболеваний и связанной с ними посещаемости населением старшего возраста амбулаторно-поликлинических организаций      (с учетом коррективов экспертов) и распределения посещений в лечебных и профилактических целях между врачами различных специальностей. При определении необходимого числа лечебно-диагностических посещений врачей по поводу заболеваний, выявленных дополнительно, учтено среднее число посещений в год на 1 случай болезни, с учетом фактически сложившейся посещаемости и данных экспертной оценки.

Расчетные нормативы потребности в стационарной помощи определены на основании фактически сложившегося уровня госпитализации лиц старшего возраста, экспертных оценок и дополнительного объема необходимого стационарного лечения по поводу хронических болезней, сведения о которых получены при анализе вызовов скорой и неотложной медицинской помощи и данных диспансеризации.

Распределение контингента старшего возраста для оказания им конкретных форм медико-социальной помощи проведено на основании официальных положений о больницах (отделениях) сестринского ухода, хосписе, отделении социальной помощи на дому, доме-интернате для престарелых и инвалидов. Критериями отбора лиц старшего возраста явились данные о возрасте и семейном положении, материальной обеспеченности, условиях проживания, состоянии здоровья, степени подвижности и способности к самообслуживанию, возможности родственников обеспечить уход, а также личные пожелания и потребности престарелых граждан.

При разработке анкет были соблюдены технико-организационные и этические требования, принятые в социально-гигиенических исследованиях. 
Шестой этап работы представлял собой хронометрирование времени работы врачей-геронтологов поликлиники ВОВ г. Алматы в соответствии с методическими рекомендациями Шиловой В.М. (1988), Кима С.В.,         Каусовой Г.К. (2003). На приеме данными врачами за 24 дня наблюдения зарегистрировано всего 534 пациента. Хронометрирование рабочего времени врачей проводилось методом стандартного комбинированного наблюдения. Хронометражные данные вносились в хронометражную карту, состоявшую из регистрационной, наблюдаемой и расчетной частей. Анализ данных проводился методом электронной фильтрации по итоговым таблицам с использованием специальной компьютерной программы математической обработки. Проанализированы данные по затратам времени на технологические операции врачебной деятельности: работа с больными, работа с коллегами, работа с документацией вне приема больных, личное время; на фактическую длительность рабочего дня, длительность переработанного времени, коэффициент использования рабочего времени; в зависимости от причины посещения пациентами врача: первичное или повторное. 
Седьмой (завершающий) этап работы направлен на итоговое сведение результатов предыдущих этапов исследований. Данные о состоянии здоровья и социально-психологическом статусе лиц старшего возраста, организации им медицинской и медико-социальной помощи, деятельности органов управления и организаций здравоохранения и социальной защиты, перспективах развития геронтологической службы в республике легли в основу разработки концепции, стратегии, формирования и обеспечения соответствующей организационно-функциональной моделью и модулями оптимизации медико-социальной помощи лицам старшего возраста. 
В работе представлены только данные, статистическая достоверность  которых составила 95% и более с использованием критерия Стьюдента (t ≥ 2).
Статистическая обработка полученных результатов проводилась с использованием компьютерных программ Microsoft Access и Excel. В целях достижения достоверности результатов исследования были использованы стандартные статистические возможности MS Office и SPSS версия 10.1.

Результаты исследования
Показатель численности населения в возрасте 60 лет и старше в г. Алматы (12,8%), характеризующийся демографической старостью, и по республике (11,6%), классифицирующийся как «собственно старение». Прогноз численности населения г. Алматы имеет устойчивую тенденцию в сторону увеличения: к 2015 г. этот показатель составит 13,3% с «перевесом» удельного веса женщин во всех возрастных категориях старше 60 лет над долей мужчин, что объясняется меньшей продолжительностью жизни мужского населения и более высокими уровнями их смертности от всех причин.
Существенной особенностью повозрастных показателей смертности являются различия между их уровнями у мужчин и женщин (индекс сверхсмертности) (рисунок 1). 
Особого внимания заслуживает изучение динамики увеличения прироста смертности среди мужчин 60-69 лет в 2008 г. относительно 1979 г. Установлена структура причин смертности мужского населения старше 60 лет в следующей очередности: болезни системы кровообращения (64,5%); новообразования (14,5%); болезни органов дыхания (10,6%); травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин (4,8%); болезни органов пищеварения (3,4%) и т.д.

[image: image1.png]WHAaeKe cBepxcmMepTHOCTN

~

@

N

o

ot = LN LW G Rt oo

Moka3aTenn CMepTHOCTb XKeHCKOro Hacenesus

10

15

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
BospacTHble rpyrmbl

1979 1089 1099 2008





Рисунок 1 – Показатели повозрастной смертности мужского населения от всех причин к аналогичным показателям женского населения г. Алматы

«Сверхсмертность» мужского населения старше 60 лет обусловливает также увеличение ее по причинам насильственного характера: в 2008 г. показатели уровня смертности мужчин были выше в 3,5 раза - от убийств (14,4 на 100000 населения соответствующего возраста) и в 4,8 раза - от самоубийств (23,0%ооо) по отношению к аналогичным показателям женского населения.

Прогнозируемый устойчивый рост в структуре населения  доли лиц старшего возраста, их высокие половозрастные показатели частоты и структуры смертности свидетельствуют о необходимости совершенствования гериатрической службы и создания новых форм геронтологической помощи данному контингенту в Республике Казахстан.

В представленном анализе социально-гигиенических, психологических, экономических и медико-организационных аспектов жизни людей старшего возраста большинство исследуемого контингента составили женщины (72,5%), с доминизацией во всех возрастных периодах. По возрасту численность респондентов распределилась следующим образом: 60-74 года – 59,8%,          75-89 лет – 38,5% и долгожители составили 1,7%. Средний возраст мужчин составил 71,2±2,1 года, женщин 75,9±2,3 лет. Из общего количества респондентов 17,4% являются малограмотными; высшее и среднее специальное образование получили 48,0%. До достижения старшего возраста большая часть лиц старшего возраста находилась в статусе рабочих (46,0%). Удельный вес инвалидов - 10,0%, при этом этот показатель в 1,2 раза меньше у женщин по сравнению с мужчинами. Из общего количества инвалидов старшего возраста основная масса со II группой (80,0%), из них (60,0%) составляют мужчины. 15,3% респондентов продолжают трудиться, в том числе 13,2% опрошенных лиц старшего возраста вследствие недостаточности суммы пенсионного дохода. Контингент лиц старшего возраста, получающий социальную помощь в территориальных центрах социального обслуживания (94%), проживающий в Доме ветеранов (91,5%), на территории обслуживания городских поликлиник (50,1%) представлен людьми одинокими. Наиболее уязвимая подгруппа - никогда не состоявщие в браке и не имеющие детей, в своем большинстве сконцентрирована (21,0%) в числе получающих социальную помощь в территориальных центрах. 
Характеристика лиц старшего возраста по степени подвижности и способности к самообслуживанию в быту дифференцируется в зависимости от места проживания респондентов и изменяются с возрастом в сторону снижения и ограничения (таблица 2).
Таблица 2 –  Дифференциация лиц старшего возраста по степени подвижности и способности к самообслуживанию в быту
	Возможные пределы передвижения
	Место проживания респондентов

	
	Благоустроен-ный сектор
	Частный сектор
	Получающие соц. помощь 

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Только в квартире и во дворе
	306
	17,0
	96
	13,7
	132
	50,2

	В микрорайоне
	486
	27,0
	207
	29,6
	118
	44,9

	Свободно
	1008
	56,0
	397
	56,7
	13
	4,9

	Итого
	1800
	100,0
	700
	100,0
	263
	100,0


Более половины (56,4%) лиц старшего возраста, проживающих на территории обслуживания поликлиник, обладают высокой степенью подвижности, из них одиноко проживают более 42% лиц старшего возраста благоустроенного и частного сектора, в основном лица старших возрастных периодов 76-80 лет (24,0%) и 81-90 лет (33,0%).

Подавляющее большинство контингента территориальных центров социального обслуживания представлено лицами с ограниченной мобильностью (95,1%), сочетающейся со старческим возрастом старше 76 лет (54,0%) и одиночеством (64,0%). Ведущими причинами проживания лиц старшего возраста в Доме ветеранов стали одиночество (40,3%), снижение двигательной активности и самообслуживания (21,0%), психологическая несовместимость совместного проживания с супругом, детьми (4,8%); невозможность проживания с детьми, больными наркоманией или алкоголизмом (3,8%); отказ детей ухаживать (11,3%).

