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В С Т У П

Актуальність дослідження. Науковцями Всесвітньої організації охорони здоров’я доведено, що здоров’я і добробут нерозривно пов’язані із системою охорони здоров’я за допомогою ряду динамічних відносин, що взаємно підсилюються (Європейська міністерська конференція з систем охорони здоров’я, Таллінн, 2008р.) (Вороненко Ю.В., 2014). Міжнародними дослідженнями показано, що приблизно половина збільшення тривалості життя в країнах європейського регіону за останні десятиліття обумовлена поліпшенням охорони здоров’я (Лехан В.Н., 2015).

Залізничний транспорт — одна з найважливіших галузей народного господарства. Одним із успішних умов його функціонування є забезпечення безпеки руху, що досягається шляхом збереження, зміцнення та відновлення здоров’я працівників Укрзалізниці та постійним вивченням чинників, що його формують. Саме тому медико-соціальне обґрунтування заходів по удосконаленню медичного обслуговування даної категорії населення відносить до пріоритетних проблем сучасної медичної науки [ Данько М. І. , 2011, Балабан С. В., Боднарь В. В., Панов Б. В., Свирский А. А., Матвеев А. Г., 2014, Панченко С. В., 2015].

Медицина залізничного транспорту - це невід'ємна частина транспортної медицини, що є відповідальною за медичне забезпечення безпеки руху потягів шляхом контролю здоров'я працівників залізничного транспорту у відповідності з встановленими вимогами [Диба С.А., Остапчук В.М., Тубольцев О.М., Кочуєв Г.І., 2010].
Розглядаючи окремо залізничні професії одразу стає очевидним, що вони
належать до категорії шкідливих, тобто таких, що пов'язані з впливом на організм несприятливих виробничих чинників. Тривала дія їх погіршує стан здоров'я та призводить до різноманітних захворювань, що може негативно впливати на виконання службових обов'язків.
На залізничному транспорті існує спеціальна система медичних заходів для здійснення постійного контролю за станом здоров'я і працездатності працівників, шляхом регулярного проведення попередніх та періодичних медичних оглядів (Василевицька Н. П., 2015). У 2014 році було розпочато реорганізацію та корпоратизацію Укрзалізниці,  в результаті чого певна частина медичних установ була передана у підпорядкування місцевим громадам, а частина лікарень увійшли до статутного фонду ПАТ «Українська залізниця» шляхом створення структури у форматі філії «Центр охорони здоров’я». 

Так, за даними головного управління медичних закладів Укрзалізниці щорічно відсоток осіб, що визнаються непридатними до професії до даними періодичних профілактичних оглядів, коливається в останні 4 роки в межах 0,62-0,67 % на рік. В середньому за рік відсторонюється від поїздок 1,2-1,3 тис. членів локомотивних бригад (Диба С.А., Остапчук В.М., Кочуєв Г.І., 2010).

За даними медичної служби Укрзалізниці виявлено, що 19,7 % обстежених осіб на листку непрацездатності протягом року не бувають ні разу, але 21,9 % осіб визнаються тимчасово непрацездатними 2-3 рази на рік і частіше. В середньому 14,5 % осіб на Укрзалізниці приховують наявну хворобу, не висловлюють скарги на погане самопочуття під час періодичних медичних оглядів. Частина осіб провідних професій зверталися до лікарів експертних комісій з проханням "не зважати" на наявність у них хвороби та видати допуск "придатний до професії". По Укрзалізниці відсоток таких осіб складає 3,7 (Г. І. Кочуев, 2002, В. С. Ткачишин, О. М. Арустамян, Н. Ю. Ткачишина, О. С. Каневський,  2011).

Дана проблема більш пов'язана з тим, що керівники медичних закладів, де обслуговуються працівники залізничного транспорту, особисто приділяють недостатню увагу питанням контролю зниження захворюваності з тимчасовою втратою працездатності, не завжди настійливо ставлять ці питання перед керівниками підприємств, а самі лікарі у свою чергу не завжди націлені на постійний аналіз причин ЗТВП (М. І. Величко, 2004).

Економічні збитки, що пов'язані з втратою трудового потенціалу працівників, відшкодуванням компенсацій у зв'язку з втратою працездатності, медичними витратами на лікування та реабілітацію хворих, а також відтворенням робочої сили, роблять проблему профілактики і ранньої діагностики захворювань у працівників однією з пріоритетних у сфері медицини праці, як в Україні, так і на міжнародному рівні ( Claire Dickinson, 2014, Ю. І. Кундієв, І. М. Трахтенберг, В. І. Чернюк, А. М. Нагорна, 2014). 
















На сьогодні відсутня комплексна модель профілактики та контролю захворюваності і поширеності хвороб серед працівників провідних професій працівників залізничного транспорту. Реалізація цих заходів, безумовно, сприятиме підвищенню надійності "людського фактора" та значному зниженню ймовірності надзвичайних ситуацій на залізничному транспорті. 
Таким чином, вивчення стану проблеми за науковими літературними джерелами та даними офіційних статистичних джерел свідчить про невирішеність низки концептуальних питань, а саме:

· відсутності мотивації працівника залізничного транспорту до співпраці із медичним персоналом;

· недостатності фінансування системи охорони здоров’я медицини транспорту;
· великих втрат Міністерства інфраструктури за рахунок фрикційних коштів;
· недостатності експериментальних досліджень з даної проблеми за кордоном і відсутність таких досліджень в Україні.
Все вищезазначене обумовило пошук та наукове обґрунтування удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, а також визначило мету та завдання дослідження.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконувалась у відповідності до основних концептуальних напрямів реформування галузі охорони здоров’я та є фрагментом планової комплексної науково-дослідної роботи кафедри соціальної медицини та організації охорони здоров’я Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова «Вивчення показників здоров’я різних груп населення як основа для реформування системи охорони здоров’я України», № держреєстрації - 0110U000522.
Мета дослідження: наукове обґрунтування удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту.
Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:

1.Вивчити за даними сучасних інформаційних джерел вітчизняний та зарубіжний досвід щодо організації медичного обслуговування працівників залізничного транспорту.

2.Провести аналіз динаміки показників захворюваності та набуття профнепридатності на панельному масиві даних працівників Південно - Західної залізниці за 2008-2012 рр.

3.Виявити та оцінити особливості використання медичних послуг працівниками залізничного транспорту. 

4.Дослідити вплив медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та ризик госпіталізації працівників залізничного транспорту.

5.Обґрунтувати, розробити та впровадити удосконалену модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту.

6.Оцінити ефективність впровадженої удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту за функціоналом госпіталізованої захворюваності протягом 2012-2014 рр.

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
Науковою базою дослідження був ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці», 1304 випадки госпіталізації хворих, 819 пацієнтів панельного масиву, простежених проспективно з реєстрацією всіх епізодів захворювань, в т.ч. ЗТВП, госпіталізації та набуття профнепридатності протягом п’яти років (2008-2012 рр.).

Об’єкт дослідження: медико-соціальні особливості надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту.

Предмет дослідження: показники здоров’я працівників залізничного транспорту, медико-професійні фактори ризику, медичні послуги.



Методи дослідження: Реалізація мети і завдань дослідження потребувала використання комплексу взаємопов’язаних та взаємодоповнюючих загальнонаукових і спеціальних методів, спрямованих на отримання об’єктивних і достовірних результатів, основою яких став системний підхід, а саме:

· системний аналіз – для комплексного дослідження структурних і функціональних зв’язків між елементами системи організації медичної допомоги і станом здоров’я працівників залізничного транспорту,

· бібліосемантичний – для вивчення даних наукової літератури щодо існуючих підходів до організації медичної допомоги працівникам залізничного транспорту;

· медико-статистичний – для збору, обробки та аналізу даних отриманих під час дослідження стану здоров’я працівників залізничного транспорту, зокрема: метод кривих виживання для тестування гіпотез щодо впливу медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та оцінки прогностичного ризику госпіталізації;

· соціологічний – для збору даних про індивідуальні фактори ризику і медичні події працівників залізничного транспорту; 

· моделювання – для розробки та обґрунтування удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту (Marcov Chain Monte Carlo Methods (МСМС) алгоритмів оцінки параметрів семипараметричної фрейлті-моделі за Клейтоном);

· експертних оцінок – для вивчення ситуації по покращенню організації надання медичних послуг залізничникам та оцінки ефективності запропонованої удосконаленої моделі медичного обслуговування щодо зменшення ризиків наступних госпіталізацій.

Наукова новизна дослідження полягає в тому, що вперше в Україні: 

· проведено комплексне дослідження стану показників захворюваності та набуття профнепридатності по різним групам працівників залізничного транспорту;

· вивчено особливості використання медичних послуг працівниками залізничного транспорту, зокрема низьке і нерівномірне споживання медичних послуг залізничниками, більші ризики втрати профпридатності у професійних групах з меншою доступністю медичних послуг, невиконання програми медичних обстежень при проведенні профілактичних оглядів;

· досліджено вплив медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та ризик госпіталізації працівників залізничного транспорту, зокрема тривала захворюваність з тимчасовою втратою працездатності (RR =1,71; р=0,008) та госпіталізована  захворюваність значно збільшували ризик набуття профнепридатності (RR =2,58; р=0,028);

· наведено суттєві відмінності ризиків госпіталізації та набуття профнепридатності по професійних групах залізничників з найбільшими у професійній групі різноробочих залізничників.


Удосконалено модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту та шляхом системного вивчення захворюваності та ризиків набуття профнепридатності обґрунтовано її наукове значення.


Набуло подальшого розвитку застосування методології експериментальної валідизації впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту із застосуванням контрольних функцій на основі семипараметричної фрейлті-моделі (функція базового ризику задана непараметрично).













Теоретичне значення одержаних результатів дослідження полягає у суттєвому доповненні теорії соціальної медицини із питань профілактики захворюваності серед працюючого населення, зокрема працівників залізничного транспорту.

Практичне значення результатів дослідження полягає в тому, що вони стали підставою для:

•
розробки і впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників з покращення якості медичного обслуговування залізничників та зі зменшенням ризиків повторних госпіталізацій та набуття профнепридатності;

•
оцінки ризиків повторних госпіталізацій і набуття профнепридатності в залежності від медико-організаційних та соціальних факторів;

•
оцінки медико-соціальної та економічної ефективності впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці».
Впровадження одержаних результатів. Впровадження результатів дослідження в практику проводилось на етапах його виконання на регіональному рівні шляхом:

- впровадження елементів удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту до практичної охорони здоров’я (акти впровадження) Вінницької області на базі: ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» від 30.04.2015 р., ДЗ «Відділкова лікарня ст. Козятин Південно-Західної залізниці» від 13.05.2015 р., ДЗ «Відділкова лікарня ст. Жмеринка Південно-Західної залізниці» від 11.05.2015 р., КП «Міський лікувально-діагностичний центр» м. Вінниця від 18.01.2016 р., Житомирської області на базі КУ  «Центральна міська лікарня» від 20.04.2016 р. та Київської області на базі ПАТ «Українська Залізниця» філія «Центр Охорони Здоров’я» Київська клінічна лікарня на залізничному транспорті №2 від 25.04.2016 р.

- використання у навчальному процесі на до- та післядипломному етапі навчання (акти впровадження) на кафедрах : соціальної медицини та організації охорони здоров’я Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова від 25.01.2016 р., ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет» від 22.01.2016 р., ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія» від 26.01.2016 р., Національного медичного університету ім. О. О. Богомольця від 21.02.2016 р., Тернопільського державного медичного університету імені І. Я. Горбачевського від 28.12.2015 р., Національної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Щупика від 08.02.2016 р., ДВНЗ України «Ужгородський національний університет» від 01.02.2016 р.,  кафедрах гігієни та екології Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова від 21.01.2016 р. та Тернопільського державного медичного університету імені І. Я. Горбачевського від 29.12.2015 р., кафедрі медичної реабілітації та медико-соціальної експертизи Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова від 22.01.2016 р., Вінницького медичного коледжу від 01.02.2016 р.







Особистий внесок здобувача. Автором самостійно визначено напрям, мету, завдання та програму дослідження, обрано методи для вирішення поставлених завдань; здійснено аналіз міжнародного та вітчизняного досвіду організації медичного обслуговування залізничників. Самостійно проведено збір матеріалу, сформовано основи багатоступеневої вибірки та методу панельного масиву. На базі міжнародного та вітчизняного досвіду обґрунтовано методологічні підходи та розроблено програму дослідження. Вивчено в динаміці особливості захворюваності працівників залізничного транспорту, набуття профнепридатності на панельному масиві даних 819 залізничників за даними первинної медичної документації, зокрема форм №025/о, №030/о, ф№066/о, ф№003/о, ф№033/о за період 2008-2012 рр. на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці». Для поглибленого вивчення розроблено статистичну карту динамічного спостереження за станом здоров’я працівника залізниці та використання медичних послуг. Досліджено особливості використання медичних послуг працівниками залізничного  транспорту, визначено обставини втрати профпридатності, виявлено певні організаційно-медичні недоліки у системі проведення періодичних медичних оглядів. Автором проведено оцінку ефектів медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та ризику госпіталізації. За результатами досліджень обґрунтовано, розроблено та впроваджено удосконалену модель медичного забезпечення залізничників з метою зменшення ризиків втрати профпридатності та госпіталізації з важливим економічним виграшом. Дисертантом ініційовано впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників, та надано оцінку ефективності впровадження. Дисертантом особисто сформовані висновки, запропоновані практичні рекомендації, впроваджені в практику результати дослідження, що знайшло відображення в друкованих працях за темою дисертації.

Апробація результатів дисертації. Основні положення і результати дисертаційного дослідження оприлюднені на з’їздах, конгресах, науково-практичних конференціях, зокрема: 

 - на міжнародному рівні: V Республиканской научно-практической конференции с международным участием студентов и молодых учёных «Проблемы и перспективы развития современной медицины» (Гомель, 7-8 мая 2013 г.); 65-й итоговой научно-практической конференции студентов и молодых ученых «Актуальные вопросы современной медицины и фармации» (Витебск, 24-25 апреля 2013 г.);
- на державному рівні: науково-практичній конференції з міжнародною участю присвяченої Дню науки «Внесок молодих вчених у розвиток медичної науки і практики» (Харків, 16 травня 2013 р.); V міжнародній науково-практичній конференції молодих вчених «Актуальні питання експериментальної, клінічної та профілактичної медицини» (Вінниця, 15-16 травня 2014 р.); міжнародній науково-практичній конференції, присвяченої Всесвітньому дню здоров’я (Київ, 4-5 квітня 2013 р.); науково-практичній конференції з міжнародною участю, присвяченої 150-річчю курорту «Березовські мінеральні води» та 50-річчю кафедри психотерапії ХМАПО (Харків, 9-12 жовтня 2012 р.); II міжнародному конгресі “МЕДИЦИНА ТРАНСПОРТА – 2010” (Одеса, 15 - 17 вересня 2010 р.); XI Національному конгресі кардіологів України (Київ, 28-30 травня 2010 р.);
- на регіональному рівні: науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання експериментальної, клінічної та профілактичної медицини»  (Вінниця, 19 − 20 травня 2010 р.; 17 − 18 травня 2011 р.; 17 − 18 квітня 2012 р.).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 17 наукових робіт, 6 статей у наукових фахових виданнях, рекомендованих МОН України ( з них – 3 самостійні, 2 – у міжнародних виданнях, в тому числі – у виданні, що включено до наукометричних баз РИНЦ, на базі Наукової електронної бібліотеки Elibrary.RU та Google Scolar на баі Наукової електронної бібліотеки CyberLeninka і розміщений на онлайновій базі даних Index Copernicus), 8 праць апробаційного характеру та 3 додатково відображають результати дослідження. 







Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 222 сторінках машинописного тексту, з них основного тексту - 167 сторінок, складається зі вступу, огляду літератури, розділу матеріалів та методів досліджень, чотирьох розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел (166 літературних джерел, з яких 45 іноземних літературних джерел), п’яти додатків. Робота ілюстрована 28 таблицями та 15 рисунками.


РОЗДІЛ 1. СТАН ТА РЕЗЕРВИ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПРАЦІВНИКАМ ЗАЛІЗНИЧНОГО ТРАНСПОРТУ (аналітичний огляд літератури)

1.1. Організація системи надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту

Забезпечення здоров’я працюючого населення має бути однією із важливих функцій держави та основою його соціальної політики. Стан і проблеми трудового потенціалу у світі знаходяться під пильною увагою Міжнародної організації праці, однієї з найстаріших і найавторитетніших організацій системи ООН. За даними Міжнародної організації праці, проблеми збереження і подальшого розвитку трудового потенціалу залишаються невирішеними у більшості країн [1, 2].

Залізничний транспорт — одна з найважливіших галузей народного господарства. Одним із успішних умов його функціонування є забезпечення безпеки руху, що досягається шляхом збереження професійного здоров’я та довголіття працівників Укрзалізниці. Саме тому питання безпеки руху є найактуальнішими та першочерговими завданнями залізничної медицини. На підприємствах Південно-Західної залізниці трудиться багатотисячний колектив робітників та службовців, що забезпечує перевезення пасажирів і вантажів. Для підтримання стану здоров’я залізничників на належному рівні, надання медичної допомоги було створено мережу лікувально-профілактичних установ, до якої входили самостійні спеціалізовані медичні заклади [3-10]. Існування мережі медичних закладів залізничного транспорту історично обумовлене і підпорядковане лінійному принципу обслуговування персоналу залізниць, членів їхніх родин: від надання долікарняної допомоги на фельдшерсько-акушерському пункті (ФАПі) до висококваліфікованої спеціалізованої медичної допомоги в дорожніх та центральній клінічній лікарні. Загальна кількість обслуговуваного населення за даними Головного Управління медичних закладів Укрзалізниці близько 1,7 млн. осіб, в тому числі працюючих на залізницях до 600 тис.осіб [11].
Мережа лікувальних закладів Укрзалізниці була представлена дорожньою, відділовою, вузловою та лінійною лікарнями. Дорожня лікарня – багатопрофільний лікарняний заклад. За своїм статусом відповідала обласній лікарні системи Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України. Надавала висококваліфіковану спеціалізовану медичну допомогу залізничникам, транспортним будівельникам зі всієї залізниці, а також хворим, направленим з інших залізниць. На базі лікарні працювали дорожні лікарсько-експертна комісія (ЛЕК) [12,13]. Відділкова лікарня представляла собою багатопрофільний лікарняний заклад, сферою функціональної діяльності якого був відділок залізниці, що може пролягати по кількох областях. За своїм статусом відповідала Центральній районній лікарні системи МОЗ України. Надавала висококваліфіковану медичну допомогу залізничникам, транспортним будівельникам та населенню прилеглої території. На базі відділкової лікарні діяла ЛЕК, в основному здійснювалися медичні огляди працівників залізничного транспорту, пов'язаних з рухом поїздів [3-5,11]. Вузлова лікарня – лікарняний заклад, що обслуговував залізничників, транспортних будівельників і членів їхніх сімей на великих залізничних вузлах та з лінії. За своїм статусом відповідала районній лікарні системи МОЗ України. На базі вузлової лікарні діяла ЛЕК. Лікарня проводить медичний огляд працівників, пов'язаних з рухом поїздів. Лінійна лікарня дислокувалася на лінійній станції, обслуговувала залізничників та транспортних будівельників на лінійних станціях. За своїм статусом відповідала дільничній лікарні системи МОЗ України.

Згідно із даними Головного Управління медичних закладів Укрзалізниці у 2014 році мережа медичних закладів залізничного транспорту країни була представлена 94 медичними закладами, функціонували 73 лікарні, 17 самостійних поліклінік, 4 станції переливання крові. Загальний ліжковий фонд становив 8865 ліжок. У складі медичних закладів — юридичних осіб функціонувало близько 450 структурних підрозділів, що надавали первинну медичну допомогу. На обслуговуванні в медичних закладах перебувало 1,31 млн. чоловік. Щорічно загальна кількість пролікованих у стаціонарі хворих становила 260 — 270 тис. осіб, річний обсяг амбулаторно-поліклінічної допомоги становив близько 15 млн. відвідувань [12, 14, 15].

Спеціальним завданням залізничної медицини є забезпечення безпеки руху поїздів, а саме:

– професійний відбір кандидатів для роботи на залізничному транспорті, особливо на посади, пов'язані з рухом поїздів та забезпеченням його безпеки;

– періодичні медичні огляди працівників залізничного транспорту, пов'язаних з рухом поїздів та забезпеченням його безпеки;

– передрейсові медичні огляди працівників локомотивних бригад.

Медичні заклади залізничного транспорту також виконували специфічну функцію – медичне забезпечення профілактики і ліквідації наслідків аварій та катастроф на залізничному транспорті, пов'язаних як з перевезеннями небезпечних вантажів, так і з пасажирськими перевезеннями [16]. Медичні бригади у складі залізниць, спеціально підготовлені бригади медичних працівників лікарняних закладів усіх рівнів, а також відпрацьована взаємодія з технічними службами залізниць – це сформована система і невід'ємна частина комплексних заходів з ліквідації аварій і катастроф на залізничному транспорті.

Надання медичної допомоги працівникам таких специфічних підрозділів залізничного транспорту, як машино‑колійних станцій, електромонтажних поїздів, які працюють на залізничних перегонах, – було виключно специфікою залізничної медицини, тому що в районах їх дій, як правило, відсутні територіальні медичні заклади [17, 18].

Одним з найважливіших розділів надання медичної допомоги залізничникам та пенсіонерам залізничного транспорту було виконання Програми добровільного медичного страхування. Добровільне медичне страхування працівників та пенсіонерів залізничного транспорту було основним із джерел фінансування діяльності медичних закладів залізниці [3, 18, 19]. На Південно-Західній залізниці добровільне медичне страхування залізничників почали впроваджувати з 2001 року. На початку 2007 року за результатами конкурсів з надання послуг з добровільного медичного страхування працівників Південно-Західної залізниці переможцем стала страхова компанія «Нафтагазстрах». Із квітня 2007 року між керівництвом залізниці та ТДВ СК «Нафтагазстрах» укладено генеральний договір на медичне страхування працівників. Запровадження добровільного медичного страхування для працівників залізничного транспорту безумовно мало позитивний вплив на стан здоров’я працівників, що відображено у результатах нашої роботи. За даними іноземних досліджень працівники залізничного транспорту європейських країн у більшості випадків є застрахованими, або системою добровільного медичного страхування або обов’язкового, в залежності від типу системи охорони здоров’я.

Також слід відмітити, що важлива роль в організації медичної допомоги на корпоративних засадах належить громадським організаціям залізничників — профспілкам, асоціаціям, зокрема Всеукраїнській громадській організації «Асоціація лікарів залізничного транспорту України», створеним для захисту законних соціальних, економічних, творчих інтересів своїх членів, сприяння професійній і науковій діяльності спеціалістів, удосконалення організації управління залізничною медициною [12]. Проте при аналізі літературних даних не було виявлено описаних ефектів від співпраці із даними організаціями, тому під час проведеного нами дослідження цікаво було дослідити роль даних організацій у діяльності системи медицини залізничного транспорту.

У 2014 році було розпочато реорганізацію та корпоратизацію Укрзалізниці,  врезультаті якої 83 медичні установи були передані у підпорядкування місцевим громадам, 11 великих, найкраще оснащених лікарень увійшли до статутного фонду ПАТ «Українська залізниця». Таким чином було реорганізовано медичний підрозділ залізниці шляхом створення структури у форматі філії «Центр охорони здоров’я», яка включає 8 клінічних лікарень. Ще 3 медичні заклади, що увійшли до складу ПАТ «Укрзалізниця», на жаль, розташовані на непідконтрольній Україні території. Усі лікарні зберегли свій профіль та продовжують надавати медичні послуги в режимі забезпечення безпеки руху, включаючи широкий спектр профілактичних, діагностичних та лікувальних послуг медичного характеру [20].
1.2. Аналіз стану здоров’я працівників залізничного транспорту відповідно до їх професійної приналежності

Здоров'я працівників, як зазначалось вище, є ключовою складовою безпеки руху залізничного транспорту. Проблема вирішується обмеженнями на професію, контролем виконання цих обмежень і проведенням комплексу лікувально-профілактичних заходів [21, 22, 23, 24]. Саме тому за станом здоров’я працівників постійно ведеться активне динамічне спостереження. 

Працівниками передових професій на залізничному транспорті є члени локомотивних бригад – машиністи і їх помічники, а також монтери колії, диспетчери, провідники пасажирських вагонів. Вони забезпечують перевозку вантажу и пасажирів, здійснюють капітальний ремонт і підтримують у належному стані колію, забезпечують рух потягів [6]. Проводячи аналіз літературних джерел було виявлено, що найбільше уваги у дослідженнях приділяється працівникам локомотивного депо – машиністам та їх помічникам. Решті професій, що відповідно до переліку професій і посад, безпосередньо пов’язаних із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, працівники яких підлягають обов’язковому попередньому та періодичному медичному огляді складають вісім груп практично не приділено уваги у медичних дослідженнях. 

Значне поширення досліджень серед працівників локомотивного депо частково пов’язано із основними негативними факторами у роботі машиністів та їх помічників, таких як часте психоемоційне напруження, шум, вібрація і хімічні речовини, що у тій чи іншій мірі проникають і накопичуються у повітрі робочої зони кабін локомотивів у залежності від щільності і герметичності кабін [7]. За даними досліджень медичної служби Південної залізниці, основними факторами що впливають на здоров’я працівників локомотивних бригад  є монотонність, шум, вібрація, вплив електромагнітних хвиль, підвищене психоемоційне напруження, висока відповідальність за прийняття рішень та інші. Їхній негативний вплив в умовах швидкісного руху зростає. За тривалого впливу ці специфічні чинники зумовлюють зміни стану серцево-судинної, ендокринної, центральної нервової та інших систем, обумовлюють виникнення стресу, погіршують адаптаційні можливості організму водія локомотива. Високий ступінь надійності людини за цих умов залежить насамперед від належного рівня загального здоров'я [25-30].

До основних ремонтних підприємств залізничного транспорту відносяться локомотивні і вагонні депо, заводи по поточному і капітальному ремонту локомотивів, електропоїздів і вантажних вагонів. Працівники цих підприємств по волі характеру своєї діяльності піддаються дії шкідливих хімічних факторів виробництва: вони здійснюють ремонт, заливку і зарядку акумуляторів, знежирення деталей, газозварювання і газорізку металу,заливки підшипників ковзання свинцево-олов’яними мідними сплавами, змазку вузлів тертя, пульверизаційну, наносять гальванічне покриття [ 8, 31-46 ].

Саме тому невирішеним питанням є проведення дослідження відповідно до кожної професійної групи, а не лише обмежено по певній групі професійної приналежності чи працівників залізничного транспорту у цілому.

Одним з пріоритетних напрямків медицини праці є профілактика захворюваності, в тому числі у працівників транспорту. А  залізничний транспорт є одним з найрозвиненіших і організованих видів транспорту [38-48]. Ця функція забезпечується шляхом проведення попередніх (під час прийняття на роботу) та періодичних медичних оглядів.

Проте у ряді досліджень проведених Остапчуком В.М., Тубольцевим О.М. і Кочуєвим Г.І. на базі Управління Південної залізниці, а саме Медичної служби Південної залізниці, у місті Харків було відмічено, що на сьогодні система первинного професійного добору та періодичного медичного спостереження за особами, робота яких пов'язана з безпекою руху на залізничному транспорті, не відповідає сучасним вимогам, особливо з огляду на високу частоту ССЗ в Україні, оскільки не може забезпечити надійне вилучення осіб, які мають приховані захворювання [25, 49-53].

За даними медичної ради Укрзалізниці (2012), працівники залізничного транспорту України найчастіше хворіють на хвороби серцево-судинної системи та органів дихання. У структурі загальної захворюваності 21,26 % припадає на хвороби серцево-судинної системи, 20,51 % — органів дихання. Головною причиною госпіталізації, інвалідності та смертності працівників залізничного транспорту є серцево-судинна патологія [54-59]. Пошук інформації відповідно до професійних груп надав лише підтвердження поширеності ССЗ серед працівників локомотивного депо. Так, у машиністів локомотивів велика захворюваність на АГ і судинні дистонії. 

Цікавим є знайдені суперечливі данні стосовно захворюваності на ССЗ серед ряду літературних джерел. Так, у дослідженні Ткачишина В.С. на базі Національного медичного університету імені О.О. Богомольця та державного закладу  «Дорожня клінічна лікарня № 2 станції у місті  Київ  відмічають низькі рівні захворюваності працівників локомотивного депо на ССЗ, та пояснюють це явище ефективним проведенням профілактичних оглядів [60]. В той час як у дослідженні Гоженко А.І. та співавторів на базі Українського НДІ медицини транспорту у місті Одеса відмічено, що 30% працівників залізничників мають найвищі показники захворюваності на ССЗ, ці 30% припадають на працівників локомотивного депо [61]. Ці дані підтверджені також іншими  дослідженнями на базі НДІ медицини транспорту Одеси. 

За даними Азербайджанського Державного Інституту удосконалення лікарів ім. А. Алієва, що вивчали захворюваність за даними звертань за медичною допомогою працівників залізничного транспорту у структурі як первинної, так і загальної захворюваності, провідними є хвороби органів дихання [56]. 

Питанню ролі професійних детермінант у формуванні показників захворюваності, особливо захворюваності із тимчасовою втратою працездатності (ЗТВП), як найбільш важливого чинника економічної діяльності системи охорони здоров’я приділено важливу увагу у роботі головного санітарного лікаря Республіки Казахстан К.Ш. Шайсултанова, де описуються проблеми охорони здоров’я передових професій залізничного транспорту. За їх даними найвищі показники ЗТПВ, навіть вищі ніж середні дані по медицині транспорту Казахстану спостерігалися серед провідників пасажирських вагонів [9, 31-33]. 

Також у дослідженні Азербайджанського Державного Інституту удосконалення лікарів ім. А. Алієва було відмічено, що незважаючи на значний внесок (економічний, соціальний, медичний) в процес збереження здоров'я і трудового довголіття залізничників, відзначається неухильне зростання захворюваності. Ще однією проблемою було те, що до теперішнього часу не проводилися наукові дослідження, в яких системно і комплексно вивчався здоров'я працівників залізниці [56]. Така сама тенденція простежується і в Україні. 

1.3. Фактори ризику виникнення хвороб серед працівників залізничного транспорту

Як зазначалось раніше, збереження професійного здоров'я є важливою функцією держави при реалізації її соціальної політики, що визначає можливості і темпи економічного розвитку країни [40, 62-64]. В умовах трудової діяльності людина, як правило, піддається одночасному впливу різних несприятливих факторів виробничого середовища і трудового процесу, при цьому важка фізична праця зі значними регіональними м'язовими навантаженнями часто поєднується з несприятливим виробничим мікрокліматом, вібрацією і шумом, що перевищують гранично допустимі рівні. Одними з найбільш значущих галузей економіки, в яких працівники, піддаються поєднаному впливу зазначених несприятливих факторів , є залізничний транспорт, автомобільна промисловість , чорна та кольорова металургія і  будівельна галузь [21-24, 65-80].

Відомо, що показники здоров’я працездатного населення формуються не лише під впливом умов и характеру праці, а й за рахунок генетичних, екологічних факторів, умов проживання, а також доступності і якості медичної допомоги, рівня співпраці працівників і роботодавців із закладами охорони здоров’я [2, 37, 81]. Вивченню впливу чинників виробничого середовища на здоров’я працівників приділено багато уваги у роботах, проведених на базі Інституту медицини праці Академії Медичних Наук України. Проте нас цікавили фактори, що не призводять до формування професійної патології, яку не було розглянуто у даному дослідження, натомість більше уваги було приділено загальносоматичній патології, що є значно поширеною серед працівників транспорту, ознаки якої легше приховати працівникові і наявність якої може бути критерієм професійної непридатності відповідно до переліку медичних протипоказань до роботи, пов’язаних із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, викладених у додатку 7 до Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту України [82, 83].

Так, цьому підтвердженням є наступні дані вчених Кембриджського і Гарвардського університетів, що провели крупномасштабне дослідження по оцінці ризиків на робочому місці у порівнянні із дією інших факторів (Leigh J.et al., 1996). Автори прийшли до висновку, що професійні фактори ризику серед основних факторів ризику смерті займають 7 місце після таких чинників як забруднення атмосферного повітря, підвищений артеріальний тиск (АТ), низька фізична активність, паління, неповноцінне харчування, поганий доступ до питної води, токсикоманія, ризикована сексуальна поведінка [2,84, 85]. Саме тому у нашому дослідженні було приділено більше уваги соціально-медичним, біологічним та економічним чинникам що безумовно мають вагомий вплив на показники здоров’я працівників залізничного транспорту.

Для оцінювання впливу чинників професійного ризику захворювань у залізничників важливого значення набуває зіставлення й аналіз захворюваності з урахуванням специфіки умов праці різних виробничо-професійних груп. Дослідження російських фахівців Всеросійського науково-дослідного інституту залізничної гігієни виявили особливості динаміки показників тимчасової непрацездатності осіб залежно від спеціальності. Наростання рівня захворюваності з тимчасовою непрацездатністю у машиністів локомотивів відбувається в кілька разів швидше, ніж в осіб інших професій, досягає максимуму в 30-39 років, внаслідок чого у вікової групи від 40 років рівень захворюваності практично вже сформований. Наростання темпу і велика інтенсивність захворюваності з тимчасовою втратою працездатності машиністів локомотивів вказують на значний вплив виробничих умов, особливо високу роль нервово-емоційного напруження, порушення режиму праці й відпочинку у формуванні рівня тимчасової непрацездатності. Однак робіт, присвячених комплексному дослідженню всіх видів захворюваності на залізничному транспорті, є недостатньо.

При аналізі літературних джерел простежується тенденція про постійне моніторування факторів ризику серед працівників залізничного транспорту. Так, П.П. Ковальський та колектив Дорожньої лікарні № 2 на станції Стрий Львівської залізниці у своєму дослідженні зосереджують увагу на активному пошуку чинників ризику і рекомендують для виділення груп ризику проводити вимірювання величини загального кардіоваскулярного ризику [2, 10].

Згідно із даними дослідження С.С. Гнетило та Н.О. Бурдейної, що були проведенні на базі  ДЗ «Відділкова клінічна лікарня станції Ужгород» сумісно із Ужгородським національним університетом значну увагу було зосереджено також на профілактиці ССЗ. Також вони зазначили неефективність існуючих заходів профілактики ССЗ, пацієнти потребують агресивнішого впливу на виявлені чинники ризику ССЗ, їх корекції та первинної профілактики [13, 44].

Така орієнтація пов’язана із тим, що основною причиною інвалідизації та смертності осіб працездатного віку є ССЗ. Украй несприятлива ситуація склалася в Україні, де серцево-судинна смертність майже найвища в Європі [87-89], а також із даними продемонстрованими вище у огляді літератури, що показують переважну більшість досліджень в яких у структурі захворюваності переважають хвороби працівників залізничного транспорту. 
1.4. Напрямки діяльності системи профілактичного спостереження захворюваності серед працівників залізничного транспорту

Система медичного забезпечення процесу перевезень, сформована більш як сто років тому, з часом удосконалюється, реформується, і нині існують усі підстави стверджувати, що обраний напрямок діяльності дає відчутні результати. Але пошук нових методів роботи триває: як визначити професійну придатність працівників, що мають працювати в умовах підвищеного ризику; як виявити професійні захворювання на ранніх стадіях; як найефективніше провести заходи з профілактики, лікування та реабілітації залізничників [60, 67, 90, 91]. Цими питаннями, як правило задається більшість дослідників, проте незважаючи на таку кількість досліджень рішення знайти важко.

Система організації медичного забезпечення безпеки руху на залізничному транспорті передбачає комплекс заходів, що охоплюють оцінку стану здоров’я працівників залізничного транспорту, зв’язаних з безпекою руху поїздів. Своєчасне виявлення відхилень у стані здоров’я можливе лише за умови регулярного проведення медичних оглядів. Необхідно враховувати, що під час цих оглядів потрібно виявляти ті фактори ризику, на які людина й лікар своєчасно не звернули увагу і які, як наслідок, призведуть до відхилення у стані здоров’я й розвитку хвороби [13, 92, 93].

З 2007 року в Україні були розроблені і впроваджені у практику діючі до теперішнього часу накази: №351Ц «Про затвердження  Порядку організації і проведення передрейсових і післярейсових медичних оглядів робітників локомотивних бригад», Наказ №240 "Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту України", і наказ №246 «Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій», у відповідності із Законами України: «Про охорону праці” [100] (ст. 17); «Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення” (ст. 26) и основ «Законодавства України про охорону здоров’я» (ст. 31), що направлені  на підтримання високої  професійної працездатності залізничників. Відповідно до цих даних працівники залізничного транспорту проходять регулярні попередні та періодичні медичні огляди. На підставі Акта визначення категорій працівників, які підлягають попередньому (періодичному) медичному огляду, роботодавець складає протягом місяця поіменні списки працівників, що підлягають періодичним медичним оглядам. Роботодавець за рахунок власних коштів забезпечує організацію проведення медичних оглядів. Періодичність проведення медичних оглядів, фах лікарів, які беруть участь у їх проведенні, перелік необхідних лабораторних, функціональних та інших досліджень, медичні протипоказання до виконання робіт визначені законодавчими документами наведеними вище. Питання придатності до роботи вирішується у кожному випадку індивідуально з урахуванням особливостей функціонального стану організму (характеру, ступеня прояву патологічного процесу, наявності хронічних захворювань), умов праці та результатів додаткових методів обстеження. Кожен лікар, що бере участь в обстеженні пацієнта, дає висновок щодо стану здоров’я працівника, підтверджує його особистим підписом та особистою печаткою. Результати попереднього (періодичного) медичного огляду працівників і висновок Комісії про стан здоров’я заносяться до Картки працівника, що підлягає попередньому (періодичному) медичному огляду за формою, зазначеною у Додатку 7 до наказу №246 «Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій», і до медичної картки амбулаторного хворого (форма 025/о, затверджена наказом МОЗ України від 27.12.99 №302 «Про затвердження форм облікової статистичної документації, що використовується в поліклініках» [83].

За даними головного управління медичних закладів Укрзалізниці для забезпечення цього розділу роботи функціонують 80 лікарсько-експертних комісій. Щорічно вони проводять близько 400 тис. періодичних медичних оглядів, майже в 10% оглянутих виявляють захворювання, при цьому 6% направляють на диспансерний облік, 9% зараховують до групи ризику, від 0,5% до 2% осіб усувають від роботи за станом здоров’я. Щорічний обсяг передрейсових оглядів локомотивних бригад становить 4,3—4,5 млн. оглядів, 0,04 % оглянутих усуваються від роботи [12,14,15]. Ряд авторів зупиняється на проблемах штучно занижених показників відсторонення від роботи за станом здоров’я працівника, що безумовно знаходить своє відображення у мотивації працівника залізничного транспорту зберегти своє робоче місце та свідомо вжити заходів щодо приховання своєї хвороби.

