Тема №9.  Вопросы стандартизации в здравоохранении.
Владимир Иванович  Стародубов,  вице-президент РАМН
Уважаемые Нелли Борисовна, Леонид Михайлович, уважаемые участники форума. Когда Леонид Михайлович позвонил ко мне с предложением выступить с таким сообщением, то первая мысль, которая у меня возникла, - это о том, какой вопрос мы собираемся обсуждать, что касается стандартов. Сегодня я хочу пообсуждать вместе с вами – сразу говорю, что у меня нет готового мнения, - но первый вопрос, на который я пытался себе ответить: стандарты – это экономическая или медицинская проблема?

У меня нет готового ответа. Я хочу пообсуждать еще раз вместе с вами, чтобы попытать дать ответ на этот вопрос. Второй вопрос, который мы с Леонидом Михайловичем обсуждали, - в отношении стандартизации. Я просил поставить на голосование: стандарты должны быть едиными для всей страны или стандарты, разнесенные по разным уровням оказания медицинской помощи?

Прежде, чем перейти на ответы на эти вопросы, я хочу воспользоваться материалом, который мне предоставила Гузель Эрнестовна Улумбекова, как на Западе относятся к стандартизации, и что там измеряется. За рубежом, как вы видите, под стандартами чаще всего понимаются т.н. клинические рекомендации, которые содержат сжатую, структурированную информацию по диагностике лечения определенных заболеваний. К этому вопросу я еще вернусь. Но с точки зрения организации здравоохранения, существуют специальные институты для того, чтобы оценивать и с медицинской, и с социальной, и с экономической точки зрения эти стандарты прежде, чем включать их в те или иные регламентирующие документы. В настоящее время в большинстве т.н. развитых стран существуют агентства. Некоторые из них находятся под эгидой государства, некоторые являются независимыми. В настоящее время в России существует группа экспертов, которая пытается создать начальные шаги по созданию системы оценки медицинской технологии. Я к этому вопросу еще позже вернусь. Существует уже электронное общество, где Россия пока отсутствует.

Сегодня в нынешних рекомендациях, где мы занимаем центральное место - в первую очередь касающиеся непрерывной подготовки специалистов в образовании.  Как следствие через специалистов – повышение качества медицинской помощи. Существует понятие – протоколы и планы ведения больных. Мы это с вами проходили и в студенческие годы, и нам более-менее здесь понятно. Под протоколами за рубежом понимаются все нюансы проведения того или иного врачебного вмешательства, которые врач должен очень четко соблюдать. В России с начала 1990-х годов было создано несколько протоколов. Павел Андреевич здесь сидит. Мы их утвердили несколько штук всего на всю Россию, но это – протоколы, которые жестко прописывают поведение врача в той или в иной ситуации. Он касается очень детальных вопросов, которые врач должен соблюдать при ведении тех или иных больных после диагностики сопутствующей патологии.

Планы ведения больных – тоже существует такое понятие и за рубежом, и у нас. У нас в России разработаны типовые планы ведения больных в стационарах. Такая практика существует.

Медико-экономические стандарты с 1990-х годов в Российской Федерации – это документ такого, ограничительного плана, в котором в содержании есть определенный перечень услуг. Появились они в начале 1990х годов, их сделал  институт имени Семашко  для МС практически по всем разделам
медицины. Но эти МС готовились не специалистами в своей области, а они готовились организаторами здравоохранения. Так что научной основы там было достаточно мало, мягко выражаясь. Первый вопрос, на который мы пытаемся ответить на основании зарубежного опыта: клинические рекомендации или экономические стандарты? В значительной степени стандарты относятся к экономической категории, а клинические рекомендации – медицинская категория. Что они должны иметь общего, чем они должны отличаться?

Эта схема позволяет привести немножко в порядок те мысли, которые я вам говорил до этого разброса. Клиническая рекомендация является основой медицинских знаний, основой поведения врача у постели больного. Они используются в первую очередь для подготовки врача, деловые вопросы и их решения, и самое главное – принятие решения врачом относительного конкретного пациента. С точки зрения экономической, медицинские стандарты – они должны быть использованы для планирования тех объемов медицинской помощи, которые государство обязано обеспечить своим гражданам, и для расчета тех территориальных программ государственных гарантий Российской Федерации. 

Вот – первая часть, на которой я бы хотел остановиться. Посмотрим на ситуацию у нас. У нас есть теперь новый закон «Основы», где есть ряд норм, касающихся непосредственно медицинской помощи и его оценки, - они вступают с 1 января следующего года. Пункт 4 статьи 10 устанавливает, что качество медицинской помощи обеспечивается применением порядков оказания медицинской помощи и стандартом медицинской помощи. Медицинская помощь организовывается в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, - подчеркиваю: обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями, а также на основе стандартов медицинской помощи, где обязательность этого законодательно не прописана.

Экспертиза качества медицинской помощи вступает в свою силу с января 2015 года, когда мы уже на основе стандартов будем решать в более правовом поле в отношении экспертизы и качества медицинской помощи. Я так осторожно говорю, потому что 2012 и 2013 годы являются ключевыми.

Обязательность к выполнению стандартов вводится с 2013 года. Подчеркиваю, что эта обязательность как раз связана с тем, что экспертиза качества медицинской помощи проводится в соответствии с законодательством РФ об обязательном медицинском страховании. Я перейду сейчас к той части закона, которая касается ОМС. Здесь сказано, что правовое обеспечение, связанное с реализацией программы ОМС устанавливается, исходя из стандартов, - т.е. деньги идут, исходя из стандартов, и  порядков, установленных уполномоченным федеральным органом, т.е. министерством здравоохранения и социального развития.

Экспертиза качества оценивается. Это выявление в оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора медицинской технологии, степени достижения запланированного результата и установление причинно-следственных связей врачом при оказании медицинской помощи. Обращу внимание: слова «стандарты» здесь нет.

Статья 87 «Основ»: контроль качества осуществляется путем соблюдения объемов и сроков оказания медицинской помощи, контроля качества фондами ОМС и страховыми компаниями в соответствии с законом об ОМС. Законодательство или законы не устанавливают требования оценки качества медицинской помощи через призму полноты исполнения стандартов. Эта мысль, которая у меня возникла после прочтения тех законодательных актов, которые мы с вами имеем.