Материальное неблагополучие установлено у 69,0% лиц старшего возраста, включая постоянное переживание за свое материальное будущее (22,2% респондентов); ощущение себя не нужными обществу (15,7%); чувство угнетенности и подавленности (6,6%); бесцельности своего существования (2,7%). 
Экономическое положение лиц старшего возраста находится в прямой зависимости от объема государственных дотаций в социальную сферу. При этом структура расходов лиц старшего возраста представлена на рисунке 2.
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Рисунок 2 ​– Распределение расходов респондентами на необходимые нужды

Более половины лиц старшего возраста (52,2%) оценивали состояние своего здоровья как неудовлетворительное, объясняя плохое самочувствие следующими мотивами: отсутствием финансовых средств на профилактику, диагностику и лечение (18,6%); наличием хронического заболевания (11%); недоступностью специализированной медицинской помощи (стационар, частная клиника) (6,8%); невниманием к своему здоровью (3%).

Выявлена наибольшая востребованность респондентами всех групп (от 70,5 до 85,3%) поликлинической формы медико-социального обслуживания. Анкетируемые отметили участковую терапевтическую службу как наиболее доступную форму получения медико-социальной помощи (50,7 - 90,0%).

Определена доля пенсии, выделяемая на лечение лицами старшего возраста: только 1 тыс. тенге (12,2% пенсии) – у 15,7% респондентов; до 2 тыс. тенге (24,4%) – у 39,0%; до 3 тыс. тенге (36,5%) – у 10,4%; до 4 тыс. тенге (48,7%) – у 2,6%; до 5 тыс. тенге (60,9%) – у 2,0%; до 6 тыс. тенге (73,1%) –       у 1,0%; до 7 тыс. тенге (85,3%) – у 1,7%; до 8 тыс. тенге (97,5%) – у 0,2% и      до 9 тыс. тенге (100%) – у 0,4% респондентов. Отмечено, что у 16,9% респондентов не остается средств на лечение, при этом в своем большинстве лица старшего возраста всех групп испытывали материальные затруднения при приобретении лекарств (34,3% – 43,4%). Проживающие на территории обслуживания городских поликлиник выделяют проблемы, возникающие при оплате за  диагностические исследования на аппарате УЗИ (19,4%), другие клинико-инструментальные исследования (16,0%), лечение в условиях стационара (22,1%), проведение оперативных вмешательств (6,7%).

Основная масса респондентов, проживающих на территории обслуживания поликлиник, относятся к своему здоровью пассивно, ничего не предпринимая для его улучшения (56,2%).

Важнейшее значение для обоснования потребности лиц старшего возраста в медико-социальной помощи имеют показатели заболеваемости по данным обращаемости в лечебно-профилактические организации.

Уровень первичной заболеваемости лиц старшего возраста выше этого показателя взрослого населения города и составляет 1307,5‰±6,8‰. Среди лиц, проживающих на территории обслуживания городских поликлиник и в социальных домах этот показатель соответствует 1419,0‰±7,4‰ и 1196,1‰±6,1‰, что достоверно (t > 2) ниже на 15,7%. Независимо от места жительства у женщин отмечается более высокий уровень заболеваемости по обращаемости в лечебно-профилактические организации. При этом характерна обратная тесная зависимость между их возрастом и уровнем заболеваемости по обращаемости в лечебно-профилактические организации (r=-0,8). В структуре первичной заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации наиболее высокий и нарастающий уровень приходится на болезни системы кровообращения – 393,6-401,4‰, органов дыхания – 215,9-237,5‰, костно-мышечной системы и соединительной ткани – 159,9-177,3‰. Затем следуют болезни органов пищеварения (129,6-127,4‰), нервной системы и органов чувств (125,3-120,7‰), травмы и отравления (65,0-74,6‰).
Материалы настоящего исследования показывают, что средний уровень общей заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации (исключая заболевания зубов и полости рта) за трехлетний период наблюдения составляет 3463,3±19,7 случая на 1000 лиц старшего возраста (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Структура заболеваемости по обращаемости 
в амбулаторно-поликлинические организации лиц старшего возраста
по отдельным классам болезней (%)

Уровень заболеваемости по обращаемости изучаемого контингента болезнями системы кровообращения составляет 1279,5‰, что в структуре заболеваемости составляет 36,9%. Второе место по уровню заболеваемости по обращаемости занимают болезни органов дыхания – 581,6‰ (16,8%); третье место принадлежит болезням костно-мышечной системы и соединительной ткани – 407,6‰ (11,8%); на четвертом месте – травмы и отравления (218‰  или 6,3%) и далее следуют болезни органов пищеварения, исключая заболевания зубов и полости рта – 211,1‰ (6,1%). 

При анализе повозрастных показателей заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации лиц старшего возраста, установлено существование обратной сильной связи (r=-0,83) между уровнем заболеваемости и возрастом (рисунок 4). Среди мужчин наибольший показатель заболеваемости приходится на возрастную группу 70-74 года (4037,0‰) с дальнейшим снижением в возрастной группе 80 лет и старше (2936,5‰). Среди женщин пик заболеваемости приходится на возрастные группы 60-64 лет (3084,1‰) и 65-69 лет (3020,2‰), затем отмечается резкое снижение данного показателя до 1230,2‰ в возрастной группе 80 лет и старше.
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Рисунок 4 – Половозрастная структура заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации лиц старшего возраста 
(на 1000 человек соответствующего возраста)

При анализе особенностей возрастных уровней посещаемости амбулаторно-поликлинического звена лицами старшего возраста с лечебно-диагностической целью выявлена закономерность, характерная и для возрастных показателей заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации. С увеличением возраста изучаемого контингента частота посещений снижается и достигает наименьшей величины у мужчин 75-79 лет и женщин в возрасте 80 лет и старше (r=-0,77). 

Сведения о посещаемости лицами старшего возраста амбулаторно-поликлинических организаций с лечебно-диагностической целью по отдельным врачебным специальностям приведены в таблице 3. Значительное число лечебных посещений среди лиц старшего возраста отмечено к терапевтам (69,2%), реже к хирургам (10,4%), невропатологам (4,7%). Экспертная оценка материалов посещаемости незначительно изменяет структуру посещений изучаемого контингента к врачам различных специальностей. Возрастает удельный вес посещений к офтальмологам (на 0,8%), онкологам (на 0,9%), невропатологам (на 0,3%) при сокращении доли посещений к хирургам, травматологам, психиатрам.

Таблица 3 - Распределение врачебных посещений по специальностям (на 1000 населения старшего возраста)
	Специальность врача
	Число фактически выполненных посещений
	Число посещений, добавленных экспертом
	Суммарное число посещений

	
	муж

	жен

	ОП

	муж

	жен

	ОП

	муж

	жен

	ОП


	Терапевт
	2061,7
	2678,1

	2394,9

	755,3

	759,5

	757,6

	2817,0

	3437,6

	3152,5


	Хирург
	346,8
	368,9

	358,7

	31,9

	50,6

	42,0

	378,7

	419,5

	400,7


	Невропатолог
	140,4

	184,4

	164,2

	68,2

	103,1

	87,0

	208,6

	287,5

	251,2


	Офтальмолог
	95,7

	103,2

	99,7

	108,6

	123,0

	116,3

	204,3

	226,2

	216,0

	Травматолог-ортопед
	97,9

	90,4

	93,8

	19,1

	19,9

	19,6

	117,0

	110,3

	113,4


	Психиатр
	42,6

	43,4

	43,0

	72,3

	16,3

	42,0

	114,9

	59,7

	85,0


	Онколог
	25,5

	28,9

	27,4

	48,9

	57,9

	53,8

	74,4

	86,8

	81,2


	Отоларинголог
	93,6

	41,6

	65,5

	19,1

	12,7

	15,6

	112,7

	54,3

	81,1


	Всего
	3153,2
	3726,9

	3463,3

	1178,7

	1208,0

	1194,5

	4331,9

	4934,9

	4657,8



Постарение населения влечет за собой увеличение числа лиц старшего возраста, которые не в состоянии временно или постоянно посещать по состоянию здоровья амбулаторно-поликлинические организации. Поэтому оказание эффективной медицинской помощи лицам старшего возраста на дому приобретает сейчас все большую значимость.

По данным исследования, на долю лиц старшего возраста приходится 24,0% всех посещений на дому, сделанных врачами к взрослым жителям. На дому получают лечение 6,5% населения изучаемого контингента. По мере нарастания возраста этот показатель увеличивается, достигая максимального значения в возрастной группе 80 лет и старше (29,7%) (рисунок 5). Одновременно, удельный вес лиц, лечившихся только в условиях амбулаторно-поликлинических организаций, снижается в возрастной группе 80 лет и старше и равняется 70,3%. Между вышеуказанными показателями существует сильная обратная зависимость (r=-0,85).  
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Рисунок 5 – Удельный вес врачебных посещений на дому 
и в поликлинике в зависимости от возраста лиц старшего возраста (в %)

На одного человека старшего возраста в год приходится в среднем           0,3 посещений на дому. Среди лиц старшего возраста, посещаемых врачами на дому, 93,9% являются больными терапевтического профиля. Из среднего числа посещений на дому 0,28 посещений обслуживаются терапевтами,                   0,02 - врачами остальных специальностей. 