За даними Українського НДІ медицини транспорту у 2014 році було проведено аналіз найбільш частих причин відсторонення від роботи працівників залізничного транспорту згідно із результатами звітної медичної документації по 6 залізничним дорогам України. Найбільш частою причиною відсторонення залізничників від роботи була патологія серцево-судинної системи (38,44%), на другому місці хвороби нервової системи (23,12%), на третьому - хвороби органів зору (14,60%), на четвертому патологія органів слуху (4,78%), переважно за рахунок нейросенсорної приглухуватості [94]. Відсторонення працівника від роботи вимагає від керівництва швидкої заміни робочої сили без значних виробничих втрат. Проте ці втрати все одно будуть задіяні на навчання та введення до робочого процесу працівника без тих навичок, що вже мав попередній працівник. Усі ці витрати називаються фрикційними кошами, їх втрати призводять до значних економічних збитків. Саме тому профілактика даних захворювань протягом професійного маршруту пацієнта є надзвичайно важливою економічною складовою діяльності медицини транспорту.

1.5. Резерви профілактики захворюваності серед працівників залізничного транспорту

Проблеми безпеки перевезень у різних підрозділах залізниці вирішуються за рахунок перспективного планування і здійснення необхідних практичних заходів зі створення й реалізації концепції безпеки людини на залізничному транспорті. Тому вивчення стану здоров’я, попередження, рання діагностика і своєчасне лікування загальносоматичних захворювань у працівників локомотивних бригад — актуальне завдання сучасної медицини. Вирішення порушених питань сприятиме покращенню якості медичних оглядів цієї категорії осіб та посиленню безпеки руху [60]. Ключовими є питання безпеки руху і серед європейських країн, проте у більшості випадків підприємства залізничного транспорту у даних країнах є приватизованими що відповідно мотивує роботодавця слідкувати за  станом здоров’я працівників більш зосереджено, ніж це відбувається у державних закладах. 

Як відомо це рішення забезпечується через профілактику захворюваності. Аналіз літературних даних виявив, що проблеми охорони праці та визначення професійної придатності є надзвичайно актуальним питанням, що підтверджують дані багатьох досліджень [61], у яких висвітлюється актуальність запровадження профілактичних програм у зв’язку із виведенням великої кількості працівників по стану здоров’я з рядів професійно придатних та потребою у підготовці нових кваліфікованих кадрів. Проте більшість профілактичних програм зорієнтована на медичну профілактику захворювань серцево-судинної системи. Організаційно-медичні аспекти практично не описувались у результатах досліджень, лише за даними медичної ради Укрзалізниці при описанні реформування системи медицини транспорту України.

За даними головного управління медичних закладів Укрзалізниці до найважливіших чинників діяльності медичних закладів залізничного транспорту належить часткова зміна та вдосконалення економічних принципів діяльності медичних закладів [12]. Тому при аналізі літературних джерел приділено велику увагу на питання оптимізації показників ліжкового фонду в умовах його неефективної роботи [11]. Автори дослідження пропонують провести оптимізацію роботи показників ліжкового фонду у вигляді зменшення середньої тривалості перебування хворого у стаціонарі та збільшенні показників роботи ліжка, відзначаючи при цьому вагомість впливу досліджуваної проблем на економічні параметри діяльності системи охорони здоров’я медицини транспорту.

При аналізі літературних джерел було визначено, що у поліклініках виїзні засідання лікарсько-контрольної комісії проводять рідко, бувають випадки запізнілого направлення хворих на медико-соціальну експертну комісію (МСЕК), не завжди проводиться експертна оцінка роботи лікарів з експертизи ТВП. Бувають помилки в послідовності обстеження хворих у поліклініці й стаціонарах, не завжди дотримуються термінів госпіталізації хворих. Часом хворих госпіталізують, не беручи до уваги лікування на догоспітальному етапі й можливості лікування хворих без відриву від виробництва. Не завжди термін перебування хворого в стаціонарі визначають з урахуванням попереднього лікування. Є випадки затримки хворих у стаціонарах для виконання плану ліжко-днів. У деяких поліклініках мало уваги приділяють своєчасному та раціональному працевлаштуванню хворих залізничників [59, 38-48].

Проблему високої частоти повторних госпіталізацій, як показника  неефективної діяльності системи охорони здоров’я  та її збитковості висвітлює у своїй роботі також А. А. Датченко і М. В. Рогов що описували систему організації надання медичної допомоги залізничникам та пенсіонерам залізничного транспорту Донецької залізниці [3]. Що безумовно зосереджує нашу увагу на вивченні даних резервів профілактичної ланки медицини транспорту.
1.6. Висновки за даними першого розділу

Таким чином за даними науковими літературними джерелами було виявлено низку концептуальних невирішених питань:

•
Недостатність інформації по захворюваності на загально терапевтичну патологію серед працівників залізничного транспорту, невідповідність між рівнями захворюваності і показниками втрати професійної придатності за станом здоров’я, що свідчить про відсутність мотивації працівника залізничного транспорту до співпраці із медичним персоналом;

•
Економічні збитки міністерства інфраструктури за рахунок втрати працівників та необхідності забезпечення безперервності виробничого процесу;

•
Брак експериментальних досліджень з піднятої проблеми за кордоном і повна їх відсутність в Україні.

Результати розділу опубліковані у роботах автора наведених нижче:

· Безугла О. Р. Санаторно-курортне лікування як невід’ємна складова зміцення здоров‘я працівників залізничного транспорту / О. Р. Безугла, О. М. Очередько, Н. Г. Шуткевич // Матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю, присвяченої 150-річчю курорту «Березівські мінеральні води» та 50-річчю кафедри психотерапії ХМАПО. Том 1.- Харків. – 2012. – С.35

· Безуглая О. Р. Оценка риска возникновения фатальных сердечно-сосудистых событий у работников Юго-Западной железной дороги Украины / О. Р. Безуглая // Актуальные вопросы современной медицин и фармации. Материалы 65-й итоговой научно-практической конференции студентов и молодых ученых. - Витебск: ВГМУ2013.- С.292 

Безугла О. Р. Ураження органів-мішеней у працівників залізничного транспорту, хворих на артеріальну гіпертензію / О. Р Безугла, О. В. Солєйко // Матеріали I наукової конференції молодих вчених з міжнародною участю – Вінниця, 2010. - С.11.

· РОЗДІЛ 2 ПРОГРАМА, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1. Характеристика програми та методів дисертаційного дослідження

Згідно з метою дослідження було застосовано класичні, а також удосконалені в ході проведення дослідження методи та методичні підходи, які дали змогу одержати досить вичерпну відповідь на питання програми і розкрити завдання, поставлені перед дослідженням. Удосконалені методики наведено детально як в даному розділі, так і у відповідних розділах, де методики використовуються у разі тісної їх прив’язки до матеріалу і результатів. Враховуючи складність проблеми, її обумовленість економічними, популяційними та індивідуальними факторами, дослідження проводилось поетапно на основі різнопланових сегментів даних різного ступеню узагальнення, включаючи дані первинної документації, а також панельного масиву залізничників ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці». Відповідна програмно-цільова структура дослідження представлена на рис. 2.1. 

На першому етапі було проведено інформаційний аналіз, вивчено міжнародний та національний досвід організації медичного обслуговування контингентів, зайнятих на виробництві. Особлива увага звернена на особливість дизайнів наукових досліджень та сучасні методичні підходи оцінки ефективності медичного обслуговування залізничників.
Опрацьовано 166 літературних джерел, з яких 121 джерел вітчизняної літератури та 45 іноземних літературних джерел. Перевага надавалась експериментальним епідеміологічним та економетричним дослідженням за фактичної відсутності робіт з метою аналізу проблеми. Основними висновками етапу стали:
· обумовленість здоров’я працівників залізничного транспорту виробничою діяльністю, бажання свідомо приховати свою хворобу задля збереження робочого місця

· висока варіація показників захворюваності по різних залізницях України

· брак фінансування системи охорони здоров’я залізничного транспорту

· великі втрати міністерства транспорту за рахунок фрикційних коштів

· відсутність сучасних експериментальних досліджень резервів та якості надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту.
На другому етапі дослідження проведено вивчення динаміки захворюваності працівників залізничного транспорту, набуття профнепридатності на панельному масиві даних 819 залізничників за даними первинної медичної документації, зокрема медичної картки амбулаторного пацієнта (форма 025\0), контрольної картки диспансерного спостереження (форма № 030) і картки працівника, який підлягає попередньому (періодичному) медичному огляду за період 2008-2012 рр. на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці». Офіційна інформація доповнена поглибленим вивченням на основі спеціально розробленої статистичної карти динамічного спостереження за станом здоров’я залізничника та використання медичних послуг (Додаток А). Саме вивчення особливостей захворюваності стало підставою обґрунтування програми дослідження наступного етапу та дослідження зв’язків захворюваності з ризиками втрати профпридатності. 
На третьому  етапі було досліджено особливості використання медичних послуг залізничниками на панельному масиві даних 819 осіб  за спеціально розробленою програмою (Додаток А). 
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Рис. 2.1. Етапи, програми, об’єкт, обсяги т а методи дослідження  
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Було вивчено обставини втрати профпридатності, виявили певні організаційно-медичні недоліки у системі періодичних медичних оглядів, що можуть частково пояснити зміни, виявлені при попередньому дослідженні. Проте для тестування гіпотез стосовно зв’язків між виявленими медичними та професійними закономірностями і ризиками таких важливих медико-соціальних подій, як госпіталізація і втрата профпридатності нам знадобилося використання спеціальної статистичної методології дослідження, що стало предметом наступного етапу.
На четвертому етапі проведено оцінку впливу медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та ризику госпіталізації на основі моделі пропорційного ризику Кокса. Встановлені тривожні факти порушень трудової діяльності залізничників внаслідок проблем здоров’я та медичного забезпечення, серед них швидкі темпи втрати профпридатності, які суттєво відрізняються по професіям залізничників. За результатами етапу, обґрунтована удосконалена модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту з головною метою – випереджувальним характером реабілітаційних заходів, що дає можливість зменшення ризиків важливих медичних подій – втрати профпридатності та госпіталізації з важливим економічним виграшом.
 На завершальному п’ятому етапі обґрунтовано і впроваджено удосконалену модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, а також  дана оцінка ефективності її впровадження за зміною ризиків госпіталізованої захворюваності. Її основу склали фінансування системи охорони здоров’я, управління медичною допомогою, експертиза професійної придатності  та забезпечення медичною допомогою.

Для вирішення поставлених завдань застосовувались відповідні методи, а саме:
· системний аналіз – для комплексного дослідження структурних і функціональних зв’язків між елементами системи організації медичної допомоги і станом здоров’я працівників залізничного транспорту ;

· бібліосемантичний – для вивчення даних наукової літератури щодо існуючих підходів до організації медичної допомоги працівникам залізничного транспорту;

· медико-статистичний – для збору, обробки та аналізу даних отриманих під час дослідження стану здоров’я працівників залізничного транспорту; зокрема використані методи: кривих виживання для тестування гіпотез щодо впливу медико-професійних факторів на формування професійної непридатності, прогностичного ризику госпіталізації;

· соціологічний – застосований при зборі даних щодо індивідуальних факторів ризику і медичних подій залізничників; 

· моделювання – для розробки та обґрунтування удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту (МСМС алгоритмів оцінки параметрів семипараметричної фрейлті моделі за Клейтоном);

· експертних оцінок – для вивчення ситуації та резервів поліпшення  організації надання медичних послуг залізничникам, а також ефективності запропонованої моделі щодо зменшення ризиків наступних госпіталізацій.

2.2. Використані моделі та методи оцінювання 

2.2.1.Методи дескриптивної статистики, використані для аналізу третього та четвертого розділів дисертаційної роботи

У роботі оцінювались як якісні показники, так і кількісні [17, 65, 79, 158.]. Для комплексної оцінки кількісних показників після визначення середніх арифметичних величин, проводилось визначення середнього квадратичного відхилення для оцінки абсолютної міри варіації:

[image: image2.png]






де: n  - число спостережень у досліджуваній сукупності; f – частота варіант;  d= x- [image: image4.png]


– відхилення кожної варіанти від середньої арифметичної; x – значення варіанти.

Для оцінки відносної міри варіабельності було визначено також коефіцієнт варіації:
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де: δ - середнє квадратичне відхилення; [image: image7.png]


-  середня арифметична.

В дослідженні він складав до 10%, що відповідало низькому рівню варіації, і вказувало на високу точність узагальнюючої величини.

При оцінюванні вірогідності результатів дослідження було визначено середню похибку відносної величини (mp) за формулою 3
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де: P – відносний показник; n – число спостережень у вибірковій сукупності; q – величина, зворотня до показника, тобто вірогідність того, що дане явище не зареєстровано. Сума двох протилежностей вірогідностей дорівнює одиниці. Якщо, як у нашому дослідженні, показник розраховано на 100 ( у відсотках), то, q = 100 – P.
 Для визначення середньої похибки середньої величини  (mx) було використано класичну формулу:
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де: δ - середнє квадратичне відхилення; n – число спостережень у вибірковій сукупності.

Використовуючи метод визначення достовірності за допомогою середніх помилок (m) встановлена необхідна достовірність отриманих показників яка становила 95,5 % достовірності (t≥2), можливе відхилення від отриманих результатів не перевищувала ±5 %, що є стандартною вимогою для клінічних досліджень і доведення їх достовірності. Статистичний аналіз цих даних проводився із застосуванням t-критерію вірогідності різниці Стьюдента та ступеню вірогідності (р) за формулою для відносних величин.

[image: image10.png]



де: P1  та P2 – відносні величини; m1 та  m2 – середні похибки відносних величин.

Розрахунок критерію Стьюдента для середніх величин проводився за формулою:

[image: image11.png]



де: [image: image13.png]


1,2 – значення середніх арифметичних; m1,2  - середні похибки середніх величин.

Статистичний аналіз цих даних проводився з урахуванням зазначених вище методик на персональному комп’ютері із використанням програми Microsoft Excel. Вірогідними вважали зміни при р<0,05.

2.2.2. Моделі четвертого етапу.

· Функція правдоподібності

Функція правдоподібності є ключовою для оцінки параметрів моделі. Наш дизайн накладає певні особливості. По-перше, дані право цензуровані, як наслідок, має виконуватись умова (5.2), по-друге, організація даних флоу семплінг з базовою схемою та лаговими змінними, по-третє, час дискретний (роки). 

Таким чином, функція правдоподібності для нашої організації даних виглядає як:

[image: image14.wmf]Õ

å

å

=

Î

Î

ú

û

ù

ê

ë

é

¢

¢

=

k

i

di

Ri

l

i

l

Di

j

i

j

t

Z

t

Z

L

1

))

(

exp(

)

(

exp(

)

(

b

b

b


· Алгоритм пошуку параметрів моделі.

Максимізація вказаної вище функції правдоподібності здійснювалась за класичним методом Ньютона-Рафсона (Newton-Raphson Method). Якщо l(()=logL((), то оцінка ефектів ( досягається на значеннях (, які максимізують l((), тобто знаходяться за рівності
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Ініціація алгоритму пошуку вектора ( починається із нульових значень, тобто (0 =0. Ітеративний алгоритм пошуку виглядає як
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(2.1)

Вираз після мінуса представляє крок алгоритму. Якщо значення функції правдоподібності на ( j+1 має менше значення, ніж на( j , вектор ефектів ( j+1 перераховується із зменшеним вдвоє кроком. Ітерації продовжуються аж поки значення ( j+1 має менше значення, достатньо близькі до( j, тоді кажуть про сходження алгоритму і за остаточні оцінки ефектів ( приймають ( j+1. Матрицю варіацій V(() оцінок ефектів ( отримують як:
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(2.2)

Співвідношення ризиків RR (і відповідні довірчі інтервали) оцінені на основі вектора оцінки ефектів (  (коефіцієнти моделі) і матриці їх коваріацій V((). А саме, RR і –го фактору ризику з коефіцієнтом (і визначається як:
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(2.3)
100(1-α)% довірчі інтервали СР визначаються як:
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де Vіі(() є і-й елемент діагоналі матриці коваріацій коефіцієнтів моделі V((), а zα/2 є 100(1-α/2) центилем стандартного нормального розподілу.

RR (hazards ratio) є співвідношенням функцій ризику ( вивчаємої до базової) на збільшенні відповідного фактору ризику на одиницю за умови незмінності значень усіх інших факторів ризику (беруться середні рівні останніх).

· Тестування значимості впливу факторів на настання події
Тестування значимості впливу факторів на настання події здійснювалось на основі теста Вальда:
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(2.4)

який має асимптотичний розподіл хі-квадрат з 1 ступенем свободи. Похибка коефіцієнту βj se(βj) береться як значення j-го елементу діагоналі матриці коваріацій коефіцієнтів моделі V(() (2.5).

2.2.3. Моделі п’ятого етапу
· Особливості функції правдоподібності та основних компонент моделі

Було використано дериват функції правдоподібності за Клейтоном, яка є узагальненням процесів Пуассона і часу настання події з правою цензурацією. З огляду на нестаціонарний характер базового ризику його специфікували непараметрично за кусковими експоненційними праярсами (Brezger et al., 2008, 23; Ibrahim et al., 2001). Також для специфікації апріорного розподілу індивідуальних ефектів внаслідок непараметричного характеру розподілу залежної змінної був використавний непараметричний підхід (Рис. 6.2). А саме, для генерацій апріорних значень фрейлті використаний Дирихле процес (Dirichlet process mixing).

Статистичне обґрунтування тестування ефективності впровадженої удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників враховувало корекцію поширених зміщень оцінки ефективності внаслідок ефекту виснаження когорти, а також порушення рандомізації участі у програмі, зокрема ефекту self-selection. А саме, застосований метод контрольних функцій гетерогенностей пацієнтів.

· МСМС оцінщик семипараметричної фрейлті моделі

Загальна концепція класичного оцінщика полягає в максимізації функції правдоподібності [image: image21.wmf])
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 шляхом знаходження похідних першого порядку за вектором шуканих параметрів ( і оцінки останніх знаходяться з системи диференційних рівнянь:
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Одна з переваг МСМС ( Marcov Chain Monte Carlo Methods) оцінщиків в тому, що вони використовують на додаток до функції правдоподібності також інформацію про параметри ( з попередніх досліджень у вигляді розподілів параметрів [image: image23.wmf])
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тобто оцінює апостеріорний розподіл параметрів ( на основі узагальнення апріорної інформації [image: image26.wmf])
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 як правило не має закритого виразу,

і, отже, недиференційована, застосовують семплери МСМС. Ми використали найбільш вживаний семплер Гіббса (Gibbs sampler).

Cемплер Гіббса оснований на повному умовному постеріорному розподілу [image: image29.wmf](
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. Згенеровані у такий спосіб нові значення параметрів ( завжди приймаються алгоритмом. Зручність ще й у тому, що нові значення генеруються з однорозмірних розподілів.

Так, на кроці t алгоритму значення параметрів [image: image30.wmf])

(

)

(

1

t

p

t

q

q

K

генеруються як послідовність :  
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Алгоритм семплера Гіббса має два кроки: 

1. Вводяться початкові значення параметрів [image: image32.wmf])
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2. На кроках t = 1, … , T :


а. встановлюють [image: image33.wmf])
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б. для j = 1,…,d  генерують нові значення [image: image34.wmf]j
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 з пропозиційного розподілу [image: image35.wmf])
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в. оновлюють [image: image36.wmf]q
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Як початкові значення для МСМС оцінщика семипараметричної фрейлті моделі на першому кроку семплера було використано оцінки класичного PL оцінщика семипараметричної PH моделі.

2.3. Реалізація оцінщиків в програмному середовищі статистичних аналітичних систем

Було проведено аналіз моделей Кокса в пакетах статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64 на базі платформи Mac OS X 10.9, архітектура 64-bit Intel Core i7. А саме, використаний пакет COXME.

Аналітичний програмний модуль для аналізу моделі Клейтона написано мовою WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software). Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету WinBUGS версії 1.4, з використанням семплеру Гіббса. Для діагностики конвергенції використані тести Гюке (Geweke’s Z) та Хейделберга-Велча (Heidelberg - Welch halfwidth test, H-W). 

Попередня підготовка даних, а також дослідження конвергенції в ланцюгах Маркова здійснена в середовищі математичної аналітичної системи R версії 3.1.0 на основі пакету CODA. Усі наведені графічні зображення теж створені в середовищі R (пакет GRAPHICS). Текст програмного модуля разом з деталізацією застосування наведений в Додатку Б. Він працює в середовищі R. Для цього його слід скопіювати у новостворений файл скрипту. З середовища R частина коду обробляється процесором WinBUGS, який активується з передачею даних через call «bugs» пакету R2WinBUGS системи R. Результати симуляцій повертаються в середовище R у вигляді об’єкта спеціального класу WinBUGS (в тексті програмного модулю об’єкт позначено як «results»).

2.4. Статистичні програми дослідження (Додаток Б)

Забезпечення достовірності інформації. Обирались лише індивідуальні характеристики та події в житті залізничників, які однозначно визначаються за стандартними методами опитування (обстеження) та процедурою збору даних, що значно зменшує помилки виміру та підвищує репрезентативність і валідність. 

Статистична карта динамічного спостереження захворюваності, набуття профнепридатності та використання медичних послуг (Додаток А) включала 5 підрозділів, що сприяло накопиченню максимальної кількості необхідної інформації для проведення дослідження.

Так, у першому розділі були включені загальні питання, такі як: ПІБ, вік, стать, місце проживання, що дало нам можливість отримати інформацію про статево-віковий склад обстежуваних залізничників. До складу другого розділу увійшли питання стосовно професійного маршруту працівника, включаючи стаж у даній професії, наявність професійних шкідливостей, та дані про зміну професійного маршруту. Даний розділ безумовно є важливим з точки зору зв’язку виявлених змін із професійною компонентою. Третій розділ статистичної карти включав у себе 5-річні дані проведення періодичних медичних оглядів, висновки спеціалістів, та висновки при визначення професійної придатності за даними профілактичного огляду. Ці дані були включені до четвертого розділу дисертаційної роботи та допомогли дослідити якість проведення профілактичних оглядів і їх вплив на стан здоров’я працівників залізничного транспорту. За даними четвертого розділу статистичної карти отримано інформацію по захворюваності та поширеності хвороб серед працівників, а також їх динаміку за 5-річний період. Дані по поширеності та захворюваності серед працівників залізничного транспорту детально викладені у третьому розділі дисертаційної роботи. До завершального, п’ятого розділу нашої анкети було внесено інформацію протягом 5 років про захворюваність із тимчасовою втратою працездатності (ЗТВП), госпіталізовану захворюваність, інвалідність та санаторно-курортне лікування. Усі зміни виявлені за цими даними детально описані у третьому розділі дисертаційної роботи.
Під час проведення профілактичних оглядів обов’язковим є визначення індексу маси тіла. У медичних документах були наведені лише дані про зріст та вагу працівника, тому було проведено визначення індексу маси тіла, та оцінили його зміни у кожного працівника у 5-річній динаміці за встановленою класифікацією (додатки табл. Е.1) Індекс маси тіла (ІМТ) — показник, запропонованого понад півтора століття тому Кеттле. ІМТ дорівнює відношенню маси тіла в кілограмах до квадрата зросту людини в метрах (кг/м2). 


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Також за даними профілактичних оглядів було проведено визначення серцево-судинного ризику. Для оцінки ризику розвитку ССЗ було створено багатофакторні моделі визначення ризику. Об’єднана група експертів рекомендує застосовувати модель підрахунку SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation– Систематична оцінка коронарного ризику), що ґрунтується на даних проспективних багатоцентрових досліджень та враховує всі варіанти фатальних атеросклеротичних подій протягом 10 років. П’ять чинників ризику враховано в шкалі SCORE. Два з них не підлягають модифікації: вік (від 40 до 65 років) і стать. Три належать до категорії тих, що модифікуються. Це систолічний артеріальний тиск (САТ), статус куріння і рівень холестерину (ХС) в крові. До слова, в останніх рекомендаціях Європейського товариства кардіологів, які вийшли в 2007 р., до шкали SCORE внесено ще один чинник ризику, а саме вміст ХС ліпопротеїдів високої щільності, а замість загального ХС наведено відношення загального ХС до ХС ліпопротеїдів високої щільності. Категорію ризику фатальних серцево-судинних подій на наступні 10 років визначали за алгоритмом, запропонованим Європейською асоціацією кардіологів з урахуванням статі, віку, величини САТ, звички палити та рівня ХС в крові. Залежно від наявності зазначених чинників для кожного обстеженого розраховували вірогідність настання фатальних серцево-судинних подій на наступні 10 років.
Згідно зі шкалою SCORE визначали такі ступені ризику серцево-судинних ускладнень (ССУ): менше 4 % – низький ризик; 4,1–5,0 % – помірний ризик; 5,1–8,0 % – високий ризик; понад 8 % – дуже високий ризик.

Використана методологія та програми дозволили вирішити поставлені завдання та обґрунтувати висновки дослідження.

РОЗДІЛ 3. АНАЛІЗ ПОКАЗНИКІВ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ПРАЦІВНИКІВ ЗАЛІЗНИЧНОГО ТРАНСПОРТУ
3.1. Формування груп ризику в залежності від професійної патології

На базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» за період 2008-2012 рр. було обстежено 819 пацієнтів, працівників залізничного транспорту. Дані пацієнти утворили групи спостереження. 

Критеріями включення в групи спостереження була належність до професійної групи працівників залізничного транспорту, що безпосередньо пов’язані із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту та підлягали обов’язковому попередньому та періодичним медичним оглядам на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці».

За місцем проживання обстежувані пацієнти розділилися наступним чином: мешканці села 37%, мешканці міста 59%, мешканці смт. 2%. 

По районам Вінницької області розподіл відбувся наступним чином: мешканці м.Вінниці та Вінницького району склали 42%, Калинівського району 16%, Липовецького району 2%, Немирівського району 13%, Козятинського району 3%, Тиврівського району 7%,  Гайсинського району 4%, Хмільницького району 2%, Ілінецького району  1% (рис.3.1.)
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Рис.3.1 Розподіл обстежуваних пацієнтів в залежності від проживання

Обстежувані працівники залізничного транспорту у відповідності із наказом Міністерства транспорту та зв’язку України від 29.04.2010 року №240 були розподілені на 6 груп з урахуванням професійної приналежності.

1 група машиністів та водіїв (машиністи та помічники машиністів)

2 група диспетчерсько-операторська (диспетчери дільниць, чергові по станціях, начальники станцій)

3 група станційно-маневрова (складачі поїздів, оглядачі ремонтних вагонів, сигналісти)

4 група супроводження поїздів (стрілці, прийомоздавальники багажу)

5 група колії, тунельних споруд, інженерно-технічного обладнання та пристроїв ( монтери колії, бригадири колії, обхідники залізничних колій та штучних споруд, оператори дефектоскопних візків, шляхові майстри)

6 група різноробочих працівників залізничного транспорту: старші електромеханіки, електромонтери сигналізації, централізації та блокування (СЦБ), слюсарі, теслярі, газозварювальними.
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Рис.3.2 Розподіл обстежуваних пацієнтів в залежності від професійної групи

Дані наведені у таблиці 3.2 свідчать, що найбільш масово у дослідженні були представлені працівники з групи колії, диспетчерсько-операторська група та група машиністів і водіїв, що відповідає професійному розподілу працівників залізниці. Групи були однорідні за віковим складом. Важливим чинником професійної активності є стаж роботи, визначення якого може допомогти краще зрозуміти закономірності структури захворюваності та їх прогностичні тенденції. Серед працівників залізничного транспорту прийнято визначати загальний стаж роботи (включаючи зайнятість працівника у залізничній галузі та поза нею) і стаж безпосередньо у досліджуваній професії залізничника. Було визначено стаж безпосередньо у професії залізничника, що визначався у межах від 16,4 серед працівників третьої групи до 22,2 у працівників групи різноробочих працівників залізничного транспорту. В середньому групи працівників були однорідні в залежності від середнього стажу роботи на залізничному транспорті.

Таблиця 3.1

Загальна характеристика досліджуваних працівників, n=819

	Характеристика
	Групи працівників

	
	1 група - машиністів та водіїв
	2 група – диспетчерсько-операторська
	3 група – станційно-маневрова
	4 група

супроводження поїздів
	5 група

група колії
	6 група

різноробочі залізничники

	
	n
	m
	n
	m
	n
	m
	n
	m
	n
	m
	n
	m

	Питома вага,%
	16,1
	1,3
	16,6
	1,3
	10,5
	1,1
	12,2
	1,1
	40,4
	1,7
	4,2
	0,7

	Сер.вік (роки)
	44,7
	1,0
	46,3
	0,9
	43,3
	1,1
	44,9
	1,1
	40,9
	0,7
	52
	1,5

	Сер. стаж у даній професії
	17,2
	0,9
	19,9
	0,9
	16,4
	0,9
	22,9
	1,2
	16,6
	0,6
	22,2
	2,3


Також у ході нашого дослідження було визначено попередню професію залізничника. Зміна професії може бути обумовлена багатьма чинниками: соматичними змінами у стані здоров’я працівника, його потребою переходу до більш легкої роботи, наявністю професійного захворювання, каліцтва, а також особливостями обраної професії, що обумовлює перехід від професії до професії у межах однієї групи. Найчастіше маємо перехід в групі машиністів та водіїв. В даній групі перехід відбувався від професії помічника машиніста до професії машиніста, що обумовлено ієрархічним принципом професійної приналежності, а також жорсткою регламентацією критерії професійної придатності серед даної групи. Зміна професії пов’язана із зміною стану здоров’я мала незначне вираження у загальній вибірці, натомість спостерігали тенденцію збільшення показників визнання працівника непридатним та звільнення з роботи. 
Для комплексної оцінки стану здоров’я працівників залізничного транспорту було оцінено наявність обтяженого спадкового анамнезу. Наявність спадкового анамнезу може сприяти розвитку ряду захворювань. Дана сприятлива дія реалізується під впливом зовнішніх чинників, що можуть виступати у ролі провокуючих факторів, тому у даному  дослідженні дуже важливо аналізувати усі фактори, що можуть мати вплив на працівника.
Враховуючи, що найбільш поширеним захворюванням є серцево-судинні хвороби, було вирішено у роботі визначити спадкові чинники розвитку ССЗ, що можуть бути представлені наявністю гіпертонічної хвороби серед близьких родичів, так і наявністю інсульту, чи \ або інфаркту в анамнезі у близьких родичів.

Найбільш вираженим виявився обтяжений спадковий анамнез серед працівників групи супроводження поїздів та групи колії, що склав 43 та 25,7% відповідно. Вартим уваги заслуговує той факт, що серед працівників залізничного транспорту частка осіб з обтяженим спадковим анамнезом є досить високою. 

Таблиця 3.2

Питома вага працівників, що змінили професійний маршрут, (n=819)

	Зміна
проф.
маршруту
	Групи працівників

	
	1 група - машиністів та водіїв
	2 група – диспетчерсько-операторська
	3 група – станційно-маневрова
	4 група

супроводження поїздів
	5 група

група колії
	6 група

Різноробочі працівники

	
	n
	m
	n
	m
	n
	m
	n
	m
	n 
	m
	n 
	m

	Питома вага працівників що змінили роботу,%
	32,6
	4,1
	10,3
	2,6
	5,8
	2,5
	6
	2,4
	5,7
	1,3
	14,7
	6,1

	Питома вага працівників визнаних профнепридатними,%
	7,4
	2,5
	8,8
	2,4
	11,4
	3,5
	3,1
	1,7
	4,5
	1,1
	35,3
	8,2

	Звільнені з роботи,%
	6,1
	2,1
	8,8
	2,4
	2,3
	1,6
	0
	0
	1,8
	0,9
	11,8
	5,5

	Питома вага працівників, що звільнені у зв’язку із виходом на пенсію,%
	6,8
	2,2
	3,7
	1,6
	8,1
	2,9
	2
	1,4
	3,6
	1,0
	8,8
	4,9





Спадковий анамнез відноситься до не модифікованих чинників, проте є також модифіковані чинники, аналіз яких може вплинути на частоту захворюваності. Найбільш поширеними модифікованими факторами є шкідливі чинники: паління та вживання алкоголю, що вносяться у медичну картку амбулаторного пацієнта зі слів обстежуваного. Так, питома вага поширеності паління була більшою серед працівників станційно-маневрової групи та групи колії: 63,9 і 58,3%. Решта груп також мали досить вагому частку на рівні 40-50%. Найменшою питома вага паління була серед працівників диспетчерсько-операторської групи. Вартим уваги є і середній стаж паління, що оцінювався паралельно із попередніми даними. Середній стаж паління коливався серед працівників обстежуваних професій у приблизно рівній кількості, та складав від 8,8 серед представників групи супроводження поїздів до 11,3 роки серед групи машиністів колії.

Таблиця 3.3

Питома вага факторів ризику серед працівників залізничного транспорту, (n=819)

	Фактори ризику
	Групи працівників

	
	1 група - машиністів та водіїв,

(n=132)
	2 група – диспетчерсько-операторська,

(n=136)
	3 група – станційно-маневрова,

(n=86)
	4 група

супроводження поїздів,

(n=100)
	5 група

група колії,

(n=331)
	6 група

Різноробочі працівники,

(n=34)

	
	P
	M
	p 
	m
	p 
	m
	p
	m
	p
	m
	p
	m

	Наявність обтяж-го
спадк.

анамнезу%
	16,7
	3,2
	14,7
	3,0
	15,1
	3,8
	43
	4,9
	25,7
	2,4
	17,7
	6,5

	Паління,%
	56,1
	4,3
	20,6
	3,4
	63,9
	5,1
	46
	4,9
	58,3
	2,7
	45,7
	7,1

	Середній стаж паління (років)
	11,3
	0,9
	3,1
	0,6
	11,3
	1,2
	8,8
	1,0
	9,5
	0,6
	10,8
	2,1


3.2 Аналіз показників захворюваності працівників залізничного транспорту

Серед основних медичних показників працівників залізничного транспорту особливе місце посідає аналіз показників захворюваності. Медико-соціальне значення цих показників визначається тим, що саме захворювання є основною причиною тимчасової та стійкої втрати працездатності, що у свою чергу призводить до великих економічних втрат суспільства.

Захворюваність є одним із непрямих показників здоров’я населення та відображає рівень, частоту розповсюдження усіх хвороб разом і кожної окремо серед певної групи населення. У нашому дослідженні було оцінено показники захворюваності серед населення даної професійної групи : працівників залізничного транспорту. Перш за все, з поняттям «захворюваність» пов’язують три показники: захворюваність, яка раніше мала назву первинної захворюваності, та відображала сукупність раніш не зареєстрованих, а вперше протягом року виявлених серед населення захворювань з гострим і хронічним перебігом,  поширеність хвороб, що раніше називалась загальна захворюваність і охоплювала кількість усіх зареєстрованих хвороб протягом року по відношенню до населення даної професійної групи. Також до поняття захворюваність відноситься  патологічна враженість, що являє собою патологічний стан населення, виявлений під час медичних оглядів, та є надзвичайно актуальним для медичної служби Укрзалізниці, враховуючи важливість профілактичних оглядів серед працівників, які пов’язані із безпекою руху, як можливий індикатор професійного довголіття.

Одним із найбільш об’єктивних та достовірних інформаційних джерел про захворюваність є ретроспективна інформація облікових документів лікувально-профілактичних закладів. Під час етапу збору статистичної інформації дослідження було проведено викопіювання даних по захворюваності із медичної картки амбулаторного пацієнта 819 досліджуваних працівників залізничного транспорту, що входили до складу першого етапу збору статистичної інформації нашого дослідження. 
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Рис.3.3. 5-річна динаміка рівнів захворюваності та поширеності хвороб працівників залізничного транспорту 

При проведенні оцінки показників захворюваності та поширеності хвороб  за 5-річний період було виявлено, що показник захворюваності не зазнав суттєвих змін за вказаний період спостереження. Так, у 2008 році він склав 145±4,1%, у 2012 році його значення сягали 157±3,9%. Проте більшої уваги заслуговує динаміка показника поширеності хвороб, який варто аналізувати разом із змінами значень показника захворюваності. Варто зауважити той факт, що за даний період показник поширеності хвороб суттєво збільшився з 234±3,7% у 2008 році до 285±3,6% у 2012 році, при стійкому та майже незмінному показнику захворюваності. Що, як правило свідчить про накопичення хронічних захворювань. Виявлена закономірність може свідчити про низьку ефективність профілактики захворювань. Для пошуку  підтверджень даного припущення варто звернути особливу увагу на вивчення причин захворюваності та у подальшому прослідкувати їх зв'язок із закономірностями і показниками диспансерного спостереження та реабілітації працівників залізничного транспорту.

У вивченні показників захворюваності важливу роль мають методи їх вивчення, а саме:

- метод звертань за медичною допомогою;

- метод реєстрації захворюваності за даними медичних оглядів;

- метод вивчення захворюваності за даними про причини смерті;

- метод вивчення захворюваності за даними опитування населення;

- метод вивчення захворюваності за даними спеціальних вибіркових досліджень.

Кожен метод має переваги та недоліки, які потрібно враховувати в практичній діяльності. Тільки комплексний аналіз дасть можливість отримати повну інформацію по захворюваності даної категорії працівників. 

· Аналіз захворюваності за даними профілактичних оглядів.

Даний метод вивчення захворюваності демонструє свої переваги у більш повній реєстрації хронічних захворювань та виявленні хвороб на ранніх стадіях, або тих, з приводу яких населення активно не звертається до медичних закладів. 

Тому у даному дослідженні більшу увагу було приділено визначенню динаміки реєстрації та виявлення хронічних захворювань на основі даних періодичних медичних оглядів. Недоліком даного методу вивчення захворюваності є відповідно неможливість повного обліку гострих захворювань, що нівелюється застосуванням методу вивчення захворюваності за даними звертань по медичну допомогу.

· Аналіз захворюваності за даними звертань за медичною допомогою.

Вивчення захворюваності робітників за числом звертань за медичною допомогою може бути здійснено двома способами:

1) за матеріалами первинних звертань до медичного закладу;

2) на основі реєстрації випадків, що призвели до захворюваності із тимчасовою втратою працездатності(ЗТВП).

