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Введение

Современная система медицинского обслуживания населения справедливо вызывает критику сразу по нескольким направлениям. С одной стороны, растет неудовлетворенность качеством предоставляемых услуг. С другой стороны, затраты на медицинское обслуживание составляют значительную долю федерального и регионального бюджетов, а население вынуждено тратить на оплату услуг здравоохранения все большую долю своих доходов.  Кроме того, немаловажен взгляд на проблему с точки зрения социальной справедливости: недопустимо, чтобы базовые услуги должного качества предоставлялись лишь богатым слоям населения. Все это приводит  к пониманию необходимости реформирования государственной системы медицинской помощи, что получило отражение в выборе здравоохранения как одного из четырех приоритетных направлений политики, или Национального проекта. 


Одно из направлений реформы, получившее отражение в национальном проекте по здравоохранению – это реформа первичной медико-санитарной помощи, и все большее распространение врачей общей практики и семейных врачей, в частности. Основная идея состоит в стремлении перенести центр тяжести в обслуживании населения при первичном обращении. 

В сложившейся на сегодняшний день системе первичной помощи населению основная роль принадлежит поликлиникам, когда терапевт или педиатр, как правило, служат передаточным звеном в получении помощи от специалиста. Минусы существующей системы видятся как значительные затраты на поддержание большого штата врачей-специалистов, необходимых для работы с большим потоком обращений граждан (авторизованных терапевтом или педиатром), что чрезвычайно чувствительно для бюджета. Кроме того, затраты на подобную систему в регионах с низкой плотностью населения значительно возрастают. 

Переход к врачам общей практики видится как способ снизить поток обращений к специалистам, и тем самым, затрат на здравоохранение. Своеобразным фильтром в этой системе призван стать врач общей практики, который, заменив терапевта и педиатра, будет оказывать первичную помощь по широкому кругу вопросов. Предполагается, что направление к специалисту будет выписываться лишь в действительно сложных случаях. Предполагается также, что снижение нагрузки на врачей-специалистов приведет к концентрации квалифицированной помощи в медицинских центрах, которые будут переоснащены современным медицинским оборудованием, в том числе, за счет высвободившихся государственных средств. Кроме того, что врач, работающий с семьей, способен строить план лечения с учетом социальных особенностей конкретной семьи, что потенциально приведет к улучшению качества медицинского обслуживания. В качестве модели для реформы видится опыт европейских стран, где семейный врач является первым звеном. 

В то же время, такая значительная реформа, изменяющая принципы оказания первичной медицинской помощи, требует тщательного изучения и проработки сценариев. Ключевым моментом успеха семейной медицины является квалификация врача общей практики. Ведь именно от этого будет зависеть, насколько возрастет число пропущенных сложных случаев, которые выявляются при регулярном осмотре специалистами. Кроме того, говоря о затратах, необходимо помнить, что речь идет не о том, что дороже – создать систему с семейными врачами и небольшим числом специализированных медицинских центров или систему терапевтов/педиатров и поликлиник, а том, что лучше (с точки зрения благосостояния, защиты здоровья и экономии ресурсов) – ломать уже созданную систему и внедрять новую, или же видоизменить, возможно, не так радикально, уже работающую систему, под которую выстроена, в том числе, система подготовки кадров. 

Целью нашей работы является анализ возможных последствий реформы оказания первичной медико-санитарной помощи, и перехода к врачам общей практики/семейным врачам, в частности. В проекте будет проанализирована целесообразность распространения института врачей общей практики на территории Российской Федерации на основе анализа действенности существующей системы оказания медицинской помощи населению, и выявления узких мест этой системы.

Преимущества и недостатки семейной медицины, и проблемы перехода к врачам общей практики, получили отражение в многочисленной литературе, преимущественно иностранной. На данный момент мы не знакомы с какими-либо законченными исследованиями об оценке потенциальных последствий перехода от участковых врачей к врачам общей практики в России. В то же время следует отметить отдельные разработки и предложения по реформе, основанные на опыте других стран и пилотных проектах в России. Так, в России эксперимент по переходу к врачам общей практики проходил в Белгородской и Московской областях. Результаты этих пилотных проектов, к сожалению, недоступны широкой научной общественности. Наш проект, наряду с другими задачами, ставит своей целью оживить общественную дискуссию по этому вопросу, в которую наряду с медицинскими специалистами и чиновниками были бы вовлечены более широкие слои экономистов, социологов, психологов, и т.п. 

