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Тема, о которой я хочу поговорить, действительно крайне важная, о ней много говорят, и, самое главное, она касается нас всех. Я постараюсь до вас донести то, что нас, экспертов, очень сильно беспокоит, и то, что, мне кажется, в ближайшее время может привести если не к провалу этих реформ, то к тому, что они пойдут совсем в другую сторону, чем мы ожидаем. Я говорю о реформе здравоохранения. 

В принципе, проблемы связанные с пересмотром прежних моделей здравоохранения - это проблемы всего мира. Потому что во всех странах ухудшается демографическая ситуация, происходит старение населения, растут цены на медицинские технологии, есть проблемы неэффективного использования ресурсов. То есть это тема, которая волнует практически все страны. Те же самые Соединенные Штаты находятся на перепутье, что делать: поддерживать устойчивость экономики или развивать социальные обязательства и расширять их. Это действительно проблема серьезная, тем более, что на нее накладывается развитие высоких технологий, которое сейчас происходит в этой сфере. Появляются биотехнологии, нанотехнологии, когнитивные технологии. Все это меняет совершенно наше представление о возможностях лечения, о возможностях реабилитации, в оборот входят новые слова: геномика, протеомика, иммунороспись. Действительно очень быстро происходят изменения в изучении живых систем и возможности их восстановления. 

Самое главное, что и население становится более грамотным, и доступ к информации приводит к тому, что и врачи, и пациенты больше знают о болезнях и патологиях, а, следовательно, они более требовательны  к тому, что им предлагается. Это, естественно, накладывает новые дополнительные обязательства на качество медицинского обслуживания. Довольно широко в мире сейчас используются телекоммуникационные системы. Вот здесь показано, что сейчас активно используется в так называемых моделях home care, когда вы, находясь в привычных вам условиях домашней обстановки, тем не менее имеете возможность наблюдать свое состояние, передавать информацию о системах, органах, тканях, непосредственно в центры медицинского обслуживания. Все это здорово меняет и требования к организации предоставления медицинской помощи.

А главная революция происходит в фармацевтике: весь мир переходит от выписки сложномолекулярных соединений к выписке, основанной на геномных особенностях, на генотипе пациента, на его биологических особенностях в персонализированной медицине. Персонализированная медицина -это сегодняшний и завтрашний день западной медицины, потому что стандартизация и единый усредненный подход не приводят к нормальным результатам. Здесь у меня приведены данные о том, что ежегодно в США 106 тысяч пациентов погибают от развития побочных эффектов от лекарств, которые выписаны правильно, в соответствии со стандартами, но их организм не принимает эти препараты. До 75% лекарств, прописанных в стандартах, не подходят по индивидуальным особенностям. И пациентам приходится выбирать совсем другие препараты, не прописанные в стандартах. Поэтому персонализированная медицина и уход от стандартизации - это общий тренд развития мирового здравоохранения. 

Очень сильно меняется скорость создания новых лекарств, создаются такие интересные модели, которые позволяют путем высоких технологий отслеживать действия новой молекулы на отдельные органы и ткани, что существенно ускоряет выпуск нового лекарства, позволяет с помощью довольно сложных биологических методов точно определить эффективность. В результате обычный ранее срок выпуска нового лекарства на рынок, который составлял до 15 лет, а иногда даже 20 лет, теперь сокращается до 3-5 лет. Прогнозируется, что это будет даже быстрее. Это означает, что, зная механизм развития заболевания, зная биологические, генетические и фармакологические основы заболевания, можно довольно быстро создать лекарство, которое либо подавляет, либо обращает болезнь вспять. Мы стоим действительно на пороге серьезнейшей биофармацевтической, биотехнологической революции. И если эволюция до последних лет шла достаточно поступательно, то в ближайшие годы мы ожидаем проникновения в такие глубокие клеточные тайны, которые действительно поменяют систему лечения и состояния здоровья человека. Не случайно в силиконовой долине фокус внимания в большей степени направлен на фармразработки. В сфере биофармацевтики идет колоссальный прорыв и накопление знаний. Все это, конечно же, приводит к значительно более высоким требованиям финансирования здравоохранения. 

