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Уважаемый президиум, уважаемые коллеги. Еще раз Леонид Михайлович подтвердил, что медики – самые творческие люди. Действительно, в творческих профессиях людей с медицинским образованием, как вы знаете, большинство. Достаточно интересные данные. Но это как раз те данные, которые, наверное, оправдывают проведение Всероссийского общественного форума медицинских работников. Я очень благодарен Национальной медицинской палате за то, что она собрала, действительно, всех для серьезного и рабочего разговора. Всем нам очень приятно встретиться с коллегами, праздничное настроение в зале. 

Но повод, для которого форум сегодня нас здесь собрал, - те острые и реальные проблемы, которые на сегодняшний день существуют в здравоохранении, в собственно медицинской науке. Это – то, что на сегодняшний день заставляет нас быть обеспокоенными той ситуацией, которая сложилась.

Я хотел бы начать с некоторых парадоксов, которые на сегодняшний день характерны для медицины. Наверное, не одна область человеческой деятельности не богата такими противоречиями, - причем, системными противоречиями, которые характерны для медицины. Самый странный, на мой взгляд, парадокс - то, что медицина, здравоохранение  существуют одновременно и в средневековье, и в двадцать первом веке. Элементы средневековья в полной мере расцветают и существуют, и в то же время новейшие технологии. 

Вообще, парадоксов в медицине очень много. Например, самая быстро развивающаяся наука в развитых странах ЕС и в Соединенных Штатах, - на первом находящаяся по финансированию фундаментальных научных разработок, - совершенно мирно уживается с народной, с традиционной медициной, с самолечением, что и есть парадокс. 

Возникла индустрия лечения. На сегодняшний день уже трудно представить себе отдельно существующего врача, который не мог бы отрываться на многие инструментальные данные, на данные узких специалистов. Происходит специализация своей деятельности. В то же время индивидуальная и целостная деятельность врача «а ля» ремесленник продолжает быть основой нашего здравоохранения, основой нашей деятельности.

Развивается также медицина как сфера услуг. Это, вообще, сфера услуг социальная. В то же время отсутствуют экономические механизмы ценообразования в этой сфере и заданного качества услуг, без чего, собственно, услуга перестает быть экономической категорией. 

Здоровье – высочайшая ценность, но вечный вопрос: кто будет платить? Высокий социальный статус врача в обществе, даже при совершенно мизерной заработной плате. Не у всех, есть те, у кого все хорошо, - но, вообще-то, зарплата совершенно недостаточная.

Достаточно понимаемая ситуация, что здравоохранение требует денег в национальном масштабе, потому что это – основа развития человеческого капитала. В то же время в бюджете на 2012-2014 годы заложено плановое снижение финансирования здравоохранения с 3,9% валового внутреннего продукта в 2011 году до 3,4% в 2014 году. 

Эти вещи можно было бы продолжать. Хотя бы те, что в последние годы было закуплено совершенно немыслимое еще 5-10 лет назад количество высокотехнологичного оборудования. При этом – я не буду называть цифры, но очень большая часть этого оборудования, к сожалению, простаивает. Есть техника, но некому на ней работать. Потому что техника без квалифицированной и серьезной системы подготовки для работы на ней специалистов не работает. Мы делаем уникальные операции и продолжаем лечиться по рекламе лекарств по телевидению или используем шинельки 20-ти-30-тилетней давности.

В Конституции Российской Федерации записано, что у нас бесплатное здравоохранение. В то же время повсеместная платность медицины вызывает негативные реакции со стороны общества.

Эти парадоксы можно было бы продолжать дальше. Сам факт их наличия говорит о том, что не все благополучно в Датском королевстве. Мы как раз и должны в рамках данного форума определить, на мой взгляд, какие-то стратегические направления развития здравоохранения.

Другими словами, я считал бы, что важным направлением деятельности форума была бы фиксация того проблемного поля, которое на сегодняшний день есть в здравоохранении. На сегодняшний день мы сталкиваемся с ситуацией, когда три принятые в последние два года основополагающих закона еще не дали результата, который от них ожидают, но в то же время возникает огромное количество вопросов, которые, не известно, - закроют эти законы или нет. 

Поэтому я считал бы, что важным направлением и законотворческой работы, и деятельности министерства здравоохранения и социального развития, и нашего форума является инвентаризация тех проблемных вопросов, которые на сегодняшний день есть. В частности, сразу оговорюсь по поводу трех основополагающих законов – «Об обороте лекарственных средств», «Об обязательном медицинском страховании» и «Об основах охраны здоровья граждан».