Вместе с тем, соприказ ФОМС №230, подзаконный акт «Об утверждении порядка реализации и проведения объема контроля за качеством услуг предоставления медицинской помощи по ОМС». Что в этом приказе говорится? Цели контроля, и здесь появляется: «невыполнение или неправильное выполнение порядков оказания медицинской помощи и/или стандартов медицинской помощи». Дальше, согласно этого же приказа экспертиза должна проводиться по контролю выполнения порядков и стандартов оказания медицинской помощи. Пункт 14 и 25-го порядка – говорится о том, что поводы для медико-экономической экспертизы, экспертизы качества медицинской помощи в случае установления приводят к уменьшению не более, чем на 50%. Даже, если нет федерального стандарта такого, то  нужно применять усредненные показатели.

 21-й пункт этого же порядка – экспертиза качества проводится путем проверки и соответствия застрахованному лицу по оказанию медицинской помощи порядкам оказания и стандартам медицинской помощи.

80-й пункт этого же порядка -  методику проведения экспертизы качества медицинской помощи, которую обязан специалист осуществить выборочно в контрольных объемах медицинской помощи по страховым случаям путем сопоставления фактических данных застрахованному лицу медицинских услуг с порядками оказания медицинской помощи и стандартами медицинской помощи.

Восьмое приложение к этому же порядку – перечень оснований для отказа оплаты медицинской помощи или частичной неоплаты страховыми организациями за невыполнение стандартов медицинской помощи.

Тут еще идут ссылки на стандарты. Я их немножко покажу – для выполнения стандартов медицинской помощи. Не показана неоправданность  с точки зрения стандартов медицинской помощи услуг. Необоснованное удлинение сроков лечения.

Выводы, которые я сделал из той законодательной базы, которую мы имеем. До 1 января 2013 года мы можем жить спокойно. К этому времени должны появиться стандарты медицинской помощи, с 1 января 2013 года. 

Вывод, который я делаю: полнота выполнения стандартов медицинской помощи не может быть критерием качества медицинской помощи. (Аплодисменты).

Статья 37, 34 «Основ законодательства» - вот стандарт медицинской помощи. В первом варианте усредненные понятия не были. Обращаю внимание на этот показатель: усредненные показатели. Они нам в какой-то мере развязывают руки. Потому что усредненные показатели – это, как бы, средняя температура по больнице, частота применения тех или иных технологий. Мы – те, кто вводил эти стандарты, говорим, что усредненные показатели позволяют нам сделать тот вывод, который я сделал.

Я, подтверждая свои мысли, ссылаюсь на пункт 21 статьи 2. Она определяет как совокупность оказания медицинской помощи, правильность выбора между профилактикой и диагностикой,  рекомендациями при лечении степени достижения результатов. Про стандарты здесь ничего не сказано.

Об экспертизе говорится, что она проводится в целях выявления нарушений оказания медицинской помощи, в том числе оценки своевременности ее оказания, правильность выбора методов профилактики, диагностики лечения, в целях достижения запланированного результата. Вот экспертиза качества медицинской помощи.  Ни слова в законе о ОМС не говорится, что экспертиза – это выявление нарушений в оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора технологий, степени достижения запланированного результата и установления причинно-следственных связей для выявления дефектов в оказании медицинской помощи. Про стандарты тоже ни слова не говорится.

Исходя из этого, мы считаем, что в территориальных органах ОМС - есть такая медицинская организация, которая оценивает качество медицинской помощи, исходя из учета совокупности предусмотренных законодательством факторов.

Еще одна ссылка на пункт 21 статьи 2 тех же «Основ», что такое качество медицинской помощи: своевременность, правильность, степень достижения запланированного результата. Про стандарты здесь тоже не сказано.

Теперь вернемся к началу моего выступления, когда я говорил, что такое эти стандарты – экономическая или медицинская терминология? На Западе существует опыт, который связан с введением клинических однородных групп, экономических затрат и т.д. Те МС, которые мы пытались в 1990е годы ввести, они были началом (можно так сказать) тех изысканий, которые нами проводились. Но в 2010 году в некоторых регионах РФ проводились такие изыскания. Но, к сожалению, они затихли и в последнее время не проводятся. Хотя Министерство здравоохранения и социального развития, как мы знаем, работает в этом направлении.

МС дали нам урок, на который я хотел бы сослаться. То, что у нас выросла необоснованная госпитализация. Методы оплаты по ОМС мы до конца не довели. Сроки госпитализации не повлияли на качество оказания медицинской помощи. Те же мысли вкладывались в те же наши старые структуры и ресурсы, которыми мы с вами пользовались.
В 2007-2008 году проводился в рамках нацпроекта «Здоровье» по внедрению стандартов. К сожалению, этот эксперимент был немножечко разрушен, потому что идеология его была такова: дали 3-4 субъектам РФ средства на  полную федеральную программу госгарантий. В этой связи мы хотели попробовать по полным медицинским тарифам. Но мы этот эксперимент распространили на 19 субъектов, дали им всем понемножку. Ряд субъектов выявили по отдельным больницам, по отдельным зоологиям. Этот опыт, хоть и негативный, но он должен быть для нас тоже поучительным. Потому что те стандарты, которые мы вводили: у меня есть данные по стандартам в Калужской области, в Чувашии. Дальше те средства, которые необходимы для выполнения тех стандартов, которые были рекомендованы Минздравом, необходимо было получить, - должны были вырасти в три раза для Калужской области. Цифра эта не московская. Поэтому не удивляйтесь, там цены 2008 года, они небольшие. Но посмотрите на разницу: лечение пневмонии в 5 раз, лечение ожогов – почти в 18 раз, лечение
 инфаркта миокарда – почти в 5 раз больше средств для того, чтобы их включить по тем стандартам, которые утвердило тогдашнее министерство здравоохранения и социального развития.

Здесь проблема первая – невозможность сделать их ниже. Хотя мы понимаем, что финансовые возможности у субъектов РФ неравномерны, и некоторые субъекты недотянут. Сохраняется соответствующая подушевая патология, критерии эффективности, когда эксперты оценивали проблемы введения федеральных стандартов.