Даний метод вивчення захворюваності, як уже зазначалось вище, забезпечує більш повний облік гострих захворювань, дозволяє виділити уперше зареєстровані хвороби протягом року, забезпечує динамічність та безперервність у спостереженні за станом здоров’я пацієнта.

Під час другого етапу збору матеріалу було проведено викопіювання даних із статистичної картки амбулаторного хворого, що надало нам можливість отримати більше даних по захворюваності працівників залізничного транспорту, а також співставити показники оцінки стану здоров’я за даними  профілактичних оглядів до відповідних даних амбулаторної та стаціонарної медичної допомоги.


	

	

	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Наведені дані по реєстрації захворюваності за даними звертань за медичною допомогою презентують більш повний облік захворювань (додатки табл. Е.2).
Захворюваність на інфекційні та паразитарні хвороби була більшою за даними звертань за медичною допомогою, що пояснюється наявністю у даній групі лише гострих захворювань. 

Досить суттєву різницю у реєстрації має захворюваність на хвороби органів дихання виявлена за даними звертань за медичною допомогою, що можна пояснити більшою питомою вагою гострих респіраторних вірусних захворювань, що як правило більше реєструються при даному методі вивчення захворюваності. Також майже у 4 рази більшою виявилась захворюваність ока та його додаткового апарату, що також можна пояснити більшою часткою травм ока. Захворюваність на хвороби системи травлення також краще реєструвалась за даними звертань за медичною допомогою, ніж за даними профілактичних оглядів (додатки табл. Е.2).

Захворюваність з  приводу ССЗ була вищою, ніж виявлена за даними профілактичних оглядів, проте не значно (додатки табл. Е.2). 

Проте для більш якісного аналізу варто приділити проаналізувати структуру захворюваності та поширеності захворювань у 5-річній динаміці.
За даними проведення профілактичних оглядів серед працівників залізничного транспорту наведеними у таблиці Е.3 (додатки) у 2008 році на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» було виявлено певні відмінності у структурі захворюваності та поширеності хвороб, не характерні для пересічних даних по Україні. Так, у структурі поширеності перше місце було відведено захворюванням дихальної системи, такими як: гострий фарингіт, тонзиліт та хронічний бронхіт, на другому місці – ССЗ, лідируючими у цьому переліку виявились ішемічна хвороба серця  та гіпертонічна хвороба, на третьому місці опинилась група хвороб ока та придаткового апарату: кон’юнктивіт та інші захворювання кон’юнктив, катаракта і міопія. На четвертому місці були зареєстровані хвороби шкіри та підшкірної клітковини, у тому числі найбільш поширеними були контактні та атопічні дерматити. Далі по рейтингу були зареєстровані хвороби сечостатевої системи зокрема інфекційні захворювання нирок, сечового міхура та простати. Шосте місце займали хвороби кістково-м’язової системи та  сполучної тканини: артрози, дорсопатії та спондилопатії. Хвороби органів травлення, які у структурі поширеності хвороб населення України займають четверте місце, серед працівників залізничного транспорту займають сьоме рейтингове місце, переважаючими у їх складі є гастрит та виразкова хвороба. 


	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Як видно із результатів дослідження щодо аналізу профілактичних оглядів за 2009 рік зміни у структурі поширеності відбулись лише у перших двох рейтингових місцях. Так, перше місце відведено було для хвороб серцево-судинної системи, друге – для хвороб органів дихання. Така зміна є більш характерною для структури поширеності хвороб серед населення України за даний період часу. Структура поширеності наступних груп нозологій далі повністю відповідала попередній за 2008 рік. Проте маємо зменшення кількості зареєстрованих усіх випадків захворювань органів дихання, при збільшенні вперше виявлених, що може свідчити про досить якісно проведене лікування вперше виниклих випадків захворювань, а точніше заходи вторинної та третинної профілактики, що характеризується недопущенням переходу їх у хронічну форму. Несприятлива ситуація стосувалась групи захворювань ока та придаткового апарату: відбулось збільшення кількості усіх зареєстрованих хвороб порівняно із попереднім роком, а також збільшення вперше зареєстрованих випадків. Стосовно структури захворюваності за 2009 рік - вона мала несуттєві відмінності. Так, за період 2009 року було виявлено більше вперше зареєстрованих випадків захворювань сечостатевої системи та групи хвороб ока та придаткового апарату (додатки табл. Е. 3).
За даними профілактичних оглядів 2010 року у структурі поширеності на першому місці знову були зареєстровані хвороби органів дихання, їх кількість збільшилась майже удвічі порівняно із даними 2008 року, питома вага хвороб серцево-судинної  відповідала другому рейтинговому місцю, трете місце – хвороби ока та придаткового апарату. Подальші зміни структури поширеності хвороб стосувались лише групи захворювань шкіри та підшкірної клітковини. Більш ніж удвічі зменшилась кількість усіх та вперше зареєстрованих захворювань шкіри, що відповідає сьомому місцю, та свідчить або про гірше виявлення та діагностику даних захворювань (додатки табл. Е. 3).

За даними дослідження у 2010 року було відмічено значне збільшення кількості вперше зареєстрованих хвороб органів дихання порівняно із даними 2008 року (додатки табл. Е. 3).

У 2011 році структура поширеності хвороб за даними профілактичних оглядів працівників залізничного транспорту ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» мала дещо інший вигляд порівняно із попереднім роком. Найбільша питома вага усіх зареєстрованих хвороб була серед серцево-судинних хвороб, хвороби органів дихання були представлені рідше, що визначило їх друге рейтингове місце. Без змін залишилась питома вага решти груп хвороб, наведених у таблиці 3.5, проте спостерігали їх зменшення у структурі поширеності. Структура захворюваності 2011 року мала ідентичне співвідношення порівняно із попереднім роком, відмінність стосувалась лише зменшення питомої ваги групи хвороб кістково-м’язової системи та  сполучної тканини, що відповідало четвертому рейтинговому місцю, порівняно із другим місцем за даними структури захворюваності 2010 року (додатки табл. Е. 3).

У структурі поширеності хвороб за даними профілактичних оглядів 2012 року найбільшу питому вага склали хвороби серцево-судинної системи, мало місце їх незначне збільшення порівнюючи із попереднім роком. На другому місці були хвороби органів дихання, також із дещо більшою кількістю. Найбільш стабільною за 5-річний період спостереження виявилась питома вага хвороб групи ока та придаткового апарату, що постійно займає трете місце у рейтинговій шкалі структури поширеності хвороб. Далі структура поширеності відображала дані попередніх років із незначним перевищенням. Структура захворюваності навпаки продемонструвала зменшення усіх зареєстрованих хвороб порівняно із попередніми роками. Тенденцію до суттєвого зменшення у структурі захворюваності можна простежити також і серед групи хвороб кісткової системи та сполучної тканини, серцево-судинної системи та органів травлення, що демонструє ефективність заходів первинної профілактики (додатки табл. Е. 3).

Структура захворюваності працівників залізничного транспорту має свої особливості та характеризується своєю не типовістю порівняно із пересічними даними населення України. Таким чином, 2008-2012 років у структурі захворюваності найбільш важливі рейтингові місця займали хвороби органів дихання, захворювання шкіри та придаткового апарату і хвороби кістково-м’язової системи, що можна пояснити високими рівнями травматизму. У структурі поширеності хвороб перші рангові місця займали хвороби серцево-судинної системи, хвороби органів дихання та захворювання ока і придаткового апарату.

3.3  Оцінка показників диспансеризації працівників залізничного транспорту

Для комплексної оцінки профілактичної роботи лікарів ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» було проведено аналіз показників диспансеризації. 

Диспансеризація дає нам можливість охопити динамічним медичним спостереженням хворих на ранній стадії захворювання для запобігання переходу гострих хвороб у хронічні. Також диспансеризація сприяє зменшенню захворюваності з тимчасовою втратою працездатності і виходом на інвалідність, продовженню та поліпшенню якості життя хворих і періоду їх активної працездатності [88, 95-98, 52, 20].

Диспансерний облік вважається своєчасним тоді, коли хворий взятий під нагляд не пізніше як через 30 днів з дня встановлення діагнозу.

На хворого, взятого на диспансерний облік, заповнюють амбулаторну картку з буквою «Д» на титульній сторінці і контрольну картку диспансерного спостереження (форма № 030). У контрольній карті диспансерного спостереження вказують групу здоров’я пацієнта, дата взяття на диспансерний облік, а також дати усіх профілактичних оглядів пацієнта протягом періоду диспансерного спостереження. 

Для оцінки ефективності диспансерного методу використовують спеціальні показники диспансеризації, такі як: частота та структура диспансеризованих контингентів.

Показник повноти охоплення населення диспансерним наглядом дає загальне уявлення про рівень організації динамічного спостереження за станом здоров'я населення. Більш точно оцінити організаційний рівень роботи по диспансеризації населення можна, розрахувавши показник повноти охоплення диспансерним наглядом здорового та хворіючого населення (рис.3.4), що являють собою процентне відношення числа хворих, які перебувають на диспансерному обліку з приводу конкретного захворювання, до загального числа працівників на підприємстві або до  зареєстрованих хворих з даним захворюванням. Показники визначається окремо по контингентам залізничників. 

Якісні показники диспансерного спостереження обчислюються на підставі підрахунку відповідних даних по "Контрольній карті диспансерного спостереження" ф. 030 / у-04. 
Показник повноти охоплення здорового населення диспансерним наглядом на початку нашого дослідження відповідав рівню 98,5±0,2%, що свідчить про досить високий рівень організації диспансерного спостереження, проте надалі даний показник мав тенденцію до зменшення до рівня 63,3±0,7 %, що ймовірно знайде своє відображення відповідно у збільшенні показників ЗТВП. Показник повноти охоплення диспансерним наглядом  хворіючих працівників у 2008 році склав 29,6±0,4% у працівників залізничного транспорту, що є надзвичайно низьким. Даний показник не зазнав суттєвих змін протягом періоду спостереження, навіть незначно зменшився, так у 2012 році він склав 28,1±0,4%.

Аналіз показників структури охоплення диспансерним наглядом працівників залізничного транспорту (додатки табл.Е.4), що знаходились під диспансерним спостереженням у 2008, 2009 та 2011 рр. показав, що найбільшою була питома вага захворювань серцево-судинною системою, далі хвороби сечостатевої системи та захворювання органів травлення. У 2010 році у структурі відбулись незначні зміни, що стосувались збільшення питомої ваги пацієнтів, що знаходились під диспансерним спостереженням у зв’язку із захворюванням органів травлення порівняно із захворюваннями сечостатевої системи. Серед змін зареєстрованих за даними 2012 року було виявлено зменшення питомої ваги захворювань органів травлення, про що свідчить структура перших трьох лідируючих місць у структурі: захворювання серцево-судинної системи, органів сечостатевої системи та кістково-м`язової системи. 
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Рис.3.4. Динаміка показників охоплення диспансерним спостереженням працівників залізничного транспорту.




	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



При проведенні комплексного аналізу показників диспансеризації варто звернути особливу увагу на показники повноти охоплення хворіючого населення диспансерним наглядом. Даний показник відображає якість організації диспансерного спостереження.



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Провівши оцінку безпосередньо по групам захворювань, виявили, що найвищим протягом 2008 року був показник охоплення  диспансерним наглядом  на хвороби крові та кровотворних органів 90,5±6,4 %, далі на захворювання ендокринної системи 74,5±2,8 % і потім захворювання серцево-судинної системи 65,9±0,9 % (додатки табл.Е.4). Дану ситуацію можна пояснити, тим, що загальна кількість зареєстрованих хвороб з даних груп є незначною, тому майже усі випадки легко піддаються реєстрації та якісному охопленню диспансерним наглядом. Кількість  зареєстрованих серцево-судинних хвороб є значно вищою, а показник охоплення диспансерним наглядом є недостатнім. Якщо взяти до уваги те, що серед серцево-судинних хвороб найбільш небезпечні, з точки зору майбутніх ускладнень, є гіпертонічна хвороба та ішемічна хвороба серця, то повнота охоплення диспансерним наглядом по даних захворюванням є досить високою. Тому, можемо припустити, що недостатнє охоплення диспансерним наглядом у даній групі нівелюється за рахунок високих показників охоплення диспансерним наглядом з приводу гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця, які досить часто поєднуються у пацієнтів із ССЗ.

Заслуговує особливої уваги також ситуація стосовно, тих захворювань, що превалюють серед працівників залізничного транспорту. Як наведено вище, серед структури захворювань зареєстрованих протягом 2008 року серед працівників залізничного транспорту найбільшу питому вагу мали захворювання органів дихання, серцево-судинної системи, хвороби ока і придаткового апарату, та захворювання шкіри. Показники охоплення диспансерним наглядом по даних групах, окрім захворювань серцево-судинної системи, є вкрай незадовільними, та коливаються у межах від 5,5 до 13,7 %.

При аналізі показників за 2009 рік слід відмітити, що загальний показник повнити охоплення диспансерним наглядом зберігає негативну тенденцію до зменшення, проте не значно (додатки табл.Е.4). Аналізуючи по групах спостерігаємо деяке покращення по відповідних класах хвороб порівняно із показниками 2008 року. Так, як і за даними структури 2008 року показник охоплення диспансерним наглядом на хвороби крові та кровотворних органів 94,8±5 %. Наступним за поширеністю був показник повноти охопленням диспансерним наглядом на новоутворення, що збільшився із результатом попереднього року майже удвічі та склав 86,1±2,2 %. Дане збільшення важко пояснити раптовим виникненням захворювань на новоутворень, проте краще піддається поясненню ситуація із кращим виявленням даного захворювання серед працівників залізничного транспорту. Далі найбільш поширено піддавались охопленню диспансеризацією пацієнти із хворобами ендокринної системи, що значно не змінило ситуація у порівнянні з попереднім роком, а показник навіть трохи зменшився та склав 73,2±2,9 %. Показник охоплення диспансеризацією на хвороби серцево-судинної системи  залишився стабільним у порівнянні із попереднім роком. Решта показників не мали суттєвих відмінностей порівняно із даними попереднього року. Стосовно найбільш поширених захворювань зареєстрованих за даними профілактичного огляду працівників залізниці у 2009 році, маємо недостатнє охоплення диспансерним спостереженням по цих захворюванням. А саме: поширеність на хвороби органів дихання і захворювань ока та придаткового апарату, повнота охоплення диспансеризацією на хвороби органів дихання склала 9,1±0,6 %, а на хвороби  ока та придаткового апарату - 5,3±0,6 % відповідно. Дані показники є незадовільними, як для працівників, що мають найвищий рівень поширеності хвороб саме з цього приводу. 

У 2010 році було зареєстровано зменшення показника загальної повноти охоплення диспансерним наглядом до 23,5±0,4 % (додатки табл.Е.4). Найбільш задовільні показники повноти охоплення диспансеризацією були зареєстровані серед захворювань крові та кровотворних органів – 100 %, далі спостерігаємо незначне покращення по захворювання ендокринної системи 76,3±2,8 %. Стосовно ситуації по хворобам, що є найбільш поширеними серед українського населення, то маємо погіршення даного показника до 61,8±1,2 %. Погіршення показників охоплення диспансеризацією спостерігаємо також і усередині групи серцево-судинних хвороб, так маємо зменшення порівняно із 2008 роком вивчаемого показника серед пацієнтів із гіпертонічною хворобою до рівнів 76,4±2,5 % у 2010 році порівняно із рівнем 81,4±1,6 % у 2008 році. Така ж сама ситуація із показником по ішемічній хворобі серця, відповідно 69,4±3 % порівняно із 90,6 % у 2008 році. Також невтішною залишилась ситуація по захворюванням, що складають перші рейтингові місця серед поширеності хвороб працівників залізниці: серцево-судинні системи, захворювання органів дихання та захворювання ока та придаткового апарату. Дані показники зменшились протягом періоду спостереження. Так, показник повноти охоплення диспансерним спостереженням з приводу хвороб органів дихання склав 5,3±0,4% порівняно із 10,5±0,6 у 2008 році, тобто маємо зменшення майже удвічі цього показника, при збільшенні майже удвічі за цей період рівнів поширеності та захворюваності саме на хвороби органів дихання, за наведеними вище даними даного розділу. 

Зменшення показника також спостерігали відносно повноти охоплення диспансерним наглядом пацієнтів із онкологічною патологією, так даний показник склав у 2010 році 49,1±2,6%, в той час як у 2009 році він складав 86,1±2,2%. 

У 2011 році загальний показник охоплення диспансерним наглядом  дещо покращився та склав 28,5±0,5%. Аналізуючи  групи захворювань, що мали найвище охоплення диспансеризацією виявили стабілізацію показника по захворюванням ендокринної системи – 76,9±2,5. Така ж ситуація і з приводу показника по серцево-судинним захворюванням, що практично не змінився у порівнянні з попереднім роком, так склав 61,1±1,2%. Проте мали покращення показника повноти охоплення диспансеризацією по гіпертонічній хворобі,  до рівня 90,5±1,8%. Можемо навіть відмітити, що даний показник був найвищий порівняно із попередніми 3 роками. Повнота охоплення диспансеризацією по ішемічній хворобі серці не підвищилась, а навпаки незначно знизилась до рівня 63,9±3,1%. 

Показник повноти охоплення диспансеризацією з приводу онкологічних хвороб продемонстрував хвилеподібний перебіг, так у 2008 році він був 49,7±2,5%, далі мали суттєве збільшення цього показника у 2009 році до 86,1±2,2, потім у 2010 році спостерігали знов стрімке зменшення цього показника до 49,1±2,6%, і у 2011 році маємо знову підвищення до рівня 81,7±2,5%. 

По групі захворювань системи крові та кровотворних органів, показник якої у 2010 році склав 100%, за даними цього року зменшився майже у 6 разів, до рівня 16,7%, що демонструє відвертий недолік організації диспансерного спостереження.

Незмінною залишилась ситуація стосовно найбільш поширеної групи захворювань  ока та придаткового апарату – 5,3±0,6%. Проте мали незначне підвищення  показників по хворобам органів дихання – 11,9±0,8%, хоча незважаючи на дане покращення цей показник є все одно дуже низьким для такої групи захворювань.

На період завершення п’ятирічного періоду спостереження загальний показник охоплення диспансерним наглядом залишився стабільним, і низьким: 28,1±0,5%. 

Абсолютно незмінним у 2012 році залишився показник по захворюванням серцево-судинної системи (додатки табл.Е.5). Проте всередині групи мали підвищення повноти охоплення з приводу гіпертонічної хвороби: 96,6±0,8%, що є майже ідеальним значенням, а також по групі хвороб ішемічної хвороби серця: 74,9±3,3%.

Показник повноти охоплення диспансерним наглядом  серед хвороб ендокринної системи у 2012 році зменшився порівняно із попереднім роком, проте незначно: 72,6±2,7%.

Значно покращився показник по захворюванням вуха та соскоподібного відростка, у порівнянні з 2008 роком: 16,2±1,9% до 64,6±4,8% у 2012 році.

Також, незначне покращення спостерігали і у групі захворювань ока та придаткового апарату до 7,6±0,7%, що знову ж таки, незважаючи на покращення залишається незадовільним. Залишився незмінним показник по захворюванням дихальної системи: 11,0±0,7%.

Виявлено низькі рівні охоплення диспансеризацією по вузьким спеціалістам, що наводить на висновок, що ступінь участі лікарів вузького профілю у диспансеризації є незадовільною. Це може бути пов’язано із формальною роллю консультантів лікарями різних спеціальностей, в той час як головною фігурою у процесі диспансеризації працівників залізничного транспорту є лікар первинної ланки медичного обслуговування, що має свої недоліки. Адже, як продемонстровано вище, рівні та структура захворюваності і поширеності хвороб серед працівників залізничного транспорту є специфічними і не співпадають із пересічними даними по Україні (додатки табл.Е.5). 

3.4. Оцінка показників захворюваності з тимчасовою втратою працездатності та госпіталізованої захворюваності серед працівників залізничного транспорту

Для проведення більш поглибленого вивчення ефективності диспансеризації слід провести аналіз показників ЗТВП, що вивчається серед працюючих і враховує випадки захворювань, результатом яких є невихід на роботу. Цей вид захворюваності складає від 25 до 75 % первинних звертань за медичною допомогою.

Захворюваність працюючих призводить до значних економічних втрат суспільства, чим обумовлене велике соціально-економічне значення даної проблеми.

Одиницею обліку є випадок втрати працездатності.

Аналіз показників ЗТВП проводився період із 2008 по 2012 рр. Основними показниками, що підлягали дослідженню були:  кількість випадків на 100 працюючих,  кількість днів на 100 працюючих, тривалість одного випадку, а також структура ЗТВП працівників відповідно до встановлених класів хвороб за даними міжнародної статистичної класифікації хвороб Х перегляду у випадках та днях. 

Рівень ЗТВП у випадках на 100 працюючих (показник частоти) вказує на рівень захворюваності працюючих. Протягом періоду спостереження даний показник збільшився майже удвічі. Проте, це не демонструє нам значних економічних негараздів, так як у 2008 році рівень ЗТВП склав 24,1±1,5, що згідно із шкалою оцінки показників ЗТВП по Е.Л.Ноткіну (додатки табл. Е.5) відповідає дуже низькому рівню. Незважаючи на збільшення майже удвічі цього показника за період спостереження суттєвих економічних втрат пов’язаних із втратою робочої сили на залізниці ми не очікуємо, так як  рівень ЗТВП у 2012 році за шкалою оцінки показників ЗТВП по Е.Л.Ноткіну все одно відповідає низьком (додатки табл. Е.6). 
Кількість днів непрацездатності на 100 працюючих залежить від багатьох факторів, що впливають на тривалість непрацездатності і характеризує, в основному, тяжкість захворювання. При проведенні оцінки тяжкості хвороби, було зафіксовано збільшення показника майже у двічі. Так, у 2008 році кількість днів непрацездатності на 100 працюючих склала 264 дня, що є дуже низькою. У 2012 році відбувся перехід даного показника до рівня нижче середнього: 625,4 дня, тобто з часом тяжкість захворювань посилюється (табл.3.4). 
Кількість днів непрацездатності на 100 працюючих залежить від багатьох факторів, що впливають на тривалість непрацездатності і характеризує, в основному, тяжкість захворювання. Оцінюючи тяжкість хвороби було знову зафіксовано збільшення показника майже у двічі. Так, у 2008 році кількість днів непрацездатності на 100 працюючих склала 264 дня, що є дуже низькою. У 2012 році відбувся перехід даного показника до рівня нижче середнього: 625,4 дня, тобто з часом тяжкість захворювань посилюється (табл.3.4).

Таблиця 3.4
Динаміка показників ЗТВП за період 2008-2012 рр. серед працівників залізничного транспорту, (n=819)

	Група
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	
	p
	m
	p
	m
	p 
	m
	p
	m
	p
	m

	Рівень ЗТВП у випадках
	24,1
	1,5
	29,9
	1,6
	54,1
	1,7
	49,6
	1,7
	57,1
	1,7

	Рівень ЗТВП у днях
	264
	-
	368
	-
	667,4
	-
	474,6
	-
	625,4
	-

	Середня тривалість одного випадку ЗТВП, у днях
	10,9
	-
	12,3
	-
	12,3
	-
	9,6
	-
	10,9
	-

	% працівників, що хворіють
	23
	1,5
	26
	1,5
	41
	1,7
	33
	1,6
	38
	1,7

	Питома вага часто хворіючих
	-
	-
	-
	-
	1,3
	0,4
	1,6
	0,4
	1,2
	0,4

	Питома вага тривало хворіючих
	-
	-
	0,6
	0,3
	1,8
	0,5
	1,1
	0,4
	1,8
	0,5

	Рівень госпіталізації
	4,6
	0,7
	7,3
	0,9
	17,5
	1,3
	17,6
	1,3
	25,4
	1,5

	Питома вага госпіталізацій (денний стаціонар) 
	15,8
	5,9
	8,3
	3,6
	15,4
	3,0
	23,6
	3,5
	17,3
	2,6

	Питома вага госпіталізацій (цілодобовий стаціонар)
	88,8


	5,1


	91,7


	3,6


	84,6
	3,0
	76,4
	3,5
	82,7
	2,6


Кількість днів непрацездатності на 100 працюючих залежить від багатьох факторів, що впливають на тривалість непрацездатності і характеризує, в основному, тяжкість захворювання. Оцінюючи тяжкість хвороби було зафіксовано збільшення показника майже у двічі. Так, у 2008 році кількість днів непрацездатності на 100 працюючих склала 264 дня, що є дуже низькою. У 2012 році відбувся перехід даного показника до рівня нижче середнього: 625,4 дня, тобто з часом тяжкість захворювань посилюється.



	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Середня тривалість випадку непрацездатності відображає тяжкість захворювань і залежить від рівня експертної оцінки працездатності. Крім того, цей показник характеризує працевтрати - скільки в середньому, підприємство втрачає через невихід на роботу з приводу якого-небудь захворювання, або групи захворювань.
Даний показник продемонстрував свою стабільність на рівні 10,9 днів. Дана закономірність може бути обумовлена певною регламентацією періоду непрацездатності страховою компанією (табл.3.4).
Показник відсотка непрацездатності в більшості зарубіжних країн є основним, а іноді і єдиним при характеристиці захворюваності робітників. Він визначає основну частку робочих із загального числа, в середньому протягом одного року не брали участі в виробничому процесі внаслідок хвороби. За даними 2008 та 2009 років хворіли протягом року лише 23±1,5 % і 26±1,5 % працівників відповідно. Проте у наступному році їх кількість значно збільшилась до рівня 41±1,7 %. У 2011 році мали незначне зменшення кількості хворіючи працівників до  33±1,6 %, та у 2012 році показник склав 38±1,7 %.

Госпіталізована захворюваність визначає ту частину населення, що потребує лікування в умовах стаціонару. Показник рівня госпіталізованої захворюваності залежить від багатьох чинників, а саме: нозологічної форми захворювань, доступності стаціонарної медичної допомоги, показань до госпітального лікування, можливості надання допомоги вдома, вікових, соціально-побутових чинників та ін. [99]. 

Аналіз рівня госпіталізації за період спостереження мав тенденцію до стрімкого зростання, так у 2008 році він склав 4,6±0,7 на 100 працюючих залізничників, а у 2012 році від досяг рівня  25,4±1,5 (табл.3.4). Дане явище можна пояснити стрімким збільшенням показників захворюваності з тимчасовою втратою працездатності серед даної категорії населення. Показник середньої тривалості перебування хворого у стаціонарі склав 11 днів, та не мав суттєвих змін за період спостереження.

Як зазначалось вище наше дослідження проводилось на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» та має у своєму складі цілодобовий та денний стаціонар. В ході нашого дослідження було визначено у 2008 році, що 15,8±5,9 % пацієнтів знаходились на стаціонарному лікуванні у відділенні денного стаціонару, а 88,8±5,1 % у цілодобовому. Незважаючи на збільшення загального показника рівня госпіталізації за період спостереження майже у п’ять раз, пропорції відношення пацієнтів до цілодобового та денного стаціонару практично не змінились, і станом на 2012 рік відповідали 17,3±2,6 % і 82,7±2,6 % відповідно (табл.3.4).

В цілому можна відмітити зростання показників госпіталізованої захворюваності за період спостереження, проте незважаючи не це, вони все одно залишаються досить низькими. Також було виявлено що 80-90% працівників залізничного транспорту у більшій мірі надають перевагу госпіталізації у цілодобовий стаціонар. Враховуючи той факт, що денний стаціонар функціонує при поліклінічному закладі, і метою його роботи в певній мірі є інтенсифікація роботи поліклінічного відділення, як важливої ланки надання первинної медичної допомоги, можемо зробити висновок про дещо упереджене ставлення пацієнтів до первинної медичної допомоги, як і до її лікарів, через певні недоліки у їх лікувально-профілактичній роботі, що було наведено у даному та попередньому розділі дослідження.

3.5.  Оцінка ефективності реабілітації працівників залізничного транспорту

Для завершення аналізу визначення резервів ефективності профілактики серед диспансеризованих контингентів працюючих було вирішено дослідити роль санаторно-курортного лікування у покращенні стану здоров’я даної категорії населення.
Під час нашого дослідження було проведено аналіз медичної документації ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці», перерахованої у другому розділі диссертації. Вивчили рекомендації лікарів залізничної лікарні щодо санаторно-курортного лікування для більшості пацієнтів групи диспансерного спостереження, як важливий етап відновлення їх працездатності. Як правило, дані рекомендації повинні бути призначені при описанні диспансерного епікризу.

Питання реабілітації та профілактики захворювань залізничників успішно вирішує Медичний центр реабілітації залізничників Хмільник, де щороку покращують своє здоров’я близько 7 тисяч залізничників. В розпорядженні пацієнтів сучасний лікувально-діагностичний комплекс з бальнео-лікувальним відділенням, оснащений найсучаснішим вітчизняним та імпортним обладнанням, а лікувальний арсенал фізіотерапевтичних, бальнеологічних, психотерапевтичних, мануальних та нетрадиційних методів лікування дозволяє досягти позитивного результату в лікуванні пацієнтів з різними захворюваннями опорно-рухомого апарату, запальними процесами, хворобами хребта, травмами та цілим рядом інших захворювань [100 ].
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Рис.3.5. Частка участі санаторно-курортного лікування у здоров’ї диспансеризованих працівників залізничного транспорту, n=819

Нами було визначено питому вагу призначень лікарями санаторно-курортного лікування серед диспансеризованих працівників залізничного транспорту, результати зображені на рис.3.5 (n=819). Визначено, що лише 1,0±0,6 % працівників з диспансерної групи одержали санаторно-курортне лікуванні, 18,1±2,2 % працівникам санатроно-курортне лікування було рекомендовано за даними етапних диспансерних епікризів, і 80,9±2,3 % працівників потребували даний вид лікування, як відновний вид лікування,  але їм воно не було рекомендовано.

За попередніми даними було визначено чи усім працівникам залізничного транспорту, які мають захворювання та потребують реабілітації  на санаторно-курортному етапі лікар первинної ланки медичного обслуговування рекомендує даний вид реабілітації. Проте нашу увагу привернув і той факт, що не всі працівники, яким було рекомендовано санаторно-курортне лікування його отримали. Серед найбільш частих причин можна виділити соціальні, що включають фінансові труднощі працівників, небажання відлучатись від роботи та просту недисциплінованість у плані недотримання строків оформлення документів, необхідних для санаторно-курортного лікування.

Ці дані були отримані шляхом викопіювання даних із:

· журналу засідань санаторно-курортної вибіркової комісії (реєстр санаторно-курортних карт) 

· журнал по видачі направлень для санаторно-курортного лікування 

3.6. Висновки до 3 розділу

За результатами нашого дослідження було визначено, що збереження професійного здоров’я та довголіття є надзвичайно важливим для працівників залізничного транспорту. За 5-річний період спостереження за станом здоров’я працівників залізниці було виявлено, що значна частка працівників була змушена були змінити роботу у зв’язку із змінами у стані здоров’я. Найбільш суттєво даний перехід відбувався  у першій групі обстежуваних працівників: машиністів та помічників машиністів – 32,5 %, що ймовірно пов’язано із жорсткою регламентацією критеріїв професійної придатності серед цієї групи працівників залізничного транспорту. 

Серед решти працівників показник частоти зміни професії пов’язаний зі зміною стану здоров’я мав незначне вираження у загальній вибірці, проте спостерігалась масова тенденція до визнання працівника непридатним та звільнення його з роботи. Так, найбільшими серед професійно непридатних працівників були питомі частки групи різноробочих працівників залізниці (майже 35,3 %) і працівників станційно-маневрової групи (11,4 %.) 

При проведенні аналізу показників захворюваності та поширеності хвороб  серед працівників Південно-Західної залізниці суттєвих змін у 5-річній динаміці показника частоти захворюваності не було виявлено, даний показник був практично незмінним за період спостереження. Проте показник поширеності хвороб мав тенденцію до суттєвого збільшення за вказаний період. Для спеціалістів охорони здоров’я ситуація, що характеризується збільшенням частоти поширеності хвороб при практично незмінній частоті захворюваності як правило свідчить про перехід гострих та вперше виявлених захворювань до групи хронічних хвороб, що складають основу поширеності хвороб. Даний перехід свідчить, як правило про низьку ефективність лікування вперше виявлених захворювань, зокрема, про низьку ефективність вторинної та третинної профілактики хвороб. Це зосередило нашу увагу на більш детальному вивченні причин захворюваності з подальшим пошуком зв’язків між знайденими закономірностями і показниками диспансерного спостереження та реабілітації працівників залізничного транспорту.

При порівнянні декількох методів вивчення захворюваності було виявлено, що облік захворюваності за даними звертань за медичною допомогою презентує більш повний облік захворювань, таких як: захворювання серцево-судинної системи, хвороби ока та придаткового апарату, захворювання органів дихання. Метод реєстрації захворюваності за даними проведення профілактичних оглядів продемонстрував краще виявлення захворювань серцево-судинної системи, захворювань ока та придаткового апарату, і хвороби органів травлення.

При аналізі структури захворюваності та поширеності хвороб працівників залізничного транспорту було виявлено типові закономірності. Так, у структурі поширеності захворювань перші рангові місця займали хвороби серцево-судинної системи, хвороби органів дихання та захворювання ока і придаткового апарату, у структурі захворюваності найбільш важливі рангові місця займали хвороби органів дихання, захворювання шкіри та придаткового апарату і хвороби кістково-м’язової системи, що можна пояснити високими рівнями травматизму. 

Повнота охоплення диспансерним наглядом здорових працівників залізничного транспорту на початку дослідження була досить високою, проте протягом періоду спостереження даний показник значно знизився, що свідчить про низьку якість охоплення працівників диспансерним наглядом, та недоліки у ланці профілактичної роботи лікарні. Негативна тенденція спостерігалась при аналізі показників повноти охоплення диспансерним наглядом  хворіючих працівників протягом усього періоду спостереження, що практично не змінилась та була вкрай низькою. Дана тенденція частково пояснює причини збільшення показника поширеності хвороб, що було відображено на даних вище.

Структура показників охоплення диспансерним наглядом працівників залізничного транспорту, за період спостереження більшою мірою була стабільною, з переважанням захворювань серцево-судинної системи, хвороб сечостатевої системи та захворювань органів травлення, що не відповідає структурі поширеності хвороб серед працівників залізничного транспорту за результатами нашого дослідження представленими вище.

При проведенні дослідження було виявлено також зменшення показників диспансеризації у секторі консультаційної роботи вузькими спеціалістами. Можливо, це наслідок перекосів реформування системи ОЗ, яка передбачає зменшення доступу до вузьких спеціалістів. Проте встановлені нами через аналіз захворюваності медичні потреби працівників залізничного транспорту доводять необхідну участь спеціалістів вузького профілю при проведенні консультацій за направлення лікаря та при призначенні лікування, зокрема ЛОР, травматологів, офтальмологів.
Показники ЗТВП за період спостереження збільшились майже удвічі, що продемонстровано у результатах дослідження, проте навіть незважаючи на дане збільшення рівень ЗТВП все одно згідно із шкалою оцінки показників ЗТВП по Е.Л.Ноткіну відповідає низькому рівню. Показник кількості днів непрацездатності на 100 працюючих також за період спостереження мав тенденцію до збільшення майже у двічі, проте на початку дослідження даний показник відповідав значенню дуже низького, а на період завершення спостереження відбувся перехід даного показника до рівня нижче середнього, тобто з часом тяжкість захворювань посилюється. Це можна пояснити із недоліками, що були виявлені при низьких рівнях диспансеризації ряду важливих хвороб протягом п’ятирічного спостереження. Відсоток працівників, що не брали участі в виробничому процесі внаслідок хвороби поступово збільшувався з 23 % до 38 %, що може бути свідченням попередньо виявлених недоліків.

При проведенні оцінки ефективності реабілітації працівників залізничного транспорту було виявлено дуже низький рівень звертання пацієнтів за санаторно-курортним лікуванням, більше того основній частині пацієнтів, що потребували даний вид лікування воно взагалі не було рекомендовано.

В цілому можемо відмітити зростання показників госпіталізованої захворюваності за період спостереження від 4,6 до 25,4 на 100 працюючих залізничників. Дане явище збігається із стрімким збільшенням показників захворюваності з тимчасовою втратою працездатності серед залізничників, та дозволяє зробити припущення що більша частина випадків ЗТВП приходяться на стаціонарне лікування, коли в загальній популяції на один випадок госпіталізації приходиться 4-5 випадків захворювань, які лікуються амбулаторно. Важливим також є той факт, що у процесі спостереження було впроваджено добровільне медичне страхування працівників залізничного транспорту, положеннями якої передбачено покриття частики витрат пов’язаних із стаціонарним лікуванням

Про недоліки медичного обслуговування залізничників свідчить і середня тривалість ЗТВП, що складала 10,9 днів, тоді як середня тривалість перебування хворого у стаціонарі по м. Вінниці була 13 днів. Тобто, тривалість перебування на лікарняному фактично покриває лише час перебування в стаціонарі, унеможливлюючи реабілітаційний процес. Виходячи із вищевказаного, обслуговуються здебільшого тяжкі розлади здоров’я залізничників, що може бути обумовлено вадами доступності медичної допомоги (мотивація залізничника, неналежними медичною активністю  та комплаєнсом, нерегулярністю експертизи, фінансовими перешкодами), які особливо виразні при звертанні за медичною допомогою у випадках нетяжких захворювань, що не потребують госпіталізації.  Дана ситуація підтримується наявністю певних обмежень у програмах страхової медицини діючої серед працівників залізниці.

Результати розділу опубліковані у роботах автора наведених нижче:

· Безугла О. Р. Оцінка показників захворюваності з тимчасовою втратою працездатності та госпіталізованої захворюваності серед працівників залізничного транспорту \ О. Р. Безугла \\ Вісник проблем біології та медицини. -2015. №4-1(124). С. - № 244-249

· Безугла О. Р. Структура враження органів-мішеней у хворих на артеріальну гіпертензію, що працюють на залізничному транспорті / О. Р. Безугла, I. В. Баранова, О. В. Солєйко // Матеріали конгресу «Медицина транспорту 2010: Актуальні проблеми транспортної медицини». – Одеса,2010. -№4 т.II (22- II).- С.110-113.
· Безугла О. Р. Аналіз факторів ризику артеріальної гіпертензії у працівників Південно-Західної залізниці / О. Р. Безугла, О. В. Солєйко // Матеріали  II наукової конференції молодих вчених з міжнародною участю – Вінниця, 2011.- С.11.
· Безугла О. Р. Артеріальна гіпертензія та ураження органів-мішеней серед залізничників, працюючих в зоні підвищеного ризику / О. Р. Безугла, О. В. Солєйко // Матеріали XI Національного конгресу кардіологів України «Український кардіологічний журнал». – 2010 – дод.1 – С.41.
РОЗДІЛ 4. СТАН ТА ДИНАМІКА ЗАХВОРЮВАНОСТІ ЗА ДАНИМИ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ОГЛЯДІВ ПРАЦІВНИКІВ ЗАЛІЗНИЧНОГО ТРАНСПОРТУ

4.1. Організаційно-медичні особливості проведення експертизи професійної придатності працівників залізничного транспорту

Оцінка стану здоров’я працівників залізничного транспорту за даними проведення періодичних медичних оглядів здійснювалась на основі викопіювання даних із медичної документації: КАРТКА працівника, який підлягає попередньому (періодичному ) медичному огляду за період 2008-2012 рр.; медичної карти амбулаторного пацієнта (форма 025\0).