Больше половины людей старшего возраста ограничиваются одним вызовом врача на дом в течение года; 19,5% – двумя; 16,0% – от трех до пяти и 6,3% – шестью и более. На долю активных вызовов приходится 37,7% от общего числа посещений на дому. С возрастом в структуре посещений на дому увеличивается доля врачебных вызовов по поводу болезней системы кровообращения, органов дыхания, мочеполовой системы; удельный вес остальных классов болезней имеет тенденцию к снижению. 
После экспертной оценки объем помощи на дому на одного человека старшего возраста в год возрастает в 2 раза и равняется 0,6 (у мужчин – 0,4;      у женщин – 0,7). Потребность в помощи на дому имеет четкую закономерность, которая выражается в увеличении необходимого числа посещений в зависимости от возраста: 60-64 года – 0,2; 65-69 лет – 0,4; 70-74 года – 0,7;     75-79 лет – 1,2; 80 лет и старше – 1,5. С возрастом почти в 6 раз увеличивается объем медицинской помощи престарелым гражданам на дому. 

Среднее число врачебных посещений на приеме на одно заболевание лиц старшего возраста в год составляет 2,5. Наибольшее количество посещений на одно заболевание в течение года выполняется лицами старшего возраста при болезнях эндокринной системы (4,2), системы кровообращения (2,7), психических расстройствах (2,6), травмах и отравлениях (2,6). Менее двух посещений на одно заболевание выполняется при болезнях органов пищеварения (1,8), нервной системы и органов чувств (1,7).

Фактически сложившийся уровень посещаемости не отражает необходимой полноты амбулаторно-поликлинической помощи лицам старшего возраста: на каждую 1000 человек соответствующего возраста экспертами рекомендовано добавить 1194,5 посещений. Экспертные поправки наиболее значительные при болезнях системы кровообращения (430,1‰), органов дыхания (171,1‰), органов пищеварения (112,4‰), эндокринной системы (110,5‰).

Анализ добавленных посещений свидетельствует о том, что наиболее заметные коррективы по сравнению с фактическими данными внесены экспертами в количество посещений при новообразованиях – в 2,2 раза (добавлено экспертами 83,1‰); в 1,7 раза увеличивается количество посещений по поводу психических расстройств (49,8‰); в 1,5 раза - при болезнях эндокринной системы. Незначительные дополнения объема лечебно-диагностических посещений сделаны экспертами при травмах и отравлениях (26,4‰ - 12,0%). 

Кратность посещений на одно заболевание увеличивается по всем классам болезней среди лиц старшего возраста с 2,5 до 3,3 посещений. Материалы работы свидетельствуют об отсутствии статистически достоверных различий в уровнях посещаемости амбулаторно-поликлинических организаций мужчинами и женщинами старшего возраста, как по фактическим данным, так и с учетом экспертных поправок. Проведенная экспертиза позволяет в известной степени скорректировать имевшиеся недостатки в оказании амбулаторно-поликлинической помощи лицам старшего возраста.
Материалы исследования свидетельствуют о том, что лица старшего возраста обращаются за скорой медицинской помощью чаще, чем лица трудоспособного возраста. Установлено, что при доле лиц старшего возраста, составляющих в структуре населения города 12,8%, на них приходится      40,2% всех обслуживаемых вызовов.

Общий уровень обращаемости лиц старшего возраста за скорой медицинской помощью составляет 826,3±4,9 обращения на 1000 человек, тогда как общий уровень обращаемости среди взрослого населения города составляет 373,0 обращений на 1000 человек соответствующего возраста.
Некоторые особенности обращаемости выявлены в разных возрастных группах лиц старшего возраста. Уровень обращаемости за скорой медицинской помощью повышается с возрастом (r=0,77), достигая максимума у лиц в возрастной группе 70-74 года (1212,3‰); в старческом возрасте данный показатель снижается в возрастной группе 75-79 лет на 9,5%, а в возрастной группе 80 лет и старше всего на 1,7%. Более половины лиц старшего возраста (54,3%) пользуются услугами скорой медицинской помощи один раз; 20,6% – два раза в год. Значительная доля обращений в структуре обращаемости лиц старшего возраста за скорой медицинской помощью приходится на болезни системы кровообращения - 48,9% всей обращаемости (403,8 обращений на 1000 лиц старшего возраста; органов дыхания (113,3%о); органов пищеварения (66,3%о). Эти три класса заболеваний обуславливают 70,7% всех обращений за скорой и неотложной медицинской помощью лиц старшего возраста.

Анализ карт вызова скорой медицинской помощи показывает, что медицинские работники бригад дают объективную оценку состояния больного только в 57,2% всех обращений лиц старческого возраста. Выезды бригад скорой помощи в большинстве своем завершаются оказанием медицинской помощи на месте (81,4%). Полученные результаты свидетельствуют, что процесс постарения населения оказывает существенное влияние на уровень и структуру обращаемости за скорой медицинской помощью. 

В отношении больничной помощи лицам старшего возраста необходимо отметить следующее. Из общего числа случаев госпитализации на лиц старшего возраста приходится 12,4%, что несколько ниже удельного веса этой возрастной группы в общей структуре населения (12,8%) (таблица 4). Уровень удельного веса лиц старшего возраста в составе госпитализированных больных понижается с возрастом (r=-0,74), начиная с 65 лет и достигая минимума у лиц в группе 80 лет и старше. Наибольшее превышение в составе госпитализированных больных по сравнению с общим составом населения отмечается в возрастной группе 65-69 лет. Уровень фактической госпитализации лиц старшего возраста достаточно высок и составляет в среднем 196,4±1,1 случая на 1000 человек соответствующего возраста в год. 

Таблица 4 – Удельный вес лиц старшего возраста в составе госпитализированных больных и в структуре населения (в %)
	Возраст, лет
	Удельный вес лиц старшего возраста

	Доля госпитализирован-ных к доле населения соответствующего возраста

	
	в структуре госпитализированных больных
	в структуре населения
	

	60-64
	2,6
	2,7
	96,3

	65-69
	4,2
	3,8
	110,5

	70-74
	2,4
	2,3
	104,3

	75-79
	2,1
	2,1
	100,0

	80 и старше
	1,1
	1,9
	57,9


Основной причиной госпитализации лиц старшего возраста являются болезни системы кровообращения: 67,5 случая на 1000 человек (34,4%). В структуре госпитализированных по поводу сердечно-сосудистых заболеваний ведущую роль занимают ишемическая болезнь сердца (44,7%), гипертоническая болезнь (21,3%), сосудистые поражения мозга (9,6%). Мужчины при этих заболеваниях госпитализируются в 1,7 раза чаще женщин.

Последующие ранговые места по уровню госпитализации лиц старшего возраста занимают соответственно – болезни органов дыхания 30,0 случаев на 1000 человек (15,3%), болезни органов пищеварения – 29,7 случаев (15,1%), болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани – 13,3 случаев (6,8%) и травмы и отравления – 10,8 случаев (5,5%). На вышеперечисленные     5 классов болезней приходится более 2/3 случаев госпитализации лиц старшего возраста. Средний показатель фактической госпитализации во всех возрастных группах выше у мужчин, чем у женщин и зависит, в основном, от имеющихся различий в уровнях заболеваемости по обращаемости во внебольничные организации лиц старшего возраста разного пола. Наиболее высокий уровень фактической госпитализации лиц старшего возраста отмечается в возрастной группе 65-69 лет – 250,0‰. По мере увеличения возраста объем стационарной помощи заметно снижается и составляет в возрастной группе 80 лет и старше - 133,1‰ (r= - 0,4). Во всех возрастных группах мужчины госпитализируются чаще женщин, особенно в старческом возрасте (в 1,8 раз). 
Оптимальный уровень госпитализации лиц старшего возраста установлен на усредненном показателе 294,1±1,8 случаев на 1000 пациентов в год, при этом потребность в терапевтической помощи составляет 49,7%. Наиболее высокий уровень отмечается в возрастной группе 65-69 лет – 250,0‰. Самый низкий – в возрастной группе 80 лет и старше – 133,1‰ (r=-0,4). Во всех возрастных группах мужчины госпитализируются чаще женщин.
Важное значение в работе имеет расчет дифференцированных показателей потребности населения старшего возраста в амбулаторно-поликлинической помощи с учетом экспертной оценки всех случаев обращения данного контингента за медицинской помощью (амбулаторно-поликлинической, скорой и стационарной), что составило 7419,8 (1837 на 1000 всего населения), из них 4657,8 ‰ – лечебно-консультативные (1281 на 1000 всего населения) и 2762‰ – профилактического характера (556 на 1000 всего населения). Структуризация посещений врачей выявила в 58,9% случаев потребность лиц старшего возраста в услугах терапевта, офтальмолога – 8,9%, хирурга и невропатолога – по 5,6%. 
Потребность лиц старшего возраста в амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи на этапах социально-экономического развития представлена в таблице 5. 
Таблица 5 – Нормативы потребности лиц старшего возраста в амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи на этапах социально-экономического развития
	Периоды социально-экономического развития
	Амбулаторно-поликлиническая помощь
	Стационарная помощь

