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[bookmark: _Toc213616666]Список сокращений
	ВБ
	Всемирный банк

	ВОЗ
	Всемирная организация здравоохранения

	ГБАО
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	Глобальный механизм финансирования в интересах женщин, детей и подростков

	КМП
	Качество медицинской помощи
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	Международная ассоциация развития
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	Министерство здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан
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[bookmark: _Toc213616667]Введение и контекст
Настоящая аналитическая записка подготовлена на основе данных Национального опроса удовлетворённости пациентов услугами первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), проведённого в рамках проекта «Здоровая нация Таджикистана» (Миллати солим), финансируемого за счет гранта Международной ассоциации развития (МАР), Глобального механизма финансирования для женщин, детей и подростков (ГМФ) и Программы готовности и реагирования на чрезвычайные ситуации в сфере здравоохранения. Финансирование осуществляется за счёт гранта Международной ассоциации развития (IDA) при софинансировании Глобального фонда финансирования программ в интересах женщин, детей и подростков (GFF) и Программы готовности и реагирования на чрезвычайные ситуации в сфере здравоохранения (HEPR).
Проект реализуется при поддержке Всемирного банка и направлен на повышение качества и эффективности первичной медико-санитарной помощи, а также на укрепление национального потенциала Таджикистана по предупреждению и реагированию на чрезвычайные ситуации в области общественного здравоохранения.
Основными бенефициарами проекта являются граждане и жители Республики Таджикистан, пользующиеся услугами ПМСП, включая уязвимые группы населения – лиц с высоким риском неинфекционных заболеваний, беременных женщин, маленьких детей, подростков, пожилых людей и жертв гендерного насилия.
Одним из ключевых инструментов оценки успешности реформы является систематический сбор обратной связи от населения. Измерение удовлетворённости пациентов позволяет не только отслеживать качество предоставляемых услуг, но и вырабатывать решения, основанные на данных, для дальнейшего совершенствования политики и практики в сфере здравоохранения.
1. [bookmark: _Toc213616668]Методология исследования
Исследование реализовано в форме количественного кросс-секторального опроса, позволяющего получить «срез» восприятия услуг ПМСП в конкретный момент времени. Целевая совокупность включала лиц, обращавшихся за медицинской помощью в течение последних 12 месяцев.
В общей сложности опрошено 1 239 респондентов — пользователей услуг ПМСП (взрослые, пожилые, родители и опекуны, молодые матери, лица с хроническими заболеваниями и люди с инвалидностью) – и 115 руководителей учреждений ПМСП, предоставивших самооценку качества услуг.
Опрос охватил все регионы страны – Душанбе, Согдийскую, Хатлонскую области, Горно-Бадахшанскую автономную область (ГБАО) и Районы республиканского подчинения (РРП). Сбор данных осуществлялся двумя способами: личными интервью (60%) и телефонными (40%), с использованием платформы KoboToolbox.
1.1. [bookmark: _Toc213616669]Репрезентативность
Выборка строилась по принципу пропорционального распределения по регионам, районам и категориям населения. Репрезентативность обеспечена при доверительной вероятности 95% и допустимой ошибке ±5%. Дополнительно были включены 30 человек с инвалидностью, чтобы представить мнение группы, по которой отсутствуют официальные статистические данные на районном уровне.
1.2. [bookmark: _Toc213616670]Концептуальная основа
Методология опиралась на многомерную модель Даггера и соавторов, предусматривающую оценку качества медицинских услуг по четырём основным областям:
Диаграмма 1. Многомерная иерархическая шкала для 
измерения качества медицинской помощи
1. [image: ]Межличностное качество (отношения между поставщиком и пациентом);
2. Техническое качество (компетентность и результаты);
3. Качество среды (физические условия и комфорт);
4. Административное качество (своевременность, организация, координация).
Каждая область включала набор индикаторов, оцениваемых по пятибалльной шкале Лайкерта (1 – «полностью неудовлетворён», 5 – «полностью удовлетворён»). Для получения дополнительной качественной информации использовались открытые вопросы, позволившие зафиксировать конкретные предложения респондентов.
1.3. [bookmark: _Toc213616671]Анализ данных
Результаты агрегировались на двух уровнях:
· по отдельным утверждениям – данные шкалы Лайкерта переводились в проценты, при расчёте по удовлетворённости учитывалась доля респондентов, указавших «полную удовлетворённость» полученными услугами;
· по интегральным областям качества, где формировались усреднённые показатели.
1.4. [bookmark: _Toc213616672]Ограничения интерпретации данных
Следует учитывать, что опрос проводился с использованием традиционной пятибалльной шкалы Лайкерта (1 – «полностью неудовлетворён», 5 – «полностью удовлетворён»). В культурном контексте Таджикистана прямое выражение отрицательной оценки нередко воспринимается как нежелательное. Поэтому высокие средние значения могут частично отражать склонность респондентов к социально одобряемым ответам, а не исключительно реальный уровень удовлетворённости. Поэтому, при анализе для расчёта удовлетворённости учитывался самый высокий балл – «5».
Для проверки этой гипотезы в ходе последующих волн исследования планируется использование инвертированной шкалы Лайкерта, где 5 = «абсолютно неудовлетворён», а 1 = «абсолютно удовлетворён». Кроме того, будет проведён дополнительный опрос 100 респондентов, которым будут заданы аналогичные вопросы с использованием обеих версий шкалы. Это позволит оценить влияние культурных факторов на распределение ответов и повысить точность интерпретации данных.