Основным инструментами нашего анализа является теоретическая модель, ключевыми агентами в которой выступают пациенты (потребители услуг системы здравоохранения) и врачи, которые могут быть терапевтами/педиатрами (работать в поликлинике) или врачами общей практики/семейными врачами (Раздел 2). В эмпирической части исследования мы тестируем предсказания теоретической модели с использованием базы данных Национального обследования благосостояния домохозяйств и участия в социальных программах (НОБУС) и Российского мониторинга экономического благосостояния и здоровья населения (РМЭЗ), содержащих специальные блоки вопросов, касающихся медицинского обслуживания членов домохозяйств (Раздел 3). Сочетание анализа в рамках теоретической модели с эмпирическим анализом позволяет сформулировать рекомендации для проведения ряда мер в сфере реформы первичного звена медицинского обслуживания с целью смягчения возможных негативных последствий.
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3.      Эмпирическое исследование

3.1  Тестируемые гипотезы и данные 

В эмпирической части мы тестируем основные связи, возникающие при модельном  анализе. На данном этапе работы мы попытались понять, насколько современная система предоставления первичной медицинской помощи ставит в неравные условия жителей города и села. Ключевое отличие между двумя группами – городскими жителями и сельскими - состоит в  более высоких издержках получения помощи врача-специалиста на селе, поскольку поликлиники расположены преимущественно в городах. В частности, мы анализируем, верно ли, что: 

· жители села реже обращаются за медицинской помощью;

· здоровье жителей села и города значительно отличается;

· жители села замещают получение помощи в поликлинике обращением в больницу (госпитализацией)  

· хронические больные на селе ощущают себя в худшем положении, по сравнению с хроническими больными города (из-за отсутствия возможности регулярного доступа к врачам-специалистам).

Эмпирический анализ основан на данных Национального обследования благосостояния домохозяйств и участия в социальных программах (НОБУС) и Российского Мониторинга Экономического благосостояния и Здоровья населения (РМЭЗ).  

3.2  Частота обращения за медицинской помощью


В таблице 1 представлены доли сельского и городского населения
, которые, имея проблемы со здоровьем в течение последних 30 дней, обращались или не обращались за медицинской помощью. Как видно из таблицы, городские жители чаще обращаются к врачу – 33.4% по сравнению с 29.5% в сельских населенных пунктах.

Таблица 1 Обращался ли респондент к врачу

	Обращался ли респондент к врачу
	Город
	Село

	Обращался
	33,4
	29,5

	Не обращался, лечился самостоятельно
	66,6
	70,5

	Количество наблюдений
	4114
	1662


Источник: РМЭЗ, 2004 г.


Кроме того, сельские жители в среднем немного реже обращаются к врачу в течение года (Таблица 2). Так, почти 39% жителей села обращаются ко врачу реже одного раза в год, тогда как в городе таких лишь 33%. Одна треть горожан обращаются ко врачу 2-3 раза в течение года, тогда как среди сельских жителей эта доля составляет лишь одну четверть. 

Таблица 2 Частота посещения врача в течении года (в долях от выборки), городские и сельские жители.

	Частота посещений врача
	Город
	Село

	Несколько раз в месяц
	3,8
	3,1

	Один раз в месяц
	7,7
	5,7

	2-3 раза в течение года
	32,2
	25,9

	Один раз в течение года
	23,2
	26,4

	Реже одного раза в год
	33,2
	38,9

	Количество наблюдений
	7132
	3289


Источник: РМЭЗ, 2004 г.
Данные НОБУСа позволяют проанализировать различия в частоте обращений и не обращений между жителями города и села (Таблица 3). Доля тех, кто не обращался к врачу, так как не испытывал проблем со здоровьем, примерно одинакова в городе и на селе – 66% и 67% соответственно. В то же время, более 6% живущих на селе (19% от имевших проблемы со здоровьем) не обратились к врачу, так как в их населенном пункте нет врачей нужной специальностей. Соответствующая доля городских жителей всего 0.7% (2% от имевших проблемы со здоровьем). В городе более актуальна проблема очереди: 3.4% респондентов не обратились к врачу, так как трудно записаться на прием к нужному специалисту (против 1.2% в сельской местности). Интересно, что жалобы на платность услуг при отсутствии денег немного выше в городской местности.