Відповідно до наказу «Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту України» Міністерства транспорту та зв’язку України від 29.04.2010 року №240 обстежувані категорії працівників залізничного транспорту підлягають проходженню попереднього та періодичних медичних оглядів.

Попередній медичний огляд під час прийняття на роботу проводиться з метою:

· визначення стану здоров’я працівника і реєстрація вихідних об’єктивних показників здоров’я;

·  встановлення фізичної та психофізіологічної придатності особи до роботи за визначеною професією, спеціальністю, посадою;

· встановлення можливості виконання без погіршення стану здоров’я професійних обов’язків у конкретних умовах виробничого середовища й трудового процесу;

· виявлення захворювань, що виникли раніше та можуть негативно впливати на професійно-значимі функції.

Періодичні медичні огляди проводяться з метою:

· забезпечення динамічного спостереження за станом здоров’я працівників; 

· своєчасного виявлення ранніх ознак гострих і хронічних професійних захворювань, загальних та виробничо-зумовлених захворювань зумовлених захворюванням у працівників;

· вирішення питання щодо можливості працівника продовжувати роботу в конкретних умовах виробничого середовища і трудового процесу;

· розроблення індивідуальних та групових лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів для працівників, що належать за результатами медичного огляду до групи ризику;

· здійснення відповідних оздоровчих заходів.

Попередній та періодичний медичний огляд працівників залізничного транспорту здійснюється лікарською експертною комісією (ЛЄК) з проведення медичних оглядів лікувально-профілактичними закладами (ЛПЗ) Укрзалізниці. ЛЄК очолює заступник головного лікаря, що має відповідальну підготовку з професійної патології. До складу ЛЄК в обов’язковому порядку входять лікарі: офтальмолог, отоларинголог, невролог, хірург, гінеколог\уролог, терапевт, що пройшов підготовку з професійної патології, у разі потреби можуть залучатися фахівці інших лікарських спеціальностей ,крім того, медичний реєстратор (секретар комісії).

Працівники, робота яких пов’язана із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту проходять періодичні медичні огляди щорічно.

Перелік обстежень при проведенні періодичного медичного огляду наведено у додатку (ДОДАТОК В).

На підставі списку працівників, які підлягають періодичним медичних оглядам, та відповідно до плану-графіка їх проведення комісія ЛПЗ визначає перелік лабораторних, функціональних та інших досліджень з урахуванням специфіки професійної діяльності та медичних показань, фахи лікарів, залучених до їх проведення.

4.2. Формування динамічних моделей стану здоров’я працівників залізничного транспорту за даними проведення періодичних медичних оглядів

Для створення динамічних моделей зміни стану здоров’я був проведений аналіз відповідних параметрів під час проведення періодичного медичного огляду протягом 5 років у період від 2008 року до 2012.
· 4.2.1. Динамічна модель зміни стану здоровя працівників професійної групи  машиністів та водіїв.
Згідно з даними періодичних медичних оглядів динаміка зміни показників проведення профілактичних оглядів серед працівників першої групи – машиністів та водіїв представлена у додатках таблиці Е.7.


	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Відповідно до визначення ІМТ при значеннях 25-29,9 вага класифікується як надлишкова, що відповідає підвищеному ризику для здоров’я обстежуваних пацієнтів. Серед обстежуваних пацієнтів надлишкова вага була найвищою під час проведення періодичного медичного огляду у 2012 році – 53 %. Найменша була зафіксована у 2008 році – 30,3 %, таким чином маємо тенденцію до збільшення цього показника у 1,6 рази протягом 5-річного періоду спостереження. Ожиріння у свою чергу фіксувалось при значеннях ІМТ від 30-34,9 та мало тенденцію до збільшення за вказаний термін, проте незначно з 10,6 % у 2008 році до 11,6 у 2012 році. Ожиріння II стадії також мало тенденцію до збільшення, хоча на початку обстеження у 2008 році взагалі не було зафіксовано пацієнтів із даними значеннями, проте потім із динамікою на збільшення  з максимальним значенням у 2011 році (6,8 %) і далі зникнення у 2012 році, що свідчить про нестабільність переходу значень маси тіла серед обстежуваних пацієнтів.

За даними Фремінгемського дослідження, при збільшенні маси тіла на    10 % концентрація ХС в плазмі крові зростає на 0,3 ммоль/л, а кожні зайві 4,5 кг маси тіла підвищують САТ на 4,4 мм.рт.ст. [101]. Тому враховуючи негативну динаміку стосовно поширеності надлишкової ваги та ожиріння серед працівників даної професійної групи залізничного транспорту слід також важливу роль відвести визначанню ХС та даних АТ. Визначення рівня ХС крові входить до переліку обов’язкових обстежень працівників залізничного транспорту вікової групи старше 40 років, визначення ХС крові для осіб молодше 40 років може проводитись лише за наявності показань. Вартим уваги виявились факти досить високих значень середніх рівнів ХС серед обстежуваних працівників від 5,22 у 2008 році до 6,1 у 2012 році. Також виявилось, що не усім пацієнтам старше 40 років проводиться вимірювання ХС, зокрема це стосується динаміки 2008-2009 років, 40 % і 27 % відповідно (додатки табл. Е.7).

Під час проходження періодичних профілактичних оглядів працівникам залізничної галузі систематично проводиться визначення АТ. Відомо, що рівні систолічного АТ мають поєднаний вплив на виникнення та прогресування більшості ССЗ. Відповідно до останніх рекомендацій Європейського товариства гіпертензії та Європейського товариства кардіології (2010 р.) було взято до уваги групу пацієнтів у яких був зафіксований високий САТ у межах 130-139 мм.рт.ст., ДАТ - 85-89 мм.рт.ст., та безпосередньо артеріальну гіпертензію (АГ) за ознак якої САТ 140 мм.рт.ст. і вище або ДАТ 90 мм.рт.ст.

Найбільша питома вага пацієнтів із високим нормальним АТ була зафіксована серед працівників першої групи протягом 2010-2012 років під час проведення профілактичних оглядів. Така ж тенденція простежувалась і для пацієнтів з АГ, найбільша частка була зареєстрована при профілактичному огляді 2010 та 2011 років, протягом 2012 року частка осіб із АГ незначно зменшилась (додатки табл. Е.7).

Враховуючи, що найбільш поширеними хворобами серед населення України, а також і серед популяції працівників залізничного транспорту є ССЗ, а також маючи дані про основні фактори ризику даного виду захворюваності доцільним є оцінка ризику виникнення ССУ і, відповідно, стратифікації пацієнтів відповідно до визначеного рівня ризику. Згідно із Фермінгемськими критеріями, термін «низький», «помірний», «високий» та «дуже високий» ризик означають 10-річну вірогідність ССУ фатальних та не фатальних < 15 %, 15-20 %, 20-30 % та > 30 %, відповідно. З 2003 р. в практику європейської кардіології впроваджена модель оцінки ризику – шкала SCORE, яка дозволяє передбачити вірогідність фатальних ССУ: низький ризик <4 %, помірний 4-5 %, високий 5-8 % та дуже високий > 8 %. За основу беруться дані статі, віку (у дослідження включаються лише особи старші 40 років), систолічного АТ, наявності паління, та рівнів ХС. Вважають, що рівень ризику за SCORE приблизно відповідає Фермінгемському для країн Європи [102].

Частка осіб із високим ризиком фатальних ССУ склала 2,2% у 2008 році, проте далі ця частка почала суттєво збільшуватися, досягаючи до 2012 року 16,3%, що свідчить про збільшення майже у 7 разів (додатки табл. Е.7). Така динаміка підтверджується великою поширеністю чинників ризику ССЗ, як модифікованих, так і тих, що не піддаються модифікації. Тому з огляду на небезпечність ситуації, і те що дана група працівників – машиністи безпосередньо повідані із безпекою руху, вважаємо доцільним значне збільшення акценту роботи лікаря первинної ланки на заходи первинної профілактики.

Після проведення періодичного профілактичного огляду ЛЄК дає висновок про придатність працівника залізничного транспорту та можливість виконання ним передбачуваної посадою роботи. Питання  придатності працівника до роботи в кожному окремому випадку вирішується індивідуально з урахуванням особливостей функціонального стану організму за результатами основних та додаткових методів обстеження (наявності хронічних захворювань, характеру, ступеня прояву патологічного процесу) та умов праці на підставі Переліку медичних протипоказань до роботи, пов’язаної із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, окремих протипоказань у разі порушення зору, результатів обов’язкового профілактичного наркологічного, психіатричного оглядів. 

Відповідно до наших даних серед працівників першої групи непридатними було визнано 0,8 % за даними профілактичного огляду у 2010 році причиною непридатності був інфаркт міокарда. Далі у 2011 році питома вага працівників, визнаних професійно непридатними склала 2,4 %, відповідно причинами були ішемічна хвороба серця, захворювання периферичної нервової системи та хвороби кісткової системи. У 2012 році відсоток працівників визнаних профнепридатними склав 7,4 %. Причинами непридатності у 2012 році були переважно захворювання серцево-судинної системи. За 2008, 2009 роки профнепридатними не було визнано  жодного працівника (додатки табл. Е.7).
Визначено, що у даній структурі причинами непридатності у більшості випадків були захворювання серцево-судинної системи, в основному у останні роки спостереження, що підтверджується збільшенням усіх показників поширеності факторів ризику ССЗ на цей період. 

Серцево-судинні хвороби є найбільш частішою причиною професійної непридатності також згідно із даними дослідження по аналізу облікової документації причин непридатності по 6 залізничним дорогам України [65]. Не можливо не відмітити, що їх частка є досить низькою, або ж взагалі відсутньою, що може свідчити про гарну якість роботи медичної служби у цілому, і як результат гарний стан професійного здоров’я працівників залізничного транспорту. 

Проте поняття придатність включає у себе ряд критеріїв, і одним із них є повністю виконана програма обстеження  відповідно до наказу «Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту України» Міністерства транспорту та зв’язку України від 29.04.2010 року №240 [82]. Саме тому ми вирішили простежити виконання програми обстеження під час проведення періодичних медичних оглядів проаналізувавши данні КАРТКИ працівника, який підлягає попередньому (періодичному ) медичному огляду за період 2008-2012 рр., а також  дані медичної карти амбулаторного пацієнта (форма 025\0), куди також дублюються дані про результати проведення періодичних медичних оглядів. Виявилось, що є частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі. Найбільше порушень було виявлено відносно проведення обстеження на визначенням рівня ХС, так найбільшою була питома вага пацієнтів, яким потрібно було визначити рівень ХС, проте не визначили – 40,2 % у 2008 році, далі динаміка почала переходити в сторону менших значень до 6,8 % у 2010, і потім знову хвилеподібно даний показник почав збільшуватись до 17,4 % у 2012 році (додатки табл. Е.7).

Також порушення були виявлені і відносно недообстеження вузькими спеціалістами під час проведення профілактичних оглядів, найбільше дане явище спостерігалось серед гінекологічної та урологічної служби. Це явище можна пояснити тим, що обстеження гінекологом та урологом з початку трудової діяльності не є обов’язковим, згідно  програми обстеження  відповідно до наказу Міністерства транспорту та зв’язку України №240 дане обстеження необхідно проходити працівникам після досягнення 40-річного віку, так само як і визначення ХС. Саме тому було визначено частку осіб, яким не була повністю виконана програма обстеження, їх придатність можна відзначити як умовну, тобто вони були умовно допущені до роботи, незважаючи, що за висновками ЛЄК мали визначення: придатний. Найбільша частка була серед пацієнтів у 2008 році – 40,5 %, далі питома вага працівників була сталою, та коливалась у межах 28-30 %.



	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 4.2.2. Динамічна модель зміни стану здоровя працівників диспетчерсько-операторської групи.
При аналізі показників проходження профілактичних оглядів працівниками диспетчерсько-операторської групи було визначено, що надлишкова вага була менш поширеною серед даної професійної групи, ніж серед працівників групи машиністів. Серед обстежуваних пацієнтів надлишкова вага була найвищою під час проведення періодичного медичного огляду у 2012 році – 44,2 %. Найменша була зафіксована у 2008 році – 39,7 %, таким чином маємо тенденцію до збільшення цього показника, проте незначно. Ожиріння у свою чергу також мало тенденцію до суттєвого збільшення за вказаний період у 1,7 рази, з 17,6% у 2008 році до 29,2 у 2012 році. Ожиріння II стадії було зареєстровано серед 6,6 % у 2008 році, та потім зменшилось до 1,7 % у 2012 році, що можна пояснити переходом частки пацієнтів у групу з Ожирінням III стадії. Остання у свою чергу була зареєстрована у 1,5 % у 2008 році до 4,2 % до 2012 року, досягши максимуму у 2011 році – 7,4% (додатки табл. Е.8).

Враховуючи, що за даними багатьох досліджень встановлено прямий кореляційний зв'язок між рівнем захворюваності, смертності від ССЗ та рівнем ХС в крові, визначення ХС крові є обов’язковим у переліку обстежень пацієнтів даної професійної групи. Максимальні середні значення ХС відмічені серед працівників другої групи у 2012 році, та складали 6,2 ммоль\л., також простежується ситуація стосовно порушення визначення ХС працівникам старше 40 років, зокрема це стосується динаміки 2008-2009 років, 47,8 % і 39,7 % відповідно. Примітним є факт, що недовиконання плану обстеження стосовно визначення ХС більш поширене ніж серед працівників попередньої групи (додатки табл. Е.8). 

При дослідженні показників контролю ССУ було визначено, що високий нормальний АТ мали 13,2 % працівників у 2008 році та 30,2 % у 2012 році, що свідчить про недостатній об’єм профілактичних заходів. На цю користь свідчить також і збільшення питомої ваги пацієнтів із АГ майже у 8 разів, відповідно 3,0 % у 2008 році і 23,5 у 2012 році (додатки табл. Е.8). Дане збільшення ймовірно пов’язано із переходом частки пацієнтів  із групи із високим нормальним АТ протягом 5-річного терміну.

Продовжуючи аналіз показників контролю за виникненням ССУ було проаналізовано вірогідність фатальних ССУ за шкалою SCORE. Частка осіб із високим ризиком склала 1,5 % на початку спостереження, та досягла 10,3 % під час завершення дослідження, тобто маємо суттєве збільшення ризику фатальних ССУ серед працівників даної професійної групи (додатки табл. Е.8).

Згідно із висновком ЛЄК про придатність працівників диспетчерсько-операторської групи та можливість виконання ними передбачуваної посадою роботи виявилось, що  непридатними було визнано 0,73 % працівників у 2008 році, причиною непридатності була ішемічна хвороба серця (ІХС), у 2009 році також були зареєстровані випадки професійної непридатності через захворювання серцево-судинної системи. За даними проведення профілактичних оглядів у 2010 році було визнано профнепридатними 1,5% працівників через захворювання нервової системи у вигляді судомного синдрому та хвороби травної системи: цироз печінки. У 2011 році питома вага профнепридатних уже склала 3,9 %, внаслідок захворювань серцево-судинної та нервової системи, а також захворювань периферичних судин у вигляді варикозного розширення вен (додатки табл. Е.8).

У 2012 році питома вага працівників визнаних професійно-непридатними була меншою, порівняно із попереднім роком, та склала 2,5 %. Структура причин непридатності продемонстрована хворобами серцево-судинної системи, нервової та кісткової системи. 

Проте частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі склала 47,1 % у 2008 році та 16,8 % у 2012 році (додатки табл. Е.8), що безумовно ставить під сумнів придатність даних працівників. Найбільше порушень було виявлено відносно проведення обстеження на визначенням рівня ХС та недообстеження вузькими спеціалістами гінекологічного та урологічного профілю під час проведення профілактичних оглядів. 

· 4.2.3. Динамічна модель зміни стану здоровя працівників станційно-маневрової групи.


	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


За даними проходження профілактичних оглядів працівниками станційно-маневрової групи протягом 5-річного періоду спостереження зазначеними у таблиці Е.8, що у додатках, визначено незначне поширення кількості пацієнтів із надлишковою масою тіла, проте пацієнти із ожирінням III стадії взагалі були відсутні.  Серед обстежуваних працівників надлишкова вага була найвищою під час проведення періодичного медичного огляду у 2012 році – 48,8 %. Найменша була зафіксована у 2008 році – 45,3 %, таким чином можна стверджувати про тенденцію до стабілізації даного показника. Ожиріння у свою чергу також мало тенденцію до незначного збільшення за вказаний період з 14 % у 2008 році до 19,8 у 2012 році. Ожиріння II стадії було зареєстровано лише протягом 2011-2012 років, та склало відповідно 2,4 % та 2,3 %.

Максимальні середні значення ХС відмічені серед працівників третьої групи у 2012 році, та складали 6,1 ммоль\л., також простежується ситуація стосовно порушення порядку визначення ХС працівникам старше 40 років, зокрема це стосується динаміки 2008-2009-2010 років, 43 %, 56 % та 30,2 % відповідно (додатки табл. Е.9). 

Ситуація стосовно даних по кількості пацієнтів із високим нормальним АТ є стабільною, простежується протягом усього періоду спостереження та коливається у межах від 18,6 у 2008 році до22,9 % у 2012 році. Натомість питома вага пацієнтів із АГ досить швидко збільшується протягом періоду спостереження, майже у 3 рази, з 5,81 у 2008 році до 15,2 у 2012 році. Значне збільшення кількості пацієнтів із АГ протягом 5 років при досить стабільній кількості пацієнтів із високим нормальним АТ може свідчити про перехід пацієнтів із групи здорових одразу у групу із АГ, що вказує на недостатній об’єм профілактичних програм та неможливість виділити пацієнтів із групи ризику (додатки табл. Е.9).
Частка осіб із високим ризиком фатальних ССУ відповідно із даними таблиці Е.9 склала 2,3 % у 2008 році та мала тенденцію до значного збільшення і досягла 12,8 % у 2012 році.

Оцінюючи придатність працівників станційно-маневрової групи за висновком ЛЄК виявилось, що  протягом 2008 року непридатними було визнано одного працівника,  причиною онкологічне захворювання. Протягом 2009 року непридатних працівників за даними профілактичних оглядів визнано не було. І лише у 2010 році 3,5 % працівників даної професійної групи були визнані профнепридатними. Причинами непридатності були гостре порушення мозкового кровообігу та гіпертонічна хвороба  ІІІ, захворювання нервової системи та захворювання очей. Протягом 2011 року кількість визнаних профнепридатними збільшилась до 4,9 %, проте у 2012 році мала тенденцію до зменшення до 2,6 %. Причинами професійної непридатності у 2011 році були захворювання серцево-судинної системи, нервової системи та захворювання очей, що нагадує схожу структуру із попереднім роком. Причинами непридатності у 2012 році стали лише захворювання серцево-судинної системи (додатки табл. Е.9).

Частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі у 2008 році була досить вагомою та склала 53,5 %, а станом на 2009 рік навіть збільшилась та склала 56 %, і  29,9 % у 2012 році відповідно. Найбільше порушень було виявлено відносно проведення обстеження на визначенням рівня ХС та недообстеження вузькими спеціалістами. Таким чином можемо стверджувати, що більше ніж половина працівників даної професійної групи за  2008-2009 рр. була недообстежена у повному об’ємі, але визнана придатними за рішенням ЛЄК (додатки табл. Е.9).



	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 4.2.4.  Динамічна модель зміни стану здоровя працівників групи супроводження поіздів.
Згідно із даними проходження профілактичних оглядів працівниками четвертої групи – супроводження поїздів наведеними у таблиці Е.9, що у додатках, протягом 5-річного періоду спостереження визначено значне поширення надлишкової маси тіла, більше ніж у попередній групі, так у 2008 році надлишкова маса тіла була зареєстрована серед 35 % обстежуваних працівників, а у 2012 році серед 46,9 %. Ожиріння у свою чергу також мало тенденцію до збільшення за вказаний період, так ожиріння I стадії було зареєстровано серед 7 % обстежуваних працівників у 2008 році, і у 13,3 % у 2012 році, Ожиріння II стадії відповідно – 10 % у 2008 році і 12,2 % у 2012 році. Пацієнтів із ожирінням III стадії у даній групі не було.

Максимальні середні значення ХС за період спостереження були відмічені серед працівників четвертої групи у 2012 році, та складали 6,1 ммоль\л., проте найвищими вони були і у 2008 році порівняно із усіма обстежуваними групами працівників та склали 5,3 ммоль\л. Ситуація стосовно порушення порядку визначення ХС працівникам старше 40 років залишається неутішною, проте виражена у меншій мірі, порівняно із попередніми групами працівників, відповідно 27 %  у 2008 році та 17 % у 2012 році (додатки табл. Е.10).
Питома вага працівників із високим нормальним АТ має тенденцію до значного збільшення протягом усього періоду спостереження відповідно 3 % у 2008 році та 41,84 % у 2012 році, що можна пояснити, або збільшенням кількості пацієнтів із АГ, або кращим виявленням даної категорії пацієнтів. Натомість питома вага пацієнтів із АГ є більш стабільною протягом періоду спостереження – 7 % у 2008 році, та 10,2 % у 2012 році (додатки табл. Е.10). 

Високу вірогідність фатальних ССУ за шкалою SCORE зазначеними у таблиці Е.9 було виявлено серед 3 % спостережених групи супроводження поїздів у 2008 році та 13 % у 2012 році.
Питома вага непридатних працівників четвертої групи залізничників за висновком ЛЄК у 2012році склала 3,06 %, причинами непридатності були захворювання серцево-судинної системи: АГ, захворювання травної системи: цироз печінки  та атрофія зорового нерва, що відноситься до групи хвороб ока та придаткового апарату, за попередні роки  непридатних зареєстровано не було. Проте частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі у 2008 році була досить вагомою та склала 45 %, у подальші роки лише зменшилась до 30,61 % у 2012 році. Найбільше порушень згідно з виявленою тенденцією у інших професійних групах було зареєстровано щодо проведення обстеження із визначенням рівня ХС та недообстеження вузькими спеціалістами (додатки табл. Е.10).


	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 4.2.5. Динамічна модель зміни стану здоровя працівників групи колії.
П’ята група – групи колії, представлена у нашому дослідженні найбільшою кількістю працівників, що у принципі відображає реальне співвідношення професійної приналежності серед загального переліку залізничних професій. Відповідно із даними профілактичних оглядів відміченими у таблиці Е.10, що у додатках, було виявлено, що у даній професійній групі частка осіб із надлишковою вагою є більш вираженою, ніж частка пацієнтів із ожирінням. Так за 5-річний період спостереження надлишкова вага була зафіксована у 35,2 % обстежуваних у 2008 році, і у 47 % у 2012 році, що демонструє нам тенденцію до збільшення притаманну усім обстежених професіям залізничників. Питома вага пацієнтів із ожирінням I ст. за відповідний період спостереження збільшилась майже удвічі, з 5,1 % у 2008 році до 11,1 % у 2012 році. Ожиріння II стадії було виражено лише у одиничних випадках, про що свідчить лише 0,9 % обстежених у 2008 році, проте далі ця кількість до 2012 року збільшується удвічі - 1,8 %. В облікових даних даної групи також були зареєстровані пацієнти із ожирінням III стадії, що не спостерігалось у попередніх групах, проте також лише у поодиноких випадках. Так, у 2009 році – 0,9 % працівників мали ожирінням III стадії, далі ця група зникає, ймовірно у зв’язку із переходом цих пацієнтів у групу із ожирінням II ст., чим можна пояснити збільшення у попередній удвічі, що дає надалі право коригувати даний чинник ризику пацієнтам цієї професійної приналежності.

Аналізуючи показники ліпідного обміну, як важливий предиктор розвитку ССЗ, виявлено, що максимальні середні значення ХС за період спостереження були відмічені серед працівників п’ятої групи у 2012 році, та складали 6,1 ммоль\л., що відповідає тенденціям даного року серед інших професійних груп залізничного транспорту, та наводить на думку про запровадження гіполіпідемічних профілактичних заходів без конкретизації професійного фаху. Кількість працівників, яким не було проведено визначення ХС була значно меншою порівняно із попередньо проаналізованими даними чотирьох залізничних професій, і відповідала 23,8 % у 2008 році, і 13,8 % у 2012 році відповідно (додатки табл. Е.11).

Питома вага працівників із високим нормальним АТ має тенденцію до зменшення протягом усього періоду спостереження відповідно 22,05 %  у 2008 році та 18,1 % у 2012 році, що свідчить  про перехід даних пацієнтів до групи із АГ. Даний факт знаходить підтвердження у збільшенні кількості працівників із АГ маже удвічі, з 3,63 % у 2008, до 7,94 % у 2012 роках (додатки табл. Е.11).

Частка осіб із високим ризиком фатальних ССУ згідно із даними таблиці Е.10 мала тенденцію до збільшення майже у тричі, від 4,8 % до 
13,3 % у 2012 році.

Питома вага непридатних працівників п’ятої групи залізничників за висновком ЛЄК була сталою протягом майже усього періоду спостереження. Так, у 2008 році за результатами профілактичних оглядів було визнано 0,9 % працівників професійно-непридатними. Причинами непридатності  були ССЗ, і захворювання очей. Протягом 2009 року профнепридатними було визнано також 0,9 % працівників, у структурі причин яких були травми і захворювання кісткової системи. У 2010 та 2011 роках ситуація стосовно визнання профнепридатності була сталою та складала 0,9 %. У структурі причин 2010 року превалювали травми та захворювання нервової системи, серед структури причин непридатності 2011 року провідними були захворювання очей та ССЗ. У 2012 році маємо збільшення питомої ваги удвічі, проте дане збільшення пояснюється переходом профнепридатних з попереднього року, тобто працівники проходили перекомісію двічі, проте реабілітаційні заходи не дали суттєвого покращення стану. Стосовно структури нових випадків профнепридатності, то у 2012 році мали випадки ССЗ, захворювань очей та травми (додатки табл. Е.11). Таким чином можемо відмітити, що серед працівників даної професійної групи превалює травматизм, як причина професійної непридатності.

Частка пацієнтів яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі у 2008 році була меншою у порівнянні із працівниками попередньо проаналізованих професій і склала 23,8 % у 2008 році, та 14,6 % у 2012 році, що безумовно свідчить про кращу якість медичного обстеження пацієнтів даної професійного фаху. Найбільше порушень, як і у попередніх обстеженнях, було виявлено відносно проведення обстеження визначенням рівня ХС та недообстеження вузькими спеціалістами. Таким чином можемо стверджувати, що у даній професійній групі лише третина пацієнтів за  2008- 2009 роках була недообстежена у повному об’ємі, але визнана придатними за рішенням ЛЄК (додатки табл. Е.11).


	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 4.2.6. Динамічна модель зміни стану здоровя професійної групи різноробочих працівників залізничного транспорту. 
Шоста група – група різноробочих працівників залізничного транспорту, до складу якої входили електромеханіки, слюсарі, газозварювальними, теслярі та інші представлена у нашому дослідженні найменшою кількістю працівників. Згідно із проаналізованими даними проведення профілактичних оглядів відмічених у таблиці Е.12, що у додатках, у працівників шостої групи було зареєстровано у 2008 році 26,5 % працівників із надлишковою вагою, що за період 5-річного спостереження збільшилась майже удвічі до 48,4 % у 2012 році. Проте серед працівників даного фаху не було зафіксовано ожиріння II та III стадії, що не спостерігалось у інших фахових групах. Таким чином частка працівників із ожирінням I ст. склала 17,6 % у 2008 році та 19,4 % у 2012 році. Тому зрозумілим є той факт, що у даній професійній групі кількість пацієнтів із ожирінням I ст. є більш стабільною, в той час як частка осіб із надлишковою вагою стрімко зростає, що має допомогти у підборі профілактичних програм для цих працівників.

При проведенні оцінки показників ліпідного обміну було виявлено, що серед працівників шостої групи зафіксовані максимальні середні значення ХС за період спостереження у 2012 році, навіть порівнюючи по групах працівників, та складали 6,5 ммоль\л., та орієнтує на запровадження більш суворих гіполіпідемічних профілактичних заходів. Кількість працівників, яким не було проведено визначення ХС була найменшою порівняно із попередньо проаналізованими даними залізничних професій, і сягала 2,9 % у 2008 році, і 6,5 % у 2012 році відповідно (додатки табл. Е.12).

Питома вага працівників із високим нормальним АТ має тенденцію до незначного збільшення протягом усього періоду спостереження відповідно 23,5 % у 2008 році та 35,5% у 2012 році. Проте питома вага пацієнтів із АГ за вказаний період суттєво збільшилась, так із 8,8 % у 2008 році до 29,03 % у 2012 році, ймовірніше за усе це обумовлено переходом пацієнтів з нормальним високим АТ до групи АГ, що демонструє неефективність профілактичних програм, а саме заходів первинної профілактики (додатки табл. Е.12).

Питома вага осіб, що мали високий ризик фатальних ССУ згідно із даними таблиці Е.11 у 2008 році була 23,5 %, та за період 5-річного спостереження підвищилась до 48,8 %.
Непридатними були зареєстровані 5,9-8,8 % працівників протягом 2008-2012 рр., що склало більшу питому вага порівняно із іншими професійними групами. Можна сказати, що найбільша кількість непридатних спостерігається серед працівників даної професійної приналежності. По роках питома вага непридатних працівників шостої групи залізничників за висновком ЛЄК була найменшою у 2008 році та склала 5,9 %, серед причин непридатності були захворювання нервової системи. У 2009 році частка профнепридатних була більшою та склала 8,9 %, причинами непридатності також були захворювання нервової системи у вигляді радикулопатії, ССЗ, переважніше у вигляді ішемічної хвороби серця та захворювання кісткової системи.  Більшою була питома вага профнепридатних у 2010 році –12,5 %, така ж кількість мала місце і при реєстрації непридатності за даними профілактичних оглядів у 2011 році.  Причина непридатності у 2010 році: захворювання очей, а саме міопія та травма ока; захворювання нервової системи, у вигляді дисциркуляторної енцефалопатії, що ймовірно має своє походження від значних рівнів захворюваності на АГ,  що ймовірно не були якісно проліковані та дали відповідне ускладнення. Також серед нозологія, по яким було визнано непридатними працівників залізничного транспорту даної професійної групи спостерігались випадки ІХС, що також демонструє неякісно проведене лікування особливо ССЗ, що досить часто, з огляду на вище подану структуру є причиною непридатності. У структурі причин непридатності за даними 2011 року були випадки ССЗ, а саме АГ та ІХС, а також захворювання очей: глаукома, і травма хребта. У 2012 році мало місце незначне зменшення кількості непридатних до 8,8 %, причинами знову виявились випадки ССЗ і захворювань ока (додатки табл. Е.12).

Частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі протягом періоду спостереження лише збільшилась, що не характерно для інших груп професійного напрямку залізничників, так у 2008 році питома вага  26,5 %, а у 2012 році - 51,6 % (додатки табл. Е.12), що свідчить про гіршу якість медичного обстеження пацієнтів даної професійного фаху. Найбільше порушень, як і у попередніх обстеженнях, було виявлено відносно проведення обстеження визначенням рівня ХС та недообстеження вузькими спеціалістами. 

4.3. Висновки до розділу 4

Таким чином, за результатами 5-річного спостереження були виявлені та сформовані групи пацієнтів із певними факторами ризику, та виявлені певні організаційно-медичні недоліки у роботі  працівників медичної служби залізничної медицини, зокрема: 

· невиконання програми обстеження, недообстеження вузькими спеціалістами, такими як гінеколог, уролог, офтальмолог, ЛОР та ін. середня частота була в межах від 39,1 до 25,9 % за період спостереження, 

· •негативна динаміка поширення модифікованих факторів ризику, що безумовно погіршує прогноз збереження професійного здоров’я, середня частота знаходилась у межах від 30,5 до 50,4 % за період спостереження, збільшення співвідношення хронічних хвороб до донозологічних станів серед вперше встановлених порушень, що свідчить про прогалини у роботі з групами ризику та здійсненні ефективних заходів профілактики серед них

· наявність вираженої варіації спостережених ризиків втрати профпридатності із більшими рівнями у професійних груп з меншою доступністю медичних послуг, що компрометує об’єктивність та вчасність експертизи профпридатності і ставить під сумнів адекватність систему її забезпечення.
Всі вказані недоліки безсумнівно спричинюють високі ризики втрати профпридатності. Саме це і  стимулювало нас до роздумів над їх корекцією та розробкою нововведень у систему медичної допомоги працівникам залізничного транспорту. 
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РОЗДІЛ 5. ОЦІНКА ВПЛИВУ МЕДИКО-ПРОФЕСІЙНИХ ФАКТОРІВ НА ФОРМУВАННЯ ПРОФЕСІЙНОЇ НЕПРИДАТНОСТІ ТА ІНВАЛІДИЗАЦІЇ

Важливим соціально-економічним моментом є формування професійної непридатності та інвалідизації працівників. За даними вітчизняних і зарубіжних авторів, серед визначальних витрат для стримування росту економіки України є саме фрикційні витрати [103-118]. В розділі викладені матеріали по обґрунтуванню і специфікаціям моделей, дані оцінки впливуефектів медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та інвалідизації. За результатами обґрунтовані перспективні втручання для зменшення ризиків. 

5.1. Специфікація моделей, організація даних

 Було обрано найбільш гнучкий семіпараметричний підхід на основі моделі пропорційного ризику Кокса, яка передбачає:
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де λ(t|X)і – ризик набуття професійної непридатності залізничником і в момент часу t з вектором ковариат Хі; 

λ0(t) – базова функція ризику і h(X) – позитивна функція від ковариат Х. 

Параметри оцінок ефектів факторів містяться в h(X)= h(β, X). Традиційно позитивність h(β, X) забезпечується [image: image43.wmf]βX
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 з вектором регресійних коефіцієнтів β. За цією моделлю ковариати незалежно і мультиплікативно видозмінюють базовий ризик відповідно до їх впливу на виживаність (ризик померти). Головна ідея моделі полягає у сегрегації часового ефекту в базовому ризику і впливу факторів на індивідуальну летальність в експоненційному виразі в h(X). Фактично, це означає, що співвідношення ризиків двох залізничників і та j (відносний ризик RR) в момент часу t залежить лише від їх індивідуальних характеристик у формі пропорційної константи еβ(Xi- Xj) і не залежить від часу.

5.2. Особливості організації моделі та даних за цензурування
Модель Кокса має можливості до акомодації право- і ліво цензурування даних, може включати як незалежні, так і залежні в часі ковариати, модифікується і для змінного в часі пропорційного ризику. 

В дисертаційному дослідженні маємо справу з право цензурованими даними, так як із 819 залізничників когорти 92 визнано профнепридатними протягом періоду дослідження, тобто на момент закінчення дослідження більшість залишались профпридатними (цензурованими). Важливо правильно модифікувати модель і дані до правого цензурування. Позначимо аі час, коли залізничник і набуває ризику втрати профпридатності. Цей час чітко визначений роком зарахування на місце роботи, коли достеменно відомо, що на цей рік людина була профпридатною. Ця особливість даних ліквідує можливість лівого цензурування, яке в даному випадку передбачає невизначеність початку експозиції до факторів які обумовлюють профнепридатність. Час профпридатності однозначно співпадає з спеціальним стажем. Якщо спеціальний стаж залізничника і позначити ti*, а його спеціальний стаж на момент виходу з дослідження сі, то спостережений протягом дослідження період профпридатності ti отримується як 

ti =min (ti*, сі).

Вихід з дослідження обумовлений визнанням профнепридатності, або ж закінченням спостереження (право цензурований випадок). В нашому випадку момент закінчення спостереження однаковий для всіх залізничників когорти і становить 2012 рік. Головна умова незміщеності оцінок моделі Кокса за наших умов полягає в тому, що істинний термін набуття профнепридатності залізничника і після зарахування на роботу ti*, який ми не спостерігаємо внаслідок короткого часу спостереження, не залежить від моменту прийняття на роботу аі і моменту виходу з дослідження wі, тобто:
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(5.2)
де D(•|•) є умовним розподілом.

Умова (5.2) виконується, коли виживаність ti* не залежить від аі, та сі кондинційно за відомих Хі. Для забезпечення цієї умови було введенно змінну «рік прийняття на роботу», тоді як wі у цензурованих випадках є константою і відповідає моменту закінчення спостереження.
Вказані властивості обумовили класичну схему флоу семплінгу (flow sampling) організації даних, яка передбачає вимір значень інваріантних в часі ковариат Хі на момент виходу залізничника і з дослідження. Саме так і було організовано збір даних для інваріантних змінних, таких як стать, професія, місце проживання, шкідливі звички. Частина змінних мали повторні виміри у часі, а саме вимірювались щорічно протягом періоду спостереження від моменту вступу пацієнта в дослідження до моменту цензурування чи визнання профнепридатності. Це такі події, як «проходження профілактичного огляду», «епізод санаторно-курортного лікування реабілітація в санаторії», «епізод госпіталізації», «кількість випадків ЗТВП», «тривалість випадку ЗТВП». Всі події вивчені протягом 2008-2012 років і описані відповідними змінними. В цю ж категорію потрапили і індивідуальні характеристики змінні в часі, як наприклад, ІМТ, значення за шкалою ССУ ризику SCORE. Динамічні змінні організували дані у вигляді панельного масиву. Для збереження базової конструкції було реорганізовано ці змінні в часі ковариати в моментні лагові, тобто, кожну таку змінну перетворили в кілька відповідно до року. Наприклад, замість змінної «випадок госпіталізації» ввели 5 лагових змінних відповідно до 5 років дослідження. Таким чином, організація даних трансформована з панельної до дистрибутивного лагу.
Специфікація функції правдоподібності для оцінки параметрів моделі, алгоритм пошуку параметрів моделі, а також процедури тестування значимості впливу факторів на набуття профнепридатності викладені в другому розділі.

Аналіз даних проведений на основі процедури PHREG системи статистичного аналізу SAS 9.1 Level 1M3 XP Home platform, S/N 882876, Site #12300001.