Клиника затратных групп, о которых я говорил и Григорьев в начале говорил,  - это как элемент внедрения действия медицинских стандартов. Я подчеркиваю и хочу перейти к тому, что, если мы понимаем под медицинскими стандартами как аналог некоторым системам, которые разработаны на Западе, связанных с введением клиники затратных групп, то у нас где-то перспектива внедрения постепенной этой стандартизации существует. Если мы пойдем жестко по пути внедрения стандартов как критерия оценки качества лечения пациентов, то я думаю, что это будет тупиковый путь. Если мы попытаемся свести медицинскую и экономическую составляющие в этих медицинских стандартах или, как говорят на Западе, клиника затратной группы, то я думаю, что у нас какие-то шансы и перспективы будут более радужные.

Что нужно для того, чтобы схема была работающей? Нужны единицы оплаты труда и объем. В этом отношении. Система оплаты, если мы ее вводим по КЗГ, то здесь имеются элементы позитивные и в то же время есть элементы и негативные. Те риски, которые там существуют, я обозначил на этом слайде.

Заканчивая свое выступление, я возвращаюсь к той мысли, с которой его начал. Я еще раз подчеркиваю, что у меня нет готового рецепта. Мы с вами вместе должны пройти этот путь. Тем более, что система стандартизации должна быть введена в соответствии с законом «Об основах законодательства» с 2013 года. Осталось полгода – на утверждение и стандартов. Я бы осторожно сказал так: я поаплодирую тому лицу, которое будет их дописывать. Потому что это за собой тянет не только медицинскую часть, про которую я говорю, что мы еще здесь имеем какие-то возможности коллегиальные, но это тянет за собой очень серьезные финансовые последствия. Несмотря на то, что у нас с 2013 года будет увеличение тарифов на работающее население примерно на 70%, но с учетом того, что большинство субъектов РФ передало с муниципального уровня на субъектовый всю систему здравоохранения, то я боюсь, что у нас будут вопросы, связанные с неработающим населением, для которого, чтобы эти тарифы были увеличены, должны быть также увеличены. Это по тем регионам, особенно центральной России, - по тем регионам-субвентам и дотационным регионам вызовет, конечно, большие проблемы. В связи с этим, если это вызывает проблемы, то, естественно, стандарты провиснут в воздухе. Почему я говорил и ставлю вопрос о том, что, возможно, нужно перейти на разноуровневые стандарты? Если считать, что стандарт должен отражать состояние нашего здравоохранения и состояние финансирования, а не исходить из того, что стандарт должен отвечать движению мировой науки, - наверное, этот путь для нас, по крайней мере, приемлем на какой-то переходный период. Спасибо. (Аплодисменты).

Л.М. Рошаль:

- Мы думаем, что с 1 января 2013 года мы с этой работой не справимся. 

В.И. Стародубов:

- По тем целям, которыми мы обладаем, - разработано уже более 1000 стандартов, но у нас с вами четыре вида лечения по закону: амбулаторное, первичная медико-санитарная помощь, стационарное, паллеотивное, санаторное. В каком именно виде помощи должны быть разработаны стандарты.  Это начали с освещения различных зоологий.

Л.М. Рошаль:

- Все же, поскольку мы сейчас плотно работаем с Госдумой, - может быть, поставить вопрос там об изменении срока?

В.И. Стародубов:

- Леонид Михайлович, как только у нас в России начинают что-то откладывать, так никогда ничего не сделаешь. Пока не надо откладывать. Надо посмотреть на эти стандарты.

Л.М. Рошаль:

- Тогда вопрос к Вам: кто должен разрабатывать стандарты, какую сетку они должны проходить, и кто должен говорить последнее слово? Как Вы считаете: может быть, надо обсчитывать клинические протоколы? Спасибо.

В.И.Стародубов:

- Начну с первого вопрос – нужно все-таки определиться с концепцией. Мы делаем одноуровневые стандарты для всей России и пытаемся поднять наше здравоохранение на западный уровень одним махом? Или мы все-таки делаем стандарты, которые отражают реальности нашей жизни? Исходя из этого, понятно, кто будет разрабатывать. Если по второму варианту пойти, тогда их должны разрабатывать на уровне ЦРБ. Если идти по первому варианту, то это наши ведущие академики.

Что касается второго вопроса по клиническим протоколам, то нет, я не думаю, что мы сумеем. Их можно просчитать, но клинические протоколы немножко для другого предназначены. Это больше медицинская категория, чем экономическая.

Нелли Борисовна:

- Поскольку стандарты вступят в силу с 1 января, то отклонение от стандарта приведет в сторону какой ответственности профессиональное сообщество?
В.Н. Стародубов:

- Если мы поменяем подзаконный акт фонда обязательного медицинского страхования, то правовых последствий не будет. Если мы это не поменяем, то возникнут правовые последствия, которые возникнут на подзаконном акте, не нашедшие достойного отражения в самом законодательном акте. Потому что мы только это почувствовали.

Нелли Борисовна:

- Дело в том, что когда приказы, утверждающие стандарты, зарегистрируют в Минюсте, то они станут нормой права. Нормы правы нарушать нельзя, а как в этой ситуации тогда?

В.Н. Стародубов:

- Нужна правоприменительная практика, как юристы протрактуют. Точно так же, как я, и скажут, что это необязательно, или они скажут, что приказы фонда ОМС обязательны для всей страны, и тогда мы должны быть готовы не только к черным, но и к белым адвокатам. (Аплодисменты).

Нелли Борисовна:

- Но приказы фонда будут утверждаться приказом Минздравом.

В.И. Стародубов:

- Приказом Минздрава, но…

Нелли Борисовна:

- Приказ Минздрава, зарегистрированный в Минюсте, и это становится тогда нормой права.

В.И. Стародубов:

- Да. Когда я в своем выступлении говорил, что первое, на что я ссылался, - это то, что усредненные все-таки показатели, они не обязательны для каждого больного. Второе – я говорил, что оценка качества медицинской помощи основана на трех критериях, которые записаны и в «Основах законодательства», и в законе об ОМС, где говорится о тех трех критериях, которые являются основанием для качества медицинской помощи. Там про стандарты ни слова нет. Стандарты появляются только в приказе Фонда ОМС. 

Л.М. Рошаль:

- Я говорил вчера, что мы стандарты вывели из-под прокурорского надзора.