Вчера в Государственной Думе прошло два «круглых стола». Один был посвящен обороту лекарственных средств. Второй – обязательному медицинскому страхованию. 21 мая будет проходить большой «круглый стол», связанный с анализом реализации закона на местах – закона «Об основах охраны здоровья граждан». 

Уже сейчас становится понятно, что речь идет не о том, что не принят целый ряд подзаконных актов, т.е. не принято 42 закона, которые необходимы для реализации закона «Об основах охраны здоровья граждан». Не принято порядка 120 нормативных актов на уровне постановлений правительства и приказов Минздравсоцразвития. Но есть и системные противоречия, которые содержатся в этих законах.

Возникает вопрос: откуда возникли эти противоречия, когда мы знаем, что эти законы принимались при широком обсуждении, достаточно непросто принимались. На мой взгляд, вопрос однозначный: в России отсутствует понимание национальной модели здравоохранения. 

Коллеги, нужно четко себе понимать, что национальная модель здравоохранения – это не технология здравоохранения. Национальная модель здравоохранения – она корнями уходит в нашу с вами национальную культуру, в экономические особенности.  В те национально-культурные и экономические тренды, которые существуют на данный этап. Не может быть у нас «калька» с канадской, с немецкой или с какой-то другой системы. У нас может  быть только своя модель. А однозначного ответа на то, какова эта национальная модель здравоохранения, - универсальных рецептов здесь нет.

Мы, к сожалению, ответа не знаем. Отсюда – какие бы законы мы ни принимали, они будут где-то и в чем-то противоречивы. Наверное, главная задача экспертного сообщества, представителями которого являетесь, в частности, и вы, - это определение той специфики, тех особенностей, которые могут существовать в России для здравоохранения. 

Наконец, смысловые вопросы, которые на сегодняшний день стоят для законодателя в области охраны здоровья. Я не буду говорить о конкретных законах. Трудно даже представить, сколько их нужно, - но я хочу определить направления, которые Комитет по охране здоровья в Государственной Думе понимает как первоочередные и надеется с помощью экспертного врачебного сообщества, с помощью гражданского общества полностью их реализовать. 

Первый вопрос. Практически нет системы здорового образа жизни. Впервые в Государственной Думе в комитет по охране здоровья создан подкомитет по здоровому образу жизни. Это – комплексная проблема, в том числе культурологическая. Но понятно, что именно медицинская составляющая, предупреждающая составляющая является основой. Без решения проблемы здорового образа жизни нации, в том числе и борьбы с вредными привычками, ничего сделать будет невозможно. Есть конкретные возможности, как это сделать. Я просто приведу один конкретный пример. Наверное я как некурящий человек не согласен с тем, что плачу те же страховые взносы в ОМС, что и курящий человек. Я плачу, а он болеет, почему? Можно дальше развивать это направление.

Второй направление – это превентивная медицина. Она была самым выигрышным моментом в советской медицине. То, что мы ее на сегодняшний день практически полностью утратили, - это не может быть заслугой российского здравоохранения. Превентивную медицину нужно возвращать и давать ей полный карт-бланш как одному из приоритетнейших направлений охраны здоровья. 

Мы потеряли также с вами и систему долечивая. Та система долечивания, которая сложилась сейчас, не может удовлетворить ни практикующих врачей, ни, прежде всего, пациентов.
Следующая проблема, без решения которой все остальное бессмысленное, - доступность медицинской помощи, включая лекарственную доступность. Без решения этой проблемы говорить о развития охраны здоровья не представляется возможным. 

Но и доступность медицинской помощи, как, впрочем, и все остальные аспекты охраны здоровья, не может существовать без решения кадровой проблемы. Здесь об этом будут сегодня говорить и без меня. Вы понимаете, о чем я говорю: не хватает врачей. Качество профессиональной подготовки многих врачей неудовлетворительно. Самое главное – нет системы постоянного повышения квалификации, которая соответствовала бы современным требованиям.

У нас с вами нет экономики медицины. Медицина – это, в том числе, и проблема денег. Естественно, должна быть специфическая экономика социальной сферы медицины – особой области экономики, которая на сегодняшний день провисает.

Еще, может быть, не самый главный вопрос для охраны здоровья, но самый главный для нас с вами, - это социальная защищенность самих медицинских работников. Она, наверное, даже важнее сегодня, чем социальная защита прав пациента. Потому что мы не можем требовать от врача полной отдачи, ответственности, если мы не обеспечим ему нормальную социальную защиту. 