5.3. Оцінка впливу медико-професійних факторів на набуття профнепридатності 

Результати тестування нульової гіпотези інформативності моделі (за β=0) свідчать, три тести, а саме відношення правдоподібності (LR), тест множників Лагранжа, оснований на похідних функції правдоподібності L(β) першого порядку (SCORE), Вальда (Wald) вказують на суттєву (p<0,0001) інформативність моделі.
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Про гарні описові характеристики моделі вказує розподіл мартингейлових залишків (деталізація наведена в Розділі 2), який наведений на Рис. 5.1. Діаграма розсіяння залишків гарно центрована, що свідчить про незміщеність лінійного пре диктору моделі, проте відмічаються скупченості залишків на правому хвості розподілу, що є свідченням гетерогенності залізничників за ризиком набування профнепридатності. Фактично вирізняються два скошені розподіли з вираженими лівими хвостами. Цей факт відіграє важливе значення в специфікації тесту оцінки ефективності запропонованої системи реабілітаційних заходів, висвітленої в наступному розділі. Крім того, це збільшує дисперсність розподілу і відповідно похибки коефіцієнтів регресії, а отже, і зменшує потужність тесту за рахунок збільшення помилки другого роду.
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Оцінка впливу інваріантних факторів способу життя та анамнезу на набуття профнепридатності дані в Таблиці 5.1.
Зазначимо, що так як
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(5.3)
внаслідок логарифмізації (5.1), видно, що регресійний коефіцієнт βj вимірює семіеластичність ризику на змінній хj. Тобто, регресійний коефіцієнт βj свідчить про відсоток зміни ризику набуття профнепридатності λ при зміні фактору х на одиницю. Для малих значень регресійного коефіцієнту βj семіеластичність ризику на змінній хj знаходиться як 100*βj. Для великих значень регресійного коефіцієнту βj семіеластичність ризику на змінній хj знаходиться як 100*[exp(βj) – 1]. Так, для чоловіків (β=0,378), ризик набуття профнепридатності збільшується на 100*[exp(0,378) – 1]%=100*0,459=45,9% порівняно з жінками. Таке ж значення затабульовано в колонці RR (1,459). Проте це збільшення недостовірне ((2=1,36; р=0,244).  

Достовірно змінювали ризик такі фактори, як вік. А саме, кожний додатковий рік до віку залізничника суттєво (р=0,003) зменшує ризик набуття профнепридатності на 100%-100*[exp(-0,054)]%=5,2% із зменшенням відносного ризику на 1-RR=0,052.  Така направленість ефекту пояснюється з точки зору теорії виживаності, яка є підґрунтям моделі Кокса. А саме, особи з кращим фактором виживаності («фрейлті» фактором в термінах теорії) накопичуються по мірі того, як менш адаптовані «вимирають». Наприклад, розлади здоров’я, несумісні з виконанням професійних обов’язків проявляються згодом і «очищують» залізничників від менш придатних за станом здоров’я працюючих. За кулісами проблем здоров’я звичайно можуть критися фактори ризику, такі як виробничі шкідливості, паління, тощо.

Проживання в місті зменшувало ризик набуття профнепридатності на 100%-100*[exp(-0,453)]%=36,4% порівняно з проживанням в селі із зменшенням відносного ризику на 1-RR=0,36. Ефект на границі достовірності 0,05<р<0,07. За наявності обтяженої спадковості ризик набуття профнепридатності збільшується на 100*[exp(0,493) – 1]%=100*0,459=63,7% на границі достовірності 0,05<р<0,06, відносний ризик становив 1,637.
Регулярне вживання алкоголю за потужністю зміни ризику займає четверте місце серед розглянутих із збільшенням ризику на 122% (RR=2,22), проте ефект виявився недостовірним (р=0,260). Очевидно, відповідь слід шукати в стажі вживання алкоголю, який корелює з стажем роботи, обумовлюючи велику похибку ефекту. Іншою причиною може бути гетерогенність розподілу залишків моделі, яка знижує потужність тесту. З цієї точки зору потужність ефекту має логічніший зміст, ніж його достовірність.
Фактори, що обумовлені вірогідністю ССУ за шкалою SCORE не проявили ні виразної зміни ризику набуття профнепридатності, ні достовірності ефекту (RR=1,10; р=0,208). Можливо, це пояснюється специфікацією саме серцево-судинних ризиків, які в структурі причин втрати профпридатності не займають пріоритетних місць. 

Недоліки профоглядів взагалі не видозмінювали ризики втрати профпридатності з RR=1,00. Одним з дискусійних пояснень є декларативний характер профоглядів, які не містять реальної превентивної складової втрати  профпридатності.

	Таблиця 5.1
Оцінка впливу медико-професійних факторів на набуття профнепридатності

	Фактори
	β

(ф.2.1)
	M

(ф.2.2)
	(2

(ф.2.4)
	p
	RR

(ф.2.3)

	Чоловіча стать
	0,378
	0,325
	1,36
	0,244
	1,46

	Вікова група старше 40 р.
	-0,054
	0,018
	8,88
	0,003
	0,95

	Проживання у місті
	-0,453
	0,244
	3,44
	0,064
	0,64

	Проживання у сільській місцевості
	-0,582
	0,388
	0,00
	0,983
	0,56

	Приналежність до професійної групи машиністів та водіїв
	-0,170
	0,536
	0,10
	0,751
	0,84

	Приналежність до диспетчерсько-операторської професійної групи
	1,079
	0,624
	2,99
	0,084
	2,94

	Приналежність до групи супроводження поїздів (в т.ч. керівний склад)
	-1,855
	0,742
	6,25
	0,013
	0,16

	Приналежність до групи працівників колії
	-1,056
	0,524
	4,06
	0,044
	0,35

	Приналежність до професійної групи різноробочих залізничників
	0,831
	0,541
	2,36
	0,124
	2,30

	Наявність обтяженої спадковості
	0,493
	0,258
	3,64
	0,056
	1,64

	Регулярне вживання алкоголю в анамнезі
	0,799
	0,709
	1,27
	0,260
	2,22

	Стаж паління 
	0,029
	0,029
	1,02
	0,312
	1,03

	IMT (надлишкова вага та ожиріння)
	0,000
	0,029
	0,00
	0,999
	1,00

	SCORE
	0,093
	0,074
	1,59
	0,208
	1,10

	Зареєстровані недоліки профоглядів
	0,001
	0,396
	0,00
	0,998
	1,00

	Частота потреби працівників у реабілітації в санаторії
	-0,062
	0,127
	0,24
	0,624
	0,94

	Клк. випадків ЗТВП більше 3*
	0,678
	0,880
	0,59
	0,441
	1,97

	Тривалість ЗТВП 40 і більше днів*
	0,537
	0,204
	6,92
	0,008
	1,71


	Факт госпіталізації*
	0,949
	0,433
	4,81
	0,028
	2,58

	* Взято за попередній рік при визнанні профнепридатності 


Показник частоти потреби працівників залізничного транспорту у проведенні  реабілітації в санаторії  теж суттєво не видозмінювали ризики втрати профпридатності з RR=0,94, що вказує на пізнє виявлення потреб  у реабілітаційних послугах або їх можливу низьку якість.
Знаменно те, що сумарна річна тривалість ЗТВП, що перевищує 40 днів в попередньому до визнання втрати профпридатності році, виявила виражений суттєвий приріст ризику набуття профнепридатності, а саме його збільшення на  71% (RR =1,71; р=0,008). 

Робастність попереднього ефекту підтверджується когерентною подією «епізод стаціонарного лікування» в попередньому до визнання втрати профпридатності році, з суттєвим збільшенням вірогідності набуття профнепридатності аж на 158% (RR =2,58; р=0,028). 

Проте найбільше модифікувала ризики втрати профпридатності належність до певної професійної групи, що продемонстровано на Рис.5.2. Слід відмітити, що на рисунку наведені кумулятивні за стажем ризики втрати профпридатності. Причому ризики стандартизовані за всіма іншими (крім належності до певної професійної групи) факторами Таблиці 5.1. Референтною категорією обрано професійну групу залізничників, яка об’єднує споріднені професії складача поїздів, оглядача ремонтних вагонів, оглядача поїздів,  сигнальника, налагоджувальника колійних машин, так як ця група апріорі має середні ризики втрати профпридатності.

Таким чином, достовірно (р=0,013) найменші ризики втрати профпридатності має група, яка об’єднує привілейовані споріднені професії  адміністратора, прийомо-здавальника багажу, касиру квиткової каси. А саме, порівняно з референтною групою ризик зменшений на 84%; а відносний ризик становить 0,16.

Наступний менший ризик втрати профпридатності має група, яка об’єднує споріднені професії монтера колії, бригадира колії, обхідника залізничних колій та штучних споруд, оператора дефектоскопних візків, шляхового майстра, монтера земляного полотна. Порівняно з референтною групою ризик достовірно (р=0,044) зменшений на 65%; а відносний ризик становить 0,35. 
Наступною по мірі підвищення ризику втрати профпридатності має група, яка об’єднує споріднені професії машиніста, помічника машиніста, водія дрезини. В цілому ризик суттєво не відрізнявся від референтної групи, з дещо меншим значенням (відносний ризик 0,84).

Значно вищим за референтний був ризик втрати профпридатності групи різноробочих залізничників та кваліфікованих робітників (наприклад, електрозварювальник, слюсар, сторож, електромеханік, електромонтер сигналізації, централізації та блокування, електромонтер контактної мережі) з відносним ризиком 2,30. Що вірогідно є наслідоком гетерогенності групи, або внаслідок зменшеної потужності тесту додатковий ризик не був оцінений достовірним (р=0,124).
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Найвищі ризики втрати профпридатності має диспетчерсько-операторська група, яка об’єднує професії диспетчера дільниці,  чергового по станції, чергового переїзду, поїзного та маневрового диспетчерів. Порівняно з референтною групою ризик більший на 194 %, відносний ризик становить 2,94.

5.4. Оцінка впливу медико-професійних факторів на ризик госпіталізації залізничників

З попереднього підрозділу випливає, що ризик втрати профпридатності найбільше обумовлений втратою здоров’я, яка призводить до госпіталізації.  Виникає змістовне питання щодо факторів формування розладів здоров’я, яка призводить до госпіталізації. Крім того, що госпіталізація виявилася передвісником втрати профпридатності з потужнім статистичним ефектом, сама подія госпіталізації є медико-економічною категорією наряду із втратою профпридатності. Зрозуміло, що ще одна медична подія, а саме інвалідизація, має також великий самостійний економічний зміст, проте соціальна компонента визнання інвалідом робить зареєстровані рівні інвалідизації суб’єктивними, що виключає змістовність дослідження формування інвалідизації.

	Таблиця 5.2
Розподіл залізничників за кратністю госпіталізацій

	tc "Freq " \f C \l 1tc "Table HT " \f C \l 2tc "One-Way Frequencies " \f C \l 3Кратність госпіталізацій
	Кількість залізничників
	Структура, %
	Кумулятивна кількість
	Кумулятивний розподіл

	0
	474
	57,88
	474
	57,88

	1
	34
	4,15
	508
	62,03

	2
	194
	23,69
	702
	85,71

	3
	30
	3,66
	732
	89,38

	4
	57
	6,96
	789
	96,34

	5
	16
	1,95
	805
	98,29

	6
	12
	1,47
	817
	99,76

	8
	2
	0,24
	819
	100,00


Було проаналізовано вплив медико-професійних факторів на ризик госпіталізації залізничників враховуючи можливість кратності госпіталізації (табл. 5.2). Як видно з таблиці, починаючи з кратності 2, кількість залізничників по мірі зростання кратності зменшується, хоч і нерегулярно. Саме тому було використано модель Пуассона. А саме, аналіз проведений на основі процедури GENMOD системи статистичного аналізу SAS 9.1 Level 1M3 XP Home platform, S/N 882876, Site #12300001 licensed to Ocheredko Oleksandr.

 Результати тестування нульової гіпотези інформативності моделі (за β=0) свідчать, що два тести, а саме хі-квадратів Пірсона і шкальованого значення Пірсона вказують на суттєву (p<0,0001) інформативність моделі.
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Однак розподіл стандартизованих залишків Пірсона (деталі їх розрахунку наведені в Розділі 2 дисертації) свідчать про гетероскедастичність дисперсії залишків, а також залежності їх середнього від значень лінійного предиктору (див. Рис.5.3). Це свідчить про наявність потужних ковариат, не включених у дослідження, тісно проте пов’язаних з включеними предикторами. Ця важлива особливість буде врахована при валідизації моделі оцінки ефективності заходів реабілітації, викладеної в наступному розділі. Всього спостерігається 7 рівнів (ліній) залишків відповідно до кратностей госпіталізацій, а саме 0, 1, …, 6, 8. Причому 8 госпіталізацій відмічені двома залишками у правому верхньому кутку, які утворюють 7-й рівень.

Зазначимо, що так як у моделі Пуассона лікувальна функція зв’язку між середнім розподілу Пуассона µ та лінійним предиктором логарифмічна, тобто 
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регресійний коефіцієнт βj, як і у випадку з моделлю Кокса, вимірює семіеластичність ризику на змінній хj. Тобто, регресійний коефіцієнт βj свідчить про відсоток зміни ризику госпіталізації µ при зміні фактору х на одиницю. 
Оцінки впливу медико-професійних факторів на ризик госпіталізації залізничників наведені в Таблиці 5.3.

	Таблиця 5.3
Оцінка впливу медико-професійних факторів на ризик госпіталізації залізничників

	Фактори
	β
	m
	(2
	p

	Константа
	-0,830
	0,406
	4,17
	0,0411

	Чоловіча стать
	0,394
	0,121
	10,55
	0,0012

	Вікова група старше 40 р.
	0,003
	0,004
	0,77
	0,3809

	Проживання у сільській місцевості
	0,541
	0,238
	5,17
	0,0230

	Проживання у місті
	0,289
	0,238
	1,48
	0,2244

	Приналежність до професійної групи машиністів та водіїв
	-0,164
	0,186
	0,77
	0,3788

	Приналежність до диспетчерсько-операторської професійної групи
	-0,095
	0,203
	0,22
	0,6419

	Приналежність до станційно-маневрової групи
	-0,244
	0,198
	1,53
	0,2162

	Приналежність до групи супроводження поїздів (в т.ч. керівний склад)
	0,023
	0,189
	0,01
	0,9038

	Приналежність до групи працівників колії
	-0,235
	0,176
	1,78
	0,1823

	Наявність обтяженої спадковості
	0,050
	0,082
	0,37
	0,5455

	Регулярне вживання алкоголю в анамнезі
	0,047
	0,131
	0,13
	0,7207

	Стаж паління
	-0,007
	0,006
	1,21
	0,2715

	IMT (надлишкова вага та ожиріння)
	-0,013
	0,010
	1,61
	0,2052

	SCORE
	0,041
	0,025
	2,61
	0,1061

	Зареєстровані недоліки профоглядів
	0,054
	0,086
	0,40
	0,5294

	Частота потреби працівників у реабілітації в санаторії
	0,518
	0,036
	209,0
	<,0001

	Клк. випадків ЗТВП більше 3
	0,408
	0,713
	0,33
	0,5676

	Тривалість ЗТВП 40 і більше днів
	0,664
	0,098
	45,93
	<,0001


Для чоловіків ефект (β=0,394), кратність госпіталізації збільшується на 100*[exp(0,378) – 1]%=100*0,483=48,3 % порівняно з жінками, що майже співпадає з таким модифікації ризику набуття профнепридатності (β=0,378). Це збільшення достовірне ((2=10,55; р=0,0012).  

Вік достовірно не змінював ризик госпіталізації (р=0,3809). 

Проживання працівника в селі збільшувало кратність госпіталізацій на 100*[(exp0,541)]%=71,7 %, що вдвічі більше за зменшення ризику набуття профнепридатності на 36,4 % у міських залізничників порівняно з проживаючими в селі. Ефект достовірний ((2=5,17; р=0,0230).

Професійні групи на відміну від ризику набуття профнепридатності не виявили суттєвих розбіжностей. Проте спостерігаються менші очікувані кратності госпіталізації у всіх групах порівняно з групою різноробочих залізничників та кваліфікованих робітників (від’ємні оцінки β). Лише група, яка об’єднує привілейовані споріднені професії адміністратора, прийомоздавальника багажу, касиру квиткової каси, відрізнялась вищою очікуваною кратністю госпіталізацій. І це при тому, що саме ця група відрізнялась найменшими ризиками втрати профпридатності. Логічним поясненням є краща освіта і можливості до вартісних реабілітаційних послуг. Проте очевидна невідповідність між обґрунтованими потребами та споживанням медичних послуг між окремими групами.
Ні наявність обтяженої спадковості, ні регулярне вживання алкоголю не позначилися достовірно на очікувану кратність госпіталізацій (р=0,545 та р=0,721). Можливо, для останніх ця послуга є менш доступною.
Фактор наявності надлишкової ваги за ІМТта значення високого ризику SCORE теж не проявили ні виразної модифікації очікуваної кратність госпіталізацій, ні достовірності ефекту (р=0,2052 та р=0,1061). Можливо, це пояснюється накопиченням серцево-судинних ризиків в старших вікових групах, які менш схильні використовувати стаціонарне лікування, зокрема через бажання приховати розлади здоров’я і відтягти звільнення у зв’язку з профнепридатністю.

Недоліки профоглядів, як і у випадку з  профпридатністю суттєво не видозмінювали ризики госпіталізації. Однією з робочих версій є низька превентивна складова щодо вчасного призначення реабілітаційних заходів. 
Контраст «є потреба проведенні реабілітації» проти «нема потреби» виявився суттєвим (р<0,0001), достовірно підвищуючи ризики госпіталізації через її кратність на 100*[exp(0,518)]%=67,9%. Особливості стану реабілітації в санаторно-курортних закладах в залежності від професійної групи залізничників наведені в таблиці 5.4.
	Таблиця 5.4
Особливості стану  реабілітації в санаторно-курортних закладах в залежності від професійної групи залізничників

	Професійна група
	Реабілітація в санаторно-курортних закладах*

	
	0
	1
	2
	3

	Машиніст, водій дрезини
	68,94
	4,55
	25,76
	0,76

	Диспетчер
	61,94
	8,21
	29,10
	0,75

	Оглядач поїздів, сигнальник
	58,14
	2,33
	39,53
	0,00

	Керівний склад
	63,00
	7,00
	30,00
	0,00

	Бригадир, обхідник колій
	63,94
	6,97
	28,79
	0,30

	Різноробочі залізничники
	78,79
	3,03
	18,18
	0,00

	Всього
	524
	50
	238
	3

	*0 - нема потреби, 1- рекомендовано, 2- потребував, але не рекомендовано, 3-пройшов реабілітацію

χ2(15)=13.7, р=0,547


Очевидна схожість недоліків по професійним групам з р=0,547, основними з яких є великий відсоток залізничників, які потребували (встановлено експертним шляхом), проте не отримали рекомендацій. Особливо виражений цей недолік при співставленні з часткою залізничників, які отримали рекомендації щодо санаторно-курортного оздоровлення. Співвідношення частки залізничників, які потребували проте не отримали рекомендацій до частки з отриманими варіювала від 3,5 у диспетчерсько-операторській групі до 17 у групі оглядачів поїздів, сигнальників. Іншим недоліком є дуже низька частка залізничників, які пройшли санаторно-курортне оздоровлення, навіть серед тих, кому рекомендовано. Так як переважна більшість потреб встановлено експертним шляхом, показує пізній, а не випереджувальний характер надання рекомендацій. В цій площині пояснюються результати щодо відсутності зв’язку з набуттям профнепридатності, встановлені вище, а також прямий зв'язок із кратністю госпіталізацій.

Річна кількість випадків ЗТВП більше 3 не змінювала ризики госпіталізації достовірно (р=0,5676). Очевидно, це пов’язано з загально низьким рівнем ЗТВП у випадках, пояснений у розділі 4. Такі викривлення потреб і використання медичних послуг і призводить до високої питомої ваги днів стаціонарного лікування у тривалості ЗТВП, відмічений раніше і підтверджений моделлю Пуассона. Іншим підтвердженням припущення є високо достовірний ефект тривалої (40 і більше днів) ЗТВП залізничників. А саме, наявність тривалої (40 і більше днів) ЗТВП залізничників збільшувала кратність госпіталізацій на 100*[(exp(0,664)]%=94,2%, тобто майже вдвічі.
5.5. 
Висновки до розділу 5

Таким чином, встановлено тривожні факти трудової діяльності залізничників та їх медичного забезпечення:

· швидкі темпи втрати профпридатності, які суттєво відрізняються по професіям залізничників. Найбільш критична ситуація виявлена для працівників диспетчерсько-операторської групи і різноробочих працівників залізничного транспорту.

· декларативний характер профілактичних оглядів, що не видозмінюють ризики госпіталізації та втрати профпридатності.

· робота по запобіганню ЗТВП неадекватна і супроводжується низьким рівнем звернень залізничників за медичною допомогою у разі захворювання, зокрема через намагання приховати ризик щодо втрати профпридатності. Фактично тривала ЗТВП пов’язана із стаціонарним лікуванням.

Встановлені відсутність зв’язку потреби реабілітації в санаторії з набуттям профнепридатності, а також прямий зв'язок потреб у разі встановлення із кратністю госпіталізацій свідчать про пізній, а не випереджувальний характер надання рекомендацій та виділення груп ризику. Звичайно це підриває ефективність медичного втручання. Також негативна ситуація поглиблюється низькою часткою залізничників, які пройшли санаторно-курортне оздоровлення, навіть серед тих, кому воно рекомендовано.
 Зважаючи на результати, було обґрунтовано удосконалену модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, що включає систему заходів корекції та удосконалення існуючої системи медичного забезпечення залізничників з головною метою – випереджувальним характером реабілітаційних заходів, що дає можливість зменшення ризиків важливих медичних подій – втрати профпридатності та госпіталізації з важливим економічним виграшом.
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РОЗДІЛ 6. ОБГРУНТУВАННЯ УДОСКОНАЛЕНОЇ МОДЕЛІ  МЕДИЧНОГО ОБСЛУГОВУВАННЯ ПРАЦІВНИКІВ ЗАЛІЗНИЧНОГО ТРАНСПОРТУ З ОЦІНКОЮ ЕФЕКТИВНОСТІ ЗА ФУНКЦІОНАЛОМ ГОСПІТАЛІЗОВАНОЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ

6.1. Суть удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту

В нашому дослідженні запропоновано використання комплексного підходу для аналізу змін, що відбулися у системі охорони здоров’я медицини залізничного транспорту та мали вагомий вплив на систему реабілітації працівників на прикладі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» (рис.6.1). В основі проведеного нами комплексного аналізу було виділено стратегічно важливі складові кожної системи охорони здоров’я, а саме: мотивація лікаря та мотивація пацієнта. Мотивація – загальне широке поняття, під яким розуміють спрямованість активності. Мотивація лікаря включала мікст-систему оплату праці за рахунок діяльності страхової медицини, наявності ефекту job lock внаслідок соціальних пільг. Мотивація пацієнта включала прагнення до збереження робочого місця та зменшення ризику його втрати, так як серед працівників залізничного транспорту саме фактор захворюваності є вирішальним у набутті профнепридатності. Також на мотивацію працівника впливає факт ймовірності кар’єрного росту, можливого лише за умови збереження професійного здоров’я. Лікарі первинної данки медичної допомоги також обслуговують членів родин працівників залізничного транспорту, що створює додаткові утиліти мотивації працівників транспорту. 

При проведенні аналізу змін в системі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту нами були виявлені напрямки формування даних змін, що включали: фінансування системи охорони здоров’я, управління медичною допомогою, експертиза професійної придатності  та забезпечення медичною допомогою.

Зміни у системі фінансування відбулися за рахунок системи медичного страхування, що успішно функціонує у складі медицини транспорту. Медичне  страхування є важливою складовою соціальної інфраструктури кожної розвиненої країни і розглядається як альтернативна модель організації охорони здоров’я. Воно дає змогу більш раціонально використовувати кошти, призначені для забезпечення охорони здоров’я, і в той самий час підвищувати якість цих  послуг і рівень забезпеченості ними  населення [119].

Страхова медицина має ряд переваг, таких як збільшення фінансування за рахунок працедавця, що збільшує обсяг фінансування медичної допомоги.

При впровадженні страхової медицини збільшується  доступність до медичної допомоги, зменшується ціна послуги за рахунок збільшення обсягу обслуговуючого населення. Також за рахунок страхової системи буде здійснено перехід від індивідуального до групового ризику, що дасть кращі можливості для подальшого спостереження за групою пацієнтів із виявленими факторами ризику та збереження професійного здоров’я, що є надзвичайно важливим для працівників залізничного транспорту. Таким чином усі перераховані фактори сприяють так званому феномену  «job lock», що передбачає нездатність працівника добровільно припинити роботу, тому що він або вона втратить поточні медичні або соціальні пільги. Ще одним позитивним елементом є запровадження схеми міст-оплати праці лікаря, що покращує мотиваційні можливості роботи лікаря залізничного транспорту.

Управління медичною допомогою є вагомою групою стимулів змін системи охорони здоров’я медицини транспорту. Медицина транспорту протягом тривалого періоду знаходилась у підпорядкування медичної служби міністерства транспорту України, що сприяло цілеспрямованому кращому фінансуванню системи, постійному моніторуванню стану здоров’я працівників та спеціалізованому професійному підходу до організації системи. Проте з 2014 року відбулася зміна підпорядкування системи медицини транспорту до системи охорони здоров’я. Також раніше у системі управління медичними закладами транспортної медицини мало місце централізація управління, із переходом у підпорядкування до міністерства транспорту України мало місце так звана децентралізація управління. Так, ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці» зараз передана у підпорядкування місцевій громаді м. Вінниці. 
Важливим елементом управління системи охорони здоров’я  також є співпраця  із профспілковими організаціями у процесі реабілітації. Було виявлено, що нажаль така співпраця із часом практично нівелювалась, тому було рекомендовано відновлення активної співпраці із профспілковими комітетами для покращення показників забезпечення працівників медичної допомогою.

Надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту здійснюється мережею лікувально-профілактичних закладів медицини транспорту, покращенню якості сприяють контракти із іншими ЛПЗ та із підприємствами, що збільшує обсяг фінансування медичної допомоги та сприяє розвитку системи охорони здоров’я. Усі ці зміни безумовно створюють кращі умови для впровадження економічних регуляторів, зокрема попиту-пропозиції у системі охорони здоров’я.

Для кращого моніторування стану здоров’я працівників залізничного транспорту створено систему аналізу фіксованих лікарняних листків, що дає можливість відстежувати маршрут пацієнтів по відношенню до інших лікувально-профілактичних закладів, та передавати інформацію про зміни у стані здоров’я працівників до лікаря первинної ланки, із корекцією можливих змін у стані здоров’я працівника.

Створенню усіх змін та впровадженню нововведень сприяла зміна керівництва лікарні, що охоче поставилося до наших рекомендацій по покращенню показників роботи лікарні. 

Експертиза професійної придатності займає одне із провідних місць у системі охорони здоров’я працюючого населення [120-122]. Під час нашого дослідження були впроваджені певні нововведення у процес експертизи. Питаннями професійної придатності у системі медицини залізничного транспорту займається ЛЄК, було рекомендовано проводити спільні засідання ЛЄК та лікарів первинної ланки медичного облуговування за результатами проведення профілактичних оглядів 3 рази на тиждень, так як саме така система активного моніторування дозволить нам досягти максимально ефективного та налагодженого зв’язку у системі охорони здоров’я. Також за результатами дисертаційного дослідження було рекомендовано проводити поглиблений аналіз ЗТВП з особливою увагою до тривало хворіючих працівників, з метою виявлення факторів ризику та розробкою можливих шляхів корекції рівнів захворюваності. Також досягненню цієї мети сприяли рекомендації проводити поточну експертизу випадків ЗТВП що тривало хворіють. З огляду на показники госпіталізації було рекомендовано проводити експертизу доцільності і вчасності планової госпіталізації в денний та цілодобовий стаціонари.

Невід’ємним атрибутом якісної медичної допомоги є забезпечення населення даною медичною допомогою. Відомо, що до однієї із передових функцій роботи лікаря первинної ланки медичного облуговування працівників залізничного траспорту належить постійний контроль і моніторинг стану здоров’я, що досягається шляхом регулярного проведення періодичних медичних оглядів. При проведеному дослідженні було виявлено ряд недоліків описаних у третьому розділі стосовно проведення періодичних медичних оглядів, тому було рекомендовано введення розширеної програми проведення профілактичного огляду та створення додаткового контролюючого органу по аналізу результатів їх проведення. Додатково важливе місце у реабілітації належить діяльності інженерно-лікарських бригад, основними завданнями яких є глибоке, всебічне вивчення стану здоров'я, виявлення причин загальної та професійної захворюваності, травматизму та інвалідності робітників і службовців, та розробка на основі проведеного вивчення організаційних, інженерно-технічних, санітарно-гігієнічних, лікувально-профілактичних та оздоровчих заходів, спрямованих на подальше поліпшення охорони здоров'я, попередження і зниження захворюваності, травматизму та інвалідності працюючих, відновлення працездатності хворих [120, 123-126]. Саме тому було рекомендовано провести роботу по відновленню та ефективному плануванню робити інженерно-лікарських бригад, що мало суттєвий вплив на показники стану здоров’я працівників залізничного транспорту.

Усі ці зміни викликали покращення якості медичних послуг, через забезпечення контролю за лікарськими призначеннями, через проведення регулярної експертизи,  через моніторинг вчасності та доступності надання медичної допомоги. Усе це безумовно сприяє відновленню комплаенсу між лікарем та пацієнтом, на необхідність покращення якого було вказано у попередніх розділах даної роботи.

Також за рахунок введення нових змін у систему було досягнуто покращення економічних параметрів роботи медичної служби залізничного транспорту, шляхом зменшення ризиків при аналізі тривалої ЗТВП, показників госпіталізації, зменшення ризиків втрати професійної придатності і як економічний наслідок даного впровадження – зменшення  витрат фрикційних коштів.

Як було показано в попередніх розділах, такі важливі економічні події, як набуття профнепридатності та госпіталізація є достовірними наслідками тривалої захворюваності. Доведено, що сумарна тривалість ЗТВП 40 і більше днів в попередньому до визнання втрати профпридатності році обумовлює суттєвий приріст ризику набуття профнепридатності на 71% з р=0,008 (Табл. 5.2). Також встановлено, що наявність тривалої (40 і більше днів) ЗТВП працівників залізничного транспорту достовірно (р<0,0001) збільшувала кратність госпіталізацій на 94,2%, тобто майже вдвічі (Табл. 5.3). Обґрунтування удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту проводилось саме з позицій зменшення тривалості ЗТВП.


Рис
.6.1.  Нові елементи удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту
.
6.2.Оцінка ефективності удосконаленої моделі медичного обслуговува.ння працівників залізничного транспорту за функціоналом госпіталізованої захворюваності
Як функціонал ефективності впроваджень було обрано саме госпіталізовану захворюваність з наступних причин:

· госпіталізована захворюваність є економічною подією і супроводжується значними виробничими втратами та медичними витратами [127-129];

· це медична подія, яка чітко реєструється з точними термінами госпіталізації та виписки;

· вона сигналізує дефекти медичного обслуговування залізничника, тому є чутливим маркером ефективності;

· як було показано, часті госпіталізації є доказом набуття профнепридатності і передують її встановленню.

Перш за все було вивчено розподіли значень часових проміжків до госпіталізації до і після оптимізації системи медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, які зображені в місяцях на Рис. 6.2. Час спостереження до експерименту складав 24 місяці, і після його започаткування 30 місяців. 
Спостерігається очевидне збільшення середнього значення часу до госпіталізації на 2 місяці (9,90 місяців «ПІСЛЯ» мінус 7,92 місяців «ДО»). Самі розподіли за формою схожі і характерні щодо річних варіацій ризиків госпіталізацій з найбільшими значеннями на початку року і досить гомогенним зниженням до кінця року, причому друга хвиля є меншою, що є звичайно наслідком «відбору» пацієнтів з найвищим ризиком госпіталізацій в попередні місяці, причому інтервали до наступних госпіталізацій, як правило, більші, і тим більші, чим ефективніше стаціонарне лікування і реабілітація поза стаціонаром [123,124].
Рис.6.2. Розподіл значень часових проміжків (місяці) до госпіталізації в контролі (до та після експерименту).
Ці закономірності і знайшли відображення в загальній формі розподілів «ДО» і «ПІСЛЯ». Очевидний факт «поважчання» другої хвилі розподілу значень часових проміжків після впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, що є підтвердженням більш ефективного медичного обслуговування вже з першого року започаткування експерименту. 

Організація даних

Спочатку було вирішено проблему розбиття проміжку від 0 до максимально можливого терміну до госпіталізації, яка обмежувалась 30 місяцями спостереження. Для цього було використано центильний підхід, який забезпечує рівну наповненість часових проміжків випадками госпіталізації [130-133]. Враховуючи можливу сезонність ризиків госпіталізації, було розділено проміжки на 10 квантилів (10%, 20%, …, 100% ), так що орієнтовно міжквантильна відстань відповідала трьом місяцям (30/10=3).

Значення квантилів обчислювались фрагментом програмного модулю R (див. текст програмного модулю в Додатку Б): 

q<-quantile(data$EventTime, probs = seq(0, 100, by=10)/100)

Дані перетворені в стековий формат типу (в дужках наведена назва відповідної змінної в тексті програмного модуля):
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# - порядковий номер стрічки в базі даних

ID – ідентифікаційний номер пацієнта

№ епізоду госпіталізації пацієнта (від 0 до 8 на пацієнта)

Фактори – перелік факторів/ефектів і його обґрунтування див. нижче в тексті.

Період до госпіталізації. У разі повторних госпіталізацій це проміжок часу від виписки до наступної госпіталізації.

Статус правої цензурації (0-цензурований; 1 – випадок госпіталізації)

База вхідних даних складалася з 2588 записів (І ϵ [1…2588])  і 819 пацієнтів (ID ϵ [1…819])

База даних відсортована за ідентифікаційними номерами пацієнтів, кожний пацієнт фактично утворює групу записів розміром, що на два перевищує кількість госпіталізацій цього пацієнта впродовж 4,5 років (два цензурованих інтервали (записи) відповідно на періодах «ДО» і «ПІСЛЯ»).

Всього зареєстровано 950 випадків госпіталізації. Тобто річний показник інтенсивності госпіталізацій склав 950*100/(819*4,5)= 25,78%, що є типовим для зайнятого населення України.

Організація моделі

При організації моделі ми керувались особливістю вивчених процесів та природи і властивостей даних, а саме:

· Залежною змінною є тривалість періодів до госпіталізації, які є позитивними і безперервними величинами

· Залежна змінна обмежена справа періодом спостереження (у періоді «ДО», та у періоді «ПІСЛЯ» впровадження.

· Розподіл проміжків часу (залежної змінної) непараметричний, тому не піддається описанню жодним параметричним законом розподілу (див. Рис. 6.2).

· Кожний пацієнт має різну кількість госпіталізацій (від 0 до 6)

· Масив залізничників змінюється за рахунок вибуття на пенсію чи набуття профнепридатності

· Крім спостережених факторів, є велика множина неспостережених, які формують індивідуальну чутливість залізничника до госпіталізації. У класичній літературі з моделювання тривалості до настання події (Duration modelling) та виживаності (Survival modelling) така індивідуальна чутливість до настання події має термін фрейлті.  

В загальному вид моделі можна характеризувати як модель виживання, яка вивчає саме ризики настання події і їх модифікацію факторами [134-136]. Проте у нашому випадку маємо повторювані події, ризики яких зручно описує модель Пуассона. Маючи можливість написання власного програмного коду було нестандартно поєднано переваги моделі виживання і Пуассона через модифікацію фрагментів функції правдоподібності (ФП) за Клейтоном (Aitkin and Clayton, 1980; Orbe and Nunez-Anton, 2006) з використанням генерацій фактів повторних госпіталізацій з розподілу Пуассона [137-147]. Для найбільш вживаної моделі виживаності Кокса з правою цензурацією Клейтон модифікував класичну ФП як:
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(6.1)

з LPi – вклад залізничника і в функцію правдоподібності

Xiβ – фіксована частина лінійного предиктора залізничника і

h0(ti) – функція базового ризику залізничника і на момент t

H0(ti) – кумулятивна функція базового ризику залізничника і на момент t   

(і – статус правої цензурації (0 – цензурація; 1 – настання події)

Було використано таку модифікацію, так як фактично вираз у перших дужках (6.1)  є кернелом правдоподібності Пуассона для статусу цензурації і моделюється як  семплінг (і з розподілу Пуассона з середнім значенням μі. Вираз у других дужках залежить лише (і представляє його) від базового ризику госпіталізації залізничника і не залежить від ефектів ковариат β.

Тобто в термінах семплера ФП за ф.(6.1) можна описати як:
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(6.2)

де фактично  
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 є оффсетом за часом спостереження незалежно від статусу цензурації. Саме ця формула  імплементована в тексті програмного модуля під заголовком «# likelihood».

Специфікація базового ризику

Очевидно, що розподіл проміжків до госпіталізації бімодальний з вираженим правим ексцесом та масивними хвостами, які свідчать про суттєву гетерогенність когорти пацієнтів. Очевидно, що базовий ризик нестаціонарний і у нас немає припущень щодо його параметричного розподілу. У таких ситуаціях застосовують семипараметричні визначення базової функції ризику. Було використано кускові експоненційні праярси (Brezger et al., 2008, 23; Ibrahim et al., 2001) для специфікації базового ризику λj для кожного часового інтервалу j. Кількість часових інтервалів визначалась як обгрунтовано вище за 10% квантилями. Квантильний підхід важливий для забезпечення збалансованого наповнення подіями проміжків часу. В кожний визначений у такий спосіб проміжок приходиться 0,1*2588 = 259 випадків госпіталізацій. Для більш валідної ідентифікації базового ризику λj було використано не лише події даного проміжку, але й сусідніх в часі проміжків через апріорні значення випадкового переміщення першого порядку (RW1), які у тексті програми задані як (заголовок «# Gamma process priors on baseline hazard»):

lam[j]~dgamma(a0, b0[j])

b0[j] <- a0/lam[j-1]

lam[1]~dgamma(0.1,0.1),

a0~dgamma(0.1,0.1)

Тобто, кожний λj (lam[j]) отримується як модифіковане значення ризику попереднього часового інтервалу λj-1. Модифікація аддитивна з стрибком, який визначається випадковою реалізацією гамма розподілу з нульовим очікуваним значенням та дисперсією (λj-1)2/a0. Апріорне значення базового ризику на першому часовому проміжку λ1 отримувалось як випадкова реалізація гамма розподілу з параметрами a=b=0,1. З виразу для дисперсії очевидно, що більші значення параметру a0 обумовлюють більш згладжену послідовність λj.  