В США к 2017 году планируется тратить на здравоохранение почти 20% их ВВП. Это при  том, что сегодня на здравоохранение в США тратится 105% ВВП Российской федерации. Только на здравоохранение! И они еще собираются увеличивать эти расходы. Понятно, что доступность медицинских технологий и доступность лечения там конечно же существенно выше. В сравнении: Россия тратит на здравоохранение 3,8% нашего ВВП, а если посчитать с частными расходами, то суммарно около 5%. То есть мы тратим приблизительно столько же, сколько средне- африканские страны. По крайней мере, чуть больше, чем в Китае. 

Как мы их тратим? Я сделала сравнение. ВВП в России принят за единицу, и в соотношении к России приведены ВВП других стран и подушевые расходы на здравоохранение. Польша, Литва, Уругвай, Коста-Рика с ВВП меньшим, чем в России, тратят на здравоохранение существенно больше. Мальта -1,3 ВВП России - на здравоохранение тратит в 5 раз больше. Это говорит о приоритетах, которые выстраиваются в различных странах в отношении здравоохранения. Здравоохранение в России не является приоритетом. Это печально, потому что ожидаемая продолжительность жизни в России, конечно, чуть выше, чем в Африке, но существенно ниже, чем в странах развивающихся, а тем более развитых. Да, у нас есть совершенно замечательные планы по изменению ожидаемой продолжительности жизни. Мы должны за 15 лет поднять продолжительность жизни на 8 лет. Я, правда, не знаю ни одной страны, которой бы это удалось, но мы с вами постараемся оценить, насколько такая благая цель достижима в рамках той политики, которая сейчас реализуется. 

Одной из целевых задач Минзравсоцразвития, помимо увеличения продолжительности жизни, является увеличение количества населения, которое живет в Российской федерации. Из 142 млн нужно сделать 145 млн к 2020 году. При том, что сейчас у нас 142 млн 824 тысячи человек. На что я хочу обратить ваше внимание: каждые 18 секунд рождается один человек, каждые 16 секунд умирает один человек. У нас умирают быстрее, чем рождаются. Поэтому, так называемый «русский крест», когда рождается меньше, чем умирает, никуда не делся. Он появился у нас с 1990 года. До этого у нас росло население. Но к сожалению, самые последние данные, несмотря на то, что Татьяна Алексеевна Голикова рассказывает нам про то, что у нас что-то изменилось, что изменился тренд, и население стало расти, такие: у нас население растет на Алтае, в Бурятии и в Якутии чуть-чуть. В средней полосе, в центральном регионе население вымирает, и рождаемость существенно ниже, чем смертность. Поэтому этот тренд, к сожалению, не переломлен. Стандартизированный уровень смертности в России выше, чем во всех развитых странах, выше, чем в Южной Америке, правда, чуть ниже, чем в Африке.

Детская смертность. Мы говорим, что мы достигли колоссальных успехов. Действительно, у нас умирает 7,2 младенца на 1 тысячу родившихся. Но это значительно выше, чем во всех нормальных странах. Есть еще один нюанс: мы по-другому считаем умерших детей. Сейчас мы переходим на новые принципы учета детей, родившихся живыми: недоношенные дети 500 грамм уже считаются родившимися живыми. И тогда этот показатель вырастет у нас как минимум на 30%, а может быть и больше. Таким образом, наши успехи в снижении детской смертности впечатляющи, но пока мы даже не достигли уровня 1990 года, когда у нас этот показатель был существенно ниже. Поэтому ситуация со смертностью пока не внушает никаких надежд на то, что поставленные цели будут достигнуты. К этому пока нет никаких предпосылок. И общего коэффициента смертности, который мы хотим сделать к 2020 году ниже, чем в новых странах ЕС, скорее всего вряд ли нам удастся достичь.

Понятно, что структура смертности у нас похожа на структуру смертности в развитых странах: это болезни системы кровообращения, новообразования, внешние причины смерти. Вот внешние причины смерти, особенно в трудоспособных возрастах: от 15 до 60 лет - и особенно у мужчин в России самые высокие. Это и случайные отравления алкоголем, и ДТП, и самоубийства, и убийства. Вот этот уровень в России - самый высокий в работоспособной группе мужчин. Вообще в целом уровень смертности в России вопиющий. Он невероятно велик для страны, в которой мы пытаемся переломить ситуацию и увеличить население. 

Посмотрите, пожалуйста, как высок уровень смертности от рака. При том, что сейчас во всем мире очень много лекарств, так называемых таргетных, которые увеличивают выживаемость, и некоторые виды рака просто лечат. В России эти лекарства практически недоступны. Уровень смертности от онкологических заболеваний очень высок. 

