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Introduction. In recent decades, virtually all European countries have been actively using the models of health care system reform, based on the strategies of implementation and development of primary health care service [2, 6]. According to the leading international and local researchers, primary health care system is recognized as the optimal organizational approach that creates the potential for efficient use of health care resources and provides affordable and high quality public health care service based on the principles of general medical practice [1,7]. Identifying the factors of negative impact on the introduction of organizational changes in health care is the basis for the justification of the ways of their elimination and adaptation to the local conditions [4, 5, 8, 9].

Conducting a survey is one of the methods to evaluate the effectiveness of the organization of health care system as a whole and its individual components. 

The research objective was to study the quality of rural ambulatories of general practice and family medicine by conducting a medical and sociological study.

Research methodology. A standardized survey protocol for the residents of rural areas was developed to conduct the research. Taking into consideration the patients' opinion, the study of the quality of medicine was carried out with special emphasis on the following criteria: accessibility, continuity, professional competence, timeliness, security, scientific and technical level, interpersonal relations, and effectiveness. The questions aimed at assessing the aspects of quality of medical aid were developed in the form of closed questions with five answer options. Each of them was attributed with some value ranging from 1.0 (the maximum positive response and 100% quality) to 0.0 (completely negative or 0% quality). Intermediate responses were equal to 0.75 (75%), 0.5 (50%), and 0.25 (25%). Each of the answer options received verbal interpretation to facilitate understanding. Evaluation of the quality of medical care that the patients were provided with was complemented with the study of the frequency of medical consultations, particularly for the sake of prevention or treatment of diseases and for the purpose of examining people's health.

The study was conducted using the method of simultaneous continuous surveillance by anonymous questionnaires. The survey was conducted in 14 districts of the administrative region. The total amount of the surveyed people is 850 individuals. According to the type of a population poll, it was a combined cluster-zoned survey with introduced quotas depending on gender and type of settlement. All the respondents lived in the territory with family doctors working in primary health care (PHC) ambulatories where the nursing and obstetrician facilities had been reformed during the previous five years.

Data analysis was conducted using the 5R88 software; the data were transmitted to EXCEL and presented in tables. During the survey, 850 patients' questionnaires were analyzed after they had received medical care in the areas of primary health care facilities. The respondents included 48.0% men (408 patients) and 52% women (442 patients) within the age range of 18 to 88 years, which generally reflects the gender structure of the Kharkiv region residents. The largest share among the survey participants is constituted by the people aged 40-49 years - 207 people (24.35±1.5%), the number of the responses given by the people aged 29 reached 15.29±1,2% (130 patients), 30-39 years (17.65±1.3%, 150), 50-59 years (18.71±1.3%, 159 patients), over 60 years – 24.0±105% (204 patients).

Presentation of the results. In the socio-professional groups, the surveyed people occupied the following categories: 29.7±1.6% are retired, 26.5±1.5% are  employees, 23.7±1.5%  are workers and agricultural workers, 12.2±1.1% are unemployed, 17.8±1.3% are entrepreneurs, and 12.7±1.1% are students or pupils. It should be mentioned that the category of employees included the respondents, whose work did not involve physical labor. The proportion of the respondents, who had graduated from higher educational establishment, constituted 12.8±1.1%, whereas 36.8±1.9% had vocational education, which implied obtaining fully adequate responses to specific questions. Among the respondents, 72.8+1.5% were married and lived in a family; 11.8±1.1% of the respondents identified their status as single (not married), 5.4+0.8% respondents were divorced, and 10.0±1.1% were widowers. There were no children under 18 years old in the families of 16.5+1.3% respondents. 80.2±1.2% of the respondents indicated that one, two or three children lived in their families; 3.3±0.6% respondents had four or more children under 18 years old in the family. Distribution of the respondents on the basis of their financial security shows that 71.9+1.6% of the respondents have an average income per family member that is below the officially defined subsistence level. 26.2±1.5% of the respondents indicated that their average income per family member ranged from 350 to 700 hryvnias per month and 1.9±0.4% of the respondents said that their income was more than 700 hryvnias.