Таблица 3 Причины, по которым респондент не обращался к врачу: город и село

	Причины, по которым респондент не обращался к врачу

	Город
	Село 

	Не было проблем со здоровьем
	65,5
	66,9

	В нашем населенном пункте нет врачей нужной специальности
	0,7
	6,3

	Так как трудно записаться на прием к нужному специалисту
	3,4
	1,2

	Необходимые услуги платные, нет возможности их оплатить
	6,6
	5,4

	Не обращался по другим причинам
	23,8
	20,2

	Количество наблюдений
	25609
	20570


Источник: НОБУС

Таким образом, сельские жители реже обращаются за врачебной помощью в случае проблем со здоровьем, и чаще жалуются на отсутствие врачей нужной специальности в их населенном пункте. Это результат того, что жители сельской местности действительно сталкиваются с более высокими трансакционными издержками получения врачебной помощи, прежде всего специалистов. Более высокие трансакционные издержки сельских жителей подтверждаются тем, что единственным доступным большинству (73%) сельского населения «медицинским» учреждением является аптека. В то же время, в среднем можно добраться из села до поликлиники за 40 минут, хотя во многих случаях дорога займет намного больше времени – стандартное отклонение составляет 23 минуты. В городе среднее время до поликлиники составляет 20 минут. Вариация времени до больницы очень высока, причем в городе она даже выше, чем на селе. 

3.3  Средняя самооценка здоровья городских и сельских жителей


Число обращений за медицинской помощью связано со здоровьем: чем лучше здоровье, тем меньше, как правило, частота обращений к врачу. Различия в доступности медицинской помощи между городом и селом могут быть оправданы, если сельские жители реже болеют. В то же время, ограничения в доступе могут привести к ухудшению здоровья. 

Как показывают данные НОБУСа, в России нет значительной разницы между самооценкой здоровья жителями города и жителями села (таблица 4). 

Таблица 4 Состояние здоровья (самооценка): город и село

	Состояние здоровья (самооценка)
	Город
	Село

	Очень хорошее
	1,4
	1,3

	Хорошее
	27,2
	25,5

	Удовлетворительное
	51,6
	51,8

	Плохое
	16,1
	17,6

	Очень плохое
	3,6
	3,8

	Количество наблюдений
	51754
	39024


Источник: НОБУС


Данные РМЭЗ также говорят об отсутствии различий в самооценке здоровья жителями городов и сельской местности. Можно лишь говорить о небольших отличиях: жители села менее склонны считать свое здоровье удовлетворительным, чем городские жители. Они чаще говорят об очень хорошем, или о плохом здоровье, чем жители города. В то же время, сельские жители реже испытывали проблемы со здоровьем в последние 30 дней: 50% против 57.4% в городе. 

3.4 Виды медицинской помощи, городские и сельские жители


Различия в доступности медицинской помощи вообще, и разных типов медицинских учреждений в частности, сказывается на выборе жителями города и села типов медицинских учреждений. Так, жители села значительно чаще обращаются в больницу: из тех, кто обратился за медицинской помощью, 11.3% жителей села обратились в больницу, в сравнении с 7% жителей города. В то же время, городские жители чаще обращаются в платную поликлинику или к частному врачу.


Данные НОБУСа позволяют более детально изучить вопрос о платности и бесплатности медицинской помощи. Примерно одинаковая доля – около 90% -  городских и сельских жителей получают бесплатную медицинскую помощь. Отличие состоит в том, что значительная доля жителей города часть бесплатной помощи получают не по месту жительства, а по месту работы. Жители города немного чаще обращаются за платной медицинской помощью, как в государственные медицинские учреждения, так и в частные клиники. Доля сельских жителей, получающих платную помощь, лишь немного ниже.

В то же время, причины обращения за платной медицинской помощью разительно отличаются. В сельской местности лидирует причина отсутствия бесплатных врачей нужного профиля -  об этом говорят 44% жителей села против 34% жителей города. В городе значительно выше проблемы очередей: 30% жителей города говорят о трудности попасть к бесплатному врачу нужного профиля, тогда как с этой проблемой столкнулись лишь 21% жителей сельской местности.