Естественно, возникает вопрос: какова роль здесь общественных организаций? Коллеги, я считаю, что значение нашего форума как раз заключается в том, что на сегодняшний день государство не осознает это, что оно не может решить проблему развития здравоохранения без опоры на общественные организации. Я считаю, что именно общественные организации могут обеспечить то, что на сегодняшний день не хватает медицине. 

Немного перенося акценты, хочу закончить свою речь следующим высказыванием: Medice cura a ipsun. 

Татьяна Владимировна Яковлева – первый заместитель председателя Комитета Государственной Думы по охране здоровья населения
- Уважаемые коллеги, в своем докладе я хотела бы затронуть именно актуальные проблемы правового обеспечения охраны здоровья детей. Пользуясь случаем, хочу выразить огромную благодарность своим коллегам-педиатрам, потому что именно благодаря их усилиям мы сохранили детское здравоохранение, удержались в плане младенческой и детской смертности в лихие 1990-е годы. Спасибо вам огромное.

На сегодняшний день все, кто присутствуют в этом зале, конечно, не отрицают того, что огромные финансовые средства вливаются в систему здравоохранения, в том числе в систему детского здравоохранения. То, что наши руководители страны объявили, что 25% от  всех финансовых средств, которые идут на здравоохранение, должно идти на детское здравоохранение, - это уже большой шаг вперед. Но, вместе с тем, сохраняется угроза социального и медико-организационного характера для здоровья детей.

Назову только наиболее острые из них. Нет финансирования здравоохранения – несмотря на то, что за последние 12 лет расходы на финансирование здравоохранения увеличились в 30 раз. Но 3,7% от ВВП, а вы знаете: ВОЗ говорит, что должно быть минимум 5%. 

Имеет место приоритетное финансирование дорогостоящих технологий и недостаточное финансирование профилактических мер. В масштабе популяции они менее затраты, - мы с вами знаем, - но более эффективные. Приходится констатировать практически отсутствие стандартов, протоколов и порядков оказания профилактической помощи. 

До 20% от всего детского населения составляет контингент детей, находящихся в трудной жизненной ситуации. Другими словами, каждый пятый ребенок требует повышенного внимания со стороны государства и общества.

Рост наркотиков, алкоголя и табака, а также инфекций, переданных половым путем, - другими словами, проблема формирования здорового образа жизни обострилась, как никогда.

Одновременно с этим остается ряд острых проблем в состоянии показателей здоровья детского населения. Например, рост удельного веса детей и подростков с превышением массы тела, т.е. ожирением. Следовательно, проблемы гиподинамии, нерационального питания, неудовлетворительного физического воспитания сохраняют свою актуальность.

Уровень исчерпываемой заболеваемости превышает данные официальной статистики на 50-60%. 

Обострилась ситуации с психическим здоровьем подрастающего поколения. Мы с вами знаем: самая главная у нас сейчас проблема – не младенческая смертность, а подростковая, которая в три раза превышает европейский уровень. На первом месте, к сожалению, суициды.

Еще не может не тревожить региональные особенности. Например, ухудшение показателей детской инвалидности и смертности регистрируются в регионах Сибири, Дальнего Востока и юге страны. Представленные данные еще раз свидетельствуют о необходимости усиления правового и медицинско-организационного обеспечения охраны здоровья детского населения. 

Что нужно? В первую очередь, конечно, - увеличение финансирования здравоохранения. Хотя бы пока до 5% от ВВП, а затем и 7%. 

Да. Причем, я считаю, 25%, которые объявили для детского здравоохранения, - нужно законодательно закрепить, что оно должно идти именно на финансирование детского здравоохранения, как во всех развитых европейских странах.

Второе – принятие специального федерального закона об охране здоровья детей. Прямо скажу: в законе «Об основах здоровья граждан Российской  Федерации» не полностью отражен системный подход к охране здоровья детей как наиболее уязвимой части населения. 

Приведу только несколько примеров. В законе сохранено действующее положение, фактически лишающее родителей прав на охрану здоровья своих несовершеннолетних детей до достижения ими 15-тилетнего возраста. С этого момента вся информация о состоянии здоровья детей является для родителей врачебной тайной. Любое медицинское вмешательство, например аборт, - вы знаете, что растет число абортов среди несовершеннолетних, - становится возможным лишь с письменного согласия самого ребенка, составленного без ведома и участия его родителей. Правильно ли это? Сомневаюсь.

Считаю, что необходимо было отдельно прописать вопрос здоровья, касающийся  именно подростков. Самое главное – охраны репродуктивного здоровья.