Сердечно-сосудистые заболевания. Уровень смертности от инсульта -46%. В России он выше, чем во всех странах, которые здесь приведены, он один из самых высоких, в 7 раз выше, чем во Франции, где система здравоохранения считается одной из лучших. Смертность от туберкулеза у нас ниже, чем в некоторых странах Африки, и несравнимо выше, чем в развитых странах. 

Рост заболеваемости в России происходит на фоне снижения численности населения: у нас катастрофическая ситуация с состоянием здоровья нации. И общая заболеваемость постоянно растет. С одной стороны, заболеваемость - это способность врачей выявить эти заболевания. Но рост заболеваемости происходит так быстро, что, скорее всего, это просто усугубление ситуации со здоровьем нации.  Структура заболеваемости действительно похожа на другие страны. Это, в первую очередь, болезни респираторной системы, болезни системы кровообращения, болезни органов пищеварения и костно-мышечной системы. Но, вообще-то говоря, это структура нации, ведущей нездоровый образ жизни. Структура заболеваемости в странах, которые занимаются управлением хронических заболеваний, меняется в сторону инфекционных и генетических заболеваний. Все то, что  на первом месте - управляемые причины. Они должны снижаться. В России этого не происходит потому, что население не занимается само своим здоровьем. Оно не считает здоровье своей ценностью. Посмотрите в США: там культ здоровья, и там совсем другие показатели. У нас смертность от травматизма в 6 раз выше, чем в Германии. Причем среди работающего населения  - это очень высокий показатель. 

В России есть еще одна серьезная проблема: доступ к канализации и чистой воде. Это - не проблема 21-го века. Но в России до сих пор 80% населения сельской местности не имеет канализации и чистой воды. Это обусловливает довольно значительную долю инфекционных заболеваний, особенно у детей. Это тоже проблема, о которой мы не очень много говорим, но это тоже один из факторов риска. Весь мир уже давным давно понял, что болезни нужно не лечить на этапе их развития, а предупреждать или купировать в самом начале. Потому что затраты на начало заболевания или на раннее выявление значительно ниже, и поэтому эффективнее вкладывать в профилактику и здоровый образ жизни, чем то, что мы утяжеленное заболевание начинаем хорошими методами лечения и технологиями как-то купировать. 

Для того, чтобы развить в людях отношение к себе, как к высшей ценности, и к своему здоровью, как к самой главной ценности, которую нужно беречь, используется один из важнейший трендов здравоохранения -переход к модели пациентоцентризма: все вокруг пациента. Ему должно быть удобно, он должен понимать, что его здоровье важно всему обществу, и, веря в том, что у него будет возможность это здоровье восстановить, он должен все-таки предпринимать все усилия для того, чтобы не допустить развития болезни. Пациентоцентризм на уровне высоких технологий и информированности населения  - это действительно способ оптимизировать расходы на здравоохранение, которое во всех развитых странах существенно выше, чем в России. Но даже их очень волнует эффективность использования этих средств.

Что касается России, то, несмотря на то, что каждый год мы слышим об увеличении ресурсов, которые выделяются на здравоохранение, в номинальном выражении это так. В реальном же выражении ресурсы здравоохранения практически не увеличиваются, и находятся все время где-то на уровне 1991 года. В России на здравоохранение все время выделяется меньше денег, чем было в самом начале реформирования. Причем, что характерно, недостающее финансирование российское население доплачивает практически из собственного кармана, если посмотреть общее подушевое финансирование. Мы просто добавляем частное финансирование к государственному, и, тем самым, каким-то образом слегка балансируем финансовое состояние отрасли. Между тем сам недостаточный уровень государственного финансирования приводит к очень серьезным последствиям. Исследования, проводимые в нашем институте показали, что существует корреляционная зависимость между уровнем финансирования здравоохранения и уровнем младенческой смертности. 

До какого-то момента они находятся на одном уровне. Но как только финансирование становится меньше определенного порога, начинается взрывное увеличение детской смертности. И, к сожалению, страны бывшего СССР и Россия попадают как раз в ту зону, где детская смертность на фоне низкого финансирования  здравоохранения существенно выше, чем в странах Западной Европы. Это означает, что недофинансирование здравоохранения играет одну из ключевых ролей в состоянии здоровья нации. 