2. [bookmark: _Toc213616673]Ключевые результаты исследования
2.1. [bookmark: _Toc213616674]Общие результаты
В разделе данной главы приведены обобщённые результаты оценки по четырём областям качества медицинских услуг.
2.1.1. [bookmark: _Toc213616675]Характеристики участников исследования
В исследовании удовлетворенности пациентов приняли участие 1239 человек, которые в течение последних 12 месяцев обращались за первичными медицинскими услугами во всех четырех регионах Таджикистана. 
Распределение по категориям показало, что почти половина респондентов были взрослыми (45%), за ними следовали родители или опекуны детей (22%), пожилые люди (17%), молодые матери (12%) и инвалиды (4%). По половому составу преобладали женщины – 79% женщин и 21% мужчин, а по статусу занятости 72% были безработными и 28% работающими. Средний возраст участников составлял 43 года, причем примерно 40% относились к возрастной группе 26-45 лет и 9% были в возрасте 65 лет и старше. Остальные участники распределились по другим возрастным категориям.
Что касается использования медицинских услуг, то большинство, около 80%, по данным опроса, обращались за помощью к семейному врачу в ближайшем учреждении первичной медицинской помощи. Меньшая доля, 14%, обращалась в районные Центры здоровья для консультации с семейным врачом, а 5% были направлены к специалистам районного уровня. Что касается цели визита, то 51% последних визитов были связаны с заболеваниями, а 49% - с регулярными осмотрами. Помимо пользователей услуг, в исследовании также были собраны мнения 115 руководителей учреждений ПМСП, которые заполнили анкету для самостоятельной оценки качества услуг по четырем областям исследования, что позволило получить общую картину, дополняющую отчеты пациентов со стороны медицинских учреждений, обеспечив комплексное понимание ситуации на уровне всей системы.
2.1.2. [bookmark: _Toc213616676]Общая удовлетворённость
Респонденты в целом демонстрируют высокий уровень удовлетворённости: в среднем доля полностью удовлетворённых получаемыми услугами в учреждениях ПМСП составляет 79.0%. Значительно ниже доля руководителей учреждений оценивающих положительно качество – 36.3%. Разрыв практически в два раза указывает на значимое расхождение восприятия, что может объясняться более высокими профессиональными стандартами руководителей и их осведомлённостью о системных ограничениях.
Региональные различия умеренные:
· Наиболее высокая доля пациентов, выразивших удовлетворённость услугами ПМСП оценки в РРП и Хатлоне – 84.9% и 83.7% соответственно,
· Согдийская область – 76.1%,
· Душанбе – 69.4%,
· ГБАО – 61.5%, при этом именно в ГБАО фиксируется наибольший разрыв между оценками пациентов и руководителей. 


2.1.3. [bookmark: _Toc213616677]Географическая доступность
Около 90% респондентов добираются до ближайшего учреждения ПМСП менее чем за 30 минут. Душанбе и ГБАО демонстрируют наилучшие показатели (93-94%), Хатлон – несколько ниже (88%). Основной способ передвижения – пешком, особенно в ГБАО (78%) и Согде (57%), тогда как в Душанбе чаще используют общественный транспорт (54%).
2.1.4. [bookmark: _Toc213616678]Общие тенденции по четырём областям качества
В таблице ниже приведены результаты опроса как по удовлетворённости пациентов, так и опроса среди руководителей (см. раздел Ограничения интерпретации данных).
Таблица 1. Средний балл по 4 основным областям оценки
	Основные области оценки
	Средняя оценка
	Ключевые наблюдения

	
	Бенефициары
	Руководители
	

	Межличностное
	57.6
	37.8
	Сильная сторона системы: уважение, внимание, доверие.

	Техническое
	54.2
	37.2
	Высокие компетенции, но различия между регионами.

	Административное
	47.7
	33.1
	Слаженные процессы, однако слабые социальные услуги.