Ризик госпіталізації визначався на основі базового за класичним пропорційним принципом Кокса, а саме, він пропорційний до базового і модифікований експонентою суми зважених ковариат (векторний добуток βj•xi):
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Оцінка кумулятивного ризику та виживаності

Кумулятивний ризик (позначений в тексті програмного модуля як Н0) розраховувався як накопичення (моментного) ризику 
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 протягом квантильного часового інтервалу qj – qj-1, тобто:
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Відповідно виживаності представників експериментальної та контрольної когорт (в тексті програмного модуля позначені як S[1] та S[2]) вираховувались як:


[image: image57.wmf]÷

÷

ø

ö

ç

ç

è

æ

-

=

ú

ú

û

ù

ê

ê

ë

é

÷

÷

ø

ö

ç

ç

è

æ

-

=

å

å

=

=

40

1

)

exp(

40

1

0

exp

]

2

[

0

exp

]

1

[

j

j

beta

j

j

H

S

H

S


Специфікація апріорного розподілу індивідуальних ефектів

Було використано непараметричний підхід для специфікації апріорного розподілу індивідуальних ефектів внаслідок непараметричного характеру розподілу залежної змінної (Рис.6.2). А саме, для генерацій апріорних значень індивідуальних ефектів bk імплементовано мікст через Дирихле процес (Dirichlet process mixing).
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де ξ(bk) є дегенеративним розподілом із значенням bk. Таким чином, bk  відрізняється від інших індивідуальних ефектів з вірогідністю (α / α+n-1), де α  являється масою розподілу Дирихле.  У цьому разі bk генерується з базового розподілу G0. Альтернативно, bk генерується з існуючих K ефектів ξ(bk) за мультиномінальним розподілом з вірогідностями, пропорційними до кількості індивідуальних ефектів, попередньо розміщених в групі k (Nk), помноженому на вірогідність розміщення  (1 / α+n-1). Як базовий, було обрано нормальний закон розподілу. Тому фактично маємо мікст нормальних розподілів. 

У тексті програмного коду Дирихле процес відтворення апріорного розподілу індивідуальних ефектів імплементовано як (заголовок «# Dirichlet mixture priors on individual effects»):

b[1] ~ N(0, tau); newclus[1] <- 1

for (i in 2:NUM) {bstar[i,1] ~ N(0, tau)

p[i,1] <- alph/(alph+i-1)

Sel[i] ~ dcat(p[i,1: NUM])

newclus[i] <- equals(Sel[i],1)  

b[i] <- bstar[i,Sel[i]]

for (k in 1:i-1) {bstar[i,k+1] <- b[k];    p[i,k+1] <- 1/(alph+i-1)}

for (k in i:n-1) {bstar[i,k+1] <- 0;  p[i,k+1] <- 0}}

sigr<-1/tau; tau~dgamma(1,1)

CLNUM <- sum(newclus[]); alph ~ dgamma(1,1)

Ідентифікація АТЕ

Статистичне обґрунтування тестування ефективності впровадженої удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту належить до сегменту технік аналізу даних під загальною назвою «Average treatment effect», ATE [148]. Однією з основних проблем порівняння ситуацій «ДО» і «ПІСЛЯ» за когортною організацією даних є зміщення оцінки ефективності внаслідок ефекту виснаження когорти, а також порушення рандомізації участі у програмі, зокрема ефекту self-selection. Останнє може спостерігатись при різному доступі до медичних послуг певних субкогорт. Спільною ідеєю подолання вказаних можливих зміщень є врахування безпосередньо неспостерігаємої гетерогенності, тобто фрейлті, яка, зокрема, призводить до зміщеного тестування ефективності у разі зв’язку характеристик залізничників із параметрами тесту.

Одним з ефективних методів усунення вказаних зміщень оцінки ATE є метод контрольних функцій. А саме, контрольні функції гетерогенностей пацієнтів (g(het)) добавляють в лінійний предиктор, а саме: 

Е(y|x,w) = μ0 + αw + g0(het) + w[g1(het) – g0(het)]




Коефіцієнт α при індикаторі призначення програми w (w=0 ідентифікує «ДО»; w=1 ідентифікує «ПІСЛЯ») оцінює АТЕ. Якщо контрольні функції лінійні в х, то вираз лінійного предиктору спрощується до 

Е(y|x,w) = μ0 + αw + β0 het + w[het – E(het)](


(6.3)

з нормалізацією індивідуальних гетерогенностей het відносно середнього. Таке децентрування необхідно для збереження незміщеності оцінки α (АТЕ), яка зливається з w E(het)( за відсутності центрування.

У базовій моделі вказаний підхід реалізований в лінійному предикторі як:

beta*Treatment + beta2*Treatment*bj + bj



(6.4)

Головним параметром тестування АТЕ є коефіцієнт «beta», ідентифікація якого від вказаних вище зміщень забезпечується включенням компоненти beta2*Treatment*bj , яка відповідає контрольній функції w[het – E(het)]( в (6.3). bj виражає індивідуальний ефект (гетерогенність) пацієнта, який децентровано приписанням функції генерації його апріорних значень нормальному закону з нульовим середнім (b[j]~dnorm(0, tau) в тексті програмного коду). Фактично індивідуальний ефект пацієнта вбирає в себе усі можливі фіксовані ефекти, тобто як спостережені ковариати, так і не спостережені ознаки, являючись, таким чином, потужною прокси- змінною для незміщеного тестування ефекту призначення ПР. Несуттєвість коефіцієнта «beta2» свідчить про відсутність зміщень оцінки АТЕ внаслідок порушення рандомізації призначення ПР [149-151].

Слід зазначити, що потужність тестування ефективності впроваджень в дослідженні перш за все забезпечена однорідністю порівнюваних контингентів, що досягається когортним дизайном і схемою тесту «ДО» і «ПІСЛЯ».

Обґрунтування лінійного предиктору

Крім складових  ф.(6.4), було введено в лінійний предиктор ефекти, які на нашу думку збільшать потужність тестування основної гіпотези. А саме, було використано підхід різних еластичностей ризику госпіталізації у різних когорт залізничників. Одним з доцільним для розгляду є ефект модифікації ризику госпіталізації на наступних її епізодах внаслідок впровадження  удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту. Логічно припустити, що покращення медичного обслуговування працівників залізничного транспорту має стійкий кумулятивний ефект, який краще відтворюється на наступних госпіталізаціях. Це ефект другого порядку і утворений коефіцієнтом при добутку змінної «№ (порядковий) госпіталізації» і індикаторної змінної «ДО/ПІСЛЯ». Проте для вилучення ефекту необхідно включення  двох ефектів першого порядку, а саме змінної «ДО/ПІСЛЯ», який уже міститься в ф.(6.4), а також  змінної «№ госпіталізації». Виявлення достовірного ефекту покращує робастність основного тесту (АТЕ). Іншим ефектом другого порядку, який служить тій же цілі є ефект модифікації госпіталізації саме серед групи різноробочих внаслідок впровадження  удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту. Як було встановлено (Розділ 5), ця група має вищі ризики набуття профнепридатності (табл. 5.1), і госпіталізації (табл. 5.3), де всі інші професійні групи мали мінусові ефекти β відносно даної). Ефект утворений коефіцієнтом при добутку індикаторних змінних «Група різноробочих» і індикаторної змінної «ДО/ПІСЛЯ».

Реалізація та програмне забезпечення

Потужнім сучасним драйвером імплементації ієрархічних мікст моделей, до яких відноситься наша модельна структура, є МСМС алгоритми. Було обрано найбільш відпрацьований і потужній Гіббс семплер (Gibbs sampler) Принципи семплера Гіббса описані в Розділі 2. 

Аналітичний програмний модуль написано мовою WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software). Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету WinBUGS версії 1.4. Попередня підготовка даних, а також дослідження конвергенції в ланцюгах Маркова здійснена в середовищі математичної аналітичної системи R версії 3.1.0 на основі пакету CODA. Усі наведені графічні зображення теж створені в середовищі R (пакет GRAPHICS). Текст програмного модуля разом з деталізацією застосування наведений в Додатку Б. Він працює в середовищі R. Для цього його слід скопіювати у новостворений файл скрипту. З середовища R частина коду обробляється процесором WinBUGS, який активується з передачею даних через call «bugs» пакету R2WinBUGS системи R. Результати симуляцій повертаються в середовище R у вигляді об’єкта спеціального класу WinBUGS (в тексті програмного модулю об’єкт позначено як «results»).

Результати

Потужність МСМС методології полягає в уможливленні отримання розподілів оцінок параметрів на основі апостеріорних розподілів, чого не можливо уявити в рамках оцінщиків класичної статистики. Це одна із суттєвих переваг, яка доклала до швидкої популярності аналізу даних за МСМС алгоритмами. Класично виділяються значення 5% (0,05) і 95% (0,95) центилів апостеріорних розподілів оцінок параметрів (табл. 6.1). Для діагностики конвергенції було використано тести Гюке (Geweke’s Z) та Хейделберга-Велча (Heidelberg - Welch halfwidth test, H-W). Тест Гюке основується на співставленні середніх значень серій початкових 10% та останніх 50% згенерованих в одиночному ланцюгу оцінок параметрів. Оцінками дисперсій середніх значень взято оцінки спектральної щільності відповідних серій. Оперативним тестом являється класичний Z – тест співставлення вибіркових середніх. Значення |Z|>2 свідчать про достовірну відмінність середніх, і, отже, відсутність конвергенції. На схожому принципі працює і тест Хейделберга-Велча, оперативною статистикою якого теж являється Z – тест, проте останній основується на половинній довжині (hl) міжцентильного (0,5 і 0,95 центилі) інтервала апостеріорного розподілу оцінок параметрів. Якщо відношення hl до середньої величини параметра перевищує 0,1, конвергенції не досягнуто. З даних таблиці 6.1 випливає, що конвергенції не досягнуто лише для ефектів модифікації госпіталізації на наступних її епізодах та в групі різноробочих внаслідок впровадження (bTreatEpisode та bTreatOccup відповідно, позначені в таблиці зіркою).

Найважливішими параметрами є бета (α в (6.3)), яка оцінює АТЕ впровадження, а також бета2 (( в (6.3)), який виправляє і оцінює зміщення оцінки АТЕ внаслідок гетерогенності контрольної та експериментальної когорт. Із центилів апостеріорних розподілів оцінок параметрів випливає достовірний АТЕ програми реабілітації, так як 0 знаходиться поза межами 95% інтервалу [-1,251; -0,7008] з медіанним значенням АТЕ -0,9679. Відносний ризик впровадження становить ехр(-0,9679) = 0,3799. Тобто, ризик госпіталізації внаслідок впровадження в середньому зменшується на 38%. Про діапазон згенерованих на ланцюгах МСМС значеннях ефекту свідчить графічне зображення розвитку ланцюга оцінок АТЕ (Рис. 6.3, (а)). Зображення свідчить про гарну конвергенцію та змішування згенерованих оцінок, так як має вигляд «волохатої гусені». Здобуті оцінки є вагомим свідченням ефективності впровадженої удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту.

	Таблиця 6.1

Центилі апостеріорних розподілів оцінок параметрів моделі з тестами конвергенції параметрів на ланцюгах Маркова

	Параметри моделі
	Центильні значення
	Тести конвергенції

	
	0,05
	Медіана
	0,95
	Geweke’s Z
	H-W hl

	beta
	-1,2510
	-0,9679
	-0,7008
	1,10
	0,02373

	beta2
	-4,9082
	0,4388
	5,4520
	0,87
	0,12201

	bEpisode
	-1,1330
	-0,9884
	-0,8688
	1,44
	0,01204

	bTreatEpisode
	-0,2906
	0,0098
	0,3028
	2,04
	0,013459* 

	bTreatOccup
	-0,5951
	-0,0430
	0,4846
	1,69
	0,021351*

	lam[1]
	0,0092
	0,0016
	0,0029
	1,00
	0,00016

	lam[2]
	0,0014
	0,0024
	0,0045
	1,12
	0,00027

	lam[3]
	0,0014
	0,0024
	0,0044
	1,03
	0,00013

	lam[4]
	0,0014
	0,0024
	0,0045
	1,27
	0,00014

	lam[5]
	0,0025
	0,0042
	0,0079
	0,95
	0,00021

	lam[6]
	0,0036
	0,0061
	0,0118
	0,67
	0,00024

	lam[7]
	0,0034
	0,0080
	0,0192
	1,32
	0,00019

	lam[8]
	0,0055
	0,0101
	0,0195
	0,87
	0,00022

	lam[9]
	0,0023
	0,0095
	0,0274
	1,85
	0,00024

	lam[10]
	0,0010
	0,0083
	0,0347
	1,94
	0,00026

	alph
	1,2450
	4,7760
	13,7600
	1,24
	0,11584

	sigr
	3,7290
	4,2090
	4,7250
	0,74
	0,07675

	* конвергенції не досягнуто



Значення 5% (0,05) і 95% (0,95) центилів апостеріорного розподілу оцінок зміщення (параметр бета2) випливає відсутність достовірного ефекту, так як 0 знаходиться в межах 95% інтервалу [-4,9082; 5,4520] і близько до його центру. Широкий і досить симетричний відносно 0 діапазон довірчого 95% інтервалу є безсумнівним доказом надлишковості ефекту і його малої інформативності. Таким чином, оцінка ефекту АТЕ є незміщеною і за відсутності поправочного ефекту. 

Значення 5% (0,05) і 95% (0,95) центилів апостеріорного розподілу оцінок зміщення (параметр bEpisode) випливає достовірний ефект кратності епізоду госпіталізації, так як 0 знаходиться поза межами 95% інтервалу [-1,1330; -0,8688] з медіанним значенням АТЕ -0,9884. Відносний ризик становить ехр(-0,9884) = 0,372. Тобто, ризик наступних епізодів госпіталізації в середньому зменшується на 37%.

Важливий на нашу думку ефект модифікації госпіталізації на наступних її епізодах внаслідок впровадження (bTreatEpisode) виявився недостовірним. Більш того, на ефекті не досягнуто конвергенції ланцюга, тому змістовній інтерпретації ефект не підлягає. На нашу думку, цей ефект неоднорідний і кондинціний на індивідуальних ефектах. Тобто логічно припустити, що в основній когорті залізничників внаслідок покращення доступу до вчасної медичної експертизи та медичних сервісів досягаються негативні значення ефекту, тобто з часом ризики наступних госпіталізацій зменшуються ще більше. У той же час є певна група працівників залізничного транспорту, яка «використовує» доступніші медичні сервіси нераціонально, надаючи перевагу саме стаціонарній допомозі. Це типове явище, спостережене при розширенні доступності медичних сервісів внаслідок страхування, називається моральним ризиком (moral hazard).  Довести це в рамках фрейма моделі нескладно – достатньо включити в лінійний предиктор ефект третього порядку статус(ДО/ПІСЛЯ)*№епізоду *Індивідуальний ефект. У разі достовірності ефекту гіпотеза щодо існування морального ризику приймається. Проте це виходило за рамки нашого дослідження. 

Ефект модифікації госпіталізації у когорті різноробочих внаслідок впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту (bTreatOccup) теж виявився недостовірним, так як 0 знаходиться в межах 95% інтервалу [-0,5951; 0,4846]. Більш того, на ефекті не досягнуто конвергенції ланцюга, тому змістовній інтерпретації ефект не підлягає. Це також дещо підриває валідизацію головного ефекту і можливо пояснюється гетерогенністю самої групи, до якої входять не лише різноробочі залізничники, але й старші електромеханіки, електромеханіки, електромонтери сигналізації, централізації та блокування, електромонтери контактної мережі, начальник кабельної мережі з різними перспективами щодо утилізації більшої доступності медичної допомоги внаслідок впровадження. 

Медіанні значення базового ризику повторної госпіталізації на 10 часових проміжках (λ1 – λ10) свідчать про поступове зростання ризику на вищих часових квантилях. Так як інформаційні компоненти моделі розбиті на три окремі незалежні компоненти (базовий ризик, індивідуальні ефекти працівників залізничного транспорту, фіксовані ефекти ковариат), таке зростання приходиться на динамічні фактори, не пов’язані з оптимізацією медичного обслуговування та  індивідуальними ефектами працівників залізничного транспорту. Це може бути зменшення доступності медичної допомоги поза межами впровадження, що ґрунтується на політики скорочення ліжок у м.Вінниці і області. Як наслідок, виникає компенсація за рахунок інтенсивнішого використання стаціонарної допомоги в межах впровадження. Це можуть бути популяційні стресори, які значно збільшились в інтенсивності в період спостереження, і неминуче відгукнулися на психосоматичній патології.
Всі оцінки базового ризику повторної госпіталізації на 10 часових проміжках виявились достовірними, так як жоден 95 % довірчий інтервал не включав 0. Послідовність згенерованих на ланцюгах МСМС оцінок базових ризиків свідчить про досягнуту конвергенцію (табл. 6.1). 



За базовою моделлю побудовано дві криві доживаності, які показують динаміку частки осіб до госпіталізації в експериментальній (після впровадження) і контрольній (до впровадження) когортах. З Рис. 6.4 видно чітке розмежування двох кривих із збільшеною «виживаністю» експериментальної когорти. Інтегральна різниця на залізничника склала 3,7 місяців. Це та додаткова кількість днів до наступної госпіталізації, яку забезпечило саме впровадження, тому що всі інші складові моделі залишались незмінними. 


Таким чином, ефект впровадження не лише суттєвий в зменшенні ризиків госпіталізації, але й значущий в термінах збільшення проміжків до наступної госпіталізації.

На завершення було проаналізувано апостреріорний розподіл індивідуальних ефектів, апріорні значення яких згенеровані за мікст процесом Дирихле. Як показує гістограма (Рис. 6.5), індивідуальні ефекти багато в чому визначають розподіл проміжків до госпіталізації (Рис. 6.2), маючи схожий з проміжками непараметричний розподіл.

6.3. Експертна оцінка удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту

Програма експертизи складалась із 13 питань, які оцінювали зміни внаслідок імплементації обґрунтованої у роботі системи медичного обслуговування працівників залізничного транспорту (Додаток Г). 13 питань карти експертизи були задумані для оцінки передбачуваних змін у: 1) якості медичної допомоги залізничникам, 2) мотивації медичного персоналу та працівників залізничного транспорту, 3) раціоналізації витрат та економічних ефектів, і 4) ефективності задоволення попиту працівників залізничного транспорту на медичні послуги. Ефект впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту на якість допомоги оцінювався питаннями 1, 2, 7, та 11. Ефект на мотивацію медичного персоналу та залізничників оцінювався питаннями 4 та 5. 

Економічний ефект оцінювався питаннями 3, 6, 8, 9, та 12. Ефект на забезпечення попиту працівників залізничного транспорту на медичні послуги оцінювався питаннями 10, та 13. 
Для проведення експертизи ми долучили 24 експерти – керівників охорони здоров’я м. Вінниці, головних лікарів, заступників головних лікарів з медичної частини (код 1), завідувачів відділеннями та службами (8 осіб, код 2), лікарів працюючих у закладах медицини залізничного транспорту (12 осіб, код 3) за блочним дизайном. Останній разом з відповідями експертів продемонстрований в Таблиці Е.13 у додатках.
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Структури відповідей експертів на 13 питань програми експертизи наведені в Таблиці 6.2. Очевидне переважання стверджувальних відповідей, частка яких варіює від 41,7% (№ 1) до 95,8% (№ 6, 12). 

Таблиця 6.2
Структура відповідей експертів на 12 питань програми експертизи, %
	№
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	Ні
	58,33
	25,00
	16,67
	41,67
	20,83
	4,17
	33,33
	16,67
	20,83
	25,00
	45,83
	4,17
	33,33

	Так
	41,67
	75,00
	83,33
	58,33
	79,17
	95,83
	66,67
	83,33
	79,17
	75,00
	54,17
	95,83
	66,67


Структури відповідей експертів за 4 групами споріднених питань програми експертизи свідчить, що найбільший відсоток стверджувальних відповідей був для групи 3 (88,3%), тобто стосовно покращення раціоналізації витрат та економічних ефектів.



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Оцінка консистентності експертних оцінок

Консистентність експертних оцінок є важливою кваліметричною мірою якості даних, отриманих за опитуванням чи дискусією. Вона полягає в когерентності відповідей на близькі чи пов’язані питання. Відсутність когерентності свідчить про нерозуміння експерта проблеми, що оцінюється, або ж формальний характер експертизи. 

Когерентність оцінена за правилами комбінаторного аналізу, який базувався, з огляду на невеликий масив даних, на гіпергеометричному законі статистичного розподілу.  За цим законом вірогідність р(х) певної комбінації одиниць і нулів (відповіді експертів «Так» і «Ні» відповідно) розраховується за правилом :

p(x) = М(m, x)* М(n, k-x) / М(m+n, k),

де М(m, x) – кількість способів вилучення (розміщення) x нулів з (серед) m нулів,

М(n, k-x) –  кількість  способів вилучення (розміщення) k-x одиниць з (серед) n  одиниць (стверджувальних відповідей),

М(m+n, k) –  кількість  способів вибору k питань з m+n можливих.

Для обрахування вірогідностей використана функція  рhyper(x, m, n, k) з параметрами, поясненими  вище, пакету stat статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64 на базі платформи Mac OS X 10.9, архітектура 64-bit Intel Core i7 [151-154].
Так, гіпергеометричний тест когерентності оцінок експертів щодо покращення якості допомоги залізничникам включав параметри:

m (загальна кількість негативних відповідей 24 експертів на 13 питань експертизи) =82;

n (загальна кількість ствердних відповідей 24 експертів на 13 питань експертизи) =312;

x (кількість негативних відповідей 24 експертів на питання 1, 2, 7, та 11 експертизи) = 39;

k (кількість відповідей 24 експертів на питання 1, 2, 7, та 11 експертизи) = 96;

k-x=57.

Тестувалась вірогідність P(X>x), тобто вірогідність отримання більшої за спостережену (х=39) кількості негативних відповідей. Отримане значення p1=3,8e-08, тобто фактично дорівнює нулю. Це означає, що вірогідність такої ситуації при випадковому розміщенні відповідей експертів неможлива, тобто нульова гіпотеза впевнено (з достовірністю p=3,8e-08) відхиляється і стверджується когерентність експертних оцінок покращення якості допомоги залізничникам.
Гіпергеометричний тест когерентності оцінок експертів щодо покращення мотивації медичного персоналу та працівників залізничного транспорту включав параметри:

m=82;

n=312;

x (кількість негативних відповідей 24 експертів на питання 4, та 5 експертизи) = 15;

k (кількість відповідей 24 експертів на питання 1, 2, 7, та 11 експертизи) = 48;

k-x=33.

Тестувалась вірогідність P(X>x), тобто вірогідність отримання більшої за спостережену (х=15) кількості негативних відповідей. Отримане значення p1=0,0217. Тобто, нульова гіпотеза впевнено (з p=0,0217) відхиляється і стверджується когерентність експертних оцінок щодо покращення мотивації медичного персоналу та працівників залізничного транспорту.
При вивченні відповідей експертів на споріднені питання щодо економічного ефекту від оптимізації системи медичного обслуговування залізничників (№ 3, 6, 8, 9, 12) параметри гіпергеометричного тесту когерентності оцінок експертів наступні:

m=82;

n=312;

x (кількість негативних відповідей 24 експертів на питання № 3, 6, 8, 9, 12 експертизи) = 14;

k (кількість відповідей 24 експертів на питання № 3, 6, 8, 9, 12 експертизи) = 120;

k-x=106.

Тестувалась вірогідність P(X<x), тобто вірогідність отримання меншої за спостережену (х=14) кількості негативних відповідей. Отримане значення p1=0,0017. Таким чином, нульова гіпотеза впевнено (з p=0,0017) відхиляється і стверджується когерентність експертних оцінок щодо економічного ефекту від оптимізації системи медичного обслуговування працівників залізничного транспорту.
При вивченні думок експертів на споріднені питання щодо покращення ефективності забезпечення попиту працівників залізничного транспорту на медичні послуги (питання № 10, 13) параметри гіпергеометричного тесту когерентності оцінок експертів наступні:

m=82;

n=312;

x (кількість негативних відповідей 24 експертів на питання № 10, 13 експертизи) = 14;

k (кількість відповідей 24 експертів на питання № 10, 13 експертизи) = 48;

k-x=34.

Тестувалась вірогідність P(X>x), тобто вірогідність отримання більшої за спостережену (х=14) кількості негативних відповідей. Отримане значення p1=0,0475. Таким чином, нульова гіпотеза на межі достовірності (p=0,0475) відхиляється і стверджується когерентність експертних оцінок щодо покращення ефективності забезпечення попиту працівників залізничного транспорту на медичні послуги.

Вивчення валідності експертних оцінок

Оцінка валідності експертних оцінок базується на змістовності структурних залежностей, зокрема відповідей і характеристик експертів, опосередкування їх елементами дизайну. 

Для оцінки валідності використана логістична мікст модель з рандомізованими експериментальними одиницями дизайну [156-160]. Основною експериментальною одиницею дизайну був експерт. Останні утворили блочний дизайн. Вказана експериментальна одиниця дизайну представлена рандомізованим ефектом з нормальним розподілом (ефект betaID в тексті програмного модуля). 

Питання в моделі структуровані в 4 групи за спорідненістю - 1) якість медичної допомоги залізничникам, 2) мотивація медичного персоналу та залізничників, 3) раціоналізація витрат та економічні ефекти,  4) ефективність задоволення попиту залізничників на медичні послуги і представлені фіксованим ефектом bType.

Експерти характеризувались за посадою (головний лікар, заступник головного лікаря з медичної частини, завідувач терапевтичним відділенням стаціонару, завідувач спеціалізованим відділенням стаціонару), з відповідним фіксованим ефектом beta.

Потужнім сучасним драйвером імплементації ієрархічних мікст моделей, до яких відноситься наша модельна структура, є МСМС алгоритми. Було обрано найбільш відпрацьований і потужній Гіббс семплер (Gibbs sampler). 

Аналітичний програмний модуль написано мовою WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software). Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету WinBUGS версії 1.4. Попередня підготовка даних, а також дослідження конвергенції в ланцюгах Маркова здійснена в середовищі математичної аналітичної системи R версії 3.1.0 на основі пакету CODA. Усі наведені графічні зображення теж створені в середовищі R (пакет GRAPHICS). Текст програмного модуля разом з деталізацією застосування наведений в Додатку Б. Він працює в середовищі R. Для цього його слід скопіювати у новостворений файл скрипту. З середовища R частина коду обробляється процесором WinBUGS, який активується з передачею даних через call «bugs» пакету R2WinBUGS системи R. Результати симуляцій повертаються в середовище R у вигляді об’єкта спеціального класу WinBUGS (в тексті програмного модулю об’єкт позначено як «results»).

Аналізуючи результати оцінки валідності експертних оцінок перш за все звертає увагу відсутність вираженої гетерогенності в думках експертів (індивідуальні ефекти експертів betaIDi). Так, всі 80% апостеріорні інтервали розподілів індивідуальних ефектів експертів перетинають 0.

Позитивна константа моделі (alpha) свідчить про достовірну тенденцію оцінювати запропоновані заходи як ефективні за усіма питаннями з достовірним переважанням стверджувальних відповідей. 

Як референтна для оцінки розбіжності відповідей на питання за спорідненістю обрано групу 1 (якість медичної допомоги залізничникам). З результатів випливає, що достовірно більш схильними експерти були до стверджувальних відповідей на питання щодо мотивації медичного персоналу лікарень (bType2), проте на межі достовірності, і ще в більшій мірі щодо раціоналізації витрат та економічні ефекти (bType3) та ефективності задоволення попиту працівників залізничного транспорту на медичні послуги (bType4). 
Цікаво, що організатори охорони здоров’я були більш схильні до ствердних відповідей щодо позитивних ефектів впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, ніж лікарі, проте розбіжності не «дотягли» до достовірності, на що вказує розподіл параметру beta.

Таким чином, вивчення валідності експертних оцінок не дає підстав ставити під сумнів об’єктивність наданих відповідей, а останні можуть бути використані як доказ ефективності обґрунтованих у роботі заходів.

6.4. Висновки до 6 розділу
Таким чином запропонована удосконалена модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту включала нові та удосконалені елементи:

 а) розширення фінансування на основі колективного страхування, зменшення ціни медичної послуги; 

б) демократизації управління медичною допомогою та впровадження економічних регуляторів, зокрема попиту-пропозиції, перехід на систему контрактів із іншими ЛПЗ та підприємствами; 

в) розширення програми забезпечення медичними послугами та покращення їх якості за рахунок впровадження елементів кейс менеджменту та регулярній медико-професійної експертизи на базі ЛЕК впровадження системи мотивації лікаря (мікст-система оплати праці, соціальні пільги, «джоб лок») та залізничника (кар’єрний ріст за умов збереження здоров’я, пільгове медичне обслуговування його та членів родини з утворенням феномену «джоб локу»).
Оцінка ефективності удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту базувалась на модифікації госпіталізованої захворюваності. Зваживши на особливості досліджуваних процесів та організацію і природу даних було нестандартно поєднано переваги моделі виживання Кокса і Пуассона через модифікацію фрагментів функції правдоподібності за Клейтоном (Aitkin and Clayton, 1980; Orbe and Nunez-Anton, 2006) з використанням генерацій фактів повторних госпіталізацій з розподілу Пуассона. Було використано непараметричний підхід в специфікація апріорного розподілу індивідуальних ефектів внаслідок непараметричного характеру розподілу часових проміжків до госпіталізації. А саме, для генерацій апріорних значень індивідуальних ефектів імплементовано мікст процес Дирихле (Dirichlet process mixing). 

Внаслідок традиційних зміщень оцінки ефективності впроваджень за когортним дизайном, зокрема внаслідок ефекту виснаження когорти, а також порушення рандомізації участі у програмі, ефекту self-selection, котрий може спостерігатись при різному доступі до медичних послуг певних субкогорт, було використано метод контрольних функцій. А саме, обґрунтувано і включино в лінійний предиктор контрольні функції гетерогенностей пацієнтів. 

Також було введено в лінійний предиктор ефекти, які на нашу думку збільшать потужність тестування основної гіпотези. А саме, було використано підхід різних еластичностей ризику госпіталізації у різних когорт працівників залізничного транспорту. Одним з доцільним для розгляду є ефект модифікації ризику госпіталізації на наступних її епізодах внаслідок впровадження  удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту. Логічно припустити, що покращення медичного обслуговування працівників залізничного транспорту має стійкий кумулятивний ефект, який краще відтворюється на наступних госпіталізаціях. Виявлення достовірного ефекту покращує робастність основного тесту. Іншим ефектом другого порядку, який служить тій же цілі є ефект модифікації госпіталізації саме серед групи різноробочих внаслідок впровадження  удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту. Як було встановлено раніше (Розділ 5), ця група має вищі ризики набуття профнепридатності і госпіталізації. 

З огляду на нестаціонарний характер базового ризику його було специфіковано непараметрично. А саме, були використані кускові експоненційні праярси (Brezger et al., 2008, 23; Ibrahim et al., 2001). Кількість часових інтервалів визначалась як обґрунтовано вище за 10% квантилями. В кожний визначений у такий спосіб проміжок приходилось більше 200 випадків госпіталізацій. Для більш валідної ідентифікації базового ризику було використано не лише події даного проміжку, але й сусідніх в часі проміжків через апріорні значення випадкового переміщення першого порядку (RW1).

Аналітичний програмний модуль написано мовою WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software). Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету WinBUGS версії 1.4, з використанням семплеру Гіббса. Для діагностики конвергенції було використано тести Гюке (Geweke’s Z) та Хейделберга-Велча (Heidelberg - Welch halfwidth test, H-W).

Із центилів апостеріорних розподілів оцінок параметрів випливає достовірний АТЕ програми реабілітації, так як 0 знаходиться поза межами 95% інтервалу [-1,251; -0,7008] з медіанним значенням АТЕ -0,9679. Відносний ризик впровадження становить ехр(-0,9679) = 0,3799. Тобто, ризик госпіталізації внаслідок впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту в середньому зменшується на 38%.

Із аналізу кривих доживання було отримано інтегральну різницю на залізничника, яка склала 3,7 місяців. Це та додаткова кількість днів до наступної госпіталізації, яку забезпечило саме впровадження, тому що всі інші складові моделі залишались незмінними. Таким чином, ефект впровадження не лише суттєвий в зменшенні ризиків госпіталізації, але й значущий в термінах збільшення проміжків до наступної госпіталізації.

Важливий на нашу думку ефект модифікації госпіталізації на наступних її епізодах внаслідок впровадження виявився недостовірним. На нашу думку, цей ефект неоднорідний і кондинційний на індивідуальних ефектах. Тобто логічним є  припущення, що в основній когорті працівників залізничного транспорту внаслідок покращення доступу до вчасної медичної експертизи та медичних сервісів досягаються негативні значення ефекту, тобто з часом ризики наступних госпіталізацій зменшуються ще більше. У той же час є певна група залізничників, яка «використовує» доступніші медичні сервіси нераціонально, надаючи перевагу саме стаціонарній допомозі. Це типове явище, спостережене при розширенні доступності медичних сервісів внаслідок страхування, називається моральним ризиком (moral hazard).
Ефект модифікації госпіталізації у когорті різноробочих внаслідок впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників теж виявився недостовірним, так як 0 знаходиться в межах 95% інтервалу [-0,5951; 0,4846]. Це також дещо підриває валідизацію головного ефекту і можливо пояснюється гетерогенністю самої групи, до якої входять не лише різноробочі залізничники, але й старші електромеханіки, електромонтери сигналізації, та ін. з різними перспективами щодо утилізації більшої доступності медичної допомоги внаслідок впровадження. 

Медіанні значення базового ризику повторної госпіталізації на 10 часових проміжках (λ1 – λ10) свідчать про поступове зростання ризику на вищих часових квантилях. Так як інформаційні компоненти моделі розбиті на три окремі незалежні компоненти (базовий ризик, індивідуальні ефекти залізничників, фіксовані ефекти ковариат), таке зростання приходиться на динамічні фактори, не пов’язані з оптимізацією медичного обслуговування та  індивідуальними ефектами залізничників. Це може бути зменшення доступності медичної допомоги поза межами впровадження, що ґрунтується на політиці скорочення ліжок у м. Вінниці і області. Як наслідок, виникає компенсація за рахунок інтенсивнішого використання стаціонарної допомоги в межах впровадження. Це можуть бути популяційні стресори, які значно збільшились в інтенсивності в період спостереження, і неминуче відгукнулися на психосоматичній патології.

Отримані результати експертної оцінки удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту використані як доказ ефективності обґрунтованих у роботі заходів.  Програма експертизи складалась із 13 питань, які оцінювали передбачувані зміни у: 1) якості медичної допомоги залізничникам, 2) мотивації медичного персоналу та залізничників, 3) раціоналізації витрат та економічних ефектів, і 4) ефективності задоволення попиту працівників залізничного транспорту на медичні послуги. Очевидне переважання стверджувальних відповідей, частка яких варіює від 41,7% (питання № 1) до 95,8% (питання № 6, 12). Найбільший відсоток стверджувальних відповідей був для групи 3 (88,3%), тобто стосовно покращення раціоналізації витрат та економічних ефектів. Доведені когерентність експертних оцінок та їх валідність. Зокрема, показано відсутність вираженої гетерогенності в думках експертів. Показана достовірна тенденція оцінювати запропоновані заходи як ефективні за усіма питаннями з достовірним переважанням стверджувальних відповідей. Організатори охорони здоров’я були більш схильні до ствердних відповідей щодо позитивних ефектів впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, ніж лікарі.

Результати розділу опубліковані у роботах автора, наведених нижче:
· Безуглая О. Р. Обоснование ключевых мероприятий по усовершенствованию медицинского обслуживания работников железнодорожного транспорта Украины [Электронный ресурс] / О. Р. Безуглая // Медицина и образование в Сибири: сетевое научное издание. – 2015. – № 6. – Режим доступа: (http://ngmu.ru/cozo/mos/article/text_full.php?id=1999)
· 
· Безугла О.Р. Лікувальний комплаенс  артеріальної гіпертензії серед працівників Південно-Західної залізниці / О. Р. Безугла, Н. Г. Шуткевич // Матеріали  IIІ наукової конференції молодих вчених з міжнародною участю – Вінниця, 2012.- С.7.
УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Аналіз даних наукової літератури стосовно вивчення стану та резервів надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту, засвідчив, що стан здоров’я працівників залізничного транспорту обумовлений обмеженнями сформованими відповідно їх виробничої діяльності [75]. Це виражається у бажанні свідомо приховати свою хворобу задля збереження робочого місця, та проявляється відсутністю мотивації працівника до співпраці із медичним персоналом. Також серед працівників залізничного транспорту маємо високу варіацію показників захворюваності по різних залізницях України, що ймовірно має зв'язок із браком фінансування системи охорони здоров’я залізничного транспорту. Велику увагу у даному розділі приділено питанням втрати працездатності, і як її негативний економічний наслідок - виникнення великих втрат міністерства транспорту за рахунок фрикційних коштів. 
Визначені проблеми підтвердили актуальність дослідження та обґрунтували його необхідність.

Програма дослідження побудована на логічній етапності з використанням методу системного підходу. Дослідження проводились за п’ятьма етапами. На першому етапі були проаналізовані вітчизняні і зарубіжні науково-інформаційні джерела з проблеми надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту та вивчення резервів її функціонування. На основі результатів аналізу були визначені мета та основні напрямки дослідження, обрано методологію та базу дослідження.

На другому етапі проведено вивчення динаміки захворюваності працівників залізничного транспорту, факту набуття профнепридатності працівниками на панельному масиві даних 819 залізничників за даними первинної медичної документації за період 2008-2012 рр. на базі ДЗ «Вузлова клінічна лікарня ст. Вінниця Південно-Західної залізниці». Офіційна інформація доповнена поглибленим вивченням на основі спеціально розробленої статистичної карти динамічного спостереження за станом здоров’я залізничника та використання медичних послуг (Додаток А). 

За результатами даного етапу дослідження було виявлено, що за 5-річний період спостереження за станом здоров’я працівників залізниці значна частка працівників змушені були змінити роботу у зв’язку із змінами стану здоров’я. Найбільш різко даний перехід відбувався у першій групі обстежуваних працівників: машиністів та помічників машиністів – 32,5 %, що ймовірно може бути пов’язано із жорсткою регламентацією критеріїв професійної придатності серед цієї групи працівників. Серед решти працівників зміна професії пов’язана із зміною стану здоров’я мала незначне вираження у загальній вибірці, натомість спостерігали тенденцію до збільшення показників визнання працівника непридатним та звільнення з роботи. 