Проблемы с доступностью врачей-специалистов для жителей села, возможно, ведет к замещению одного вида медицинской помощи – специалистов поликлиник – другой. Так, данные свидетельствуют о том, что жители села чаще получают направление в стационар: почти 30% против 24% жителей города.

Процент госпитализированных из тех, кто получил направление, одинаков в городе и на селе (таблица 5). Сельские жители немного дольше находятся в стационаре.  

Таблица 5 Был ли респондент госпитализирован
: город и село

	Госпитализация
	Город
	Село

	Да

	82,7(24.0)
	82,6(25.5)

	Нет, так как не было мест
	2,8
	2,4

	Нет, так как не смогли оплатить предложенные услуги
	3,4
	3,6

	Нет, по другим причинам
	11,2
	11,4

	Количество наблюдений
	6203
	5456


Источник: НОБУС

Для проверки гипотезы о замещении поликлинической помощи госпитализацией, мы обратились к регрессионному анализу. Для эмпирического моделирования вероятности получить направление на госпитализацию мы использовали двухшаговую пробит модель Хекмана. На первом шаге (уравнение отбора) моделировалась вероятность того, что те люди, у которых были проблемы со здоровьем в течение последних 12 месяцев
, обратились за медицинской помощью. На втором шаге моделировалась вероятность получить направление на госпитализацию. Оценивание на первом шаге позволяет получить поправочный член, характеризующий величину смещенности из-за проблемы самоотбора (выбора обращаться за помощью или нет), который затем участвует в оценивании основного уравнения – вероятности получить направление на госпитализацию.  Такая процедура позволяет получить несмещенные оценки.

Таблица 6. Детерминанты вероятности направления на госпитализацию и вероятности обращения за медицинской помощью (пробит модель Хекмана) 

	
	Основное уравнение: направление на госпитализацию
	Уравнение отбора: Обращение за медицинской помощью (только люди, у которых были проблемы со здоровьем)


	Состояние здоровья самооценка (1-очень хорошее; 5-очень плохое)
	0.326***
	0.197***

	
	[16.49]
	[21.64]

	Возраст
	0.020***
	-0.042***

	
	[10.39]
	[23.98]

	Возраст (квадрат)
	-0.000***
	0.000***

	
	[12.50]
	[20.71]

	Пол респондента (1-женщины;0-мужчины)
	-0.101***
	0.161***

	
	[7.22]
	[13.67]

	Проживает в селе
	0.148***
	-0.036***

	
	[11.49]
	[3.03]

	Количество больничных коек по регионам (на 10 тыс человек)
	0.003***
	0.003***

	
	[6.81]
	[9.65]

	Мощность врачебных амбулаторно-поликлинических учреждений (на 10 тыс человек)
	-0.001***
	0.001***

	
	[6.11]
	[6.80]

	Состоит в зарегистрированном браке
	
	0.108***

	
	
	[8.73]

	Начальное профессиональное
	
	0.019

	
	
	[0.97]

	Среднее профессиональное
	
	0.085***

	
	
	[5.92]

	Высшее профессиональное
	
	0.093***

	
	
	[5.61]

	Подушевые расхода домохозяйства (логарифм, коррекция на региональный прожиточный минимум)
	
	0.112***

	
	
	[13.30]

	Константа
	-1.916***
	0.292***

	
	[14.84]
	[4.76]

	Число наблюдений
	58998
	58998

	Абсолютное значение  z статистики в скобках
	

	* значимо на 10%; ** значимо на 5%; *** значимо на 1%
	


Источник: Расчеты авторов по НОБУСу

Как видно из Таблицы 6, вероятность обращения за медицинской помощью выше у женщин (по сравнению с мужчинами), у тех, чье здоровье хуже (согласно самооценке), кто состоит  в браке и живет в городах (по сравнению с теми, кто живет на селе или в поселках городского типа). Вероятность обращения падает с увеличением возраста и растет с увеличением уровня образования и  дохода домохозяйства. В регионах с большей мощностью врачебных амбулаторно-поликлинических учреждений вероятность обращения выше. 

Вероятность направления на госпитализацию так же растет с ухудшением здоровья респондента. В то же время, мужчин чаще направляют на госпитализацию, а  вероятность госпитализации растет с увеличением возраста. Живущих на селе чаще направляют на госпитализацию. Более того, вероятность направления на госпитализацию выше в регионах с меньшей мощностью амбулаторно-поликлинических учреждений. 