Всемирная организация здравоохранения сделала интегральный анализ систем здравоохранения. И вот Россия - на 78-м месте по расходам на одного жителя, но, однако, показатели здоровья населения и интегральный показатель деятельности здравоохранения у нее 127 и 130 соответственно. То есть хуже, чем у тех стран, которые выделяют меньше денег. Это говорит о том, что система здравоохранения в России неэффективна не только из-за низкого финансирования. И вот ВОЗ приводит свои собственные оценки оптимальности использования ресурсов здравоохранения в России: оптимально только в 20-ти случаях, не более. Неоптимально во всем остальном массиве. Куда же уходят деньги и почему они используются неэффективно, хотя их и явно не хватает?

Прежде всего, посмотрите: количество врачей на 1 тыс. населения. Когда-то в СССР мы говорили: каждый третий врач в мире - советский. Сейчас, каждый 3,5 врач в мире российский. В России много врачей, больше, чем практически во всем мире, мы лидеры по количеству врачей на душу населения. Какие они и где они, эти врачи? Какая квалификация у них? Вот в чем вопрос. 

Еще один рекорд - средние сроки пребывания больного на койке. В России в стационаре лежат долго и бессмысленно. Вас положили в пятницу -в субботу, воскресенье к вам никто не подойдет, вам ничего не будут делать. В понедельник придет один врач, вас посмотрит. И так далее. 

Мы были этим летом в Израиле. Там лежат 5 дней после аортокоронарного шунтирования и открытой операции на сердце. Через пять дней ты уже дома. Никто не держит больше трех - пяти дней. Даже на тяжелых операциях. Потому что интенсивная помощь в стационаре, и серьезный уход на дому. Другая модель организации, другая модель использования ресурсов.  Мы делаем очень много ненужных движений, в результате на все тратятся деньги, в стационаре человек лежит непонятно зачем. 

Мало того, что дефекты, которые определяются страховыми компаниями, делающими экспертизу происходящих процессов в клинике, говорят о том, что 10-25% - это абсолютно неправильное ведение больного, это - перерасход ресурсов, удлинение сроков лечения, несоответствие выбранному диагнозу, госпитализация без медицинских показаний. 

Вот конкретные данные по Москве. Почти треть всех госпитализаций пациентов связана с неэффективной работой первичного звена. Нет в поликлинике возможности нормально лечиться - больной идет в стационар. Стационар - это дорого. Ловить болезнь нужно в начале и максимально лечить в поликлинике. Стационар - это только угрожающее жизни состояние. Почти треть стационарных мощностей используется вне показаний.

Но самое серьезное то, что почти половина госпитализаций граждан пенсионного возраста имеет не медицинские, а социальные причины. Пенсионеры, не имея возможности получить лекарство бесплатно, идут в стационар, где им дадут это бесплатно и немного подлечат. И поэтому стационары перегружены, стационары работают не по назначению, потому что хронические заболевания людей старшего возраста во всем мире уже лавно лечат на дому или в специализированных уходовых центрах. Мы их лечим в стационаре и тратим на это колоссальные деньги. И это тоже один их элементов нерационального использования средств. 

Но есть еще некоторые вещи, о которых я вам хочу сказать. Прежде всего - потребление алкоголя. Это фактор риска, который утяжеляет все происходящие процессы, и который существенно увеличивает затратность системы здравоохранения. Потребление алкоголя на душу населения в России по сравнению со всем миром максимальное: 18 литров на душу населения - один из самых больших показателей в мире. Но даже не по объему, а по качеству выпиваемого. Здесь приведены качества алкоголя, который используется: Америка - пиво, страны Европы - вино, Россия - спирт. Это другая модель потребления алкоголя. Не случайно, что степень  рисковости для здоровья такой модели потребления алкоголя максимален. Все это приводит к существенным проблемам в здоровье нации. И поэтому уровень смертей, обусловленных алкоголем в России максимален. 17% смертей обусловлены алкоголем. Это самый большой показатель в мире. Кроме того, в России самый большой показатель в мире по количеству самоубийств. В России уровень жизни сравним с уровнем Юго-Восточной Азии и африканского региона.