	
	Число посещений на 1 человека старшего возраста
	Число госпитализаций на 1000 лиц старшего возраста

	
	всего
	в том числе
	всего
	в том числе

	
	
	лечебно-диагности-ческих
	профи-лакти-ческих
	
	по меди-цинским показаниям
	по медико-социальн. показаниям

	Кризис
	6,0
	3,3
	2,7
	191,8
	177,2
	14,6

	Стабилизация
	7,3
	4,6
	2,7
	240,6
	226,0
	14,6

	Экономический рост
	8,9
	6,2
	2,7
	301,6
	287,0
	14,6


Полученные расчетные показатели потребности лиц старшего возраста в амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи важно считать перспективными, предназначенными для планирования на этапе экономического роста.
На этапах кризиса и стабилизации важнейшей социальной задачей является полное удовлетворение потребности людей старшего возраста в профилактических посещениях и в случаях госпитализации по медико-социальным показаниям. В то же время, на этапе кризиса целесообразно при планировании использовать фактические данные о лечебно-диагностических посещениях и случаях госпитализации по медицинским показаниям; на этапе стабилизации - с учетом поправок экспертов.

При социологическом опросе подавляющее большинство лиц старшего возраста, в частности 86,8% мужчин и 89,9% женщин, желают проживать в привычных домашних условиях при организации ухода и помощи со стороны родственников или посторонних лиц; 4,3% мужчин и 6,6% женщин изъявляют желание проживать в специальном жилом доме с комплексом служб социально-бытового назначения, причем желательно в доме, находящемся неподалеку от места их постоянного проживания. 
Потребность лиц старшего возраста в различных видах медико-социальной помощи, оказываемой организациями здравоохранения и социальной защиты, представлены в таблице 6. Установлено, что у мужчин старшего возраста по сравнению с женщинами ниже потребность: в надомном обслуживании –          в 1,6 раза, в проживании в специальном жилом комплексе – 2,2 раза, в доме-интернате для престарелых и инвалидов – в 1,3 раза, в стационаре дневного пребывания – в 1,2 раза, в отделении сестринского ухода – в 1,2 раза, в хосписе – в 2,4 раза.
Таблица 6 – Потребность лиц старшего возраста в различных видах медико-социальной помощи (на 1000 лиц старшего возраста)
	Виды помощи
	Показатель потребности в медико-социальной помощи

	
	мужчины
	женщины
	оба пола

	Надомное обслуживание
	125,4
	204,3
	168,1

	Проживание в специальном жилом комплексе
	29,8
	65,1
	48,9

	Проживание в доме-интернате для престарелых и инвалидов
	17,0
	21,7
	19,5

	Посещение стационара дневного пребывания
	2,1
	1,8
	2,0

	Пребывание в отделении сестринского ухода
	6,5
	5,4
	5,9

	Пребывание в хосписе
	4,3
	1,8
	2,9

	Всего
	185,1
	300,1
	247,3


Существенные различия в потребности лиц старшего возраста в различных видах медико-социальной помощи объясняются медико-демографическими и медико-социальными особенностями изучаемого контингента. Анализ потребности лиц старшего возраста в различных видах медико-социальной помощи в зависимости от семейного положения свидетельствует, что основными потребителями услуг являются одинокие и одиноко проживающие престарелые. 
Изучение характера пожеланий, высказанных при опросе лицами старшего возраста в отношении социально-бытовых услуг, показывает, что наибольшую нужду изучаемый контингент испытывает в следующих видах помощи: в уходе во время болезни – до 27%, ремонте жилья – до 15%, доставке лекарственных средств – до 10%. Необходимо отметить, что с возрастом доля лиц старшего возраста, не нуждающихся в социально-бытовой помощи, заметно снижается. Если в возрастной группе 60-64 года не нуждаются в каком-либо виде социально-бытовой помощи мужчин 81,9%, женщин 72,9%, то в возрастной группе 80 лет и старше таких мужчин – 40,0%, женщин – 50,0%. Следует учитывать зависимость этих показателей от возможности родственников обеспечить некоторые виды помощи и уход. Даже при совместном проживании профессиональная занятость родственников не позволяет обеспечить необходимую заботу и уход за престарелыми членам семьи. Женщины констатируют невозможность ухода за ними в 1,4-1,7 раза чаще мужчин. 
Предлагаемые расчетные показатели по их направленности могут являться социальным гарантом реализации поэтапного осуществления целенаправленных мероприятий по удовлетворению потребности лиц старшего возраста в медико-социальной помощи. Они предусматривают ресурсное обеспечение социальных структур, дифференциацию финансирования, могут быть использованы при формировании концепции и расчета оптимальной модели организации и развития медико-социальной помощи населению соответствующей территории. 

Проведена экспертная оценка проблем медицинской и медико-социальной помощи лицам старшего возраста на ПМСП. Состояние их здоровья оценено экспертами как неудовлетворительное и крайне неудовлетворительное (организаторами здравоохранения - в 76,5%, терапевтами – в 82,0%, геронтологами – в 78,0% случаев, социальными работниками – 81,5%). Достоверно (t > 2) установлены факторы, определяющие данную негативную оценку ситуации (таблица 7). 

Таблица 7 – Ранжирование факторов, оказывающих влияние на состояние здоровья лиц старшего возраста по оценке экспертов (в %)
	Факторы
	Организаторы здр-ния
	Терапевты
	Врачи-геронтологи
	Социальные работники

	
	ранг
	%
	ранг
	%
	ранг
	%
	ранг
	%

	Экологические
	3,5
	14
	3
	15,6
	4
	15,6
	6
	12,1

	Психологические
	2
	18
	2
	16,0
	4
	16,0
	2
	17,0

	Биологические 
	7
	6
	7
	6,4
	7
	6,4
	7
	7,2

	Экономические 
	1
	32
	1
	26,1
	1
	26,1
	1
	26,3

	Внутрисемейные
	6
	7
	6
	9,1
	4
	9,1
	3
	13,5

	Состояние здравоохранения
	5
	10
	5
	11,6
	4
	11,6
	5
	10,6

	Образ жизни пенсионеров
	3,5
	14
	4
	15,1
	4
	15,1
	4
	13,3

	Другое
	8
	0
	8
	0,2
	8
	0,2
	8
	0

	Всего
	1-8
	100,0
	1-8
	100,0
	1-8
	100,0
	1-8
	100,0


По мнению экспертов, наиболее влияют на состояние здоровья лиц старшего возраста в современных условиях экономические факторы, на что указало 32% организаторов здравоохранения, 26,1% терапевтов, 26,3% социальных работников, 19% врачей-геронтологов. Объем предоставляемой медико-социальной помощи лицам старшего возраста специалисты характеризуют как недостаточный (72,5% организаторов здравоохранения, 79,4% терапевтов, 84,5% социальных работников, 96,0% врачей-геронтологов). Причины недоступности и ограничений в получении всего необходимого объема медицинской помощи эксперты объясняют невозможностью лицами старшего возраста оплатить клинико-диагностические исследования и общим ростом цен на медикаменты, что составляет около 40% от всех причин. 

Улучшение качества медицинской помощи лицам старших возрастных групп специалисты связывают с необходимостью введения в общеобразовательный процесс подготовки медицинских специалистов ВУЗов и ИУВов геронтологии и гериатрии как отдельного предмета (90,0% организаторов здравоохранения и 100,0% врачей-геронтологов). Единство мнений отмечено в создании Геронтологического центра республиканского масштаба с соответствующим стационаром (100% респондентов), и с повышением квалификации врачей-терапевтов и социальных работников в области геронтологии и гериатрии.

При этом 70% руководителей здравоохранения считают целесообразным создание гериатрической службы, отмечая оптимальное и плодотворное функционирование последней на уровне поликлиники (52,0%). Актуальность введения должности врача-геронтолога в поликлинике подчеркивает основная масса участковых терапевтов (91,5% респондентов) и социальных работников (93,2% респондентов), что связывают ее с потребностью пациентов старшего возраста в профилактической помощи для сохранения самообслуживания и мобильности (69,3%), в дополнительных консультациях во враче-психологе (93,1%), текущими возрастными изменениями (78,0%).