Полученные результаты – меньшая вероятность обращения за медицинской помощью, но при этом, большая вероятность госпитализации жителей села по сравнению с жителями городов, а также разнонаправленное влияние мощности амбулаторно-поликлинических учреждений в регионе на эти две вероятности – свидетельствуют в пользу замещения поликлинической помощи госпитальной. В случае больших издержек посещения поликлиник – на селе или в поселках городского типа они часто отсутствуют – люди реже обращаются за медицинской помощью, но чаще получают направление на госпитализацию. Тем самым, действительно, больница замещает поликлинику жителям сел и малых городов. 

3.5 Самочувствие хронических больных, городские и сельские жители


В дополнение к анализу доступности медицинского обслуживания для среднего жителя города и села, важно знать, насколько современная система территориального распределения медицинской помощи помогает или, напротив, дискриминирует, важных потребителей медицинских услуг – хронических больных. Распространенность хронических заболеваний среди жителей города и села различна: 52% городских жителей
 говорят о наличии хотя бы одного хронического заболевания. Среди жителей села эта доля значительно ниже – 44%. При этом почти половина этих хронических заболеваний в обеих группах не относится к числу наиболее тяжелых (сердца, легких, печени, ЖКТ или позвоночника).    


Для оценки того, насколько современная система территориального распределения медицинской помощи влияет на здоровье хронических больных, мы прибегли к регрессионному анализу. 

В таблице 7 представлены результаты анализа факторов, влияющих на самооценку здоровья людей. Как видно из таблицы, с возрастом люди чувствуют себя хуже. Женщины также склонны давать более низкую оценку своему здоровью. Те, кто состоит в браке или партнерстве, чувствуют себя лучше одиноких. Более образованные люди также выше оценивают свое состояние здоровья. 


Наиболее интересные результаты имеют отношение к тому, что считают хронические больные, проживающие в городе и на селе. Контролируя на остальные факторы, мы видим, что наличие хронического заболевания значительно ухудшает оценку здоровья. В то же время, хронические больные, живущие в сельской местности, чувствуют себя значительно хуже, нежели хронические больные, живущие в городе. И это притом, что проживание в сельской местности в целом улучшает самооценку здоровья.


При рассмотрении разных видов хронических заболеваний оказывается, что общее отрицательное влияние жизни на селе на самооценку здоровья хронических больных складывается, прежде всего, из-за значительного ухудшения положения людей с хроническими заболеваниями сердца, легких и иных хронических заболеваний. Для остальных типов хронических заболеваний мы не находим статистически значимых отличий в самочувствии тех, кто живет в городе, и тех, кто живет на селе.

Таблица 7. Детерминанты (самооценки) здоровья

	
	Состояние здоровья (самооценка) (1-очень хорошее;5-очень плохое)
	Состояние здоровья (самооценка) (1-очень хорошее;5-очень плохое)

	Возраст респондента
	0.060***
	0.056***

	
	[42.15]
	[38.19]

	Пол респондента (1-женщины;0-мужчины)
	0.489***
	0.438***

	
	[10.95]
	[9.81]

	Состоит в партнерстве
	-0.134***
	-0.087*

	
	[2.96]
	[1.92]

	Начальное профессиональное
	0.052
	0.011

	
	[0.95]
	[0.21]

	Среднее профессиональное
	-0.211***
	-0.250***

	
	[3.39]
	[4.03]

	Высшее профессиональное
	-0.455***
	-0.545***

	
	[6.80]
	[8.18]

	Наличие хронического заболевания
	1.665***
	

	
	[28.66]
	

	Наличие хронического заболевания*Сельская местность
	0.420***
	

	
	[4.65]
	

	Населенный пункт – сельская местность
	-0.116*
	-0.09

	
	[1.78]
	[1.53]

	Подушевые расходы д/х
	-0.041
	-0.037

	
	[1.47]
	[1.34]

	Количество больничных коек по регионам (на 10тыс человек)
	0.014***
	0.015***

	
	[8.36]
	[9.30]

	Мощность врачебных амбулаторно-поликлинических учреждений (на 10тыс человек)
	0.001*
	0.001

	
	[1.67]
	[1.53]

	Хроническое заболевание сердца
	
	0.864***

	
	