The frequency of people's asking for help is the factor which indirectly indicates the quality of health care, that is why one of the objectives of the study was to assess the subjective component of this index among the population. The frequency of medical assistance requests in cases of diseases and for the sake of prophylaxis were studied separately. The survey showed that a half (50.0+1.7%) of the respondents requested medical assistance because of the disease quite rarely - once a year. The rest of the respondents needed the service of medical institutions about once a quarter – 34.4±1,6% and once a month – 15.3±1.2%. Three respondents (0.4±0.2%) chose the option, which was interpreted as "Do not need medical assistance" or "Consult doctors less than once per year." There is a weak relationship between the frequency rate of visits to doctors for the purpose of disease treatment with the index of age (p=0.05, r=+0.1).

64.9+1.6% of the respondents attend medical institutions for the purpose of disease prevention once a year; 27.2+1.5% visit their doctors once a quarter, and 3.8+0.7% (32 people) address their doctor once a month. Answering the question, 4.1+0.7% of the respondents chose the category “Other”. In this case, 100% of the respondents, who had chosen this answer option, deciphered their response as "Do not appeal for doctor's help as a prophylactic measure." Thus, the results suggest that the level of appeals for help is rather low among the residents of the rural area, and it is especially vividly seen in case of visiting hospitals as a prophylactic measure. It is worth emphasizing that there is no significant difference between the frequency of visits to hospitals for treatment and prevention of diseases among the respondents, who revealed they had chronic diseases, and among the respondents, who said they did not suffer from them.

The survey showed that 62.7±1.8% of the respondents, who needed medical aid for their children, addressed the personnel of the local PHC facility. 38.4±1.7% of the respondents went directly to the doctor at these institutions. 24.4±1.5% addressed the nursing staff. The number of the respondents, who needed health care for their children and visited a narrow specialist at medical institutions of a higher level, was twice bigger (26.9±1.5%), if to compare it with the medical care provided to adult family members. This may indicate the lack of family doctors' skills in pediatrics and lack of patients' confidence in them. 2.5±0.5% of the respondents use medical services privately, 7.2±0.9% call an emergency service at once. Answering the question "Who do you first apply to if you need medical assistance for children", 0.7±0.2% of the respondents (6 people) chose the option named "Other". 

One of the objectives of the study was to find out how the people estimated the quality of medical help provided in outpatient primary health care hospitals, which had been introduced instead of the nursing and obstetrician facilities. 11.8±1.1% of the respondents (100 people) rated the professional competence of doctors as "very high", 13.1±1.2% of the respondents (111 people) were absolutely satisfied with the professional quality of medical technicians. 25.8±1.5% of the respondents (219 people) considered the doctors to be well qualified, and 24.7±1.5% of the respondents (210 people) were absolutely satisfied with the professional level of the nursing staff. The largest part of the respondents considered professional training of the medical staff (the doctors and assisting staff) at primary health care institutions to be satisfactory (30.7±1.6% and 32.1±1.6% of the respondents, or 261 and 293 patients respectively). Accordingly, 27.2±1.5% and 27.6±1.5% of the respondents (231 and 235 people) considered the professional level of doctors and nurses to be low. 4.6±0.7% of the respondents (39 people) believed that professional qualities of the doctors were poor, and the corresponding indicator of the nursing personnel at the local primary health care facilities was 2.5±0.5% (21 people). The calculated indicator of the patients' integral assessment of the family doctors proficiency level is 53.2% and of the nursing staff – 54.6%.

According to the study of the physical accessibility of primary medical care for the residents of rural areas, it has been found that 24.2±1.5% of the respondents seek help from a family doctor at any time of the day regardless of working hours of the primary health care facility. 9.6±1.0% of the respondents can use the services of a doctor during the day, 24.9±1.5% of the patients consult a doctor during the working hours of an PHC facility. Thus 16.2±1.5% of the respondents indicated that they not always had the opportunity to immediately seek medical attention even during working hours and 24.9±1.5% emphasized that this possibility was virtually unavailable as a result of objective obstacles. Thus, the physical accessibility of medical care at the primary level is 48.0%. The results of the study show that 21.4±1.4% of the respondents spend up to 15 min waiting for a doctor's consultation at the medical clinic; 31.9±1.6% wait from 15 to 30 min; another 19.6±1.4% say they spend from 30 to 45 min to visit their doctor at the clinic; 6.9±0.9% respondents need about an hour, whereas 20.1±1.4% note that they have to wait for more than an hour. 39.2±1.7% of the patients claim that at home they usually wait for a doctor's visit for one hour, 21.4±1.4% spend from one to three hours waiting, 17.1±1.3% of the respondents indicate that their doctor visits them during the same day, and 12.6±1.1% of the respondents said that sometimes the doctor would come only the next day. 9.8±1.0% residents claim that the doctor visits them in a matter of two or three days. According to the provided data, the calculated integral indicator of the optimal time of waiting for a consultation at a PHC facility that has replaced nursing and obstetrician facilities is 56.9%, while the corresponding figure for the medical service at home is 66.9%.