Много споров в законе «Об основах охраны здоровья граждан РФ» вызвал вопрос суррогатного материнства. Закон защищает приоритеты заказчика ребенка. В результате у ребенка оказывается несколько родителей, вообще участников. В этом хаосе не понятно, кому принадлежит ребенок. Поэтому рождение детей от суррогатных матерей сопровождается многочисленными судебными тяжбами между участниками сделки. Указанную ситуацию, конечно же, следует исправлять на законодательном уровне.

Третье – отечественное здравоохранение всегда отличала профилактическая направленность. Считаю необходимым дополнить федеральное и региональное законодательство правовыми положениями, обеспечивающими сохранение здоровья, прежде всего здоровым людям. Даже те 25%, которые должны идти на детское здравоохранение, - из них более 60% должно идти на профилактическую медицину. 

Совершенно согласна здесь с тем, что нужно водить налоговые льготы, чтобы работодателю было интересно страховать не только своих работников, но и членов их семей. Если ты пьешь и куришь, то, будь добр, плати за страховку дороже.

Надо на качественно новый уровень поднять содержанию и реализацию региональных программ по сохранению, укреплению и восстановлению здоровья детей.

Разработать стандарты, протоколы и порядки профилактической деятельности для всех звеньев первичной медико-санитарной помощи детям, а также установить соответствующие  тарифы. Я считаю, что тарифы на профилактику должны быть в два раза больше, чем на лечение. Это тогда простимулирует, конечно, и врачей заниматься больше профилактикой.

Еще один момент, на который хотела бы обратить ваше внимание: созданные детские центры до сих пор не имеют четкого алгоритма работы. Задача видится в том, чтобы организовать их деятельность как координаторов межотраслевого сотрудничества. 

Четвертое. Вне всякого сомнения, сердцевиной профилактики является решение задач по формированию здорового образа жизни. Прямо скажу, что уже давно перезрела проблема разработки и утверждения федеральной концепции формирования здорового образа жизни подрастающего поколения. На наш взгляд, в ее рамках необходимо содействовать разработке общеобразовательных государственных стандартов, включающих понятие здоровье сберегающих технологий и навыков здорового образа жизни в общеобразовательных учреждениях. Ввести в медицинских вузах специальность по подготовке специалистов в области профилактической медицины и пропаганды здорового образа жизни. Ввести преподавание предметов по профилактической медицине и привития навыков здорового образа жизни в школах, в средних и в высших образовательных учреждениях, в профилактических центрах. Расширить на государственных каналах телевидения и радио вещание образовательных программ для детей по формированию здорового образа жизни.

Пятое – как уже было сказано, каждый пятый ребенок относится к контингенту детей, находящихся в трудной жизненной ситуации. Абсолютно очевидно, что необходим анализ состояния и дополнительное законодательное и организационное обеспечение медико-социальной помощи этому контингенту. Например, практически не функционируют из-за нормативных просчетов отделения медико-социальной помощи детских поликлиник. Не отлажена система оказания медико-социальной помощи детям трудовых мигрантов или практически в зачаточном состоянии находится паллиативная помощь детям. Можно привести и другие примеры острой потребности в медико-социальной помощи детям и подросткам.

Вот, почему я солидарна с мнением академика Баранова и профессора Альбицкого о том, что необходимо создать новый кадровый потенциал среди педиатров – социально ориентированных педиатров. Т.е. педиатров, прошедших специальную подготовку для работы с детьми, находящимися в трудной жизненной ситуации.

Последнее.  Поддерживаю предложение многих педиатров о необходимости дальнейшего расширения национального календаря прививок.

Убеждена в том, что нынешний форум медицинских работников России даст новый импульс для активной законотворческой и нормативной деятельности в области охраны здоровья детей. 

Всем вам, коллеги, желаю самим здоровья. 

Дорофеев Сергей Борисович – заместитель председателя Комитета Государственной Думы по охране здоровья, вице-президент НП  «Национальная медицинская палата».

Добрый день, уважаемые коллеги.

Хочу еще раз обратиться ко всем к вам, поговорить сегодня действительно честно и открыто. Правда, которая есть у каждого на душе, должна быть сегодня услышана. Мы для этого собрались. Я сегодня тоже думал над тем, что говорить. Вроде бы по должности нужно говорить только о законодательных вещах, что нас беспокоит. Безусловно, такие вопросы есть. Но сегодня уже было два выступления. Я отчасти, конечно, буду об этом говорить. Но, поскольку нас, врачей, - прямо скажу – немного в Государственной Думе, то мне бы хотелось, чтобы мы все понимали: нельзя думать, что та немногочисленная кучка врачей, которая есть в Государственной Думе, может решить все проблемы без вас. Это просто невозможно.