В результате проведенного хронометражного исследования установлена длительность технологических элементов амбулаторного приема врачей-геронтологов (таблица 8). 
Таблица 8 – Длительность технологических элементов амбулаторного приема врачей-геронтологов
	Статистические данные
	Технологические элементы амбулаторного приема
	Коэффициент использования рабочего времени
	Длитель-ность рабочего времени

	
	Коллеги
	Больные
	Документация
	Личное время
	
	

	
	В час:мин
	в %
	в час:мин

	Средняя
	0:12
	5:47
	0:33
	0:16
	96
	6:49

	Ошибка средней
	0:02
	0:06
	0:05
	0:01
	0
	0:01

	Количество наблюдений
	24
	24
	24
	24
	24
	14

	Максимум
	0:35
	6:56
	2:07
	0:30
	100
	7:06

	Минимум
	0:00
	4:43
	0:00
	0:00
	93
	6:40


При этом на работу с коллегами тратится в среднем 12 мин.±2 мин., максимально до 35 мин., на работу с больными - 5 час. 47 мин.±6 мин., на работу с документами - 33 мин.±5 мин, на личное время - 16 мин.±1 мин. Коэффициент использования рабочего времени составил в среднем 96%, максимально 100% и минимально 93%. Продолжительность рабочего дня составила 6 час. 49 мин., с переработкой в среднем на 9 мин.

Анализ структуры приема по причине посещения врача показал            (таблица 9), что на прием по поводу заболевания врач-геронтолог затрачивает в среднем 26 мин., на прием по поводу профилактического осмотра - 26 мин., при диспансерном осмотре - 28 мин., по медико-социальным вопросам – 19 мин. и на прочие причины - 19 мин. Показатель нагрузки составил 2,3 посещения в час при посещении по причине болезни. Установлены также показатели нагрузки врача-геронтолога при профилактических осмотрах пациентов, а также при первичном и повторных посещениях по поводу заболевания, составившие 2,3; 2,1 и 2,5 больных в час – соответственно.
Таблица 9 – Структура и длительность приема пациентов в зависимости от причины посещения врача геронтолога
	Статистические данные
	Причина посещения

	
	независимо от причины посещения
	забо-левание
	профи-лактический осмотр
	диспан-серный осмотр
	медико-социальн. вопросы
	прочие причи-ны

	
	длительность приема в час:мин

	Средняя
	0:26
	0:26
	0:26
	0:28
	0:29
	19

	Ошибка средней
	0:00
	0:00
	0:01
	0:00
	0:00
	0:00

	Количество наблюдений
	184
	143
	2
	17
	11
	11

	Максимум
	0:40
	0:40
	0:27
	0:38
	0:35
	0:20

	Минимум
	0:10
	0:10
	0:25
	0:20
	0:25
	0:15


Полученные результаты по времени, затрачиваемому врачом-геронтологом на выполнение каждого вида трудовой операции на амбулаторном приеме, и нагрузки, определенные в зависимости от причины посещения, явились методической базой для совершенствования поликлинического приема геронтологов и оптимизации геронтологической помощи.
На основе проведенного комплексного многофакторного социально-гигиенического исследования состояния здоровья населения в возрасте 60 лет и старше, их обеспеченности и потребности в медицинской и медико-социальной помощи разработана новая Концепция развития геронтологической службы и сформирована управленческая модель совершенствования медико-организационных и социально-правовых технологий помощи лицам старшего возраста. Целью Концепции явилось создание условий для повышения качества и доступности медико-социальной помощи лицам старшего возраста. Разработаны ее основные направления, связанные с совершенствованием внебольничных форм медико-социальной помощи в организациях Министерства здравоохранения и Министерства социальной защиты; оптимизацией деятельности стационарной медико-социальной помощи в организациях обоих министерств; развитием разнообразных видов медико-социальной помощи, оказываемых благотворительными обществами. Одно из значимых мест в этом ряду занимают межведомственное сотрудничество,  соответствующие организационно-функциональные технологии и личная заинтересованность самих потребителей в процессе создания и дальнейшего планирования новых форм и видов медико-социаль​ного обслуживания;  оптимизация сети организаций медико-социальной службы Министерства здравоохранения РК и Министерства труда и социальной защиты РК.  
Пусковым механизмом в развитии геронтологической службы является ее регламентирующая база, дополненная и измененная в части положений, касающихся ее нормативно-правовых основ, включая положение о геронтологическом центре с его структурно-функциональными звеньями и уровнями; положение об отделении медико-социальной помощи с присущими ему функциями; положение о гериатрическом кабинете организаций здравоохранения. Эти организационно-функциональные структуры стали платформой для развития геронтологической службы на основе интеграционных взаимосвязей и взаимодействия заинтересованных ведомств, что не требует значительных дополнительных ресурсов. Одним из разработанных организационных элементов считается определение нормативов рабочего времени врача-геронтолога, а также потребность лиц старшего возраста в специфических видах и объемах медицинской и медико-социальной помощи с учетом их социально-психологического и экономического статуса. 

Основными стратегиями деятельности по обеспечению эффективного функционирования геронтологической службы являются:

1) совершенствование организационного построения и системы управления; 

2) проведение современной кадровой политики; 

3) совершенствование научно-методического обеспечения деятельности; 

4) укрепление, развитие и координирование международных связей в области обеспечения специализированной гериатрической помощью лиц старшего возраста; 

5) укрепление правовых основ деятельности службы.

Важная роль в повышении жизненного уровня лиц старшего возраста отводится формированию межотраслевого координационного, консульта​тивного, методического и управленческого органа. В качестве институционального органа представляется Координационный совет при Акимате города (территориальной единицы), который бы обеспечивал тесное сотрудничество и взаи​модействие городского центра занятости, городское Управление здравоохране​ния, Управление социальной защиты, Управление образования, Управле​ние культуры, спорта и молодежной политики,  а также общественных организаций: Общество глухих, слепых инвалидов, Совет ветеранов, Общество Красного Креста и т.д. 

Координационный Совет не только рассматривает ключевые вопросы решения проблем лиц старшего возраста, но и формирует заказ на разра​ботку нормативно-методической базы, обеспечивающей преемственность и взаимодействие в медико-социальном обслуживании лиц старшего воз​раста по проблемам с привлечением соответствующих служб управлений города с участием на договорных или общественных условиях. В Координационном Совете формируется пакет нормативных и мето​дических материалов, которые в последующем административно внедря​ются в подразделения Управления здравоохранения, социальной защиты и т.д. В качестве неотъемлемого этапа внедрения стратегии по оптимиза​ции медико-социального обслуживания лиц старшего возраста рассматри​вается разработка оптимальной автоматизированной системы информаци​онного обеспечения межотраслевых подразделений.

Таким образом, оптимизация медицинской и социальной помощи лицам старшего возраста представлена в виде новой структуры медико-социальной помощи изучаемому контингенту. В основу структуры заложена модель межведомственной интеграции и информационного обеспечения субъектов оказания медико-социальной помощи. Разработанная организационно-функциональная модель развития медико-социальной помощи лицам старшего возраста включает в себя основные ее элементы, интегрированные с организациями здравоохранения (территориальные поликлиники, городские больницы, внебольничные формы медицинской помощи) и социальной защиты населения (Центр социальной занятости населения, территориальные центры социального обслуживания, медико-социальная экспертиза, различные формы оказания социальной помощи). С этой целью формируется Геронтологический центр, который является исполнительным, координирующим, консультативным органом, оказывающим медико-социальную помощь лицам старшего возраста (рисунок 6). 
На основе проведенного анализа разработана новая организационная структура внебольничных форм медико-социальной помощи, направленная на интеграцию деятельности территориальных центров социального обслуживания и территориальных поликлиник. Внедрение данной структуры  ведет к: 
1. Созданию врачебных бригад и специализированному осмотру всех лиц, находящихся на надомном социальном обслуживании для выяснения количества нуждающихся в социальной помощи и предоставление им адресной помощи. 

2. Организации в территориальных поликлиниках действующих стационаров на дому, что будет способствовать улучшению соматического состояния у лиц старшего возраста, а также уменьшению количества госпитализаций и вызовов скорой медицинской помощи у контингента.
3. Закреплению социальных работников за врачами поликлиник по участковому принципу, что позволит ликвидировать их очередность в поликлиниках и обеспечить пациентов консультациями узких специалистов.


Все эти позиции в полной мере отвечают тем современным положениям, которые отражены в единой национальной системе здравоохранения, в государственной программе развития и реформирования здравоохранения «Салауатты Казахстан» на 2011-2015 гг. В частности, это касается вопросов обеспечения гарантированного объема бесплатной медико-социальной помощи лицам старшего возраста с обязательным межведомственным компонентом.
Как показало наше исследование, даже в условиях мегаполиса в недостаточной степени используются имеющиеся возможности для реализации индивидуальных оздоровительных программ и оптимизации медико-социальной помощи лицам старшего возраста. 
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Рисунок  6 – Схема взаимодействия Геронтологического центра с организациями здравоохранения, социального обеспечения и др.
С целью повышения эффективности разработки и управления целевыми комплексными программами разработан алгоритм, включающий четыре последовательных шага в виде организационно-функционального, процессуального, маркетингового и менеджерского модулей (рисунок 7). Под модулем нами понималась «отделяемая, относительно самостоятельная часть какой-либо системы, организации, устройства».