9.2±1.0% of the respondents (78 people) are fully satisfied with the results of treatment. 36.5±1.7% of the respondents (310 people) consider the result of their treatment to be good; 24.7±1.5% of the patients (210 people) have some doubts whether everything possible is done to stabilize their health. 26.5±1.5% (225 people) think the results of the treatment are unsatisfactory, and 3.2±0.6% of the respondents (27 people) are completely dissatisfied with the treatment and its results in local PHC facilities. According to the residents of rural areas, the quality of medical care provided by the local PHC facilities is 59.2%. The most significant proposals made ​​by the respondents to improve the health care system are as follows: provide the staff of PHC facilities with higher medical education - 24.7%; improve the doctors' professional level - 22.9%; raise the qualification of the medical staff - 17.6%; improve the material and technical resources - 48.2%; provide medical institutions with free medications - 13.5%; provide periodic patient counseling by narrow specialists at a local level - 9.2%. 

Conclusions.
1. It has been proved that the optimization of medical care, provided by the local PHC institutions is the leading way in addressing the vital issue of improving the efficiency of health care for the rural population, taking into consideration their most significant role among other medical institutions of all levels in the provision of medical care to adults and children. Primary health care institutions in rural areas provide primary medical treatment in 73.3% cases, when the adult population is involved, and react to 62.8% cases of primary medical assistance to children. Along with family doctors, nursing staff plays an important role in providing primary medical assistance to 42.4% of adults and 24.4% of children.

2. Low levels of visiting PHC facilities by the residents of rural areas have been observed, both for the rehabilitation and prevention reason and for the treatment of diseases, despite the fact that a large number of the respondents suffer from chronic diseases (57.2%), and quite a large number of respondents consider their health to be poor (24.9 %).

3. The main challenges in improving the quality of medical care are the poor level of material and technical base (the quality index is 34.8%), physical access to medical care (48.0 %), and the professional level of the medical staff (doctors - 53.2% and nursing staff - 54.6 %).

 Further study is considered perspective since the aggregate data help create conditions for managing the process of reforms from the viewpoint of public acclaim. The solution of these problems must take into account the subjective component of the quality and efficiency of family doctors, particularly in terms of taking rehabilitation measures more often.
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Вступ. Протягом останніх десятиріч фактично всі країни Європи активно застосовують моделі реформування системи охорони здоров’я, що базуються на стратегіях розбудови та пріоритетного розвитку ПМСД [2,6]. З точки зору провідних міжнародних та вітчизняних дослідників оптимальним організаційним підходом, що створює потенціал для ефективного використання ресурсів охорони здоров’я з метою забезпечення населення доступними та якісними медичними послугами, визнано розбудову служби ПМСД на засадах загальної практики [1,7]. В свою чергу виявлення факторів негативного впливу на шляху втілення організаційних перетворень в охороні здоров’я є основою для обґрунтування напрямків їх елімінації та адаптації до місцевих умов [4, 5, 8, 9]. 

Одним з методів оцінки ефективності організації роботи системи охорони здоров’я в цілому та її окремих компонентів служить соціологічне опитування [3,10]. 