Павел Андреевич Воробьев, заместитель председателя Формулярного комитета Российской академии медицинских наук 
Глубокоуважаемые коллеги. Я, на самом деле, вряд ли буду оппонировать Владимиру Ивановичу, поскольку он является если не пионером, то во всяком случае тем человеком, который занимается стандартизацией с 1991 года, по моим сведениям. Во всяком случае, мы с ним вместе занимаемся этим с этого срока, т.е. на протяжении более 20 лет. Поэтому отвечать нам в данной ситуации придется вместе за то, что происходит.

Я буду говорить о качестве стандартизации, но некоторые позиции могут выходить за конкретную тему. Они нужны мне для того, чтобы объяснить ситуацию.

Вчера здесь прозвучал тезис про трехэтажное здравоохранение. На мой взгляд, трехэтажным бывает только мат, а здравоохранение у нас первичное и вторичное. Первичное – это первый контакт больного с медицинской системой. Вторичное – это та ситуация, когда больной направляется по направлению уже врача или медицинского работника, становится уже пациентом, и он дальше идет на операцию, на реабилитацию и т.д.

Нам все время подсовывают некий термин, очень странный, на мой взгляд, - это первичная медико-санитарная помощь. Все время заставляют врача, так как в законе это написано, заниматься этой помощью. Но врач не занимается санитарной помощью и не будет никогда заниматься. Как этаж здравоохранения, как некая сфера – да, я согласен. Но она разделяется между санитарными врачами и обычными врачами. Мы здесь с вами говорим все-таки про медицинскую составляющую, про медицинскую первичную помощь. Врач занимается диагностикой, лечением болезни, в лучшем случае реабилитацией. Конечно, он занимается вторичной профилактикой, потому что часть наших усилий направлена на профилактику. При лечении гипертонии сегодня это не снижение артериального давления, а профилактика его повышения и, соответственно, профилактика различных осложнений, которые развиваются от гипертонии.

Первичная помощь, в основном, амбулаторная, скорая. Много первичной помощи относится к хирургической помощи. Вторичная  помощь, наоборот, стационарная или стационар замещающая технология, специализированная амбулаторная помощь тоже может быть. 

Если мы взглянем на все это с позиций больного, то больному все эти рассуждения не интересны. Ему нужна некая маршрутизация или логистика оказания медицинской помощи. Если он пришел к врачу, то что с ним будет дальше, - его это интересует. А как это называется, - не очень. Эта логистика очень сильно зависит от местных условий, в том числе от возможности доехать до врача,  попасть своевременно в медицинскую организацию или, наоборот, «Скорая» может приехать или нет. Поэтому сразу первый тезис – не может  быть единых правил. Никаких единых порядков быть не может. Это – очевидная вещь. Для нашей страны она тем более очевидна, потому что страна огромная. Порядок оказания помощи в Москве явно отличается от порядка оказания медицинской помощи в Магаданской области. 

Поэтому мы можем говорить только о создании неких алгоритмов неких  общих порядков или неких общих правил, которые называются стандартами. Поэтому говорить о том, что стандарты безоговорочно обязательны, - это на уровне бреда сумасшедшего. Так же, как и порядки. Абсолютно то же самое. Еще раз повторяю: не может быть порядков единого уровня.

Вне зависимости от того, что написано сегодня в законе. Правильно Леонид Михайлович, что мы много сделали в этом законе. На самом деле, закон надо отменить и начинать сначала. Он настолько плох, что просто невозможно с ним дальше будет жить. 

Поэтому все эти нормативные документы, стандарты  могут являться только ориентировочной основой для действий как для врача, так и для администратора.

Нужны ли вообще стандарты? Это до сих пор остается вопросом, который периодически возникает. Врач – художник, медицина – искусство. Ничего подобного. Какие основные функции несут стандарты? Это – обеспечение качества. Вторая их функция – экономическая. Без них мы никуда с вами не денемся и не сдвинемся. Об этом Владимир Иванович тоже говорил.

Можно ли добиться качества соблюдением стандартов? Нет, конечно. Кроме того, что угробить больного по стандарту, ничего другого с ним сделать нельзя. Если просто взять медицинский стандарт и лечить по нему, то больной точно умрет. 
Нелли Борисовна:

- Я бы не согласилась. У нас Сергей Иванович Чазов говорит: «Если больной хочет жить, то медицина тут бессильна». 

П.А. Воробьев:

- При этом стандарты, безусловно, задают планку качества. Потому что мы говорим: если вы будете делать так, то больному станет лучше или больной выздоровеет. Мы говорим, что в стандарте проявляется доказанная технология. Это – реализация медицины доказательства, о которой мы так много говорим. Это доказано в научных исследованиях. Это согласовано, достигнут консенсус между специалистами, и  это появляется в нормативном документе. Опять же, мы говорим, что врач так должен работать. Как он будет делать? Это, в конечном счете, дело врача.

Стандарты медицинских технологий – но выполнение любой технологии  нужно обеспечивать, появляются стандарты технологий. Появляются три большие группы стандартов. Первая – это стандарты технологий,. Вторая – стандарты условно говоря ресурсов. Третья – стандарты результата, или сегодня мы используем часто термин «индикаторы качества оказания медицинской помощи». По сути, это – одно и то же. 

Поэтому появляется целая система стандартизации. На самом деле, она была создана благодаря усилиям Владимира Ивановича. Я здесь ему отдаю свои благодарности за то, что он пошел навстречу. В 1996-1997 годах была проведена коллегия, создана система, написана куча документов по этому поводу. Эта система существует – система стандартизации здравоохранения. На самом деле, она до сих пор пока существенных изменений не претерпела. К сожалению, все сегодня зациклились на экономических стандартах, которые  разрабатывались в эпоху Михаила Юрьевича Зурабова. Тогда была такая потребность, стояла такая задача. Мы сделали проект закона о госгарантиях, под который эти стандарты разрабатывались. Но это была маленькая часть. Да, их 700 штук наработано и было утверждено, но это была совершенно специфическая задача.