	Качество среды
	53.1
	32.9
	Основная направление для улучшений, особенно в ГБАО.


Ниже, в следующей части данной главы более подробно приведено описание результатов по каждому из основных областей оценки качества медицинских услуг.
2.2. [bookmark: _Toc213616679]Результаты анализа по 4 основным областям качества
2.2.1. [bookmark: _Toc213616680]Межличностное качество (отношения между поставщиком и пациентом)
Межличностные отношения – самая сильная сторона системы ПМСП. В среднем по стране доля респондентов, выразивших полную удовлетворённость услугами ПМСП составила 57.6% и это более половины из общего числа пользователей услуг ПМСП.
Респонденты отмечают доброжелательность, уважительное отношение, понятные объяснения и готовность медицинских работников выслушать. Уровень доверия к диагнозу и лечению остаётся достаточно высоким.
Тем не менее, существуют направления для укрепления:
· расширение каналов обратной связи (ящики для предложений, цифровые формы);
· повышение персонализации общения с пациентами;
· развитие гендерно-чувствительной коммуникации, особенно при приёме врачом противоположного пола.
Для лиц с инвалидностью и молодых матерей межличностное качество оценивается положительно у 37.3% и 44.7% респондентов соответственно, что предполагает дополнительные усилия для обеспечения справедливого отношения и участия пациента в принятии решений.
Следует отметить, что человеческий фактор и культура общения, как показывают результаты анализа – ключевой актив системы ПМСП, который целесообразно поддерживать через постоянное обучение и обмен лучшими практиками.
2.2.2. [bookmark: _Toc213616681]Техническое качество (компетентность и результаты)
Удовлетворённость техническими качествами отмечается у 54.2% пользователей услуг ПМСП, что также является достаточно значимым показателем. Наиболее высокие показатели – в РРП и Согде, наименьшие – в ГБАО.
У взрослых и пожилых пациентов восприятие клинических процедур стабильно положительное; у молодых матерей и родителей – более вариативное. В ряде регионов (ГБАО, Хатлон) отмечаются запросы на расширение послеродовой поддержки, доступ к консультантам по грудному вскармливанию и укрепление профилактической работы с детьми.
Таким образом, техническое качество демонстрирует неплохую клиническую основу, однако требует дальнейшей стандартизации диагностических и профилактических протоколов, особенно в районах с ограниченными ресурсами.
2.2.3. [bookmark: _Toc213616682]Качество среды (физические условия и комфорт)
Качество среды – наиболее вариативная область. В среднем доля полностью удовлетворённых по данному параметру оценки составляет 53.1%, тогда как доля руководителей учреждений ПМСП, удовлетворённых по этому параметру значительно ниже – 32.9%.
Наиболее высокие оценки зафиксированы в Душанбе и Районах республиканского подчинения, самые низкие – в ГБАО.
Респонденты положительно отмечают чистоту помещений, комфортную температуру и внешний вид персонала. Вместе с тем выявлены зоны, требующие дополнительного внимания:
· недостаточное количество сидячих мест в залах ожидания;
· неполная обеспеченность условий приватности во время приёма;
· различия в стандартах формы одежды и общей эстетике помещений.
Для лиц с инвалидностью условия среды оцениваются умеренно – 36.4%. Наибольшие трудности связаны с навигационными указателями, пандусами и доступными туалетами. Наиболее благоприятные условия – в Душанбе и РРП; наибольшие вызовы – в ГБАО и Хатлоне.
В совокупности это позволяет заключить, что улучшение физической среды остаётся главным направлением для выравнивания региональных различий и укрепления общего восприятия качества услуг.
2.2.4. [bookmark: _Toc213616683]Административное качество (своевременность, организация, координация)
Чуть менее половины от общего числа пользователей услуг ПМСП отметили полную удовлетворённость по административным процессам – 47.7%. Это свидетельствует о необходимости улучшений по регистрации пациентов, оперативности приёма и чёткой организации потоков. 
Особенно положительно пациенты отмечают возможность приёма в день обращения и порядок назначения повторных визитов.
Основные резервы для совершенствования касаются:
· интеграции социальных и вспомогательных услуг;
· оптимизации графика работы учреждений, особенно в ГБАО;
· укрепления координации между уровнями медицинской помощи.
Для людей с инвалидностью административное качество в целом оценивается позитивно, но выявляются различия по регионам. Наибольшие трудности связаны с участием пациентов в принятии решений о лечении и недостаточной координацией социальной поддержки в отдалённых районах.
В целом, административное качество можно считать устойчивым сильным компонентом системы, требующим точечных мер для повышения равенства в доступе и усиления инклюзивности.
2.2.5. [bookmark: _Toc213616684]Особенности восприятия уязвимых групп