Мета дослідження полягала вивченні якості роботи сільських амбулаторій загальної практики сімейної медицини шляхом медико - соціологічного дослідження.
Методологія дослідження. Для проведення дослідження було розроблено стандартизований протокол опитування для мешканців сільських районів області. Дослідження оцінки якості з точки зору пацієнтів проводилося з акцентом на наступні критерії: доступність, безперервність, професійна компетентність, вчасність, безпека, науково-технічний рівень, міжособистісні взаємовідносини, результативність. Питання щодо оцінки аспектів якості медичної допомоги побудовані у формі закритих запитань з п’ятьма відповідями, кожній з яких було присвоєно вагу від 1,0 (максимально позитивна відповідь або 100% якості) до 0,0 (абсолютно негативна відповідь або 0% якості). Вага проміжних відповідей дорівнює відповідно 0,75 (75%), 0,5(50%), та 0,25 (25%). Кожному з варіантів відповіді з метою полегшення розуміння було дано словесне тлумачення. Додатково оцінку якості медичної допомоги з боку пацієнтів було доповнено вивченням частоти звернень за медичною допомогою, окремо з профілактичною метою та з приводу захворювань, та оцінку стану свого здоров’я.
Дослідження проведено методом одномоментного суцільного спостереження шляхом анонімного анкетування. Опитування пацієнтів проводився у 14 районах адміністративної області. Загалом об’єм вибірки складає 850 осіб. Тип вибірки дослідження населення – комбінована районовано-кластерна з введенням квоти за статевою ознакою та типом населеного пункту. Всі респонденти мешкали на території обслуговування сімейних лікарів, які працюють в амбулаторіях ЗПСМ, що були реформовані з ФАПів протягом останніх п’яти років.
Аналіз даних проводилося за допомогою програми SPSS, дані транспортовані в EXСEL та подано у вигляді таблиць. У ході проведення опитування було проаналізовано 850 анкет пацієнтів, що одержали медичне обслуговування в ЛПЗ районів. Серед опитаних 48,0% чоловіків (408 осіб) й 52% жінок (442 особи) віком від 18 до 88 років, що в цілому відображає статеву структуру жителів Харківської області. Найбільшу частку серед учасників опитування склали особи у віці 40-49 років - 207 осіб (24,35±1,5%), на респондентів у віці 29 років доводиться 15,29±1,2% (130 осіб), 30-39 років (17,65±1,3%, 150 осіб), 50-59 років (18,71±1,3%, 159 осіб), 60 років і більше 24,0±105% (204 особи). 
Обговорення результатів. По соціально-професійних групах опитані розподілилися у такий спосіб: 29,7±1,6%  пенсіонери, 26,5±1,5% службовці, 23,7±1,5% - робітники та сільські працівники, 12,2±1,1% - безробітні, 17,8±1,3% - приватний підприємець, 12,7±1,1% - студенти або учні. Необхідно зробити зауваження, що до категорії службовців віднесено респондентів, робота яких не пов’язана з фізичною працею. Частка респондентів, які мали вищу освіту становила 12,8±1,1%, середню спеціальну - 36,8±1,9%, що припускає одержання цілком адекватних відповідей на спеціальні питання. Серед опитаних 72,8±1,5% одружені та мешкали у родині, 11,8±1,1% респондентів ідентифікували свій статус як одинаки (не були в шлюбі), 5,4±0,8% - розлучені, 10,0 ±1,1%– вдівці. В родинах 16,5±1,3% опитаних не було дітей віком до 18 років, 80,2±1,2% респондентів вказали, що в їх родинах мешкають одна, дві або три дитини, 3,3±0,6% опитаних мали чотири та більше дітей віком до 18 років в родині. Розподіл респондентів за ознакою матеріального забезпечення демонструє, що 71,9±1,6% респондентів мають середній дохід на одного члена родини нижче офіційно визначеного прожиткового мінімуму. 26,2±1,5% респондентів вказали, що середній дохід на одного члена їх родини становить від 350 до 700 гривень на місяць, а 1,9±0,4% опитаних – більше 700 гривень. 
Фактором, який непрямо свідчить про якість медичного обслуговування, є частота звернень мешканців по медичну допомогу, тому одним із завдань дослідження було з’ясувати суб’єктивний компонент цього показника серед населення. При цьому окремо вивчено частоту звернень по допомогу з приводу захворювань та з профілактичною метою. Дані опитування свідчать, що половина (50,0±1,7%) респондентів звертається по медичну допомогу з приводу захворювань досить рідко – раз у рік. Решта опитаних користується послугами лікувальних закладів з цього приводу раз у квартал – 34,4±1,6% та раз у місяць – 15,3±1,2%. Троє опитаних (0,4±0,2%) обрала варіант відповіді ”інше”, що було роз’яснено, як “взагалі не звертаюсь” або “звертаюсь рідше, ніж 1 раз на рік”. При цьому існує слабо виражений зв’язок показника частоти звернень за медичною допомогою з приводу захворювань з показником віку (р=0,05, r=+0,1). 