Опыт нашей работы с «Основами законодательства» показывает, что только всем миром, когда есть общая идея, когда есть общие предложения, - тогда мы можем сделать многое. Я буду сегодня выступать больше как врач, выросший из нашей поликлинической системы, и говорить о том, что меня беспокоило и беспокоит до сих пор. Хочу посоветоваться с вами. 

О чем я хотел бы прежде всего сказать? За последний год, прошедший с того форума, который был у нас практически год назад в апреле, были приняты основополагающие законы для нас: и закон об ОМС, и «Основы охраны здоровья граждан РФ». Однако непоследовательность их принятия – сначала закон  «Об ОМС», а потом уже закон «Об основах охраны здоровья граждан», - по идее, надо было делать все наоборот. Нежелание авторов законопроектов в широком и публичном обсуждении, особенно в отношении закона «Об ОМС», - все это привело к тому, что ряд положений двух данных законов если не противоречат друг другу, то подразумевают разное смысловое содержание. Например, выбор врача, обязательные стандарты. Порой в них нет ответов на вопросы, с которыми мы сталкиваемся в практическом здравоохранении. Как согласовать тарифы, если в законе отсутствует само понятие тарифной комиссии, нормативные документы и порядок ее формирования? Большинство нормативных документов, которые должен был подготовить наш Минздрав, их нет до сих пор. Например, порядок оказания платных медицинских услуг, порядок оказания экстренной помощи в учреждениях, не работающих в системе ОМС, порядок прикрепления пациентов к амбулаторному лечению, новые функции врачебной должности.

Кстати, год назад нам обещали, что функции врачебной должности изменятся. Их опубликуют. К чести сказать, что ряд новых функций врачебной должности в том, что касается поликлинической работы, - они как бы прослеживаются через стандарты, которые сейчас там есть. Но стандарты не все и не совсем понятны те функции врачебной должности, которые там есть. Мы год назад говорили, что это – ненормальное явление, 12 с половиной минут у терапевта, - сейчас опять говорим. Хочется услышать, наконец: это когда-нибудь сдвинется с мертвой точки или нет?  Во-первых, нужно внести  решение форума – до конца года обратиться в Минздрав. Эти функции врачебной должности они там должны разработать, согласовать с профильными профессиональными ассоциациями, и только после этого утвердить их.

Я считаю, что мы должны вообще, в принципе, знать авторов законодательных таких документов. С тем, чтобы можно было потом к ним обратиться. Не для того, чтобы сказать, что кто-то там не прав, а просто обсудить. Для нас это очень принципиальный момент – функции врачебной должности. Хочется, чтобы в резумирующую часть нашего форума это вошло.

Еще  я предлагаю нашему профильному комитету и вообще Государственной Думе ввести в практику действительно широкое обсуждение с профессиональным сообществом всех законопроектов с  использованием Интернет-ресурсов, рабочих групп, выездных обсуждений. Самое главное – нужно публиковать результаты этих обсуждений тоже широко. Так, чтобы не получалось потом: мы обсуждали в том году «Основы охраны здоровья» с Минздравом. Вроде бы в Интернете была такая возможность. Но – сколько было учтено предложений, - это было не понятно. А надо понимать: все предложения, которые есть, и что при этом берется потом в работу.


Второе – исключить практику принятия федеральных законов без проектов сразу же к ним подзаконных актов. Так, чтобы не было такой ситуации: «Основы охраны здоровья граждан» у нас есть, а половина положений уже полгода не работает, потому что нет подзаконных актов. На местах все задумываются: как же реализовывать эти вещи?

Следующее – сравнение. Первый год действует система льготного лекарственного обеспечения, но до сих пор в этой системе существует очень много проблем, на мой взгляд. Во-первых, врача сделали ответственным за обеспечение лекарственными средствами конкретного больного. 

По сути это выглядит так: выписал рецепт – проследи, чтобы пациент лекарство получил. Нет лекарства – найди либо сам, либо через кого-то. Но нас учили лечить больных, а не искать им лекарства. Для этого есть свои специалисты – фармработники. При всем нашем уважении к ним они и должны заниматься этой работой или уполномоченные фармкомпаний, которые выиграли конкурсы.