Мы с вами видели, как влияет уровень финансирования здравоохранения на детскую смертность, а здесь приведены данные, как влияет уровень бедности на смертность: чем более бедное население, тем выше уровень смертности. И в России эти  показатели очень высоки. Есть еще один фактор - зона распространенности курения. Процент потребителей табачных изделий в России самый большой. Мы не заботимся о своем здоровье сами так же, как о нем не заботится наше государство. Здоровье не является не только государственным, но и нашим с вами личным приоритетом. Не случайно демографические прогнозы России очень печальные. Вот здесь у меня приведены данные Министерства здравоохранения: у нас будет снижаться численность женщин репродуктивного возраста, а, следовательно, будет снижаться численность лиц трудоспособного возраста. При этом доля лиц старше трудоспособного возраста, а если мы еще и продлим продолжительность жизни, будет расти. А это означает, что кормить наших пенсионеров будет просто некому. 

Но есть и другие демографические прогнозы, сделанные в высшей школе экономики Анатолием Вишневским: в России демографическая катастрофа. И по прогнозам различных экспертов к 2050 году в России останется от 80 до 110 млн. человек. И доля России в мировом населении упадет с 4% до 1 %. Это при том, что у нас самые большие просторы, правда, мало пригодные для жизни - у нас очень холодная страна. При этом абсолютно разная ситуация  в каждом регионе. Отличается невероятно каждый субъект друг от друга. И эти отличия не сглаживаются, а только усугубляются. А если население будет стариться, то потребность в расходах, естественно, будет возрастать. И тем меньше будет возможность эти ресурсы себе самостоятельно зарабатывать. 

Понятно, что такой фон: экономический, демографический и социальный - конечно вынуждает правительство предпринимать довольно серьезные шаги по реформе. В 2008-2009 годах обсуждалась концепция развития здравоохранения до 2020 года. Она не была утверждена и присутствует как проект. В ней хорошие, правильные, совершенно важные пункты: увеличение финансирования, повышение эффективности организации и управления системы здравоохранения, повышение квалификации медицинских работников. Я хочу сказать, что я готова под любым из этих пунктов подписаться. 

Помимо концепции развития здравоохранения до 2020 года есть еще несколько документов, утвержденных на уровне правительства, которые так или иначе относятся к происходящей политике реформирования системы здравоохранения. Например, «Об основных направлениях  и мерах по реализации демографической политики» - серьезный документ, который действительно реализуется, который контролируется, он хорошо сделан. Есть проекты по развитию медицинской техники и фармацевтики. Есть проект «Россия-2020», апгрейдом которой сейчас занимается Высшая школа экономики в рамках работы над «Стратегией -2020». Но, тем не менее, пока рассмотрим этот документ. В нем написано то, что наверняка сохранится в будущем документе: «Главной целью являются опережающие инвестиции в человеческий капитал». И на втором этапе цель – «рывок к повышению конкурентоспособности». Это то, к чему нам надо стремиться. 

Слова, естественно, никакого возражения не вызывают. «Россия-2020» должна быть привлекательной для жизни. В ней должны быть доступные качественные услуги образования и здравоохранения. И она должна занять статус одного из мировых лидеров. При этом, если внимательно посмотреть, приоритеты бюджетных расходов - не образование и здравоохранение. Социальные расходы отнюдь не становятся больше в структуре бюджетных расходов. Сохраняется та же самая ситуация, что была и до этого, никаких новых приоритетов в документе «Россия-2020» не предвидится: как тратилось 10% на социальную политику, так и предполагается продолжать тратить. Приоритет социальных реформ не проглядывается в этом документе. Да , здравоохранение должно получить 5 % от ВВП, но пока не получает. И это должно позволить нам снизить смертность, увеличить продолжительность жизни. Такие цели были обозначены. 

Если мы видели с вами в документе Министерства здравоохранения, что нас должно стать 145 млн, то в документе по демографической политике мы выходим на цифру 143 млн. Мы должны достичь ожидаемой продолжительности жизни - 70 лет - к 2015 году, при том, что сейчас в развитых странах - 80 лет. Эта концепция вроде бы выполняется, хотя ее консерватизм не соответствует задачам, стоящим перед страной, и не позволяет нам сделать экономический рывок и изменение в состоянии здоровья нации. Там эти задачи просто не ставятся.  

Но министерство экономики считает, что Россия должна поменять свое место в мире за ближайшие тридцать лет. По уровню экономического развития сейчас Россия на 50-м уровне, через 10 лет она должна быть на 40-м,  через 20 на 30-м и так далее. По уровню здравоохранения мы должны со 130-го места придти на 10-е место за тридцать лет. Вот такие интересные цифры нам обещают. Хочется представить себе, каким же образом это будет делаться. 