Кроме того, мы включили в систему следующие блоки: 

I. Информационный блок обусловливает возможность сбора информации, полученной путем выкопировки из форм государственной статистической отчетности, данных текущего медицинского наблюдения из амбулаторных карт, результатов ежегодной диспансеризации, а также выборочного социологического опроса о самооценке состояния здоровья, качества жизни, полноты и качества медико-социального обслуживания лиц старшего возраста.
II. Аналитический блок обеспечивает анализ и оценку собранной информации о состоянии здоровья, условиях жизнеобитания и параметрах жизнедеятельности, полноты и качества медико-социального обслуживания, наличия комплексных и индивидуальных программ профилактики обострений 
ХНИЗ и реабилитационных мероприятий, ресурсное обеспечение и вариантность финансирования целевых комплексных программ (бюджетные, внебюджетные в виде грантов, благотворительных источников, привлечение средств общественных и религиозных организации). 

На этом этапе, используя принцип SWOT-анализа (системного) в качестве предпосылки формирования модели оптимизации медико-социальной помощи, исследуются сильные и слабые стороны территории, риски и угрозы, благоприятные возможности реализации целевых комплексных программ. Под модулем нами понималась «отделяемая, относительно самостоятельная часть какой-либо системы, организации, устройства».

III. Организационно-функциональный блок предназначен для принятия стратегических и тактических управленческих решений в части реализации и эффективного контроля исполнения программы.

IV.   Блок маркетинга и менеджмента.
Собственно разработка целевых комплексных программ включает процессы планирования, организации, мотивации и авторский контроль. Информационной основой программы является банк данных, включающий сведения ведомственных регистров государственной статистики. В качестве мотивации выступает выявленная проблемная ситуация. Контроль на уровне исполнителей программы осуществляется путем мониторинга эффективности мероприятий по оптимизации медико-социальной помощи межведомственным экспертным Советом при Управлениях здравоохранения и социального обеспечения г. Алматы.
Структурным элементом модуля является организация выборочного, периодического и других форм контроля на уровне исполнительной власти.
Организационно-функциональный модуль позволяет обеспечить концентрацию и эффективное использование имеющихся ресурсов, чему способствует, в том числе, и маркетинговый подход, успешно применяемый в новых экономических условиях.
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Рисунок 7 – Модули формирования и программно-целевого управления 
индивидуальных оздоровительных программ лиц старшего возраста

Модель представляет собой информационно-аналитическую систему, интегрирующую результаты комплексной оценки системы медико-социальной помощи, основанной на принципах как составной части целевой комплексной программы. Проведение SWOT-анализа дало возможность принимать управленческие решения, касающиеся разработки индивидуальных оздоровительных программ адаптации лиц старшего возраста, организовать на базе  территориальных поликлиник межведомственные консультативно-отборочные комиссии в составе врача гериатра, узких специалистов, работников социальной службы, при необходимости психолога, а также представителей общественных и религиозных организаций. Разработанная   модель оптимизации медико-социальной помощи  включает четыре модуля: информационный, аналитический, организационно-функциональный и маркетинга медико-социальных услуг. 

Эффективность модели   оздоровления лиц старшего возраста  строится на результатах комплексной адаптации клиентов и характеризуется     медицинскими,     социальными     и     экономическими показателями. 

В частности, медицинская эффективность модели заключается в снижении уровня повторных обращений больных с хроническими заболеваниями; широком охвате диспансеризацией; увеличении числа больных, пролеченных на койках дневного стационара и в стационаре на дому; удовлетворенности организацией медицинской и медико-социальной помощи лиц старшего возраста. При этом социальная эффективность ориентирована на усиление  целенаправленного внимания к собственному здоровью лиц старшего возраста; действенная интеграция деятельности врачей-терапевтов, геронтологов и социальных работников относительно данной категории населения; улучшение показателей самооценки здоровья клиентами; улучшение доступности и качества медико-социальных услуг. К экономической эффективности мы отнесли увеличение оборота койки; изменение соотношения между финансированием стационара и амбулаторных подразделений за счет развития внегоспитального звена; уменьшение числа вызовов на станцию скорой помощи от лиц старшего возраста; взаимодействие социальных работников с амбулаторно-поликлиническим звеном, что позволит оптимизировать их деятельность.

Модель носит унифицированный характер и может быть использована для решения задач, связанных с выбором наиболее эффективных стратегий в работе с такими социально-значимыми группами населения, как лица старшего возраста. 

заключение


По результатам проведенного исследования можно сделать следующие выводы: 

1. На фоне мировых тенденций постарения населения установленный удельный вес лиц в возрасте 60 лет и старше среди населения г. Алматы (12,8%) соответствует международным критериям, характеризующим демографическую старость, что вполне согласуется с аналогичными показателями по Республике Казахстан (11,6%), означающим «собственно старение». В плане прогноза установлены следующие структурно-уровневые закономерности и особенности: устойчивость тенденции в сторону увеличения удельного веса лиц старшего возраста до 13,3% к 2015 г., а также преобладание удельного веса женщин во всех возрастных категориях старше 60 лет над долей мужчин. 
2. Половозрастные показатели смертности населения Республики Казахстан и г.Алматы старше 60 лет характеризуются высоким их уровнем и преобладанием мужской смертности во всех возрастных категориях. Уровни смертности населения старше 60 лет распределились таким образом, что заболевания, обусловленные онтобиологическими процессами старения в организме, объединяющие патологию преимущественно дегенеративного порядка (болезни системы кровообращения – 64,5%; новообразования – 14,5%), вышли на первые два места, затем следуют болезни органов дыхания (10,6%); травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин (4,8%); болезни органов пищеварения (3,4%). 
3. Уровень общей заболеваемости лиц старшего возраста за трехлетний период наблюдения составляет 3463,3‰±19,7‰, что в 4,7 раз выше уровня заболеваемости взрослого населения города. В нозологической структуре общей заболеваемости лиц старшего возраста выявлено достоверное преобладание болезней системы кровообращения (1279,5‰), органов дыхания (581,6‰), болезней костно-мышечной системы (407,6‰), травм и отравлений (218,0%о), болезней органов пищеварения (исключая болезни зубов и полости рта) (211,1‰). 
4. Уровень первичной  заболеваемости по обращаемости лиц старшего возраста в амбулаторно-поликлинические организации составляет 1307,5‰±6,8‰, в том числе среди лиц, прикрепленных к поликлинике – 1419,0‰±7,4‰, а среди проживающих в социальных домах – 1196,1‰±6,1‰, что достоверно (t > 2) ниже на 15,7%. Независимо от места жительства у женщин отмечается более высокий уровень заболеваемости по обращаемости в лечебно-профилактические организации. При этом характерна обратная тесная зависимость между их возрастом и уровнем заболеваемости по обращаемости в лечебно-профилактические организации (r=-0,8). В структуре первичной заболеваемости по обращаемости в амбулаторно-поликлинические организации наиболее высокий и нарастающий уровень приходится на болезни системы кровообращения – 393,6-401,4‰, органов дыхания – 215,9-237,5‰, костно-мышечной системы и соединительной ткани – 159,9-177,3‰. Далее следуют болезни органов пищеварения (129,7-127,3‰), нервной системы (124,4-121,4‰) и органов чувств, травмы и отравления составляют 65,0-74,6‰.
5. Оценка социально-экономического статуса лиц старшего возраста свидетельствует об их высокой степени уязвимости: контингент получающих социальную помощь в территориальных центрах социального обслуживания (94%), проживающих в Доме ветеранов (91,5%), на территории обслуживания городских поликлиник (50,1%) представлен людьми одинокими; 21% респондентов, получающих социальную помощь, никогда не состоял в браке и не имеет детей. 15,3% респондентов продолжают трудиться, в том числе 13,2% опрошенных лиц старшего возраста вследствие недостаточности суммы пенсионного дохода. Степень подвижности и способность к самообслуживанию в быту лиц старшего возраста изменяется с возрастом в сторону снижения и ограничения: 15,4% - проживающих территориально и 50,2% - получающие социальную помощь передвигаются в пределах двора и квартиры; 28,3% и 44,9%, соответственно, передвигаются в пределах микрорайона; и только 56,4% и 4% - имеют возможность свободного трафика. 69,0% респондентов считают свое материальное положение неудовлетворительным. Большинство (48,0%) лиц старшего возраста находится в состоянии хронического стресса.
6. Социологические исследования экспертов выявили, что состояние здоровья лиц старшего возраста соответствует неудовлетворительному в 82,0% случаев, при этом по структуре и рангу факторов, оказывающих влияние на состояние их здоровья, ведущими определены: экономические (32%); психологические (18%); экологические (14%), образ жизни (14%); состояние системы здравоохранения (10%); внутрисемейные (7%); биологические (6%). Среди экономических факторов наиболее высокое корреляционное (r=0,75) значение занимает низкая способность оплаты клинико-диагностических исследований и медикаментов (в 40% исследований).
7. Экспертная оценка медицинской, социальной и организационно-функциональной инфраструктуры медико-социальной помощи лицам старшего возраста выявила недостаточность ее объема (отсутствие гериатрической помощи, недостаток врачей геронтологов, отсутствие учебно-методической базы последипломной подготовки врачей-геронтологов и терапевтов) в 72,5% исследований и ограничение ее доступности, связанную с невозможностью приобретения необходимых лекарств (47,2%) и прохождения клинико-диагностических процедур (30,8% исследований). При этом нормативные потребности людей старшего возраста по видам и объему медико-социальной помощи нуждаются в научно-обоснованной разработке и корректировке в соответствии с установленными закономерностями и особенностями состояния здоровья и качества жизни изучаемого контингента.