З профілактичною метою до закладів охорони здоров’я раз на рік звертаються 64,9±1,6% опитаних, раз у квартал 27,2+1,5%, раз у місяць 3,8+0,7% (32 особи). Відповідь «інше» обрали 4,1±0,7% респондентів. При цьому всі 100% респондентів, які обрали категорію «інше», розшифрували свою відповідь, як «зовсім не звертаюсь по медичну допомогу з профілактичною метою». Таким чином, результати дослідження дозволяють стверджувати, що  рівень звернень сільських мешканців по медичну допомогу досить низький, що особливо виражено щодо відвідувань лікувальних закладів з профілактичною метою. Необхідно підкреслити, що не існує достовірної різниці між показниками частоти звернень до лікувальних закладів як з лікувальною, так і з профілактичною метою, серед опитаних які ідентифікували в себе наявність хронічних захворювань і серед респондентів, які стверджують, що не страждають на такі.

Дані опитування свідчать, що 62,7±1,8% респондентів за медичною допомогою для дітей насамперед звертаються до персоналу місцевих закладів ПМСД, при цьому 38,4±1,7% з опитаних - безпосередньо до лікаря цих закладів, а 24,4±1,5% - до середнього персоналу. Вдвічі більше респондентів звертається за медичною допомогою для дітей (26,9±1,5%) у порівнянні з медичною допомогою для дорослих членів родини безпосередньо до вузьких спеціалістів закладів більш високого рівня. Цей факт може вказувати на недостатню кваліфікацію сімейних лікарів в галузі педіатрії та недовіру пацієнтів. 2,5±0,5% респондентів користуються послугами лікарів у приватному порядку, 7,2±0,9% відразу контактують зі службою швидкої невідкладної допомоги. Відповідь «інше» на запитання «До кого Ви насамперед звертаєтесь за медичною допомогою для дітей» дали 0,7±0,2% респондентів (6 осіб).

Одним із завдань дослідження було з’ясувати, як населенням оцінює якість медичної допомоги, що надається в амбулаторіях ЗПСМ, створених на базі ФАПів. Професійну компетентність лікарів як «дуже високу» оцінили 11,8±1,1% респондентів (100 осіб), а професійними якостями середнього медичного персоналу абсолютно задоволені 13,1±1,2% опитаних (111 осіб). Доброю кваліфікацію лікарів вважають 25,8±1,5% респондентів (219 осіб), а середнього медичного персоналу - 24,7±1,5% опитаних (210 осіб). Найбільша частка респондентів визначили професійну підготовку персоналу закладів ПМСД як задовільну (30,7±1,6% та 32,1±1,6% респондентів або 261 та 293 пацієнти щодо лікарів та середнього персоналу). Відповідно, як низький рівень кваліфікації сімейних лікарів та медичних сестер оцінили 27,2±1,5% і 27,6±1,5% опитаних (231 та 235 осіб). 4,6±07% опитаних (39 осіб) вважають, що професійні якості лікаря незадовільні, відповідний показник щодо середнього медичного персоналу місцевих закладів ПМСД дорівнює 2,5±0,5% (21 особа). Розрахований показник інтегральної оцінки пацієнтами кваліфікаційних якостей сімейних лікарів становить 53,2%, а середнього медичного персоналу – 54,6%.
За результатами вивчення фізичної доступності лікарської допомоги первинного рівня для мешканців сільських районів встановлено, що 24,2±1,5% респондентів звертаються по допомогу до сімейного лікаря в будь який час доби незалежно від робочого графіку закладу ПМСД, 9,6±1,0% опитаних можуть скористатися послугами лікаря протягом дня, 24,9±1,5% пацієнтів– в робочі часи закладу ПМСД. При цьому 16,2±1,5% опитаних вказали, що не завжди мають можливість одразу звернутися до лікаря навіть у робочі години, а 24,9±1,5% підкреслили, що така можливість практично відсутня в наслідок об’єктивних перешкод. Таким чином, фізична доступність лікарської допомоги на первинному рівні становить 48,0%. За результатами дослідження встановлено, що 21,4±1,4% респондентів витрачають на очікування на лікарський прийом в амбулаторії до 15 хв, 31,9±1,6% очікують від 15 до 30 хв, ще 19,6±1,4%  стверджують, що витрачають на візит до лікаря в амбулаторії від 30 до 45 хв, а 6,9±0,9% - впродовж години, тоді як 20,1±1,4% вказали, що очікують більше години. При цьому, 39,2±1,7% пацієнтів стверджують, що вдома олчікують на відвідування лікаря одну годину, 21,4±1,4% - від однієї до трьох годин, 17,1±1,3% респондентів вказали, що лікар відвідує їх впродовж робочого дня, 12,6±1,1% опитаних відповіли, що інколи лікар приходить наступного дня, а 9,8±1,0% мешканців стверджують, що на візит лікаря змушені очікувати дві-три доби. Розрахований згідно наведених даних інтегральний показник оптимального часу очікування на прийом лікаря в амбулаторіях ЗПСМ, що створені на базі ФАПів, становить 56,9%, а відповідний показник щодо обслуговування вдома дорівнює 66,9%. 