Во-вторых, не редки случаи, когда просроченная выдача лекарств, а порой их отсутствие, - в виду не разыгранных лотов на конкурсе, несвоевременной поставки, предназначение нового препарата впервые и т.д., - все это приводит к тому, что препараты просто не выкупаются, больные остаются без препаратов. А как нам их лечить в такой ситуации? Мы знаем, как. Мы говорим пациенту, а у него нет физически такой возможности. По официальным данным Росздравнадзора, на 2 апреля 2012 года на отстроченном допуске находилось почти 600 тысяч рецептов. При этом почти 175 тысяч рецептов были выписаны в ЛПУ, но не были предъявлены в аптечные учреждения. Наверное, это случилось потому, что у больных не было возможности получить эти лекарства. Это – серьезная сумма. В некоторых субъектах эти цифры еще выше, не предъявленных рецептов. Например, во Владимирской области 5% составляет, в Хабаровском крае было 6%, в Смоленской области было 7,5%, в Чеченской Республике 8%, а в Санкт-Петербурге было 37% таких не востребованных рецептов.

Как же нам лечить этих больных?
Это – только официальные данные. Сколько рецептов не было выписано в виду того, что врачам запрещают их выписывать при отсутствии препарата? Это же правда, это так. На самом деле, мы их иногда просто не выписываем. Да? 

Предложение – необходимо на законодательном уровне, на мой взгляд, решить проблему компенсации средств пациенту при самостоятельном приобретении – в виду отсутствия препарата в течение десяти дней в свободном допуске. По-русски это звучит так: за 10 дней не обеспечила аптечная организация. Человек должен законодательно тогда иметь право пойти и купить в другой аптечной организации, а в этой предъявить чек на оплату. Тогда все становится на свои места. Есть государством гарантированная льгота. Она по каким-то причинам не обеспечилась, но пациент имеет право и возможность  купить лекарство, а мы тогда имеем возможность лечить этого больного. Правильно?

Третье – В.В. Путин в своей статье «Россия сосредотачивается» одну из проблем отечественного здравоохранения, которую необходимо решить, как он считает, - это повышение ответственности каждого человека за состояние своего здоровья. Профилактика заболевания лучше, эффективнее и экономически выгоднее, чем лечение. Это давно и всем хорошо известно. Однако у нас в стране до сих пор отсутствует стройная, понятная система мотивации граждан, в том числе и экономическая мотивация, по сохранению и укреплению своего здоровья. У работодателей – такая же мотивация по укреплению здоровья своих работающих граждан. Ее нет. 

Мы, скажем, проводим диспансеризацию. У меня такое складывается впечатление, что это мы ее проводим, это нам надо, но это не надо гражданину, это не нужно работодателю. Мы докладываем, что у нас система хорошо работает. Неправильно она работает. Должна быть система, которая мотивировала бы людей. Очень просто: если положено, то сделать обязательным прохождение диспансерного осмотра для каждого гражданина. Бесплатно ведь. Ты должен пройти его, если пользуешься государственной страховкой. Если ты не прошел, – твое право, не проходи, но на следующий год у тебя будет на 10% дороже страховка. Еще год не прошел, - на 20% будет дороже страховка. Тогда все понятно, кому это надо: государству, которое мотивирует граждан, равно и работодателей. Если работодатель вместе со своими работниками ходит в бассейн, бегает на лыжах, - меньше с него брать тогда налог на прибыль. Стимулируйте его, чтобы он этим делом тоже занимался. Тогда не только мы отвечать будем, а в целом государство. Это будет в моем понимании тогда правильно.

Последнее – модернизация здравоохранения. Замечательная идея. Большие средства – 466 миллиардов – мы таких денег, действительно, никогда не видели. Но, на мой взгляд, не всегда мы их эффективно использовали. Уже оценивали определенные результаты. В самом начале мы сделали ошибку. Нельзя модернизировать пятистенную избу. Факт. Что ее модернизировать? Какую бы там обшивку не сделать, она все равно пятистенной избой. Если мы говорим о модернизации, то надо говорить откровенно: у нас есть много зданий, которые проще было сломать и построить на их месте новые. Тогда бы, действительно, была модернизация. Пусть их было бы меньше, но мы бы их построили на 20 лет вперед. Учитывая то, что ставится задача и по компьютеризации, и по новым технологиям. Нельзя в этой пятистенной избе ничего модернизировать. 

Если можно сделать выводы, то можно было бы эти выводы делать  и сейчас. 
Выступления в прениях 

Александрова Оксана Юрьевна, доктор медицинских наук, профессор Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова
Я хочу сказать о реализации механизмов принципа доступности медицинской помощи.