Аналізуючи показники захворюваності та поширеності хвороб серед працівників Південно-Західної залізниці було виявлено суттєве зростання показника поширеності хвороб, при незмінній частоті захворюваності, що безумовно свідчить про низьку ефективність лікування вперше виявлених захворювань, зокрема, про низьку ефективність вторинної та третинної профілактики. 
При проведенні аналізу структури захворюваності та поширеності хвороб працівників залізничного транспорту було виявлено дещо викривлену структуру відмінну від пересічних даних по Україні. Так, у структурі поширеності захворювань перші рангові місця займали хвороби серцево-судинної системи, хвороби органів дихання та захворювання ока і придаткового апарату, у структурі захворюваності найбільш важливі рангові місця займали хвороби органів дихання, захворювання шкіри та придаткового апарату і хвороби кістково-м’язової системи, що можна пояснити професійно-обумовленими модифікованими факторами ризику виникнення соматичної патології. 

В ході дослідження було встановлено, низьку якість охоплення працівників диспансерним наглядом та недоліки у ланці профілактичної роботи лікарні. Негативна тенденція спостерігалась при аналізі показників повноти охоплення диспансерним наглядом хворіючих працівників протягом усього періоду спостереження, що практично не змінилась та була вкрай низькою. Дана тенденція можливо частково пояснює причини збільшення показника поширеності хвороб, що було зареєстровано раніше. 
Структура показників охоплення диспансерним наглядом працівників залізничного транспорту, за період спостереження є такою, що не відповідає структурі поширеності хвороб серед працівників за результатами нашого дослідження представленими вище.

Таким чином, при виконанні завдань даного етапу виявлено низькі показниками охопленням диспансерним спостереженням у групах хвороб, що діагностуються та лікуються вузькими спеціалістами. І не зважаючи на те, що, на сьогоднішній день, диспансеризація не є безпосередньо функцією вузьких спеціалістів [88, 97, 98, 161-167] слід відмітити, що показники захворюваності та поширеності хвороб, як і показники ЗТВП були високими саме по цих групах захорювань. Можливо, це наслідок перекосів реформування системи ОЗ, яка передбачає зменшення доступу до вузьких спеціалістів. Проте встановлені нами, через аналіз захворюваності, резерви профілактики захворюваності в якості медичних потреб працівників залізничного транспорту доводять необхідну участь спеціалістів вузького профілю, зокрема ЛОР, травматологів, офтальмологів у процесі проведення експертизи професійної придатності. 

Показники ЗТВП за період спостереження збільшились майже удвічі. Показник кількості днів непрацездатності на 100 працюючих також за період спостереження мав тенденцію до збільшення майже у двічі, здійснивши перехід від групи дуже низького до рівня нижче середнього, тобто з часом тяжкість захворювань посилюється. Це можна пояснити із недоліками, що були виявлені при низьких рівнях диспансеризації ряду важливих хвороб протягом п’ятирічного спостереження. Відсоток працівників, що не брали участі в виробничому процесі внаслідок хвороби поступово збільшувався з 23 % до 38%, що може бути свідченням попередньо виявлених недоліків.

Цікавим є, що 80-90 % випадків госпіталізацій працівників залізничного транспорту здійснювались у цілодобовий стаціонар, що безумовно негативно впливає на економічні показники діяльності профільної лікарні залізничного транспорту.

Проведення оцінки ефективності реабілітації працівників залізничного транспорту засвідчує дуже низький рівень звертання пацієнтів за санаторно-курортним лікуванням, більше того основній частині пацієнтів, що потребували даний вид лікування воно взагалі не було рекомендовано.

В цілому можемо відмітити зростання показників госпіталізованої захворюваності за період спостереження від 4,6 до 25,4 на 100 працюючих залізничників. Дане явище збігається із стрімким збільшенням показників ЗТВП серед залізничників, та дозволяє зробити припущення що більша частина випадків ЗТВП приходяться на стаціонарне лікування, коли в загальній популяції на один випадок госпіталізації приходиться 4-5 випадків захворювань, які лікуються амбулаторно. Про недоліки медичного обслуговування залізничників свідчить і середня тривалість ЗТВП, що складала 10,9 днів, тоді як середня тривалість перебування хворого у стаціонарі по м. Вінниці була 13 днів. Тобто, тривалість перебування на лікарняному фактично покриває лише час перебування в стаціонарі, унеможливлюючи реабілітаційний процес. Виходячи із вищевказаного, обслуговуються здебільшого тяжкі розлади здоров’я залізничників, що може бути обумовлено вадами доступності медичної допомоги (мотивація залізничника, неналежними медичною активністю  та комплаєнсом, нерегулярністю експертизи, фінансовими перешкодами), які особливо виразні при звертанні за медичною допомогою у випадках нетяжких захворювань, що не потребують госпіталізації. 

На третьому  етапі з метою оцінки резервів профілактики захворюваності працівників залізничного транспорту було досліджено особливості використання медичних послуг на панельному масиві даних 819 осіб  за спеціально розробленою програмою (Додаток А). Дослідження вивчало дані профілактичних оглядів, такі як поширеність факторів ризику виникнення захворювань, хвороби виявлені під час профогляду, якість проведення профоглядів, зміни у стані здоров’я зареєстровані під час проходження профілактичних оглядів.


Найбільш поширеним модифікованим фактором серед працівників залізниці є паління. Так, питома вага поширеності паління була більшою серед працівників станційно-маневрової групи та групи колії: 63,95 і 58,31%. Решта груп також мали досить вагому частку на рівні 40-50%. 

При 5-річному спостереженні за станом здоров’я працівників залізничного транпорту було виявлено, що надлишкова вага, як фактор ризику розвитку ССЗ є найбільш поширеною серед працівників групи машиністів за даними профілактичних оглядів (53%).
При дослідженні показників контролю за виникненням ССУ було визначено, що найбільш сприятливою була ситуація серед станційно-маневрової (четвертої) групи працівників, так як питома вага працівників із високим нормальним АТ мала тенденцію до підвищення протягом усього періоду спостереження від 3 % до 41,84 %, відповідно при суттєвому зменшенні питомої ваги працівників із АГ, в той час як у інших групах, зокрема серед працівників групи машиністів маємо навпаки збільшення данного показника у 8 разів. Дана тенденція безумовно свідчить про недостатній об’єм профілактичних заходів в результаті чого протягом періоду спостереження відбувається переходід частки пацієнтів із групи із високим нормальним АТ до групи із артеріальної гіпертензією. 
Частка осіб із високим ризиком фатальних серцево-судинних ускладнень за період спостереження суттєво збільшилась серед працівників групи машиністів та диспетчерсько-операторської групи: у майже як 7 разів (1,6 % - 16,3 %) і 1,5 % -10,3 %). Така динаміка підтверджується великою поширеністю чинників ризику ССЗ, як модифікованих, так і тих, що не піддаються модифікації. 


Відповідно до наших даних найбільш несприятливою була ситуація по визнанню професійної непридатності серед працівників першої та другої групи працівників, зокрема: 0,8% у 2008 році і 7,4% у 2012 році, і відповідно серед другої групи: 0,7 % у 2008 р. і 3,9 % у 2012 р. Дещо кращою спостерігалась ситуація серед працівників інших професійних груп, так протягом періоду спостереження непридатними було визнано від 1,2 % до 2,6 % працівників станційно-маневрової групи і 0 - 3,06 % серед працівників групи супроводження поїздів. Питома вага непридатних працівників п’ятої групи залізничників була сталою проятгом періоду спостереження та  складала 0,9 %, серед різноробочих працівників частка непридатних з роками зменшувалась, проте мала вайвиші показники порівняно із іншими професійними групами.
Також, під час спостереження за проведенням профілактичних оглядів було виявлено, що є частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі. Найбільше порушень було виявлено відносно проведення обстеження на визначенням рівня ХС та недообстеження вузькими спеціалістами під час проведення профілактичних оглядів. Саме тому було визначено частку осіб, яким не була повністю виконана програма обстеження, їх придатність можна відзначити як умовну, тобто вони були умовно допущені до роботи, незважаючи, що за висновками ЛЄК мали визначення: придатний. Найбільша частка була серед пацієнтів групи машиністів у 2008 році – 40,5 %, далі питома вага працівників була сталою та коливалась у межах 28-30 %. Серед представників диспетчерько-операторської групи 
частка пацієнтів склала 47,1 % у 2008 році та 16,8 % у 2012 році, що безумовно ставить під сумнів придатність даних працівників. 

Частка пацієнтів, яким була не виконана програма обстеження в повному обсязі серед працівників станційно-маневрової групи у 2008 році була досить вагомою та склала 53,5% працівників. Таким чином можемо стверджувати, що більше ніж половина працівників даної професійної групи за  2008- 2009 роках була недообстежена у повному об’ємі, але визнана придатними за рішенням ЛЄК. Вагомою була також 


частка пацієнтів серед працівників групи супроводження поїздів: 45%, що у подальші роки лише зменшилась до 30,61% у 2012 році. Більш сприятливою була ситуація серед працівників групи колії 23,6 – 18.1 %, 


що безумовно свідчить про кращу якість медичного обстеження пацієнтів даної професійного фаху. При аналізі якості проведення медичного обстеження серед різноробочих працівників залізничного траспорту виявлено збільшення питомої ваги недообстежениї працівників протягом періоду спостереження: 26,% та 43,1 % відповідно.



Отже, за отриманими даними 5-річного спостереження були виявлені та сформовані групи пацієнтів із певними факторами ризику та виявлені певні організаційно-медичні недоліки у роботі працівників медичної служби залізничної медицини, зокрема: 
· негативна динаміка поширення факторів ризику, що безумовно погіршує прогноз збереження професійного здоров’я;
· збільшення співвідношення хронічних хвороб до донозологічних станів серед вперше встановлених порушень, що свідчить про прогалини у роботі з групами ризику та здійсненні ефективних заходів профілактики серед них; 
· невиконання програми обстеження, недообстеження вузькими спеціалістами, такими як гінеколог, уролог, офтальмолог, ЛОР та ін.; 
· наявність вираженої варіації спостережених ризиків втрати профпридатності із більшими рівнями у професійних груп з меншою доступністю медичних послуг, що компрометує об’єктивність та вчасність експертизи профпридатності і ставить під сумнів доцільність системи її забезпечення.т
Всі вказані недоліки безсумнівно спричинюють високі ризики втрати профпридатності. 
На четвертому етапі було преведено оцінку ефектів медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та ризику госпіталізації на основі моделі пропорційного ризику Кокса. 
Було визначено, що достовірно змінювали ризик набуття профнепридатності такі фактори, як вік. А саме, кожний додатковий рік до віку залізничника суттєво (р=0,003) зменшує ризик набуття профнепридатності із зменшенням відносного ризику.  Така направленість ефекту пояснюється з точки зору теорії виживаності, яка є підґрунтям моделі Кокса. А саме, особи з кращим фактором виживаності («фрейлті» фактором в термінах теорії) накопичуються по мірі того, як менш адаптовані «вимирають». Проведення профоглядів взагалі не видозмінювали ризики втрати профпридатності. Одним з дискусійних пояснень є декларативний характер профоглядів, які не містять реальної превентивної складової втрати  профпридатності. Показник частоти потреби працівників залізничного транспорту у проведенні  реабілітації в санаторії теж суттєво не видозмінювали ризики втрати профпридатності з RR=0,94, що вказує на пізнє виявлення потреб.

Важливим є те, що сумарна річна тривалість ЗТВП, що перевищує 40 днів в попередньому до визнання втрати профпридатності році, виявила виражений суттєвий приріст ризику набуття профнепридатності, а саме його збільшення на  71% (RR =1,71; р=0,008). Робастність попереднього ефекту підтверджується когерентною подією «епізод стаціонарного лікування» в попередньому до визнання втрати профпридатності році, з суттєвим збільшенням вірогідності набуття профнепридатності аж на 158% (RR =2,58; р=0,028). Госпіталізація виявилася передвісником втрати профпридатності з потужним статистичним ефектом, сама подія госпіталізації є медико-економічною подією наряду із втратою профпридатності.

Проте найбільше модифікувала ризики втрати профпридатності належність до певної професійної групи. Референтною категорією обрано професійну групу залізничників, яка об’єднує споріднені професії складача поїздів, оглядача ремонтних вагонів, оглядача поїздів,  сигнальника, налагоджувальника колійних машин, так як ця група апріорі має середні ризики втрати профпридатності.

В результаті дослідження стає зрозумілим, що ризик втрати профпридатності найбільше обумовлений втратою здоров’я, яка призводить до госпіталізації.  Тому виникає необхідність вивчення впливу факторів на формування розладів здоров’я, яка призводить до госпіталізації. Крім того, що госпіталізація виявилася передвісником втрати профпридатності з потужнім статистичним ефектом, сама подія госпіталізації є медико-економічною категорією наряду із втратою профпридатності. Зрозуміло, що ще одна медична подія, а саме інвалідизація, має також великий самостійний економічний зміст, проте соціальна компонента визнання інвалідом робить зареєстровані рівні інвалідизації суб’єктивними, що виключає змістовність дослідження формування інвалідизації. Слід відзначити, що серед усіх факторів високо достовірний ефект був лише у  тривалої (40 і більше днів) ЗТВП працівників залізничного транспорту. А саме, наявність тривалої (40 і більше днів) ЗТВП працівників залізничного транспорту збільшувала кратність госпіталізацій на 100*[(exp(0,664)]%=94,2%, тобто майже вдвічі.
Таким чином, встановлені тривожні факти трудової діяльності працівників залізничного транспорту та їх медичного забезпечення:
-швидкі темпи втрати профпридатності, які суттєво відрізняються по професіям залізничників. Найбільш критична ситуація виявлена для працівників диспетчерсько-операторської групи і різноробочих працівників залізничного транспорту;
-профілактичні огляди мають декларативний характер і не видозмінюють ризики госпіталізації та втрати профпридатності;
·     -робота по запобіганню ЗТВП неадекватна і супроводжується низьким рівнем звернень залізничників за медичною допомогою у разі захворювання, зокрема через намагання приховати ризик щодо втрати профпридатності. Фактично тривала ЗТВП пов’язана із стаціонарним лікуванням;
-встановлені відсутність зв’язку потреби реабілітації в санаторії з набуттям профнепридатності, а також прямий зв'язок потреб у разі встановлення із кратністю госпіталізацій свідчать про пізній, а не випереджувальний характер надання рекомендацій та виділення груп ризику. Звичайно це підриває ефективність медичного втручання. Ситуація поглиблюється низькою часткою залізничників, які пройшли санаторно-курортне оздоровлення, навіть серед тих, кому воно рекомендовано.
На завершальному п’ятому етапі обґрунтовано і впроваджено удосконалену модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, а також  дана оцінка ефективності впровадження за зміною ризиків госпіталізованої захворюваності. Основу моделі склали фінансування системи охорони здоров’я, управління медичною допомогою, експертиза професійної придатності  та забезпечення медичною допомогою. Усі впроваджені зміни викликали покращення якості медичних послуг, через забезпечення контролю за лікарськими призначеннями, через проведення регулярної експертизи,  через моніторинг вчасності та доступності надання медичної допомоги. Усе це безумовно сприяє відновленню комплаенсу між лікарем та пацієнтом, на необхідність покращення якого було вказано у попередніх розділах дисертаційного дослідження. 
Також, за рахунок введення нових змін у систему було досягнуто покращення економічних параметрів роботи медичної служби залізничного транспорту, шляхом зменшення ризиків при аналізі тривалої ЗТВП, показників госпіталізації, зменшення ризиків втрати професійної придатності і як економічний наслідок даного впровадження – зменшення  витрат фрикційних коштів.

Як було виявлено, такі важливі економічні події, як набуття профнепридатності та госпіталізація є достовірними наслідками тривалої захворюваності. Доведено, що сумарна тривалість ЗТВП 40 і більше днів в попередньому до визнання втрати профпридатності році обумовлює суттєвий приріст ризику набуття профнепридатності на 71% з р=0,008 (табл. 5.1). Також встановлено, що наявність тривалої (40 і більше днів) ЗТВП залізничників достовірно (р<0,0001) збільшувала кратність госпіталізацій на 94,2%, тобто майже вдвічі (табл. 5.3). Обґрунтування  удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників проводилось саме з позицій зменшення тривалості ЗТВП. 

У відповідності із результатами впровадження доведено зменшення ризиків госпіталізації, з позиції забезпечення збільшення проміжків до наступної госпіталізації. Необхідно підкреслили, що у результаті цього було отримано інтегральну різниця на залізничника 3,7 місяці. Це та додаткова кількість днів до наступної госпіталізації, яку забезпечило саме впровадження. 

На даному етапі також була проведена експертна оцінка запропонованої удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту на регіональному рівні. Вона здійснювалась за спеціально розробленою програмою 24 експертами, з них 4 -  очільників охорони здоров’я м. Вінниці, головні лікарі, начальники із медичної частини,  8 завідувачів відділеннями та медичними службами і 12 лікарів медслужби залізничників за блочним дизайном. 
В результаті було отримано очевидне переважання стверджувальних відповідей, частка яких варіює від 41,7 % до 95,8 %. Найбільший відсоток стверджувальних відповідей був стосовно покращення раціоналізації витрат та економічних ефектів. 

Зважаючи на результати, було обґрунтовано удосконалену модель медичного забезпечення працівників залізничного транспорту з головною метою – випереджувальним характером реабілітаційних заходів, що дає можливість зменшення ризиків важливих медичних подій – втрати профпридатності та госпіталізації з важливим економічним виграшом.
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ВИСНОВКИ

Комплексним дослідженням вирішено актуальне наукове завдання – розроблено та впроваджено удосконалену модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, де в основу покладені напрямки фінансування системи охорони здоров’я, управління медичною допомогою, проведення експертизи професійної придатності та забезпечення медичною допомогою, дієвість якої засвідчено результатами експертної оцінки та даними проведеного локального організаційного експерименту, в результаті чого були створені умови для її наукового обґрунтування з випереджувальним характером реабілітаційних заходів, що в кінцевому результаті довело її медичну, соціальну та економічну ефективність.

1.Проведено вивчення інформаційних джерел вітчизняного і зарубіжного досвіду щодо організації медичного обслуговування працівників залізничного транспорту та висвітлено виявлені недоліки, такі як: відсутність мотивації працівника залізничного транспорту до співпраці із медичним персоналом; недостатність фінансування системи охорони здоров’я медицини транспорту; великі втрати міністерства інфраструктури за рахунок фрикційних коштів; практична відсутність досліджень по проблемі організації надання медичної допомоги працівникам залізничного транспорту в Україні.

2. Встановлено, що показник захворюваності за період спостереження (2008-2012 рр.) був практично незмінним (від 145±4,1 %, до 157±3,9 %), при наявності тенденції до збільшення показника поширеності хвороб (з 234±3,7 % у 2008 році до 285±3,6 % у 2012 році), що свідчить про накопичення хронічних захворювань, які складають основу поширеності хвороб. Питома вага залізничників, що втрачали працездатність внаслідок хвороби протягом 2008-2012 рр. поступово збільшувалась з 23 % до 38 %, залишаючись низькою як за частотою випадків від 24,1 % до 57,1 %, так і днів втрати працездатності від 264 % до 625,4 %, що можна пояснити зокрема низьким рівнем диспансеризації більшості захворювань, відповідно викривленою структурою, коли на кожний випадок стаціонарного лікування приходилось лише 2 випадки ЗТВП, а не класичні 4–5. 
3.Виявлено основні недоліки організації медичного обслуговування залізничників: низьке і нерівномірне споживання медичних послуг залізничниками (коеф. варіації=25%, F(5;802)=2,94; p=0,0123), більші ризики втрати профпридатності у професійних груп з меншою доступністю медичних послуг (RR=1,9; Z=1,83 ; p=0,034), невиконання програми медичних обстежень в цілому серед 36% працівників залізничного транспорту із найгіршими показниками серед різноробочих працівників залізничного транспорту: 43,1%. Показано, що тривалість перебування на лікарняному фактично покривала лише час перебування в стаціонарі, унеможливлюючи реабілітаційний процес.
4.Встановлено швидкі темпи втрати профпридатності, на основі регресійної моделі виживаності Кокса, які суттєво відрізняються за професіями залізничників. Найбільш критична ситуація спостерігалась для диспетчерсько-операторської професійної групи (RR=2,94) та різноробочих залізничників (RR=2,30). Доведено, що саме сумарна тривалість ЗТВП 40 і більше днів в попередньому до експертизи році обумовлювала суттєвий приріст ризику втрати профпридатності на 71% з р=0,008, і достовірно (р<0,0001) збільшувала кратність госпіталізацій на 94,2%, тобто майже вдвічі. Госпіталізація суттєво збільшувала ризик втрати профпридатності на 158% (RR =2,58; р=0,028). Зважаючи на це саме ризик повторної госпіталізації використаний як міра ефективності нашого впровадження.

5. Обґрунтовано удосконалену модель медичного обслуговування працівників залізничного транспорту, що включала у себе: розширення фінансування на основі колективного страхування, зменшення ціни медичної послуги, демократизацію управління медичною допомогою, перехід на систему контрактів із іншими лікувально-профілактичними закладами та підприємствами, розширення програми забезпечення медичними послугами та покращення їх якості за рахунок впровадження елементів кейс менеджменту та регулярної медико-професійної експертизи на базі лікарсько-експертної комісії) впровадження системи мотивації лікаря (мікст-система оплати праці, соціальні пільги, «джоб лок») та залізничника (кар’єрний ріст за умов збереження здоров’я, пільгове медичне обслуговування).

6. Проведено оцінку ефективності удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників із застосуванням моделі гетерогенної дисперсії. Валідність тесту ґрунтувалась на методі контрольних функцій. Оцінка відносного ризику повторної госпіталізації за впровадження складала = 0,3799, з р<0,0001. Тобто, ризик госпіталізації внаслідок впровадження удосконаленої моделі медичного обслуговування залізничників протягом періоду спостереження (2012-2014 рр.) в середньому зменшується на 38%, що забезпечувало в середньому додатково 3,7 місяців до наступної госпіталізації.


1. 
· 
· 
· 
· 





Практичні рекомендації

3. Кабінету Міністрів України

· Передбачити можливість спеціального фінансування Укрзалізницею певних видів медичних послуг працівникам залізничного транспорту, зокрема регулярних медико-професійних  експертиз та реабілітаційних послуг. 

· Передбачити зменшення податків організаціям, підприємствам та установам Укрзалізниці у разі впровадження ними систем колективного страхування робітників та членів їх сімей.
4. МОЗ України

· Зберегти та відновити діяльність відомчих медичних закладів системи Укрзалізниці. Передбачити можливість переходу на систему контрактів надання медичних послуг із територіальними ЛПЗ та підприємствами.

· Включити в програму забезпечення медичними послугами працівників залізничного транспорту елементів «кейс-менеджменту», зокрема в програму регулярної медико-професійної експертизи на базі ЛЕК.

· Сприяти впровадженню систем мотивації як лікаря (мікст-система оплати праці, соціальні пільги), так і залізничника (бонусне чи пільгове медичне обслуговування його та членів родини з утворенням феномену «джоб локу»).
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ДОДАТКИ

Додаток А

Статистична карта динамічного спостереження стану захворюваності, набуття профнепридатності та використання медичних послуг залізничником.

1. Загальні дані
ПІБ________________________________________________________

Рік народження _________       Стать: чол.\ жін..

Місце проживання (місто\село)_________________________________

2. Проф.маршрут
Місце роботи та професія ______________________________________

Загальний стаж роботи ______ Стаж у даній професії______________

Попередня професія та стаж____________________________________

Шкідливі та небезпечні  виробничі фактори ________________________________________________________________

3. Фактори ризику
Спадковість_________________ Шкідливі звички___________________

4. Дані профоглядів
	
	2008 р.
	2009 р.
	2010 р.
	2011 р.
	2012р.

	ІМТ (вага\зріст)
	
	
	
	
	

	Холестерин
	
	
	
	
	

	SCORE
	
	
	
	
	

	Терапевт (АТ\Пульс)
	
	
	
	
	

	Невропатолог
	
	
	
	
	

	Окуліст
	
	
	
	
	

	ЛОР
	
	
	
	
	

	Хірург
	
	
	
	
	

	Гінеколог\урол.
	
	
	
	
	

	Висновок
	
	
	
	
	


Діагнози

	№
	Дата
	Діагноз

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


5. Аналіз змін стану здоров’я

	
	2008 р.
	2009 р.
	2010 р.
	2011 р.
	2012 р.

	ЗТВП
	
	
	
	
	

	Клк. днів
	
	
	
	
	

	Санаторно-курортне лік-ня
	
	
	
	
	

	Інвалідність
	
	
	
	
	

	Госпіт.захвор.
	
	
	
	
	


Додаток Б.

Текст програмного модуля моделі оцінки ефективності впровадження оптимізованої системи медичної допомоги залізничникам
Програмний модуль працює в середовищі R. Для цього його слід скопіювати у новостворений файл скрипту і замінити директорії розташування файлу даних через змінну WD та місцезнаходження WinBUGS через опцію bugs.directory=

pkg <- "R2WinBUGS"

library(pkg, character.only = TRUE)

WD<-"C:/Dissertations/Olya/OlyaGL6/Model"

TD <- getwd()

if(!is.null(WD) & WD!=TD) setwd(WD)

data<-read.table("GastroStacked.txt", header = TRUE)

datam <- within(data, { 

GenderMale<-(Gender==1)*1

#Male

ResidenceRural<-(Residence==1)*1
#Rural Residence

rm(Gender, Residence)

})
model.file <- "WinBugModel.txt"

cat("model {

for (i in 1:I) {

TreatOccup6[i]<-Treatment[i]*equals(Occupation[i],6)

TreatEpisode[i]<-Treatment[i]*Episode[i]

for (k in 1:K-1) {

# risk status for subject i at interval k,

y[i,k] <- step(EventTime[i] - a[k])*step(a[k+1] - EventTime[i])*Censored[i]

# time spent in interval k

o[i,k] <- (min(EventTime[i], a[k+1]) - a[k])*step(EventTime[i] - a[k])

# piecewise exponential

theta[i,k] <- lam[k]*exp(beta*Treatment[i]

+ bEpisode*Episode[i] + bTreatOccup*TreatOccup6[i] + bTreatEpisode*TreatEpisode[i] 

+  b[Patient[i]])

mu[i,k] <- o[i,k]*theta[i,k]; y[i,k] ~dpois(mu[i,k])

# likelihood (nu used to avoid logs of zero)

nu[i,k] <- equals(mu[i,k],0) +(1-equals(mu[i,k],0))*mu[i,k]

LL[i,k] <- y[i,k]*log(nu[i,k])-mu[i,k]-logfact(y[i,k])}}

#bfixed priors

bEpisode~dnorm(0, 0.01); bTreatOccup~dnorm(0, 0.01);  bTreatEpisode~dnorm(0, 0.01);

# Dirichlet mixture priors on individual effects

b[1] ~ N(0, tau); newclus[1] <- 1

for (i in 2:NUM) {bstar[i,1] ~ N(0, tau)

p[i,1] <- alph/(alph+i-1)

Sel[i] ~ dcat(p[i,1: NUM])

newclus[i] <- equals(Sel[i],1)  

b[i] <- bstar[i,Sel[i]]

for (k in 1:i-1) {bstar[i,k+1] <- b[k];    p[i,k+1] <- 1/(alph+i-1)}

for (k in i:n-1) {bstar[i,k+1] <- 0;  p[i,k+1] <- 0}}

sigr<-1/tau; tau~dgamma(1,1)

CLNUM <- sum(newclus[]); alph ~ dgamma(1,1)

# Gamma process priors on baseline hazard

for (k in 2:K-1) {lam[k]~dgamma(a0, b0[k]); b0[k] <- a0/lam[k-1]}

lam[1]~dgamma(0.1,0.1)

# treatment parameter

beta~dnorm(0, 0.001); a0~dgamma(0.1,0.1)

# Cum Hazard and Survivorship

H0[1] <- lam[1]*a[1]; for (k in 2:K-1) {H0[k] <- lam[k]*(a[k]-a[k-1])}

for (j in 1:K-1) {S[1,j] <- pow(exp(-sum(H0[1:j])), exp(beta))

S[2,j] <- exp(-sum(H0[1:j]))}

# deviance

Dv <- -2*sum(LL[,])}", file=model.file)

q<-quantile(data$EventTime, probs = seq(0, 100, by=10)/100)

q<-as.numeric(q)

K<-length(q)

I <- nrow(data)

PatientNumber<-max(data$Patient)

attach(datam)

data <- list(a=q, K=K, I=I, NUM=PatientNumber, Occupation=Occupation, EventTime=EventTime, 



Censored=Censored, Treatment=Treatment, Episode=Episode, Patient=Patient) 

inits <- function(){

#list(b=rep(0, times=PatientNumber), lam=c(0.017, 0.022, 0.018, 0.016, 0.018, 0.088, 0.15, 0.244, 0.176, 0.112), 

#
taur=10, a0=1.21, beta=-1.338, bEpisode=0.600, bTreatOccup=0.054, bTreatEpisode=0.285)

list(b=rep(0, times=PatientNumber), lam=c(0.0014, 0.0022, 0.0022, 0.0022, 0.004, 0.006, 0.008, 0.01, 0.01, 0.01), 


taur=0.2, a0=5.56, beta=-1.0, bEpisode=-1.0, bTreatOccup=-0.04, bTreatEpisode=0.61)

}

parameters <- c("Dv", "beta", "bEpisode",  




"bTreatOccup", "bTreatEpisode",




"lam", "sigr", "a0", "S", "b") 

results <- bugs(data=data, inits=inits, parameters.to.save=parameters, 


model="WinBugModel.txt", debug=TRUE,


n.chains=1, n.iter=10000, bugs.seed=1966,

    
bugs.directory="c:/Bugs/WinBUGS14",


working.directory=WD,


clearWD=FALSE,


DIC=FALSE,


codaPkg=FALSE)

#convergency diagnostics: Geweke's,Heidelberger and Welch�s convergence diagnostic tests: 

codat<-read.coda(output.file="coda1.txt", index.file="codaIndex.txt")

geweke<-geweke.diag(codat, frac1=0.1, frac2=0.5)

z<-geweke$z

i<-array(842:856)

z<-z[i]

heidel<-heidel.diag(codat, eps=0.1, pvalue=0.05)

detach(datam)

Додаток В

ВИТЯГ З НАКАЗУ
 MIHICTEPCTBО ТРАНСПОРТУ ТА ЗВ’ЯЗКУ   УКРАЇНИ №240
від 29.04.2010 
 
Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 16.07.2010 за № 537/17832
 
Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту України
ПОРЯДОК
проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту України

                       I. Загальні положення 

1.1. Цей Порядок визначає процедуру проведення попереднього (під час прийняття на роботу) та періодичних (протягом трудової діяльності) медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту загального користування, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту. 
1.2. Цей Порядок поширюється на:підприємства (структурні підрозділи) залізниць, установи та організації залізничного транспорту загального користування, метрополітени та підприємства міжгалузевого промислового залізничного транспорту державної форми власності, працівники яких зайняті на роботах, пов'язаних із забезпеченнямбезпеки  руху  і обслуговуванням залізничного транспорту; Головне управління медичних закладів Укрзалізниці та медичні служби залізниць; лікувально-профілактичні заклади державної  форми власності, підпорядковані Укрзалізниці, які здійснюють  медичні  огляди працівників; спеціалізовані лікувально-профілактичні заклади, які мають  право проводити попередні (періодичні) медичні огляди окремих категорій працівників залізничного транспорту загального користування, метрополітенів та  підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту. 

1.3. Обов'язкові попередній і періодичні (протягом трудової діяльності) медичні огляди проводяться  для  працівників, робота яких пов'язана із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту, з метою  визначення їх придатності до виконання професійних  обов'язків,  профілактики професійних захворювань та виробничого травматизму. 

1.5. Періодичні медичні огляди проводяться з метою: забезпечення динамічного  спостереження  за  станом  здоров'я працівників; своєчасного виявлення  ранніх  ознак гострих  і  хронічних професійних  захворювань  (отруєнь), загальних та  виробничо зумовлених захворювань у працівників; вирішення питання  щодо  можливості працівника продовжувати роботу в конкретних  умовах  виробничого  середовища  і  трудового процесу; розроблення індивідуальних  та  групових лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів для працівників, що належать за результатами медичного огляду до групи ризику; здійснення відповідних оздоровчих заходів. 

1.6. Обов'язковому попередньому (під час прийняття на роботу) і  періодичному  (протягом трудової  діяльності) медичним оглядам підлягають такі категорії  працівників залізничного транспорту загального користування,  метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту:

а) працівники,  робота  яких  безпосередньо пов'язана з рухом 

поїздів та супроводженням вантажів і пасажирів:особи, що забезпечують рух поїздів; особи, що супроводжують вантажі та пасажирів; особи, професійна діяльність яких здійснюється в умовах підвищеної особистої  небезпеки  (робота  на залізничних коліях, обслуговування поїздів, небезпека наїздурухомого  складу, небезпека ураження струмом високої  напруги, робота в  підземних спорудах метрополітенів);

б) працівники, професійна діяльність яких здійснюється в умовах дії  шкідливих чи небезпечних виробничих чинників згідно з Переліком шкідливих та небезпечних факторів виробничого середовища і трудового процесу, при  роботі з якими обов'язкові попередній (періодичні) медичний огляд  працівників  (додаток  4  до  Порядку проведення   медичних   оглядів   працівників   певних  категорій, затвердженого наказом Міністерства охорони  здоров'я  України  від 21.05.2007 N  246 ( z0846-07 ),  зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 23.07.2007 за N 846/14113);

в) працівники, які виконують роботи згідно з Переліком робіт, для виконання яких є обов'язковим попередній (періодичні) медичний огляд працівників  (додаток  5  до Порядку  проведення  медичних оглядів працівників  певних  категорій, затвердженого  наказом Міністерства охорони  здоров'я України  від  21.05.2007  N  246 ( z0846-07), зареєстрованого  в  Міністерстві  юстиції  України 23.07.2007 за N 846/14113);

г) працівники відомчої воєнізованої охорони, зайняті охороною об'єктів, вантажів і матеріальних цінностей, робота яких пов'язана з носінням та  використанням  вогнепальної  зброї;   працівники, зайняті  гасінням  пожеж  та  ліквідацією наслідків надзвичайних ситуацій, пожежно-технічним  обстеженням  будівель  та   висотних споруд;

ґ) працівники,  діяльність яких пов'язана  з  обслуговуванням населення  й  може  призвести до поширення інфекційних хвороб, відповідно до Переліку  професій, виробництв та організацій, працівники яких підлягають обов'язковим профілактичним медичним оглядам,  Порядку проведення обов'язкових профілактичних медичних оглядів та видачі особистих медичних книжок,  затверджених постановою Кабінету  Міністрів  України  від  23.05.2001   N   559 ( 559-2001-п ) (із змінами);

д) працівники, яких підприємства залізничного транспорту загального користування, метрополітенів  та міжгалузевого промислового залізничного  транспорту  направляють до навчальних закладів, галузевих і міжгалузевих навчальних центрів і навчальних комбінатів. 

          II. Загальні вимоги до проведення попереднього та періодичних медичних оглядів працівників залізничного транспорту, метрополітенів 

та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту 

2.1.Для проведення попереднього (періодичного) медичного огляду  працівників керівники підприємств, установ та організацій залізничного транспорту загального користування, метрополітенів та підприємств  міжгалузевого промислового залізничного транспорту повинні укласти з ЛПЗ або вчасно поновити з ним договір, у якому зазначаються умови та терміни проведення медичних оглядів. 

2.2. Перелік професій і посад, безпосередньо пов'язаних із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту,  працівники яких підлягають обов'язковому попередньому та періодичним медичним оглядам.
2.3. Якщо працівник, робота якого пов'язана з рухом поїздів, обслуговуванням залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту, одночасно зазнає впливу шкідливих та небезпечних факторів трудового процесу або його робота пов'язана з обслуговуванням населення, а також якщо він повинен проходити психіатричний та наркологічний огляди, то під час проведення медичного огляду враховуються також вимоги відповідних нормативно-правових актів 

2.4. На підставі переліку категорій працівників залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту, що підлягають обов'язковому попередньому і періодичним медичним оглядам,  зазначеного в пункті 1.6 цього  Порядку,  акта  визначення  категорій працівників, що підпадають  під  дію шкідливих чи небезпечних факторів виробничого середовища і трудового процесу та підлягають   попередньому (періодичним) медичному огляду, уповноважена роботодавцем особа складає поіменні списки працівників за  формою, наведеною  у  додатку 3,  на паперовому та електронному носіях, а також план-графік проведення медичних оглядів та погоджує  його  з ЛПЗ
2.5.Роботодавець (замовник) зарахунок  власних  коштів забезпечує  організацію  проведення попередніх та періодичних медичних оглядів,   витрати  на  поглиблене медичне обстеження працівників з підозрою  на  професійні  та  виробничо  зумовлені захворювання та їх реабілітацію, диспансеризацію працівників груп ризику професійних захворювань. 
2.6. Для проходження попереднього (під час прийняття  на роботу та у разі переведення на іншу роботу, для якої регламентовано  проходження обов'язкового медичного огляду) та періодичного медичних оглядів роботодавець повинен видати працівнику направлення на обов'язковий попередній (періодичний) медичний огляд працівника (далі - направлення).
2.7. Попередній  (періодичні) медичний огляд працівників залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового  залізничного  транспорту здійснюється лікарською експертною комісією  з  проведення  медичних  оглядів (далі - ЛЕК) ЛПЗ Укрзалізниці. 
2.8. ЛЕК очолює заступник головного лікаря або уповноважена головним  лікарем особа (лікар-спеціаліст терапевтичного профілю), що має відповідну підготовку з професійної патології. 
2.9. До складу ЛЕК в обов'язковому порядку  входять  лікарі: офтальмолог, отоларинголог, невролог, хірург, гінеколог, терапевт, що пройшов підготовку з  професійної патології, у разі потреби можуть залучатися фахівці інших лікарських спеціальностей,  крім того, медичний реєстратор (секретар комісії). 

2.10. Працівники, робота яких пов'язана із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту, з урахуванням професії та віку проходять обов'язкові медичні огляди з такою періодичністю: машиністи, зайняті на  поїзній роботі "в  одну  особу", машиністи  та  помічники  машиністів, що обслуговують швидкісні поїзди, - щорічно; інші машиністи,  водії та їх помічники віком до 50 років - кожні 2 роки, старші 50 років - щорічно; інші працівники, безпосередньо зайняті на роботах, пов'язаних із  забезпеченням безпеки  руху  та  обслуговуванням залізничного транспорту і метрополітену, віком до 50 років - кожні 2 роки, старші 50 років - щорічно;  група осіб керівного складу - кожні 3 роки;працівники віком до 21 року - щорічно.