Реализовываться это может с помощью инструментов организации медицинской помощи. Таким инструментов является система ОМС. Это модель финансирования здравоохранения. Сейчас наше здравоохранение довольно сложно организовано, у нас много плательщиков. Источники финансирования: федеральный бюджет, бюджеты фондов ОМС, бюджеты субъектов, фонд социального страхования, работодатели в рамках ДМС и платных услуг. Все эти деньги разными путями доходят либо до плательщика: Минздравсоцразвитиие, Федеральный фонд, органы управления здравоохранением, Фонд социального страхования через родовые сертификаты, часть денег идет в территориальные фонды и страховые компании. И все эти деньги разными способами, по разным правилам, разными объемами поступают в целую сеть лечебных учреждений разных типов: федеральные, региональные, муниципальные, частные, ведомственные, медсанчасти. У нас около восьми типов различных систем организации систем медицинской помощи и типов лечебных учреждений. Так или иначе, система финансирования достаточно стандартна: есть плательщик, источник поступления средств, порядок распределения, и есть правила, по которым эти деньги поступают в лечебные учреждения за лечение пациентов, которые сами в этом случае ничего не платят. Модель отчасти похожа на немецкую. Но в Германии население четко разделяется на тех, кто лечится в государственной системе, и тех, кому государственная система недоступна - это люди с высокими доходами. Они лечатся отдельно, в частной системе здравоохранения. Организацию медицинской помощи осуществляют больничные кассы, которые собирают деньги со всех плательщиков и передают в виде обезличенных нормативов в различные лечебные учреждения. Похожая модель, основанная на государственном финансировании, есть в Испании. Здесь 85% населения лечится в государственной системе, а 15% населения, включая государственных чиновников, лечатся отдельно в частной системе. Но в принципе схема мало отличается. Она страховая по принципу сбора денег: собирают со всех, кто может платить. И она страховая же по принципу распределения: деньги идут за лечение того, кому нужна эта помощь. Неважно, бюджеты это или страховые взносы - вся система здравоохранения, в которой помимо частных, приватных есть еще и публичные расходы, является, по сути, страховой. 

Наша модель отличается от различных моделей, существующих в мире, только соотношением того, что платит государство, что платит работодатель и что платят работники. Только в России работники ничего не платят за свое собственное лечение. Формально - ничего. Отчисление на лечение работников осуществляет только работодатель. Причем, сели раньше они платили основные деньги за лечение, только 30% платил бюджет, то сейчас в основном наше здравоохранение стало бюджетным на 70%, а страховые взносы работодателей составляют около 30%. А поскольку работник не участвует в оплате своего лечения, то он и не ценит то, что называется его здоровьем. 

Что объединяет все системы здравоохранения? То, что в каждой системе здравоохранения есть очень четкое понимание того, кто застрахован, кому положено участие государства в оплате, что именно положено, что покрывается за счет государственных источников. И в какой пропорции государство покрывает расходы. И вот сочетание этого и есть основа любой модели здравоохранения: что, кому и при каких условиях платится. Это есть во всех моделях здравоохранения, как бы они не были выстроены. 

В Нидерландах, например, всем жителям при длительном лечении гарантирована бесплатно медицинская помощь при тяжелых заболеваниях. Работникам и иждивенцам с низким доходом гарантирована бесплатная помощь при не самых тяжелых заболеваниях. Если же у тебя нормальные доходы, то только тяжелые заболевания тебе полностью оплачиваются, все остальное ты доплачиваешь сам. И каждый понимает, что он получит от государства в качестве покрытия.

Во Франции 80% граждан получают 80% покрытия медицинских расходов, и только 20% социально-незащищенных получают полное покрытие. То, что не покрывается, может быть дострахованно, но государство за это уже не платит, это личная ответственность гражданина. И здесь объем покрытия затрат - критерий отнесения к платности или бесплатности. 

Италия. Кто отказывает услуги: врач общей практики, педиатр, неотложная помощь - всем бесплатно. А остальные виды помощи - специалисты, внеплановая помощь - соплатежи. Виды медицинской помощи - критерий отнесения к платности или бесплатности. 

США. Социальный статус. Программы малообеспеченных и пожилых граждан полностью оплачиваются государством. Всё остальное доплачивают сами граждане. И реформы Обамы сейчас направлены на то, чтобы сделать еще один маленький кружочек расширения гарантированной бесплатной медицинской помощи для малообеспеченных и пожилых граждан.