Результатами лікування повністю задоволені 9,2±1,0% респондентів (78 осіб). Добрими результати лікування вважають 36,5±1,7% опитаних (310 осіб), мають деякі сумніви, чи все можливе було зроблено задля стабілізації їх здоров’я 24,7±1,5% пацієнтів (210 осіб). 26,5±1,5% (225 осіб) вважають результати лікування незадовільними, а 3,2±0,6% опитаних (27 осіб) повністю незадоволені лікуванням та результатами в місцевих закладах ПМСД. З точки зору мешканців сільських районів показник якості медичної допомоги, що надається місцевими закладами ПМСД становить 59,2%. Серед пропозицій, які вносили респонденти задля покращення медичного обслуговування найзначнішу долю складають: забезпечити заклади персоналом з вищою медичною освітою – 24,7%; підвищити кваліфікацію лікарів – 22,9%; підвищити кваліфікацію середнього медичного персоналу – 17,6%; покращити матеріально-технічну базу – 48,2%; забезпечити заклади безплатними медикаментами – 13,5%; забезпечити почергове консультування пацієнтів на місцях вузькими спеціалістами - 9,2%.
Висновки:
1. Доведено, що оптимізація обсягів медичної допомоги, яка надається місцевими закладами ПМСД є провідним шляхом у вирішенні актуального питання підвищення ефективності охорони здоров’я сільського населення з оглядом на їх найзначнішу роль серед закладів охорони всіх рівнів у наданні медичної допомоги, як дорослому населенню, так і дітям. Заклади ПМСД в сільській місцевості обслуговують 73,3% первинних звернень за допомогою для дорослого населення та 62,8% первинних звернень по допомогу дітям, при цьому середній персонал відіграє поряд з сімейними лікарями важливу роль у наданні первинної допомоги (42,4% - допомогу дорослим та 24,4% - дітям). 

2. Виявлено низький рівень відвідувань закладів ПМСД мешканцями сільських районів, як з реабілітаційно - профілактичною метою, так і з приводу захворювань, не зважаючи на те, що значна частка опитаних страждає на хронічні захворювання (57,2%), а досить велика кількість респондентів вважає стан свого здоров’я незадовільним (24,9%). 
3. Основними проблемами в підвищенні якості медичної допомоги визначено незадовільний стан матеріально-технічної бази (показник якості - 34,8%), фізична доступність до лікарської допомоги (48,0%) та кваліфікаційний рівень медичного персоналу (лікарів - 53,2%, середнього медичного персоналу – 54,6%).
Перспективність подальшого вивчення полягає в тому, що узагальнені дані дозволяють створити передумови для керування процесами реформування галузі. Рішення зазначених проблем дозволяє урахувати суб’єктивний компонент якості та ефективності в діяльності сімейного лікаря, зокрема і у аспекті більш широкого використання реабілітаційних заходів.
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