Я, кстати говоря, напомню, что большая часть порядков – их было порядка 400 – это стандарты высоких технологий, которые вообще-то не предполагалось применять в регионах, но которые регионы взяли на себя сами. В некоторых регионах я приезжал, и мне там говорили, что ой, так все дорого-дорого. Так давайте сделаем подешевле. Нет, не надо. Мы денег получим. Получали под эти стандарты денег и развивали высокие технологии. В этом плане стандарты сработали на самом деле на некоторое опережение, хотя применялись неправильно.

К сожалению, действительно, проект по внедрению стандартов никак не обобщен. Насколько мне известно, никакой информации, Владимир Иванович, по этому поводу нет. Очень жалко, потому что все-таки работа была проделана колоссальная. 

К сожалению, к руководству в отрасли пришли мало компетентные люди, - это совершенно понятно. Они абсолютно не понимают, что происходит.

Нелли Борисовна:

- Павел Андреевич, давайте корректно.

П.А. Воробьев:

- Я абсолютно корректен. Я очень корректен. Но мысль будоражила, спать спокойно не получилось. Появились некие порядки, потому что в законе написано, что Минздрав определяет порядок оказания помощи. Нормальному человеку понятно, о чем речь идет, но стали документы заводские порядками. Теперь нам все это придется расхлебывать.

Если мы говорим о стандартах ресурсов, то они касаются человеческого капитала, зданий и сооружений, оборудования, лекарств, компонентов крови, питания, денег. Не буду про все рассказывать. Про образование здесь вчера шла речь. В принципе, здесь никаких новых вещей я не предложу. 

Медицинские работы и услуги, и организационная работа – это то, что касается технологий. Безусловно, система оценки медицинских технологий должна быть. Но я напомню Владимиру Ивановичу, что у нас существует формулярный комитет, который с 1998 года занимается оценкой медицинских технологий. У нас существует уже не первое издание стандартов по оценке медицинских технологий, абсолютно гармонизированное с международной практикой и т.д. Мы здесь не отстаем. Другое дело – то, что это не востребовано, но это существует.

По результатам стандартов – это демографические показатели эффективности учреждений и подразделений врачей и показатели результативности в группах больных либо у отдельных пациентов.

Несколько вопросов конкретно. Стандартизация – это некий закон, объективно существующий, от этого нельзя отвертеться. Но стандартизация всегда базируется на настоящем и всегда устремлена в будущее. Я просто хочу сказать немножко о будущем. Вчера мы выслушали госпожу Скворцову. Ни одного вопроса, ни одного комментария. На самом деле, для меня это было совершенно фантастический доклад. Предлагается заткнуть дырку в первичном здравоохранении рабами, недоученными врачами. Довольно странная идея. Эти врачи будут учиться на пациентах. Результаты этого обучения понятны.

Л.М. Рошаль:

- Почему недоученные врачи? Я закончил институт и меня распределили. Я, что, недоученный, что ли, на пациентах учился? Ничего подобного. И таких много. Давайте по сути говорить.

П. А. Воробьев:

- Понимаете: технологии с момента окончания Вами института медицинского сильно изменились. Если раньше врача можно было обучить за 6 лет что-то делать, то сегодня это невозможно.

Л.М. Рошаль:

- Давайте критично, где необходимо, не надо митингов. Говорите по стандартам.

П.А. Воробьев:

- Это не митинг. Если мы пойдем по пути распределения, то, к сожалению, ничего не добьемся. Потому что сегодня выходит 20 тысяч врачей. Мы не заткнем ими дефицит в 150 тысяч ежегодного выпуска. Совершенно очевидно, что врачи на первичном звене – это в значительной степени умирающая группа. Поэтому врачами первичное звено мы не восполним. Вектор должен быть совершенно иным: нужно развивать массовую медицинскую помощь, или взаимопомощь доврачебную. Это речь идет о парамедиках. В первую очередь, это, конечно, направлено на отдаленные поселки и отдаленные территории, которых у нас все-таки десятки тысяч. Первичная амбулаторная помощь должна быть выведена из системы ОМС, потому что не может она по объему оказываться. Здесь должны содержаться люди. Вы знаете, что сегодня Печатников сказал, что до 60-80% первичной помощи даже в Москве, - это приписки.

Модель должна включать врача-координатора, врача общей практики, с которым связаны через Интернет парамедики. Они работают в связке. Здесь возникает огромное новое направление в стандартизации, связанное с Интернет-ресурсами. Сегодня, как вы знаете, появилось огромное количество различных дивайсов. В Великобритании сейчас проходит утверждении 500 программ для смартфонов, для пациентов. Я еще раз повторяю – это абсолютно новое направление в стандартизации. Без него мы никуда не денемся. Она, безусловно, должна базироваться на бесплатном лекарственном обеспечении, через автоматы, как во всем мире. Автомат выдает пациенту лекарство по направлению врача. Дальше – вахтовая помощь со стандартами модуля, со стандартными процедурами. В первую очередь это касается офтальмологов, стоматологов, урологов, гинекологов. Это тоже – новое направление в стандартизации. Все это есть в докладе формулярного комитета.

Л.М. Рошаль:

- Милый друг, надо выступать в какой-то форме. Извините, пожалуйста, но я просто должен прекратить Ваше выступление. Вы читаете нам лекцию. Давайте конкретно о развитии. 
П.А. Воробьев:

- Я не читаю лекцию.

Л.М. Рошаль:

- Говорить надо было вчера, когда выступала зам министра. Нужно было встать и выступить.

П.А. Воробьев:

- Так Вы же не дали никому выступить. Вы сразу тогда перешли к вопросам.  Вот и все, что было с выступлением зам министра.

Нелли Борисовна:

- У меня такое предложение. Вы – человек известный в нашей стране. Давно работаете по проблеме стандартизации, много лет. У Вас была лаборатория. Поддерживалась грантами Ваша работа. Я думаю: если у Вас есть концепция, которую Вы можете предложить, то Национальная медицинская палата может изучить Вашу концепцию, обсудить в рабочих группах. Потом, если посчитает целесообразным, обсудить на своем портале. Тогда можно будет говорить – с учетом предложений людей, которые изо дня в день занимаются практической работой,
 как построить эту систему.

Мы говорим о стандартизации 20 лет. Владимир Иванович тут доложил. За эти 20 лет у нас стандартизация эта есть, а системы стандартизации нет.

П.А. Воробьев:

- Она есть, но она просто разрушена.