Принцип доступности введен у нас  в законодательство - в «Основы охраны здоровья граждан РФ». Там в качестве принципа введена доступность и качество медицинской помощи. Все вы помните: статья 4 – принципы, статья 10 – доступность и качество медицинской помощи. Хотелось, конечно, это увидеть, чтобы не зачитывать. А критерии доступности и качества медицинской помощи еще введены в программу государственной гарантии. В раздел шестой программы государственной гарантии введены критерии доступности и качества медицинской помощи. Тоже я надеюсь, что вы всех их знаете, так как все из практического здравоохранения. Там много их есть - 16 позиций. Они включают в себя такие показатели, как удовлетворенность населения, показатель заболеваемости, смертности, а также требования оценки реализации нормативов объемами медицинской  помощи, сроки ожидания гражданами и обеспеченность населения врачами, средним медицинским персоналом и больничными койками. 

Поскольку я выступаю в прениях, эти показатели, которые мы ввели, и требования законодательства к обеспеченности этих показателей в федеральный закон, и критерии доступности и качества медицинской помощи в программе государственной гарантии, - они реально не являются конкретными критериями качества и доступности медицинской помощи. Поскольку они не содержат территориальных, временных и объемных показателей доступности. Но временные у нас только сроки ожидаемой плановой госпитализации в стационарах. По сути дела, вот такие подходы при формировании критериев доступности основаны на соотношении количества нуждающихся в медицинской помощи и количества получивших эту медицинскую помощь. Но они не учитывают такой критерий, как своевременность, и не учитывают такой критерий, как обеспеченность минимальным объемом медицинской помощи. 

Эти критерии как раз не содержат временных показателей доступности: сколько должно быть по времени, в часах, по оказанию медицинской или в часах – по территории. Это у нас территориальный, а по времени – временной, и объемный. Вот, бабушка у нас  в какой-то деревне живет. Ей нужна медицинская помощь - конкретная сегодня возникшая потребность в медицинской помощи. Ей совершенно все равно, честно говоря, какая младенческая смертность на территории данного региона, а ей нужна конкретная медицинская помощь в нужном месте, в нужном объеме и в нужное время. 

Вот эти критерии, к сожалению, на сегодняшний день отсутствуют в наших нормативных документах. Они должны быть там обязательно.

Матрица таких критериев достаточно проста. Потому что в новый закон ввели у нас впервые классификацию медицинской помощи по видам, формам и условиям оказания. Эти критерии конкретные и временные, как показано на этом слайде, - они должны быть по каждому виду медицинской помощи и по каждым условиям оказания, сформулированным в законе. Вот, если есть первичная доврачебная медико-санитарная помощь как разновидность первичной, она оказывается в амбулаторных условиях или в дневном стационаре, - то четко должно быть прописано. Где это должно быть прописано? Сейчас поговорим. В пределах скольких километров она должна быть оказана, в какой транспортной доступности, временной, и в каком объеме? Естественно, в объеме стандарта медицинской помощи.

По-хорошему, если такие общие критерии будут в федеральной программе государственной гарантии, а в территориальных программах для каждого субъекта будут разработаны такие конкретные критерии – временные, пространственные и объемные, - только тогда мы сможем говорить о конкретных механизмах реализации доступности медицинской помощи. 

Молодкин Владимир, представитель Ярославской области
Я приветствую всех делегатов от Ярославской области, ваш коллега, врач-хирург. Конспективно по первому разделу хотел бы, поскольку без презентации, просто сказать. Вопросы о том, что государство много создает и мало делает, - наверное, где-то виноваты экономисты, которые все время упускают значительную экономическую роль в восстановлении трудового капитала тружеников нашей страны. Рубль, как есть  некие экономические расчеты, которые показывают, что рубль, вложенный в здравоохранение, позволяет дать экономическую выгоду в 27 рублей. Достаточно серьезный экономический результат, который вполне может быть основой для того, чтобы вести конструктивный диалог с правительством.

Второе, на что я бы хотел обратить внимание: на то, что у нас сегодня существуют два понятия, которые объединены вместе: программа здоровья и оказание медицинской помощи. Но это – совершенно разные нормы, потому что получение медицинской бесплатной помощи – это совершенно другое, как вариант оказания медицинской услуги. В то же время они дают возможность сегодня манипулировать этими двумя понятиями,  дают совершенно серьезные различия между такими критериями, которые у нас на сегодня существуют. С одной стороны, это право на бесплатную медицинскую помощь, которая у нас гарантирована. В то же время территориальные программы государства государственных гарантий, которые у нас на сегодня существуют и серьезно это право ограничивают. Я думаю, что необходимо стремиться к унификации этого понятия для того, чтобы оно было объединено. С тем, чтобы мы понимали его однозначно.