2.11. Періодичність  проведення медичних оглядів може змінюватися: за рішенням ЛЕК виходячи з конкретного стану здоров'я працівника, до індивідуальних  строків проведення  обов'язкового медичного огляду, але не частіше одного разу на рік;при призначенні  працівника на роботу  з  більш   складними умовами  праці або вищим ступенем небезпеки, для яких визначено підвищені  вимоги до стану здоров'я, включаючи   переведення машиніста локомотива  на  роботу "в одну особу" чи обслуговування швидкісних поїздів, за направленням роботодавця; у разі, якщо є обґрунтована  підозра,  що  стан  здоров'я працівника не дозволяє йому виконувати свої трудові обов'язки,  за поданням  роботодавця та погодженням з профспілковою організацією, членом якої є працівник; на письмову вимогу працівника, якщо він вважає, що погіршення стану його здоров'я пов'язане  з  умовами праці,  або якщо стан здоров'я  працівника  не  дозволяє  йому  виконувати  свої трудові обов'язки. 

2.12. На  підставі   списку   працівників, які підлягають періодичним  медичним  оглядам,  та відповідно до плану-графіка їх проведення комісія ЛПЗ визначає перелік лабораторних, функціональних   та   інших  досліджень  з  урахуванням  специфіки професійної діяльності та  медичних показань, фах лікарів, залучених  до їх проведення. Примірний перелік обстежень включає  в  себе  обов'язковий  обсяг необхідних обстежень і досліджень з урахуванням специфіки  професійної діяльності. 

Перелік обстежень при проведенні періодичного медичного огляду працівника залізничного транспорту України відповідно до наказу «Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників певних категорій залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого промислового залізничного транспорту України» Міністерства транспорту та зв’язку України від 29.04.2010 року №240 .

1) Базовий варіант застосовується у разі медичного огляду під час прийняття на роботу та періодичному медичному огляду:

· У віці 18-29 років:

· Вимірювання АТ на обох руках;

· Визначення ІМТ;

· Загальний аналіз крові;

· Загальний аналіз сечі;

· Визначення глюкози крові ( за наявності показань);

· Флюорографія;

· Електрокардіографія у 12 стандартних відведеннях;

· Для жінок - кольпоскопія, обстеження молочних залоз;

· Визначення та оцінка факторів ризику;

· У віці 30-39 років:

· Вимірювання АТ на обох руках;

· Визначення ІМТ та окружності талії;

· Загальний аналіз крові;

· Загальний аналіз сечі;

· Визначення глюкози крові ( за наявності показань);

· Визначення холестерину крові ( за наявності показань);

· Флюорографія;

· Електрокардіографія у 12 стандартних відведеннях з ритмограмою (2 хв);

· Для жінок - кольпоскопія, обстеження молочних залоз;

· Визначення та оцінка факторів ризику;

· У віці 40 років і старше:

· Вимірювання АТ на обох руках;

· Визначення пульсу на стопах;

· Визначення ІМТ та окружності талії;

· Загальний аналіз крові;

· Загальний аналіз сечі;

· Визначення глюкози крові;

· Визначення холестерину крові;

· Аналіз калу на приховану кров;

· Флюорографія;

· Електрокардіографія у 12 стандартних відведеннях з ритмограмою (2 хв.);

· Вимірювання внутрішньоочного тиску;

· Тестування функцій зовнішнього дихання;

· Для жінок - кольпоскопія, обстеження молочних залоз, прямої кишки;

· Для чоловіків – обстеження передміхурової залози, прямої кишки;

· оцінка загального ризику фатальних ССУ за таблицею SCORE [15,16];
Медичний огляд лікарями ЛЕК проводиться  тільки  за  наявності результатів лабораторних, функціональних та інших досліджень.

2.13. Для  проходження  медичного  огляду  особа, направлена установою, подає ЛЕК такі документи:паспорт або інший документ, що посвідчує особу; військовий квиток або приписне свідоцтво; медичну карту амбулаторного хворого (облікова форма N  025/о, затверджена  наказом  Міністерства  охорони  здоров'я  України від 27.12.99 N 302 ( v0302282-99 ) "Про  затвердження  форм  облікової статистичної  документації,  що  використовується в поліклініках (амбулаторіях) "); узагальнені дані  про  передрейсові  медичні  огляди (подають члени локомотивних бригад); направлення, видане роботодавцем за  встановленою  формою.
На вимогу ЛЕК для об'єктивної оцінки стану здоров'я працівник надає  виписку  з історії хвороби або медичної карти амбулаторного хворого  про  всі  випадки захворювання з тимчасовою втратою працездатності (проведені обстеження, лікування та рекомендації) у разі  лікування  в інших  ЛПЗ  державної  та  комунальної   форми власності чи приватних медичних закладах.

2.14. Окремі лабораторні,  функціональні та інші дослідження, які проводилися під час перебування працівника в стаціонарі або в період звернення  за  медичною  допомогою,  але  не  більше ніж за 3 місяці до проведення медичного огляду,  можуть ураховуватися під час проведення медичного огляду. 

2.15. Кожний лікар, який бере участь в обстеженні працівника, направленого на ЛЕК,  має  забезпечити  належну  якість  медичного огляду, дає  висновок  щодо  стану здоров'я  та працездатності працівника, засвідчує висновок особистим  підписом та особистою печаткою, береучасть в остаточному  обговоренні  придатності обстежуваної особи до роботи за обраною професією. 
2.16. У разі  виявлення  у  працівника  патології  лікар  ЛЕК зобов'язаний  передати інформацію про такого хворого  цеховому терапевту або лікарю відповідної спеціальності для забезпечення своєчасного  диспансерного нагляду за пацієнтами з хронічними захворюваннями та особами групи ризику і визначення лікувально-оздоровчих заходів. 

2.17. Дані  медичного  обстеження  заносяться лікарями ЛЕК до медичної карти  амбулаторного хворого (форма  025/о), до якої вклеюються  сертифікат (копія)  про  проходження  обов'язкового профілактичного  наркологічного  огляду  та  довідка  (копія)  про проходження попереднього (періодичного) психіатричного огляду. 
2.18. ЛЕК не проводить медичний огляд у разі: наявності в обстежуваної особи гострого  захворювання  або  в період загострення хронічного неінфекційного захворювання;наявності в обстежуваної особи  інфекційного  захворювання  в заразному періоді; перебування обстежуваної особи в стані  сп'яніння  будь-якого походження. 

2.19. Питання придатності працівника до роботи  в кожному окремому  випадку   вирішується індивідуально з урахуванням особливостей функціонального  стану  організму  за  результатами основних та додаткових  методів  обстеження  (наявності  хронічних захворювань,  характеру,  ступеня прояву патологічного процесу) та умов праці на підставі Переліку медичних протипоказань до  роботи, пов'язаної із забезпеченням безпеки руху та обслуговуванням залізничного транспорту, метрополітенів та підприємств міжгалузевого   промислового залізничного транспорту України, окремих протипоказань у разі порушення зору,   результатів  обов'язкового  профілактичного  наркологічного, психіатричного оглядів. За результатами медичного огляду працівника ЛЕК складає висновок про стан здоров'я працівника та можливість виконання ним передбачуваної посадою роботи. 

2.20. У разі необхідності комісія ЛЕК має право направити працівника  з  підозрою  на  захворювання,  а  також  працівника з високим ризиком  розвитку  захворювання  на  додаткове  поглиблене обстеження  та консультації до спеціалізованих ЛПЗ Укрзалізниці чи системи  Міністерства  охорони  здоров'я  України  для  уточнення діагнозу. 

2.21. Якщо під  час проведення періодичного медичного огляду виникають  підозри щодо наявності у працівника професійного захворювання, ЛЕК надсилає запит  на складання санітарно-гігієнічної  характеристики  умов  праці  працівника до державної  санітарно-епідеміологічної служби. 

2.22. Особи, які не пройшли обов'язкового медичного огляду або отримали висновок ЛЕК про професійну непридатність, до роботи (виробничої  практики)  не  допускаються. Працівнику  не  може пропонуватися  робота, яка згідно з медичним  висновком протипоказана йому за станом здоров'я. Роботодавець зберігає  за працівником  на період проходження медичного огляду місце роботи (посаду) і середню заробітну плату в порядку, визначеному законодавством та колективним договором, за результатами медичного огляду інформує працівника  про  можливість (неможливість) продовжувати роботу за професією. 

2.23. Контроль за організацією та якістю проведення попередніх та періодичних медичних оглядів покладається на медичні служби  залізниць, заклади державної санітарно-епідеміологічної служби на залізничному транспорті, Головне управління  медичних закладів  Укрзалізниці,  які  проводять вибіркову експертну оцінку медичних оглядів  працівників залізничного транспорту, метрополітенів  та  підприємств  міжгалузевого   промислового залізничного транспорту. 
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Додаток Д
Карта вивчення думки експертів про ефективність рекомендованих заходів по зменшенню ризику тривалих випадків ЗТВП, госпіталізації, втрати профпридатності у працівникам залізничного транспорту.

Рекомендовані заходи

	Компоненти удосконалення
	Заходи практичної реалізації

	Зміни у системі фінансування 
	-Збільшення фінансування за рахунок працедавця

-Зменшення ціни медпослуги за рахунок обсягу

-Перехід від індивідуального до групового ризику

-феномен Job lock

-Запровадження мікст-оплати праці лікаря

	Управління медичною допомогою 
	-Зміна підпорядкування

-Залучення до планування та організації профспілки

-Контракти із іншими ЛПЗ та підприємствами

-Впровадження економічних регуляторів, зокрема попиту-пропозиції 

-Фіксовані лікарняні листи

	Експертиза професійної придатності
	-Регулярні (3 р на тиждень) спільні засідання ЛЕК та ЦТ за результатами ПО з екпертизою профпридатності

-Поточна експертиза ЗТВП тривало хворіючих

-Експертиза потреб в плановій госпіталізації

	Забезпечення меддопомогою
	-Розширення програми профоглядів за рахунок спеціалістів

-Відновлення роботи інженерно-лікарських бригад


ПІБ ______________________________________________  респондента

Посада ____________________________________________  респондента

Підкресліть найважливішу на Вашу думку компоненту удосконалення

Підкресліть три найважливіші на Вашу думку заходи

Рекомендовані заходи сприяють (обвести):

	1
	Підвищенню якості проведення профоглядів, експертизи профпридатності 
	(Так/Ні)

	2
	Зменшенню ризиків виникнення професійної непридатності
	(Так/Ні)

	3
	Зменшенню  фрикційних витрат
	(Так/Ні)

	4
	Покращенню мотивації лікаря залізничної лікарні
	(Так/Ні)

	5
	Покращенню мотивації пацієнта 
	(Так/Ні)

	6
	Покращення економічної  ефективності роботи медичної служби залізничного транспорту
	(Так/Ні)

	7
	Сприяє відновленню комплаєнсу між лікарем та пацієнтом
	(Так/Ні)

	8
	Покращення продуктивності праці залізничників
	(Так/Ні)

	9
	Зменшення втрат залізниці 
	(Так/Ні)

	10
	Зменшенню кількості непотрібних і дублюючих послуг
	(Так/Ні)

	11
	Зменшенню ризиків повторних госпіталізацій
	(Так/Ні)

	12
	Раціоналізації використання витрат на медичну допомогу
	(Так/Ні)

	13
	Збільшенню доступності спеціалізованої допомоги та стаціонарних послуг
	(Так/Ні)


Дата 







Підпис
Додаток Е
Таблиця Е.1
Класифікація наявності надлишкової маси тіла та ожиріння у дорослих людей
	Класифікація
	ІМТ, кг\м2
	Ризик для здоров’я
	Рекомендації

	Нормальний рівень
	18,5-24,9
	Відсутній
	-

	Дефіцит маси тіла
	≤ 18,5
	Низький
	Бажано нормалізувати масу тіла

	Надлишкова маса тіла
	25,0 – 29,9
	Незначно підвищений
	Рекомендувати зниження маси тіла

	Ожиріння I ст.
	30,0 – 34,9
	Помірний
	

	Ожиріння II ст.
	35,0 – 39,9
	Високий
	

	Ожиріння III ст.
	≥ 40,0
	Дуже високий 
	


Продовж. дод. Е
Таблиця Е.2
Захворюваність за даними профілактичних оглядів та за даними звертань за медичною допомогою серед працівників залізничного транспорту, (n=819)
	Група
	Захворюваність за даними п\о
	Захворюваність за даними звертань за, 0 медичною допомогою

	
	P,%
	m
	P,%
	m

	Хвороби ССС, з них
	23,2
	1,5
	29,7
	1,6

	АГ
	17,2
	1,3
	19,8
	1,4

	ІХС
	6
	0,8
	9
	1

	Інфекційні та паразитарні хвороби
	0
	-
	1,7
	0,4

	Новоутворення
	0,6
	0,3
	2,6
	0,6

	Хвороби крові, кровотворних органів
	0,1
	0,1
	0
	-

	Хвороби ендокриної системи
	0,5
	0,2
	2,9
	0,6

	Психічні порушення та порушення поведінки
	0
	-
	0
	-

	Хвороби нервової системи
	1,1
	0,4
	2,9
	0,6

	Хвороби ока та його додаткового апарату
	12,1
	1,1
	45,2
	1,7

	Хвороби вуха та соскоподібного відростка
	0,4
	0,2
	2,8
	0,6

	Хвороби органів дихання
	1,3
	0,4
	49,3
	1,7

	Хвороби органів травлення
	4,5
	0,7
	17,2
	1,3

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	1,2
	0,4
	8,2
	0,1

	Хвороби кістково-мязової системи
	5,1
	0,8
	28,3
	1,6

	Хвороби сечостатевої системи
	0,7
	0,3
	12,6
	1,2

	Травми, отруєння, та інші наслідки дії зовнішніх чинників
	0,9
	0,3
	16,3
	1,3


Продовж. дод. Е
Таблиця Е.3
Динаміка структури захворюваності та поширеності хвороб працівників залізничного транспорту, (n=819)

	Група
	Роки 

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012 

	
	З
	ПХ
	З
	ПХ
	З
	ПХ
	З
	ПХ
	З
	ПХ

	Хвороби ССС
	2,9±0,2
	18,7±0,3
	2,1±0,2
	18,9±0,4
	2,1±0,2
	14,7±0,3
	4,3±0,3
	18,9±0,4
	2,5±0,3
	19,2±0,4

	Хвороби ока та його додаткового апарату
	3,05±0,2
	10,9±0,3
	3,9±0,3
	13,3±0,3
	2,5±0,2
	13±0,3
	3,9±0,3
	14,9±0,4
	2,9±0,3
	15,4±0,4

	Хвороби органів дихання
	36±0,6
	20±0,3
	34,3±0,7
	17,9±0,3
	50,9±0,7
	28,5±0,4
	36±0,8
	17,6±0,4
	35±1
	17,8±0,4

	Хвороби органів травлення
	4,5±0,3
	7,3±0,2
	2,5±0,2
	6,06±0,2
	2,1±0,2
	7,5±0,2
	2,02±0,2
	7,9±0,3
	2,4±0,3
	5,3±0,2

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	15±0,5
	8,1±0,2
	15±0,5
	9,6±0,3
	7,3±0,3
	4,3±0,2
	8,9±0,5
	4,4±0,2
	10,4±0,6
	5,4±0,2

	Хвороби кістково-мязової системи
	8,3±0,3
	7,9±0,2
	9,6±0,4
	8,3±0,3
	8,4±0,4
	7,6±0,2
	8,7±0,5
	9,5±0,3
	6,8±0,5
	10,9±0,3

	Хвороби сечостатевої системи
	7,9±0,3
	7,9±0,2
	9,2±0,4
	8,9±0,3
	7,3±0,3
	7,6±0,2
	11,3±0,5
	9,2±0,3
	9,9±0,6
	8,5±0,3


Продовж. дод. Е
Таблиця Е.4
Динаміка структури диспансерного спостереження працівників залізничного транспорту, (n=819)
	Показник\роки спостереження
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	
	p,%
	M
	p,%
	m
	p,%
	m
	p,%
	m
	p,%
	m

	Частка «Д» осіб: із хворобами ССС, з них
	41,7
	0,8
	42,7
	0,8
	38,8
	0,9
	40,4
	0,9
	41,5
	0,9

	-АГ
	12,9
	0,5
	19,7
	0,7
	8,3
	0,5
	9,6
	0,3
	18,0
	0,8

	-ІХС
	6,36
	0,4
	17,7
	0,6
	6,0
	0,4
	5,8
	0,5
	5,1
	0,4

	-Інфекц. та паразит. хв-ми
	3,7
	0,3
	3,9
	0,3
	5,1
	0,4
	2,3
	0,3
	2,5
	0,3

	-Новоутвореннями
	4,9
	0,3
	6,2
	0,4
	6,7
	0,5
	6,5
	0,5
	7,1
	0,5

	-Хворобами крові
	0,5
	0,1
	0,5
	0,1
	0,2
	0,1
	0,1
	0,1
	0,04
	0,04

	-Хворобами ендокр. с-ми
	4,7
	0,3
	4,9
	0,4
	6,5
	0,5
	8,3
	0,5
	7,6
	0,5

	-Психічними порушеннями
	1,3
	0,2
	-
	-
	2,1
	0,3
	-
	-
	-
	-

	-Хворобами нервової системи
	2,6
	0,2
	2,6
	0,3
	2,1
	0,3
	1,9
	0,3
	1,0
	0,2

	-Хворобами ока та його дод. апарату
	2
	0,2
	2,5
	0,3
	2,8
	0,3
	2,8
	0,3
	4,2
	0,4

	-Хворобами вуха та соскопод. відростка
	1,6
	0,2
	1,2
	0,2
	1,5
	0,2
	1,6
	0,2
	2,5
	0,3

	-Хворобами органів дихання
	7,4
	0,4
	5,7
	0,4
	6,5
	0,5
	7,3
	0,5
	7,0
	0,5

	-Хворобами органів травлення
	9,9
	0,5
	10,1
	0,5
	10,6
	0,6
	8,8
	0,5
	7,0
	0,5

	-Хворобами шкіри та підшк. кліт.
	3,7
	0,3
	1,6
	0,2
	1,9
	0,3
	1,0
	0,2
	1,1
	0,2

	-Хворобами кістково-м`язової системи
	5,8
	0,4
	5,6
	0,4
	7,4
	0,5
	7,1
	0,5
	7,2
	0,5

	-Хворобами сечостатевої с-ми
	10,0
	0,5
	12,5
	0,6
	9,7
	0,6
	10,8
	0,6
	11,1
	0,6

	-Травмами, отруєнням
	-
	-
	-
	-
	0,04
	0,04
	0,04
	0,04
	-
	-


Продовж. дод. Е
Таблиця Е.5 
Динаміка показників  повноти охоплення диспансерним наглядом  хворіючих працівників залізничного транспорту по групам захворювань, (n=819)
	Показник повноти охоплення «Д» наглядом  хворих працівників \роки спостереження
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	
	p,%
	M
	p,%
	m
	p,%
	m
	p,%
	m
	p,%
	m

	із Хворобами ССС, з них
	65,9
	0,9
	64,6
	1
	61,8
	1,2
	61,1
	1,2
	61,0
	1,2

	-АГ
	81,4
	1,6
	84,9
	1,3
	76,4
	2,5
	90,5
	1,8
	96,6
	0,8

	-ІХС
	90,6
	1,8
	54
	1,5
	69,4
	3,0
	63,9
	3,1
	74,9
	3,3

	-Інфекційними та паразит. хвор-ми
	25,7
	1,82
	20,5
	1,6
	31,8
	2,2
	16,9
	1,9
	17,9
	2,0

	Новоутвореннями
	49,7
	2,5
	86,1
	2,2
	49,1
	2,6
	81,7
	2,5
	56,1
	2,8

	-Хворобами крові
	90,5
	6,4
	94,8
	5
	100
	0
	16,7
	9
	25
	10

	-Хворобами ендокриної с-ми
	74,5
	2,8
	73,2
	2,9
	76,3
	2,8
	76,9
	2,5
	72,6
	2,7

	-Психічними порушеннями 
	33,8
	3,8
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	-Хворобами нервової системи
	46,4
	3,4
	52,3
	4,1
	40,3
	4,2
	56,9
	5,1
	44,1
	6,5

	-Хворобами ока та його додат. апарату
	5,5
	0,6
	5,3
	0,6
	5,0
	0,6
	5,3
	0,6
	7,6
	0,7

	-Хворобами вуха 
	16,2
	1,9
	16,1
	2,3
	23,5
	3,2
	23
	3,1
	64,6
	4,8

	-Хворобами органів дихання
	10,5
	0,6
	9,1
	0,6
	5,3
	0,4
	11,9
	0,8
	11,0
	0,7

	-Хворобами органів травлення
	40,1
	1,6
	47,4
	1,8
	32,8
	1,6
	31,5
	1,7
	37,0
	2,2

	-Хворобами шкіри та підшк. клітк.
	13,7
	1,0
	4,7
	0,6
	10,9
	1,4
	6,5
	1,2
	6,0
	1,1

	-Хворобами кістково-м`язової системи
	21,9
	1,3
	19,1
	1,2
	23,1
	1,4
	21,3
	1,4
	18,5
	1,2

	-Хворобами сечостатевої сист.
	37,5
	1,5
	39,8
	1,5
	26,7
	1,4
	33,3
	1,6
	37,1
	1,8


Продовж. дод. Е
Таблиця Е.6
Оцінка рівня захворюваності з тимчасовою втратою працездатності проводиться за шкалою «Оцінки показників ЗТВП по Е.Л.Ноткіну»
	Оцінка рівня
	      На 100 працюючих
	% хворіючих працівників

	
	    випадки
	         Дні
	

	Дуже високий
	150 и більше
	1500 и більше
	80 и більше

	Високий
	120 – 149
	1200 – 1499
	70 – 79

	Вище середнього
	100 – 119
	1000 – 1199
	60 –69

	Середній
	80 – 99
	800 – 999
	50 –59

	Нижче середнього
	60 – 79
	600 –799
	40 –49

	Низький
	50 – 59
	500 – 599
	35 – 39

	Дуже низький
	менше 50
	менше 500
	менше 35


Продовж. дод. Е
Таблиця Е.7
5-річні дані результатів профілактичних оглядів працівників першої групи – машиністів та водіїв, (n=132)
	Характеристика
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	
	p
	m
	p
	m
	p 
	m
	p
	m
	p
	m

	ІМТ 25-29,9

Надлишкова вага
	30,3
	3,9
	39,4
	4,2
	40,9
	4,2
	49,2
	4,3
	53
	4,2

	ІМТ 30-34,9

Ожиріння I 
	10,6
	2,6
	6,8
	2,1
	8,3
	2,4
	9,8
	2,5
	11,6
	3,0

	ІМТ 35-39,9

Ожиріння II
	0
	-
	2,3
	1,3
	3,8
	1,6
	6,8
	2,1
	0
	-

	Середнє значення ХС
	5,2
	0,1
	5,3
	0,1
	5,4
	0,1
	5,6
	0,1
	6,1
	0,1

	Питома вага пацієнтів яким не визначили ХС,%
	40,2
	4,3
	25,8
	3,8
	6,8
	2,9
	10,6
	2,7
	17,4
	0,4

	Питома вага осіб із високим нормальним АТ  
	13,6
	2,9
	11,4
	2,7
	30,3
	4
	29,6
	3,9
	27,3
	3,8

	Питома вага пацієнтів із АГ
	2,3
	1,3
	4,6
	1,8
	8,3
	2,4
	12,1
	2,8
	6,1
	2,8

	Питома вага пацієнтів із високим ризиком ССУ за SCORE,%
	2,2
	1,6
	6,8
	2,7
	9,4
	3,2
	12
	3,5
	16,3
	4,1

	Придатний,%
	59,5
	4,2
	72
	3,8
	80
	3,5
	67,2
	4,2
	62
	4,7

	Не придатний,%
	0
	-
	0
	-
	0,8
	0,8
	2,4
	1,4
	7,4
	2,5

	Придатний умовно

(не виконана програма обстеження)
	40,5
	4,2
	28
	3,9
	19,2
	3,5
	30,4
	4,11
	30,6
	4,4


Таблиця Е.8
5-річні дані результатів профілактичних оглядів працівників другої групи – диспетчерсько-операторська, (n=136)
	Характеристика
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	
	p
	m
	p
	m
	p 
	m
	p
	m
	p
	m

	ІМТ 25-29,9

Надлишкова вага
	39,7
	4,1
	40,4
	4,2
	36,8
	4,1
	40,4
	4,2
	44,2
	4,5

	ІМТ 30-34,9

Ожиріння I 
	17,6
	3,3
	19,1
	3,4
	25,0
	3,7
	25,0
	3,7
	29,2
	4,2

	ІМТ 35-39,9

Ожиріння II
	6,6
	2,1
	6,6
	2,12
	4,4
	1,8
	3,7
	1,6
	1,7
	1,2

	ІМТ понад 40

Ожиріння IIІ
	1,5
	1,04
	1,5
	1,04
	3,7
	1,61
	7,4
	2,24
	4,2
	1,83

	Середнє значення ХС
	5,0
	0,1
	5,3
	0,06
	5,5
	0,06
	5,6
	0,1
	6,2
	0,1

	Питома вага пацієнтів яким не визначили ХС,%
	47,1
	4,3
	38,6
	4,2
	28,4
	3,9
	25
	3,7
	16,8
	3,4

	Питома вага осіб із високим нормальним АТ  
	13,2
	2,9
	8,1
	2,3
	23,5
	3,6
	27,9
	3,8
	30,2
	3,9

	Питома вага пацієнтів із АГ
	3,0
	1,5
	5,9
	2,0
	11,0
	2,7
	22,1
	3,6
	23,5
	3,6

	Питома вага пацієнтів із високий і дуже високим ризиком SCORE,%
	0
	
	1,5
	1
	2,9
	1,4
	8,8
	2,4
	10,3
	2,6

	Придатний,%
	52,2
	4,3
	60,7
	4,2
	70,1
	3,9
	68,5
	4,1
	80,7
	3,6

	Не придатний,%
	0,73
	0,73
	0,7
	0,7
	1,5
	1
	3,9
	1,7
	2,5
	1,4

	Придатний умовно

(не виконана програма обстеження)
	47,1
	4,3
	38,6
	4,2
	28,4
	3,9
	27,7
	3,9
	16,8
	3,4


Таблиця Е.9
5-річні дані результатів профілактичних оглядів працівників третьої групи – станційно-маневрової, (n=86)

	Характеристика
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	
	p
	m
	p
	m
	p 
	M
	p
	m
	p
	m

	ІМТ 25-29,9

Надлишкова вага
	45,3
	5,2
	44,2
	5,3
	50
	5,4
	46,5
	5,3
	48,8
	5,4

	ІМТ 30-34,9

Ожиріння I 
	14
	3,7
	14
	3,7
	18,6
	4,2
	11,6
	3,5
	19,8
	4,3

	ІМТ 35-39,9

Ожиріння II
	0
	-
	0
	-
	0
	-
	2,4
	1,61
	2,3
	1,61

	Середнє значення ХС
	4,4
	0,4
	5,3
	0,05
	5,4
	0,1
	5,6
	0,1
	6,1
	0,02

	Питома вага пацієнтів яким не визначили ХС,%
	43
	5,3
	56
	5,3
	30,2
	5
	22
	4,6
	25,3
	4,9

	Питома вага осіб із високим нормальним АТ  
	18,6
	4,2
	25,6
	4,7
	27,9
	4,8
	19,51
	4,5
	22,8
	4,7

	Питома вага пацієнтів із АГ
	5,8
	2,6
	10,5
	3,4
	11,6
	3,5
	12,2
	3,6
	15,2
	4,1

	Питома вага пацієнтів із високий і дуже високим ризиком SCORE,%
	2,3
	1,6
	10,5
	3,3
	9,3
	3,1
	11,6
	3,5
	12,8
	3,6

	Придатний,%
	46,5
	5,4
	44
	5,4
	54,7
	5,4
	64,6
	5,3
	67,5
	5,3

	Не придатний,%
	1,2
	1,2
	0
	
	3,5
	1,98
	4,9
	2,4
	2,6
	1,8

	Придатний умовно

(не виконана програма обстеження)
	52,3
	5,4
	56
	5,4
	41,9
	5,3
	30,5
	5,1
	29,9
	5,2


Таблиця Е.10 
5-річні дані результатів профілактичних оглядів працівників четвертої групи – супроводження поїздів, (n=100)

	Характеристика
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012 

	
	p
	M
	p
	m
	p 
	M
	p
	m
	p
	m

	ІМТ 25-29,9

Надлишкова вага,%
	35
	4,7
	40
	3,7
	48
	4,9
	48
	4,9
	46,9
	4,9

	ІМТ 30-34,9

Ожиріння I,%
	7
	2,6
	9
	2,7
	8
	2,7
	9
	2,86
	13,3
	3,4

	ІМТ 35-39,9

Ожиріння II,%
	10
	3
	8
	2,7
	10
	3
	10
	3
	12,2
	3,2

	Середнє значення ХС
	5,3
	0,1
	5,5
	0,1
	5,8
	0,05
	5,9
	0,05
	6,1
	0,07

	Питома вага пацієнтів яким не визначили ХС,%
	27
	4,4
	26
	4,4
	28
	4,5
	24
	4,3
	17
	3,8

	Питома вага осіб із високим нормальним АТ,%
	3
	1,7
	16
	3,7
	50
	5
	53
	4,9
	41,8
	4,9

	Питома вага пацієнтів із АГ,%
	7
	2,6
	5
	2,2
	7
	2,6
	10
	3
	10,2
	3,03

	Питома вага пацієнтів із високим і дуже високим ризиком SCORE,%
	3
	1,7
	5
	2,2
	5
	2,2
	5
	2,2
	13
	3,4

	Придатний,%
	55
	4,9
	71
	4,5
	61
	4,9
	72
	4,5
	66,3
	4,7

	Не придатний,%
	0
	-
	-
	-
	0
	-
	0
	-
	3,06
	1,7

	Придатний умовно,%

(не виконана програма обстеження)
	45
	4,9
	29
	4,5
	39
	4,9
	28
	4,5
	30,6
	4,7


Таблиця Е.11
5-річні дані результатів профілактичних оглядів працівників п’ятої групи – групи колії, (n=331)

	Характеристика
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010 
	2011 
	2012 

	
	p
	m
	p
	m
	p
	M
	p
	m
	P
	m

	ІМТ 25-29,9

Надлишкова вага
	35,2
	2,6
	37,7
	2,7
	44,9
	2,7
	43,4
	2,7
	47
	2,7

	ІМТ 30-34,9

ОжирінняI,%
	5,1
	1,2
	7,5
	1,1
	10,2
	1,7
	8,7
	1,5
	11,1
	1,7

	ІМТ 35-39,9

ОжирінняII,%
	0,9
	0,5
	0,9
	0,5
	1,8
	0,7
	2,7
	0,9
	1,8
	0,7

	ІМТ більше 40,ОжирінняIII,%
	0
	
	0,9
	0,5
	0
	
	0
	
	0
	

	Середнє значення ХС
	5,2
	0,1
	5,3
	0,09
	5,5
	0,05
	5,7
	0,1
	6,1
	0,1

	Питома вага пацієнтів яким не визначили ХС,%
	23,8
	2,4
	21
	2,2
	18,6
	2,2
	13,5
	2
	13,8
	2

	Питома вага осіб із високим нормальним АТ
	22,1
	2,3
	12,1
	1,8
	19,6
	2,2
	21,9
	2,3
	18,1
	2,2

	Питома вага пацієнтів із АГ
	3,6
	1,03
	3,3
	0,98
	7,4
	1,5
	7,9
	1,5
	7,9
	1,5

	Питома вага пацієнтів із високим і дуже високим ризиком SCORE,%
	4,8
	1,2
	5,4
	1,2
	6,3
	1,3
	11,5
	1,7
	13,3
	1,9

	Придатний,%
	75,5
	2,4
	75,0
	2,32
	77,9
	2,3
	80,95
	2,2
	80,9
	2,2

	Не придатний,%
	0,9
	0,5
	0,9
	0,5
	0,9
	0,5
	0,95
	0,6
	1
	0,6

	Придатний умовно

(не виконана програма обстеження)
	23,6
	2,3
	23,1
	2,3
	20,3
	2,2
	18,1
	2,2
	18,1
	2,2


Таблиця Е.12
5-річні дані результатів профілактичних оглядів працівників шостої групи – різноробочі працівники залізничного транспорту, (n=34)

	Характеристика
	Роки проведення періодичних медичних оглядів

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012 

	
	p
	m
	p
	m
	p 
	M
	p
	m
	p
	m

	ІМТ 25-29,9

Надлишкова вага
	26,5
	7,5
	26,5
	7,5
	44,1
	8,5
	52,9
	8,5
	48,4
	8,9

	ІМТ 30-34,9

Ожиріння I 
	17,6
	2,9
	23,5
	7,2
	17,6
	6,5
	17,6
	6,5
	19,4
	7,1

	Середнє значення ХС
	5,3
	0,1
	5,8
	0,1
	5,9
	0,04
	6
	0,2
	6,5
	0,2

	Питома вага пацієнтів яким не визначили ХС,%
	2,9
	2,9
	5,9
	4
	2,9
	2,9
	11,8
	5,5
	6,5
	4,4

	Питома вага осіб із високим нормальним АТ  
	23,5
	7,3
	11,8
	5,5
	35,3
	8,2
	50
	8,8
	35,5
	8,5

	Питома вага пацієнтів із АГ
	8,8
	4,9
	23,5
	7,3
	23,5
	7,3
	14,7
	6,1
	29,03
	4,9

	Питома вага пацієнтів із високим і дуже високим ризиком SCORE,%
	23,5
	7,2
	38,2
	8,3
	38,2
	8,3
	38,2
	8,3
	48,8
	8,6

	Придатний,%
	67,6
	8,02
	52,9
	8,6
	50
	8,8
	60
	8,9
	48,1
	8,6

	Не придатний,%
	5,9
	4,03
	8,9
	4,5
	12,5
	5,8
	13,3
	6,2
	8,8
	4,9

	Придатний умовно

(не виконана програма обстеження)
	26,5
	7,6
	38,2
	8,3
	37,5
	8,5
	26,7
	8,1
	43,1
	8,5


	Таблиця Е.13
Відповіді 24 експертів на питання карти вивчення думки експертів про ефективність рекомендованих заходів по зменшенню ризику тривалих випадків ЗТВП, госпіталізації, втрати профпридатності у працівникам залізничного транспорту.

 (0-«Ні», 1-«Так»)



	№
	Посада
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0

	2
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	1

	3
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	4
	1
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0

	5
	2
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1

	6
	2
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	1

	7
	2
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0

	8
	2
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0

	9
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	0

	10
	2
	0
	0
	1
	1
	0
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	11
	2
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	12
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0

	13
	3
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0

	14
	3
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	15
	3
	0
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	1

	16
	3
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0

	17
	3
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	18
	3
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	19
	3
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	20
	3
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	1
	1

	21
	3
	0
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	1
	1

	22
	3
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	23
	3
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	24
	3
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1





Інформаційний аналіз. Вивчення міжнародного та національного досвіду організації медичної допомоги контингентам, зайнятих на виробництві. Пророблено 227 166 літературних джерел, з них –   4569    зарубіжних. 





І етап





Вивчення динаміки захворюваності працівників залізничного транспорту та набуття профнепридатності  на панельному масиві даних 819 залізничників,  819  ф№025/о, 819 ф№033/о,2588 ф№066/о, 819 карток працівників, що підлягають п\о,  819 статистичних карт динамічного спостереження стану захворюваності, набуття профнепридатності та використання медичних послуг залізничником.





ІI етап





ІII етап





Вивчення динаміки використання медичних послуг залізничником на панельному масиві даних 819 залізничників,  819  ф№025/о, 819 ф№033/о, 2588 ф№066/о, 819 карток працівників, що підлягають п\о,  819 статистичних карт динамічного спостереження стану захворюваності, набуття профнепридатності та використання медичних послуг залізничником.








ІV етап





Оцінки впливу медико-професійних факторів на формування професійної непридатності та ризику госпіталізації








V етап





Обґрунтування  удосконаленої моделі медичного обслуговування працівників залізничного транспорту  з оцінкою ефективності за функціоналом госпіталізованої захворюваності. 2588 ф№066/о, 2588 ф№003/о,  819 статистичних карт динамічного спостереження стану захворюваності, набуття профнепридатності та використання медичних послуг.





Експертних оцінок


Моделювання 


Семипараметричного МРН моделювання


Cоціологічний





Системний аналіз


Бібліосемантичний


Медико-статистичний:


МСМС алгоритмів


Кривих виживання 





Рис. 2.1. Етапи, програми, об’єкт, обсяги та методи дослідження
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Методи дослідження
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Диаграмма1

		2008		2008

		2009		2009

		2010		2010

		2011		2011

		2012		2012



показник повноти охоплення Д наглядом здорового населення,%

показник повноти охоплення Д наглядом хворіючого населення,%

98.5

29.6

86.5

28.5

67.8

23.5

66.8

28.5

63.3

28.1



Лист1

				показник повноти охоплення Д наглядом здорового населення,%		показник повноти охоплення Д наглядом хворіючого населення,%		Ряд 3

		2008		98.5		29.6		2

		2009		86.5		28.5		2

		2010		67.8		23.5		3

		2011		66.8		28.5		5

		2012		63.3		28.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1540674634.xls
Диаграмма1

		потребував, але не було рекомендовано санаторно-курортного лікування

		рекомендовано санаторно-курортне лікування

		був на санаторно-курортному лікуванні



Питома лікування у санаторно-курортних закладах працівників залізничного транспорту, n=819.

0.809

0.181

0.01



Лист1

				Питома лікування у санаторно-курортних закладах працівників залізничного транспорту, n=819.

		потребував, але не було рекомендовано санаторно-курортного лікування		80.90%

		рекомендовано санаторно-курортне лікування		18.10%

		був на санаторно-курортному лікуванні		1.00%

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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_1540674426.xls
Диаграмма1

		2008		2008

		2009		2009

		2010		2010

		2011		2011

		2012		2012



рівень захворюваності на 100 працівників

Рівень поширеності хвороб на 100 працівників

145

234

160

245

163

270

166

282

157

285



Лист1

				рівень захворюваності на 100 працівників		Рівень поширеності хвороб на 100 працівників		Ряд 3

		2008		145		234		2

		2009		160		245		3

		2010		163		270		5

		2011		166		282

		2012		157		285

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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