	[10.87]

	Хроническое заболевание сердца*Населенный пункт
	
	0.510***

	
	
	[3.77]

	Хроническое заболевание легких
	
	0.712***

	
	
	[6.50]

	Хроническое заболевание легких* Сельская местность
	
	0.562***

	
	
	[2.70]

	Хроническое заболевание печени
	
	0.433***

	
	
	[4.55]

	Хроническое заболевание печени* Сельская местность
	
	0.155

	
	
	[0.90]

	Хроническое заболевание почек
	
	0.472***

	
	
	[5.11]

	Хроническое заболевание почек* Сельская местность
	
	-0.029

	
	
	[0.17]

	Хроническое заболевание ЖКТ
	
	0.755***

	
	
	[10.60]

	Хроническое заболевание ЖКТ* Сельская местность
	
	0.151

	
	
	[1.08]

	Хроническое заболевание позвоночника
	
	0.582***

	
	
	[7.89]

	Хроническое заболевание позвоночника* Сельская местность
	
	-0.034

	
	
	[0.24]

	Хроническое заболевание (другое)
	
	0.884***

	
	
	[13.69]

	Хроническое заболевание (другое)* Сельская местность
	
	0.355***

	
	
	[3.01]

	Число наблюдений
	9851
	9851

	Абсолютное значение z статистики в скобках
	

	* значимо на 10%; ** значимо на 5%; *** значимо на 1%
	


Источник: Расчеты авторов по РМЭЗ, 2004 г.


Таким образом, наши результаты свидетельствуют о том, что трудности доступа к врачам-специалистам в сельской местности, прежде всего, ухудшают здоровье людей с хроническими заболеваниями.

4. Заключение


Нами предложена и проанализирована теоретическая модель, иллюстрирующая задачу выбора между терапевтами (педиатрами) и врачами общей практики. Основными выводами модели состоят в следующем.

1. Целесообразность введения врачей общей практики зависит от типа местности. В сельской местности, характеризующейся низкой плотностью населения и значительными транспортными издержками, оборудование кабинетов врачей общей практики более целесообразно.

2. Оптимальная удаленность кабинета сельского врача от ближайшей поликлиники (стационара) определяется его квалификацией: чем выше квалификация (возможность самостоятельно оказать квалифицированную медицинскую помощь), тем дальше от поликлиники следует располагать его кабинет.

3. Недоукомплектованность поликлиники врачами-специалистами, а также ее недостаточная оснащенность оборудованием влияют на оптимальное расположение медицинского кабинета и оптимальную квалификацию сельского врача: чем выше недоукомплектованность или недооснащенность поликлиники, тем выше оптимальная квалификация сельского врача и больше оптимальное расстояние до поликлиники.


Мы также протестировали некоторые эмпирические гипотезы и выявили следующее. 

1. В сельской местности, в которой велики издержки посещения поликлиник,  происходит замещение поликлинической помощи госпитальной.

2. Трудности доступа к врачам-специалистам в сельской местности значительно ухудшают здоровье людей с хроническими заболеваниями













� Поддержка данного проекта была осуществлена Московским общественным научным фондом за счет средств, предоставленных Агентством по Международному Развитию Соединенных Штатов Америки (USAID). Точка зрения, отраженная в данном документе и самим автором, может не совпадать с точкой зрения Агентства США по Международному Развитию или Московского общественного научного фонда 


� Под «селом» мы понимаем сельские населенные пункты и небольшие ПГТ и города. В частности, в рамках РМЭЗ мы относим к сельским жителям тех, кто проживает в населенных пунктах с числом жителей не более 25 тыс. человек (села, ПГТ, малые города). В рамках НОБУСа к сельским жителям мы относим тех, кто живет на селе и в городах и поселках городского типа с численностью населения менее 20 тыс.человек.


�Из числа тех, у кого были проблемы со здоровьем


� Из тех кто не обращался ко врачу в течении последних 12 месяцев


� Из числа направленных на госпитализацию


� В скобках указано среднее количество дней, проведенных в стационаре 


� Те, у кого не было проблем со здоровьем в течение последних 12 месяцев, выделены на основании ответа «Не было проблем со здоровьем» на вопрос «Если не обращались за медицинской помощью в течение последних 12 месяцев, то почему?»


� Взрослых жителей
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