Нелли Борисовна:

- У нас нет концепции.

П.А. Воробьев:

- Есть. Все давно написано. Есть нормативные документы.

Нелли Борисовна:

- Этот вопрос является супер актуальным. Леонид Михайлович, надо попросить, чтобы Вы рабочую группу из ведущих специалистов организовали. Надо за «круглым столом»" начинать обсуждать эту проблему. Попросить и из академии медицинских наук, прежде всего и из Минздрава.

Л.М. Рошаль:

- Павла Андреевича мы приглашаем в эту группу.

П.А. Воробьев:

- Хорошо. Спасибо.

Перельман Михаил Израйлевич академик РАМН, директор НИИ фтизиопульмонологии ММА им. И.М.Сеченова
- Я выступаю в прениях по докладу Владимира Ивановича Стародубова, который сделал, с  моей точки зрения, очень хороший и очень полезный доклад. Все, что было у него в докладе, отражает тот опыт знания и ту мудрость, которую он получил, работая министром здравоохранения страны, во-первых, и вице-президентом академии медицинских наук, во-вторых. У меня здесь никаких, собственно говоря, замечаний тут нет.

Но выступая в прениях о стандартах и стандартизации, мне хотелось бы обратить внимание на феноменальное противоречие, которое возникло в 21-м веке. В 21-м веке мы имеем на сегодня уже вполне расшифрованный геном человека. Наука показала, что все люди абсолютно разные, кроме – их очень мало – однояйцевых близнецов. Потому что двуяйцевые близнецы тоже разные люди. Это – одна сторона дела: все люди абсолютно разные. После этого речь идет о том, что диагностику и лечение этих людей можно стандартизировать. Абсурд.

С этим абсурдом нам приходится иметь дело. Причем, приходится иметь дело потому, что исторически человечество  без стандартов жить не может. Была бы катастрофа, если бы вдруг в каком-то городе изменилось расстояние между трамвайными рельсами или менялось бы напряжение электрического тока, к которому мы привыкли. Здесь абсолютно необходимы жесткие стандарты. Но стандарты нужны в здравоохранении и в медицине тоже. Без стандартов, конечно, очень трудно планировать здравоохранение. Трудно, а, может быть, даже невозможно. 

Кое-что в медицине тоже должно быть стандартизировано. Должны быть стандартизированы измерения. Должна быть стандартизирована аппаратура. Должны быть стандартизированы некоторые показатели. В общем, все.

Мне приходилось исторически работать с двумя выдающимися личностями. Первым был Евгений Николаевич Мешалкин, известный  и блестящий кардиохирург. Я у него работал в клинике, заведовал отделением. Он постоянно повторял: стандарты нужно, но кому? Они нужны врачам, которые или не хотят думать, или которым нечем думать. (Аплодисменты). Это было знаменитое выражение Мешалкина. А второй – Борис Васильевич Петровский. Он повторял постоянно так: если, не дай Бог, я заболею, не лечите меня только по стандартам. 

Это показывает отношение наших выдающихся клиницистов именно к стандарту. Сегодня вопрос идет о стандартах диагностики, во-первых,  и, во-вторых, о стандартах лечения. Что касается диагностики, то мне представляется, что сейчас стандарты там играют очень вредную роль. Мы делаем массу  ненужных обследований. Достаточно вспомнить, сколько раз в жизни у каждого из нас определяли группу крови. А ведь группа крови постоянная: с какой группой крови родился, с такой и умрешь. Несмотря на это, группу крови определяют постоянно, десятки раз. Очень сложно сейчас с диагностикой, когда за ряд исследований нужно платить немалые деньги. 

Причем, особенно беззащитными оказываются пациенты хирургического и особенно онкологического профиля. Сделана компьютерная томография – диагноз ясен. Но врач в учреждении, которому нужно зарабатывать деньги, думает о том, чтобы ему назначить дополнительно магнитно-резонансную томографию, которая, по сути дела, не нужна. Внутри врач психологически борется сам с собой. Ему, с одной стороны, как нормальному доктору жалко пациента. С другой стороны, над ним довлеет администрация, которая требует, чтобы учреждение зарабатывало деньги. Пациент беззащитен. 

Самое интересное – то, что ни одна экспертиза, даже самая независимая, не сможет доказать, что исследование было лишним. Всегда каждому исследованию можно найти оправдание. 

Поэтому, с нашей точки зрения, в настоящее время  грамотный и добросовестный врач в процессе диагностики должен для каждого пациента составить рациональный план обследования, что ему конкретно надо сделать. Не делать лишних исследований, в том числе прописанных в наших стандартах, потому что целый ряд этих исследований - практически для того, чтобы поставить диагноз и лечить больного, - или повторяется, или просто не нужен. Это касается диагностики.

Что касается лечения больных, то у нас ведь стандартизация в общем поползла  на нашу страну из США. Началось все дело с Форда, началось с автомобилей, а потом стандартизация распространилась на медицину. Я очень прилично знаком с медициной США. Я вам скажу, что у нас распространенное выражение о двойных стандартах в полной мере касается медицины Соединенных Штатов. Врачи госпиталей в США действительно очень жестко придерживаются стандартов, потому что они боятся юридической ответственности. Засудят иначе американского врача, если нарушен стандарт, а больной – кляузник. 

Но в то же время в Америке есть и совсем другая медицина. Есть там научные центры – большие университетские госпитали. Есть такие штаты, как Калифорния, Техас и Массачусетс. Там совсем другое дело. Там в этих госпиталях врачам, по сути дела, дозволено все. Не пользуются они там никакими стандартами. Но у них очень высокая этика, высокая нравственность. Они очень дорожат своим авторитетом. Делать они могут все, что им вздумается, в этих строгих пределах. Вплоть до того, что можно использовать вообще не зарегистрированные лекарства, абсолютно новые методы лечения, применять новые рискованные операции. Если все это в пределах жестких этических и нравственных норм, если все  это обсуждено, если все это толком документировано. Это – совсем другая медицина.

А у нас принято смотреть только на ту медицину, которая в Америке действительно стандартизирована.