8.  Хронометражные исследования технологий деятельности врача геронтолога установили новые параметры: время-затраты на 1 лечебно-диагностическое посещение – 26 минут (ранее 20 минут) и нагрузка врача -       в среднем 2,3 пациента в час (ранее – 3,0), которые служат методической базой для совершенствования поликлинического приема врача-геронтолога. 
9.  Дифференцированные расчетные показатели потребности населения старшего возраста в амбулаторно-поликлинической помощи на 1000 лиц старшего возраста составляет 7419,8 (1837 на 1000 всего населения), из них 4657,8 ‰ – лечебно-консультативные (1281 на 1000 всего населения) и 2762‰ – профилактического характера (556 на 1000 всего населения). Структуризация посещений врачей выявила в 58,9% случаев потребность лиц старшего возраста в услугах терапевта, офтальмолога – 8,9%, хирурга и невропатолога – по 5,6%. 

10.  Оптимальный уровень госпитализации лиц старшего возраста установлен на усредненном показателе 294,1±1,8 случаев на 1000 пациентов в год, при этом потребность в терапевтической помощи составляет 49,7%. Наиболее высокий уровень отмечается в возрастной группе 65-69 лет - 250,0‰. Самый низкий – в возрастной группе 80 лет и старше - 133,1‰ (r= - 0,4). Во всех возрастных группах мужчины госпитализируются чаще женщин. Для удовлетворения потребности лиц старшего возраста в стационарной помощи целесообразно создавать (перепрофилировать) больницы для кратковременного и долговременного пребывания больных, а также структурные подразделения, различающиеся по степени интенсивности лечения и ухода.
11.  Показатель потребности лиц старшего возраста в различных видах медико-социальной помощи среди мужчин достоверно (t > 2) значительно ниже (от 1,2 до 2,4 раза), чем среди женщин. В структуре медико-социальной помощи преобладает потребность в надомном обслуживании – 67,7%,                в проживании в специализированном жилом комплексе – 20% и в доме-интернате для престарелых и инвалидов – 7,9%. Расчетные показатели потребности данного контингента являются гибкими динамичными параметрами  эффективного планирования и реализации комплексных целевых программ, их ресурсного обеспечения и формирования оптимальной модели развития геронтологической службы.

12.  Ключевыми механизмами процесса управления развитием геронтологической службы являются методологические подходы в исследовании тенденций, особенностей и закономерностей процесса старения населения с присущими ему биологическими, социальными, психологическими и медицинскими признаками жизнедеятельности, а также управленческие разработки интегрированного характера, включающие организационные, функциональные, методические, нормативные, оценочные и прогностические технологии оптимизации геронтологической службы. 
13.  Совокупность разработок и результатов исследования, включающая межведомственные правовые и регламентирующие положения, касающиеся ряда позиций Государственных программ реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан,  Кодекса «О здоровье народа и системе здравоохранении», Приказа Министерства здравоохранения РК о паллиативной помощи. Концепция развития геронтологической службы с ее основными организационными положениями, организационно-функциональной моделью ее развития, блоком модулей, нормативно-потребностной базой; комплекс учебно-методических разработок являются значительным вкладом в решение крупной медико-социальной проблемы общественного здоровья и здравоохранения в области геронтологии и гериатрии. 
Практические рекомендации
1. Выявленные приоритеты по структурно-уровневым показателям заболеваемости, смертности среди лиц старшего возраста диктуют необходимость их учета, регистрации, планирования и управления при формировании комплексных, целевых программ.

2. В связи с недостаточностью правовой базы по аспектам исследования рекомендуется дополнить адекватные позиции в отношении лиц старшего возраста в законодательных и нормативных документах. В решении вопросов доступности медико-социальной помощи лицам старшего возраста в системе здравоохранения и социальной сфере республики Казахстан и г.Алматы необходима разработка законодательной базы по представлению льгот на диагностику, лечение и  приобретение медикаментов и корригирующих средств вышеуказанным контингентам.

3. С целью снижения высоких показателей смертности населения старше 60 лет в республике Казахстан и г.Алматы необходимо создание сети специализированной гериатрической помощи поликлинического типа с усилением в ее работе геронто-психологической и профилактической направленности среди лиц предстаршего и старшего возраста.

4. Для повышения качества и объема предоставляемой медико-социальной помощи лицам старшего возраста на уровнях медико-социального обслуживания необходимо: создание учебно-методической базы по вопросам подготовки специалистов в области гериатрии и геронтологии в ИУВ республики Казахстан и г.Алматы, расширение подготовки специалистов названного профиля, а также повышение квалификации врачей-терапевтов в области геронтологии и гериатрии.

5. Для повышения результативности медико-социальной помощи лицам старшего возраста, в особенности одиноким (16,9%), не имеющим средств на лечение, необходимо предоставление им психологической помощи и поддержки, гуманитарных и медико-социальных услуг с привлечением общественных организаций и частных лиц с координирующей ролью Межведомственного совета.
6. Для дальнейшего совершенствования геронтологической службы необходимо создание Республиканского Геронтологического научного центра на базе поликлиники ВОВ г.Алматы с соответствующим стационаром.

7. Для адекватного обеспечения медико-социальной помощью лиц старшего возраста с прогнозируемым ростом их удельного веса в структуре населения, необходимо принятие долгосрочных мер по расширению объема и дальнейшей разработке новых ее видов не только в системе здравоохранения и социального обеспечения, но и привлечение различных государственных, общественных и религиозных организаций к созданию альтернативных форм медико-социального обслуживания лиц старшего возраста. Учитывая прогноз ситуации на ближайший период, мы рекомендуем рассмотреть процессы планирования всех видов ресурсов для адекватного медико-социального обеспечения лиц старшего возраста с учетом социального и экономического положения в стране.
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ТҰЖЫРЫМ

Оспанова Динара Алмаханқызы

Қазақстан Республикасындағы геронтологиялық қызметті дамытудың әдіснамалық және басқарушылық негіздері

14.00.33 – қоғамдық денсаулық және денсаулық сақтау

Медициналық ғылымдарының докторы ғылыми дәрежесіне ізденуге арналған  диссертацияның авторефераты 

Зерттеу жұмысы геронтология және гериатрия саласындағы қоғамдық денсаулық және денсаулық сақтаудың ауқымды медициналық-әлеуметтік мәселелерін шешуге арналған. Зерттеу жұмысында дәстүрлі және жаңа әлеуметтік-гигиеналық зерттеу әдістері қолданылды. Сонымен, келесідей шынайы нәтижелер алынды. Алматы қаласының тұрғындары арасындағы 60 және одан жоғары жастағы адамдардың үлес салмағы (12,8%), демографиялық кәрілікті сипаттайтын халықаралық критерилерге сай және де бүтіндей Қазақстан Республикасы бойынша (11,6%) басқа да көрсеткіштерімен келісіледі. Болжау жоспары бойынша келесідей құрылымдық-деңгейлік заңдылықтар мен ерекшеліктер тұрақтандырылды: тұрақтылық  қарқыны  2015 жылға қарай егде жастағы адамдардың үлес салмағы 13,3%-ға дейін өседі, сонымен қатар 60 жастан жоғары барлық жас санатындағы әйелдердің үлес салмағы ерлердің үлес салмағынан асып түседі. 60 -тан жоғары жастағы халық өлімінің жас-жыныстық көрсеткіштері барлық жас санатындағы  ерлер өлімінің жоғарғы деңгейін (t > 2)  сипаттайды. Осы құбылыстардың себеп-салдарлық өзара қатынасы келесідей негізгі аурулар класстарын тұрақтандырды: жүрек-қантамыр аурулары (64,5%); жаңа өсінділер(14,5%); тыныс алу мүшелері аурулары (10,6 %); жарақаттанулар мен уланулар (4,8%); ас қорыту мүшелерінің аурулары (3,4%). Үлкен жастағы адамдардың жалпы аурушылдық деңгейі қалалық егде жастағы тұрғындардың аурушылдық деңгейінен 4,7 есеге жоғары.  Амбулаторлық-емханалық ұйымдарға жүгінуі бойынша аурушылдық  1307,5‰ құрады.  