В России - система ОМС, которая не касается федеральных учреждений. Туда входят региональные и муниципальные ЛПУ, и сейчас будут входить частные ЛПУ. Пока они входили в систему ДМС. Вот этот сегмент у нас описывает система обязательного медицинского страхования.

Система ОМС в том виде, какой она у нас была до принятия закона, выглядела приблизительно таким образом: у нас были страхователи, то есть, те, кто платил за страхование: работодатели и органы власти субъекта федерации. Они платили оговоренные законом или своим бюджетом взносы в территориальный и, отчасти, федеральный Фонд обязательного медицинского страхования, где осуществлялось выравнивание и аккумулирование средств. Эти деньги в обезличенных подушевых нормативах, одинаковых для каждого человека, передавались в страховую компанию. Страховая компания оплачивала счета медицинских учреждений, проведя контроль и экспертизу обоснованности, а медицинское учреждение оказывало медицинскую помощь, не беря с пациента никаких денег, потому что за пациента платила страховая компания. 

Страховая компания выдавала страховые полисы, которые свидетельствовали о том, что за пациента кто-то платит. И обязательства государства формулировались в так называемой «Программе государственных гарантий бесплатной медицинской помощи». Она устроена достаточно сложно. В ней есть несколько составных частей: то, что финансируется из бюджета, то, что финансируется из системы ОМС. Но самое главное, что она описывает тот объем обязательств, который гражданам предоставляется бесплатно. 

Перечень случаев, в которых за счет средств ОМС оплачивается медицинская помощь, исчерпывает весь перечень международной классификации болезней. То есть наша программа государственных гарантий при нашем объеме финансирования гарантирует ВСЕ ВСЕМ задаром. А сейчас еще и на уровне мировых стандартов по новому законопроекту. Если в 90-м году, когда у нас было достаточно мало денег и состояние здоровья нации было лучше, чем сейчас, реально выполняемый и финансируемый объем обязательств не покрывал все всем и задаром. Даже тогда приходилось платить за медицинские услуги. А сейчас, когда финансирование недостаточно, понятно, что все всем и задаром не бывает. Поэтому реальный объем обязательств, ВСЕМ, сохраняется, но не ВСЕ и не в полном объеме.

Что происходит в результате? Происходит то, что в разных субъектах Российской Федерации разные деньги, разные гарантии, а, следовательно, и разное право на получение медицинской помощи. Здесь уровень финансовой обеспеченности программы государственных гарантий имеет разницу в 20 раз в разных регионах. Это означает, что права граждан на одно и то же медицинское обслуживание различаются тоже как минимум в 20 раз. 

Мы в свое время проводили исследования, как отражается уровень недофинансирования на уровне недооказания медицинских услуг. Он ровно пропорционален: чем больше недофинансируют, тем больше недооказывают медицинской помощи. Или вы доплачиваете сами. Чудес не бывает. 

Программа государственных гарантий велит создать определенный норматив финансирования, которого должно хватить для того, чтобы все всем было задаром. Современное медицинское обслуживание за те деньги, которые мы финансируем в здравоохранение, невозможно. Нужно было собрать 4059 рублей в год на человека. Но в регионах даже того, что мы рассчитали, нет реально. И разница  - 3800 руб. в Московской области и 1400 руб в Республике Хакасия. Это все, что есть. 

А вот это - платежи администрации на страхование неработающего населения. Вот нужно платить 4059. Абрамович молодец, платит 15600 рублей, а Забайкальский край - 311 рублей. Как на 311 рублей в год можно пролечить пенсионеров?

Понятно, что ужесточение финансовой дисциплины, наверное, было необходимо, потому что администрации не платили, потому что у них была такая возможность. Был принят новый закон об обязательном медицинском страховании, и он очень сильно отличается от того, что было. Старый закон был рамочным и почти ничего не регулировал. В одной стране существовало 89 моделей неисполнения одного закона: каждый делал так, как считал возможным. Все было на подзаконных актах. Сейчас закон на 40% толще и очень подробно описывает самые разные аспекты организации медицинского страхования. Но что меня очень сильно напрягает, и что, к сожалению, несмотря на все, что мы пытались сделать, нам не удалось поменять в этом законе. Прежде всего, если раньше в Законе у нас были застрахованы граждане Российской федерации, то в новом законе застраховано «все что движется» на территории Российской федерации. Все временно проживающие, иностранцы, бомжи. Непонятно, кто за тебя платит, платят ли за тебя. Ты застрахован в системе ОМС. У нас открытый список застрахованных. Уже одно это говорит о том, что мы никогда не сбалансируем обязательства со средствами. 