Что нужно у нас? Мне кажется, что у нас нужно переходить к тому, что сейчас называется индивидуализированной, персонализированной, персонифицированной медициной, о которой сейчас много пишут. Слова эти очень трудные и длинные, их трудно произносить. Гораздо проще говорить – персональная медицина. А персональная медицина- это то, о чем говорили все классики старой российской терапевтической школы. Они говорили, что лечить нужно не болезнь, а больного. Это и есть персональная медицина. Лечить нужно персонально человека, у которого болезнь может проявляться в разных формах. Но самое главное – то, что человек может быть совершенно разным.

Вообще говоря, если покопаться в литературе, то термин, что нужно лечить не болезнь, а больного, есть еще у Гиппократа. Поэтому, по сути дела, я не хочу долго выступать. Мне кажется, что сегодня нужно вернуться к старым российским терапевтическим принципам на территории нашей страны. Лечить грамотно больного -  конкретного индивидуума, а не болезнь. Таким образом перейти к той медицине, которая сейчас интенсивно культивируется и распространяется во всем мире, в том числе распространяется и в нашей стране. Это о т.н. персональной медицине. 

Мне хотелось бы сделать еще одно замечание. Ведь это понимают все умные люди. И наш министр здравоохранения Татьяна Алексеевна Голикова в одном своем выступлении, оно напечатано, и есть соответствующая цитата, сказала примерно следующее. (У меня цитаты нет, но я ее помню достаточно хорошо). Написано было, что в ближайшее время мы должны перейти к персонифицированной медицине, которая открывает перспективы такие, каких у нас до сих пор еще не было, и уйти от стандартов. Но сказала, что это направление пока у нас, к сожалению, не легализовано. А вот там, где это направление легализовано, показано, что только один переход  от стандартов к персонализированной медицине, и такие работы уже есть, позволяет увеличить число успешных случаев лечения пациентов на 30-40-50% и даже на 60%. Т.е. качество медицинской помощи населению может быть резко повышено только персональным подходом к нашим пациентам. Спасибо.

Вопрос:

- Михаил Израилевич, я хочу высказать маленький комментарий и закончить его вопросом. У нас для того, чтобы сделать, например, геномный анализ, чтобы определить правильно действует то или иное лекарство, - это стоит сегодня  Соединенных Штатах Америки около 1000 долларов. Мы понимаем, что стандартизация родилась тогда, когда в медицине появилось число. Т.е. было доказано, что то или иное лечение действует на большом числе больных. Я правильно понимаю Вас? Все-таки, мы не можем отказаться от стандартизации, - от положения о том, что данное лечение или данное диагностическое исследование  применимо и действует, и оправдано на большом количестве больных, - до тех пор, пока мы не сможем оплатить вот эту т.н. персонифицированную медицину? Вы просто хотите сказать, что стандарты или клинические рекомендации в более широком смысле слова носят рекомендательный характер. Мы Вас правильно поняли?

М.И. Перельман:

- Естественно, рекомендательный характер. Но нам нужно иметь хороших и грамотных врачей. Потому что хороший и грамотный врач на основании той суммы информации, которая у него есть и у пациента, на основании обследования пациента и на основании своих мыслительных и умственных способностей должен выбрать то лечение, которое данному пациенту, именно данному пациенту наиболее приемлемо. Это – комплексный подход к делу, который в значительной степени связан, естественно, с квалификацией врача, во-первых. Во-вторых, не стоит забывать об одном важном факторе: при осмотре больного врачу не нужно торопиться. С больным нужно хорошенько поговорить (Аплодисменты), нужно хорошенько поговорить с родственниками.  Я, например, считаю, что абсолютное большинство наших жалоб, - мне приходится часто отвечать на всякие запросы по жалобам,  - связано только с одним: с пациентом или с родственниками хорошо не поговорили. Это – главнейшая причина.

Выступления в прениях 
Г.Н. Царина:

- Глубокоуважаемый председатель, глубокоуважаемые коллеги. Конечно, форум, который собрали здесь, позволяет решить нам многие вопросы. Тем не менее, учитывая дефицит времени, я постараюсь крайне сжато и коротко, исключительно на предложениях.

Итак, мы здесь с вами призваны обеспечивать здоровье нации. Каким образом мы это можем делать? Первое – изучив потребность населения в медицинской помощи. Вторая позиция – организация медицинской помощи. Хороша была концепция 1997 года, где было четко  сказано: организация медицинской помощи с учетом интенсивности лечебно-диагностического процесса. Что я предлагаю в этом ключе? Сегодня и вчера звучало – двухуровневое, трехуровневое и многоуровневое. Я бы сказала так: дали бы возможность субъектам РФ решать этот вопрос, с учетом интенсивности лечебно-диагностического процесса. Что мы имеем мы в Кузбассе? Действует многоуровневая, многоэтапная система оказания медицинской помощи. Под это разработано около 20 тысяч стандартов, с учетом маршрутизации пациентов. У нас разработаны стандарты профилактики, и не просто, - под конечный результат. Не сработала диагностика лечения, не сработала реабилитация. 

Далее – вчера было предложено создавать межмуниципальные центры. Не сработало и не сработает. Объясню, почему. Один гепотом, а потом – как потом.  Что мы сделали? Мы изучали внимательнейшим образом опыт Московской области по созданию объединений: из 32 объединений создано 8 межтерриториальных медицинских объединений. Возглавляет все это координационные советы этих объединений. Они определяют потребность, и под них идет заказ, с учетом стандартов оказания медицинской помощи. Заниматься в наших современных условиях профилактикой должен такой центр, потому что платят за пролеченного. Все. Мы реализовали наши стандарты профилактики только благодаря тому, что в фонде ОМС был создан фонд превентивных мероприятий. Врачи за реализацию стандартов получали по законченному случаю. 

Нет времени рассказать всю структуру стандартов. Мы этой проблемой занимаемся с 1987 года. Я этим  занимаюсь 30 лет. Первые примитивные клинико-статистические группы в условиях нового хозяйственного механизма были разработаны в Кузбассе. На сегодняшний день мы выходим вот на такую армаду стандартов. Оправдано? Скажу, что да.

Далее – сегодня шел разговор: обязательны или не обязательны? Я бы сказала так: стандарты любого уровня – и федеральные, и наши, - критикуют все, но ими пользуются все. Поэтому они должны быть и должны носить рекомендательный характер. Очень хорошо, если тон этим стандартам будет задавать центр, а мы будем адаптировать к нашим условиям.