Отдельное внимание стоит уделить восприятию уязвимых групп. Данные по ним приведены ниже по тексту.
Для лиц с инвалидностью в среднем доля респондентов, отметивших удовлетворённость по всем областям ниже, чем у общей группы респондентов – в среднем от 33.0% до 37.3%. Основные трудности:
· физическая и навигационная доступность зданий;
· недостаточная адаптация санузлов и залов ожидания;
· ограниченная информированность персонала о специфических потребностях этой группы.
Для молодых матерей выявлены положительные оценки медицинской компетенции и доброжелательности, но также запрос на более активную коммуникацию и консультирование по вопросам послеродового периода.
Пожилые респонденты чаще отмечали внимательность персонала и комфорт при визитах, однако выражали обеспокоенность длительным ожиданием и необходимостью дополнительных поездок для получения лекарств или консультаций узких специалистов.
Указанные различия подчеркивают необходимость адресных мер поддержки уязвимых групп при сохранении общего клиентоориентированного подхода.
3. [bookmark: _Toc213616685]Выводы и рекомендации
3.1. [bookmark: _Toc213616686]Выводы по проведённой оценке
· Общая удовлетворённость пациентов услугами ПМСП остаётся высокой (79.0% пациентов, выразивших удовлетворённость услугами учреждений ПМСП), что отражает позитивное восприятие реформ в сфере здравоохранения и доверие к системе.
· Межличностное и административное качество являются устойчивыми сильными сторонами системы, формирующими основу позитивного опыта пациента.
· Качество среды демонстрирует наибольшую региональную вариативность, особенно в ГБАО и Хатлоне, где требуются целевые инвестиции в инфраструктуру и комфорт.
· Техническое качество высокое, но нуждается в выравнивании стандартов и укреплении клинической поддержки молодых матерей и семей с детьми.
· Уязвимые группы (особенно люди с инвалидностью) по-прежнему сталкиваются с барьерами доступа и коммуникации, что требует усиления инклюзивного подхода.
· Региональные различия сохраняются, однако опыт РРП, Душанбе и Согда можно рассматривать как основу для масштабирования успешных практик.
· В целом система демонстрирует устойчивую динамику развития, а полученные данные создают надёжную основу для планирования следующих этапов проекта и совершенствования практик управления качеством ПМСП.
3.2. [bookmark: _Toc213616687]Рекомендации
(1) Повысить качество физической среды — увеличить количество мест ожидания, улучшить приватность и условия для лиц с ограниченной мобильностью.
(2) Усилить доступность и инклюзивность — внедрить стандарты навигации и адаптированные санузлы, обеспечить обучение персонала по принципам универсального дизайна.
(3) Развивать культуру совместного принятия решений (СПР) — расширить участие пациентов в обсуждении планов лечения.
(4) Поддерживать сильные стороны административных процессов, сохраняя оперативность обслуживания и доступность врачей в день обращения.
(5) Укрепить каналы обратной связи — обеспечить видимость ящиков для предложений, использовать цифровые формы и систематически анализировать поступающие обращения.
(6) Стандартизировать обучение и коммуникацию с пациентами, уделяя особое внимание ясности объяснений и культурной чувствительности.
(7) Укрепить мониторинг безопасности — отслеживать нежелательные события и внедрить практики клинического аудита.
(8) Повысить квалификацию медицинских работников — через обучение, наставничество и обмен лучшими практиками между регионами.
Ниже приведены конкретные рекомендации в распределении по областям
Таблица 2. Рекомендации в распределении по областям
	Регион
	Ключевые направления

	ГБАО
	Улучшение физической среды, приватности и доступности; стандартизация формы персонала; развитие механизмов обратной связи.

	Душанбе
	Поддержание высокого уровня межличностного качества; усиление механизмов обратной связи и визуализация улучшений.

	РРП
	Тиражирование лучших практик в другие регионы; поддержание координации и преемственности помощи.

	Согд
	Сохранение высоких стандартов технического качества; расширение СПР и инклюзивных практик.

	Хатлон
	Расширение социальных услуг и улучшение условий приватности; повышение доступности для людей с инвалидностью.


Результаты Национального опроса удовлетворённости пациентов демонстрируют устойчиво позитивное восприятие системы ПМСП в Таджикистане, при сохранении ряда направлений для дальнейшего укрепления.
Приоритетом следующего этапа является баланс между сохранением достигнутых сильных сторон и целевым устранением региональных различий — прежде всего в физической среде и доступности для уязвимых групп.
Реализация предложенных мер будет способствовать укреплению доверия населения к системе здравоохранения и обеспечению более равного доступа к качественным услугам для всех граждан.
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