Хотелось бы остановиться еще на важном вопросе – сегодня все чаще мы, врачи, попадаем в конфликтные ситуации, попадаем в суды. В правовом отношении, наверное, есть необходимость сегодня законодателям сформировать взаимоотношения врача и пациента. Эти взаимоотношения сегодня очень сложные. С одной стороны, врач оказывает медицинскую услугу. С другой стороны, два субъекта взаимодействуют. Но пациент как субъект является еще объектом врачевания, а врач – носителем этого врачевания. Видимо, нужны некоторые унификации, чтобы навести порядок в медицинском сообщества в данном отношении.

Третий вопрос, который мне представляется важным оценить сегодня, - вопрос контроля качества, который все чаще возникает среди нас. Но тот контроль качества, который сегодня доверен страховщикам, - мне кажется, что это неправильная позиция. Ее необходимо изменить, поскольку страховщик оценивает сегодня финансовые возможности пациента. Контроль качества должно вести  только лишь медицинское сообщество, учитывая его компетентность. 

Другие выступления

Выступление из зала:
- Уважаемые коллеги, президент российской ассоциации ветеранов войн, председатель совета ветеранов войн  Самарского госпиталя, профессор Яковлев Олег Григорьевич. Предложение по законодательной инициативе. Первое – в подзаконные акты, которые разрабатываются в стенах Федерального фонда ОМС, связанных, например, с законом об ОМС, - они еще больше приводят к тому, что документооборот, рабочее время на него лечащего врача возрастает. Он наказывается материально. Например, не менее 8% ежемесячно страховые медицинские компании при плановой проверке должны и могут посмотреть историй болезней. Не менее 8% из 100%.

Благодаря Вам, Леонид Михайлович, наш госпиталь вместе с нашим юристом выиграл у страховой медицинской компании (не буду ее называть, потому что это очень опасно). Выиграл суд. То, что должны были нам возместить за прошлый год, страховая компания не возмещает. Подали в суд. Тут же эксперты оттуда стаей, командой  - 300 тысяч рублей за два дня неправильно: и не 8%, а 90% компенсируют.

Второе – закон о ветеранах. Только по решению правительства Российской Федерации госпиталя для ветеранов могут быть закрыты. Глубокоуважаемая Татьяна Владимировна дала в свое время согласие членам нашей ассоциации, будучи председателем комитета по здравоохранению, но не смогла решить вопрос о закрытии госпиталей. 

.

О.Г. Яковлев:

- Конкретное предложение – дополнить в законе - не только могут закрыть региональные власти госпитали ветеранов войн, но и сократить его мощность, - по этому пути пошли. Спасибо. 

Л.М. Рошаль:

-  К тому проекту решения, которое есть, в вопросы к Государственной Думе я бы добавил еще один пункт, - тот, о котором мы говорили. Внимательно посмотрите на правоприменение этих законов и авторов, которые их сделали. Пересмотреть просто их и внести соответствующие поправки. Спасибо.

Выступление из зала :

- Республика Саха Якутия. Хирург Слепцов Анатолий Иванович. Есть поговорка русская:  плясать от печки. Сегодня нам надо признать, что в здравоохранении есть три субъекта: пациент, медицинский работник и страховая компания. В связи с этим, как я думаю, необходимо принять закон о медицинском работнике.

Результаты интерактивного голосования

Распределение ответов на вопрос:  «Поддерживаете ли Вы решение о передаче полномочий по охраны здоровья граждан с муниципального уровня на субъектовый уровень?»  (в  % от числа голосующих)
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Распределение ответов на вопрос: «Необходимо ли, по Вашему мнению, законодательно закрепить социально-экономическую мотивацию здоровых граждан за сохранение и укрепление своего здоровья?», (в  % от числа голосующих)
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Распределение ответов на вопрос:   «Способствует ли существующая система закупок товаров и услуг для государственных и муниципальных нужд по 94-ФЗ приобретению качественных товаров и услуг?» (в  % от числа голосующих)
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Распределение ответов на вопрос: «Нужно ли законодательно предоставить право льготных категорий граждан самостоятельно приобретать лекарства при отсутствии их фактически в течение десяти дней – с последующим возмещением их финансовых средств уполномоченным органом?» , (в  % от числа голосующих)
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