Действует система сертификации – для чего? Все учреждения делятся с учетом требований на категории А, Б, В. Идет под это финансирование, с учетом материально-технической базы и много другого. 

Далее – дорогие коллеги, больной вопрос – вопрос финансирования отрасли. Подавляющее большинство отраслей народного хозяйства России пытается освобождаться от посредников. Если вы возьмете последнюю нормативно-правовую базу, включая закон об ОМС,  - что произошло? Усилили посредников. Вы понимаете, у нас деньги государства через двух посредников идут производителю медицинских услуг. Сейчас все страховые компании частные, и я работала бы там и руководствовалась бы тем же. Функции частной компании – извлечение прибыли. Все, другого не дано. У нас есть опыт не наш, а нескольких субъектов РФ, где правил бал фонд. Долгое время не было страховых компаний. Скажу: неплохо было. 

Теперь – с точки зрения оценки качества. Дорогие коллеги, у меня нет презентации, потому что не планировала выступления. На сегодняшний день более 20 структур контролируют деятельность лечебно-профилактических учреждений. (Аплодисменты). Далее – все идут с одной единственной целью: отловить, наказать и желательно экономически. Дабы не обидеть себя любимых. Другого, к сожалению, не дано.

Теперь далее -  имея опыт изучения систем управления, обеспечения качества оказания медицинской помощи, - Соединенные Штаты Америки, Англия, Франция, Испания. Когда я им рассказываю о штрафных санкциях, то они хватаются за голову и говорят: что вы делаете? Вы же загоняете систему в угол. Что такое качество? Качество – это, когда факт оказания медицинской помощи (много классических определений) соответствует эталону. Что такое эталон? Это наши стандарты. Поэтому в рамках имеющегося финансирования – я солидарна и с Павлом Андреевичем, и с Владимиром Ивановичем, и с академиком Перельманом, - я солидарна с вами, все вы абсолютно правы. Но деться некуда – нам придется сочетать объемы финансирования с объемами оказания медицинской помощи.

Последнее – грустно, когда представители субъектов Российской Федерации звонят и говорят, что контролеры доходят порой до абсурда (даже ведомства не называю). Приходят, берут историю болезни, отсчитали ровно 100. Проверили: сколько МРТ, сколько анализов крови, перемножили и говорят, что на среднее вы не выходите. Потому получите штраф.

Еще один момент – дорогие коллеги. Все это вместе взятое требует коррекции той нормативно-правовой базы, которой мы сегодня располагаем. Я думаю, что наработки у нас имеются во многих субъектах РФ. Нам все это нужно объединить и консолидировать наши усилия. Думаю, что от этого наша система только выиграет. Благодарю за внимание.

Председательствующий:

- Спасибо. Костюшов Евгений Васильевич.

Е.В. Костюшов:

- Добрый день, уважаемые коллеги. Во-первых, мне всегда и всю жизнь везет на интересные события и хороших людей. Сегодня интересное событие – форум медицинских работников целой России, нашей родной России. Здесь, безо всякого сомнения, сидят интересные люди, потому что врачи не могут быть по определению плохими и неинтересными. Я вас поздравляю с этим событием.

Второе – что касается по сути. Не могу не сказать и выразить свое сожаление, когда люди ничего не знают и говорят о том, о чем не знают. Выступал тут мой коллега Воробьев и обвинял Национальную медицинскую палату в том, что не тот закон сделали. Значит так: 400 поправок было по поводу этого закона, 109 прошло. Нужно было присутствовать, когда шла эта бойня на всех уровнях. Когда Национальной медицинской палате ставили подножку, вплоть до оскорблений тем, кто занимался этими вопросами. Хорошо, что прошло 109 поправок.

Что касается стандартизации, то лично я против всякой стандартизации. В каком плане? Если она и будет, то пусть носит рекомендательный характер. Что такое стандартизация? Объясняю. Первое -  из врача мы рано или поздно сделаем санитара, потому что достаточно будет поставить диагноз, нажать кнопку на компьютере и посмотреть, что я же должен в отношении этого больного делать. Тогда врач вообще не нужен, сам по себе. А человеческая сущность такова: если мои мозги не работают, то я совсем становлюсь идиотом. Это – первый момент, с точки зрения профессионального уровня. Врач совершенно перестанет думать.

С точки зрения юридической, - хоть мы и отстояли, что якобы под законы мы не попадаем, если мы стандарты не выполним в отношении больного, но у нас в России закон как дышло: куда повернешь, туда и вышло. Уверяю вас: будут судебные разборки, и мы с вами пойдем в очередные суды, и никакой третейский суд нам не поможет. Будет написан стандарт, мы один не выполним. На нас кто-то напишет. Придет товарищ лейтенант. Посмотрит, что что-то не то, и мы будем затаскиваться по судам.

Третий момент – чисто экономический. Я думаю, что стандарты созданы в основном и создаются для  страховых компаний. Потому что страховая компания посмотрит, какое мы ЛПУ. В итоге бедное ЛПУ будет еще беднее, а страховые компании умные, будут еще богаче. Поэтому я против. Они должны быть – медико-экономические стандарты. С одной стороны, пусть посчитают, сколько и чего нужно. Но ту процедуру он должен доложить. Средний тариф врача по ОМС - 257 рублей. Если мы в тариф включили и зарплату врача, и зарплату параклиники, и все расходные части, даже коммуналку туда сейчас кто-то включил, понимаете? Возникает вопрос: у нас на параклинику, на общий анализ химический крови по тарифу положено 28 копеек. Покажите мне, где за 28 копеек можно сделать общий анализ крови? Или за 18 копеек – общий анализ мочи?

Поэтому прежде, чем разрабатывать стандарты, нужно подумать про их материально-техническое и экономическое обеспечение. 1 января 2013 года мы рухнем с вами, если введем стандарты. Поэтому, наверное, я за прогресс, но не за такой дикий и такой быстрый, как кажется. Ничего быстро не рождается. Даже ребенку 9 месяцев требуется. Благодарю за внимание. 
Результаты интерактивного голосования

Результаты распределения на вопрос: «Какими должны быть стандарты оказания медицинской помощи?» (в % от числа опрошенных) 
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