Әлеуметтік зерттеулер, үлкен жастағы адамдардың денсаулық жағдайының 82,0% қанағаттанарлықсызға сәйкес келетіндігін айқындады және құрылымы мен факторлар рангісі бойынша, егде жастағы адамдардың денсаулық жағдайына әсер ететін басты келесі факторлар анықталынды: экономикалық (32%); психологиялық (18%); экологиялық (14%), өмір салты (14%); денсаулық сақтау жүйесінің жағдайы  (10%); отбасы ішілік (7%); биологиялық (6%). Экономикалық факторлардың ішінде аса жоғары корреляциялық мәнді (r=0,75) клиникалық-диагностикалық зерттеулер мен дәрі-дәрмектер (зерттеудің 40%) төлемінің төменгі қабілеттілігі алады.
Үлкен жастағы адамдарға көрсетілетін медициналық-әлеуметтік көмектің медициналық, әлеуметтік және ұйымдастырушылық-функционалдық инфрақұрылымының сараптамалық бағалауы, зерттеудің  72,5%  көмек көлемінің жеткіліксіздігін және қажетті дәрі-дәрмектерді (47,2%) сатып алу және клиникалық-диагностикалық тексерулерден өту (зерттеудің 30,8%) мүмкіншілігімен байланысты көмек қолжетімділігінің шектеулігін айқындады. Дәрігер геронтолог қызметінің технологиясына жүргізілген хронометраждық зерттеу жаңа көрсеткіштерді тұрақтандырды: 1 емдеу-диагностикалық тексеруге кететін уақыт шығыны – 26 минутты (ертерек 20 минуттан) құрайды және дәрігердің жүктемесіне орташа есеппен алғанда сағатына 2,3 емделушіден (ертерек 3,0) келеді. 

Үлкен жастағы адамдардың амбулаторлық-емханалық көмекке қажеттілігінің дифференциалдық есептік көрсеткіштері 1000 үлкен жастағы адамға шаққанда 7419,8 (1000 барлық тұрғынға шаққанда 1837) құраса, соның ішінде  4657,8 ‰ – емдеу-кеңестік (1000 барлық тұрғынға шаққанда 1281) және 2762‰ – профилактикалық сипаттағы көмек (1000 барлық тұрғынға шаққанда 556). Дәрігерлерге қаралуы бойынша құрылымдау көрсеткіші үлкен жастағы адамдардың  58,9% жағдайда терапевтің қызметіне, 8,9%- офтальмолог, 5,6%-дан хирург және невропатологтың қызметіне мұқтаж екендіктерін анықтады. Егде жастағы адамдарды госпитализациялаудың оңтайлы деңгейі 294 орташаланған көрсеткіште тұрақтандырылған, яғни бір жылдағы 1000 емделушіге 1 жағдайдан, терапиялық көмеккке қажеттілік 49,7% құрайды. Әр түрлі медициналық-әлеуметтік көмек түрлеріне деген қажеттілік көрсеткіші әйелдерге қарағанда, ерлер арасында (1,2-ден 2,4 есеге дейін) төмен, шынайылығы (t>2). Медициналық-әлеуметтік көмек құрылымында үй жағдайындағы күтімге қажеттілік - 67,7%, арнайы тұрғын кешенінде -20% және қарттар мен мүгедектерге арналған интернат-үйлерінде тұруға қажеттілікке -7,9% ие. 
Геронтологиялық қызметті дамытудың басқару үрдістерінің кілттік механизмдері болып өмір сүру әрекетінің биологиялық, әлеуметтік, психологиялық және медициналық белгілеріне қатысты халықтың қартаю үрдісін зерттеудегі заңдылықтардың, ерекшеліктерідің, қарқынының әдіснамалық амалдары, сонымен қатар, геронтологиялық қызметті оңтайландырудағы ұйымдастырушылық, функционалдық, әдістемелік, нормативтік, бағалау және болжамдық технологиялардан тұратын ортақ сипаттағы басқарушылық әзірлемелер табылады.  
ҚР денсаулық сақтау министрлігінің паллиативті көмек туралы бұйрығы, «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Кодексі, Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау жүйесін реформалау және дамыту атты Мемлекеттік бағдарламасы ұстанымдарының қатарларына қатысты, ведомосто аралық құқықтық және регламенттеуші ережелерден тұратын зерттеу әдіснамалары мен нәтижелерінің жиынтығы; негізгі ұйымдастырушылық ережелерді, дамытудың ұйымдастырушылық-функционалдық үлгісін, модулдар блогын, нормативтік-қажеттілік базасын қамтитын геронтологиялық қызметті дамыту Концепциясы; оқу-әдістемелік нұсқаулар кешені қоғамдық денсаулық және денсаулық сақтау теориясы мен тәжірбиесіне қосылған маңызды үлес болып табылады.   

SUMMARY

OSPANOVA dinara almahanovna
Methodological and managerial basis of gerontological service development in the Republic of Kazakhstan  

14.00.33. – Public health and health care

Abstract of science doctor’s dissertation

The work is devoted to the solution of a major medical-social problem of public health and health care in the field of gerontology and geriatrics. In these work there were used traditional and new methods of social-hygiene research. The following valid results were obtained at that.  

The proportion of persons at the age of 60 and older among the population of Almaty city (12,8%) is corresponding to international criteria, characterizing demographical ageing, which is in full accordance with the corresponding indicators by the Republic of Kazakhstan (11,6%). As for the forecasting we have determined the following structured-level regularities and peculiarities: stability of the trend towards increase of the proportion of older people from 13,3% by 2015 г., and also  the prevalence of the proportion of women in all age groups older than 60 compared to the proportion of men.  Age and sex specific rates of mortality among the population older than 60 years are characterized by their high level and predominance of male mortality in the all age groups (t > 2). Cause-effect relationship of these phenomena is detected with the following main classes of diseases: circulatory system’s diseases (64,5%); neoplasms (14,5%); respiratory system’s diseases (10,6 %); injuries and poisonings (4,8%); digestive system’s diseases (3,4%). The level of the total morbidity among elderly population is by 4,7 times higher than the level of the morbidity of the adult population of the city.  The incidence rate by appealability to primary health care organizations is equal to 1307,5‰. 

Sociological studies have revealed that the state of health of the elderly population is corresponding to unsatisfactory one in 82,0% of cases, at that by structure and range of factors, influencing their health status, the leading factors were determined as:  economical (32%); psychological (18%); ecological (14%), life style (14%); health care system (10%); interfamily (7%); biological (6%). Among the economical factors the highest correlation rate (r=0,75) is occupied by the low ability to pay for clinical-diagnostically examinations and medications (in 40% of research).

Expert evaluation of medical, social and organizational-functional infrastructure of medical-social care to elderly people has revealed the deficiency of its volume (absence of geriatrics care, lack of physicians gerontologists, absence of teaching-methodical basis for postgraduate training of the physicians-gerontologists and therapeutics) in 72,5% of research and limitation of its accessibility, related to failure to purchase necessary medications (47,2%) and и passing clinical-diagnostically procedures  (30,8% of research). Chronological studies of the technologies of a gerontologist’s activity have determined new parameters:  time-costs per 1 treatment-diagnostically visit – 26 minutes (earlier it was 20 minutes) and a physician’s duty – in the average 2,3patients per hour (earlier – 3,0).

Differentiated estimated indicators of the elderly  population’s  need  in primary health care per 1000 persons of the older age is equal to 7419,8 (1837 per 1000 of total population), out of them 4657,8 ‰ –treatment-consultative (1281 per 1000 of total population) and 2762‰ – of preventive character (556 per 1000 of total population). Structuring of visits to physicians revealed in 58,9% of cases the need of the elderly people in the services of general practitioners, ophthalmologists – in  8,9%, surgeons and neurologists – in 5,6% each. The optimal level of  hospitalizing the elderly persons is detected as average rate of  294, 1 cases per 1000 patients in one year, at that the need in therapeutic care is equal to 49,7%. The indicator of need of the elderly people in various types of medical-social care among men is significantly (t > 2) lower (from 1,2 to 2,4 times), than among women. In the structure of medical-social care the need in at home services is dominating - 67,7%, living in a specialized houses – 20% and in nursing homes– 7,9%. 
Key mechanisms of the process of management over the development of gerontological service are methodological approaches in the study of tendencies, peculiarities and laws of the process of ageing of the population with corresponding biological, social, psychological and medical sings of live activity, and also managerial plans of integrative character, including organizational, functional, methodical, legal, estimative and prognostic technologies of optimization of gerontological service.   
Complex of projects and results of research, including interdepartmental legal and regulating statements, related to a number of positions of the Governmental program of health care development and reforming of the Republic of Kazakhstan, Codex “About health of a nation and health care system”, Order of the Ministry of Health of RK about  palliative care; the developed Concept of the development of gerontological service with its main organizational positions, organizational-functional model of its development, block of modules, normative-need basis; complex of teaching-methodical plans is a significant input into the theory and practice of public health and health care.  
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