Система идентификации тех, кто застрахован. Раньше полис свидетельствовал о том, что за тебя кто-то платит. Сейчас про полис написано очень много, и вся система персонифицированного учета прописана довольно подробно. И нам с вами с высоких трибун говорят о том, что у нас будет единый полис, что это позволит нам кардинально изменить систему организации медицинской помощи, и получать ее везде, где бы мы не оказались. Отчасти утверждение, что многообразие полисов приводило к неоказанию помощи, правильно. У меня в библиотеке хранится 125 вариантов полисов. Очень часто страховые компании печатали их на цветных принтерах. Никто не знал, будет ли оплачиваться по этой бумажке медицинская помощь, является ли она валидной, есть ли такая компания - не  знает этого врач, и не должен он этого знать. И понятно, что ему проще отказать в медицинской помощи, чем определять, что это за бумажка.  

Да, конечно, нужно было вводить единую систему идентификации, и вводить, по крайней мере, единую карточку, если паспорта было недостаточно. И нам обещают эту единую систему. Нам даже показывают, как будет выглядеть эта карточка. Нам рассказывают, что она даст нам возможность идентификации и доступ ко всем услугам и в социальной сфере,  банковским, почтовым, госуслугам, транспорту и так далее. Просто потрясающая будет у нас карточка!

Что происходит на самом деле? В правилах обязательного медицинского страхования написано: «До введения в субъектах Российской Федерации универсальных электронных карт полис может быть представлен в форме бумажного бланка или в форме пластиковой карты с электронным носителем. В день получения заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации вы получаете временное свидетельство, подтверждающее оформление полиса. Гражданам РФ полис выдается без ограничения срока действия или на срок действия разрешения временного проживания. Полис, выданный лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию до дня вступления в силу федерального закона, являются действующими до замены их на полисы единого образца». Итого 125 форм полисов плюс 6 новых типов полисов. 

Мало того, что открытый список застрахованных, так еще невозможность идентификации человека в этой системе. Плюс совершенно потрясающая практика, когда в законе и правилах жестко фиксируются сроки выдачи этих документов. Временное свидетельство действует ровно месяц. После этого вы незастрахованы. За этот месяц в течение 10 рабочих дней проверяют, есть ли вы в базе. Потом это передается в федеральный фонд информации, который за 14 дней должен организовать печать этих полисов на «Гознаке» и доставку в территориальный фонд. В результате остается у страховой компании два дня на то, чтобы вывезти полисы из территориального фонда и выдать их на руки под расписку. Тысячи, а то и миллионы полисов. 

Я не знаю, кто писал эти нормативы. Их писали люди, которые не понимают, как это в России работает. Я не представляю, сколько будет стоить срочная доставка этих полисов, и как она отразится на цене страхования, и на системе ОМС. И я не могу себе представить, как где-нибудь в Якутии, зимой, нужно будет доставлять в чумы эти полисы, потому что срок истекает, а страховые компании наказываются достаточно серьезно за нарушение сроков выдачи эти полисов. Таких «фишек» в законе много. 

Например, оказывается, пункты выдачи должны быть в каждом дворе, и все они должны быть оснабжены средствами, обеспечивающими минимальные потребности инвалидов: должны быть пандусы. Они должны быть и в мобильных пунктах выдачи полисов, которые должна организовывать страховая компания в чрезвычайных ситуациях. Представьте себе разлив реки в Московской области. На лодке с пандусами едут страховые компании и тонущим выдают полисы. Такие вещи на этапе организации системы ОМС вызывают просто недоумение. Есть еще одна вещь - открытый список застрахованных, за которых мы не знаем, кто платит. Если раньше вот так выглядела система договорных отношений в ОМС: договоры ОМС неработающего населения, договоры ОМС работающего населения, и мы знали, кто застрахован, кто за него платит. То теперь этих договоров нет. И значит вообще потеряна связь между тем, кто получает медицинское обслуживание, и тем, кто вносит за него деньги. Потеряна вообще последняя основа, которая делает эту систему страховой. Она становится неуправляемой и практически небалансируемой. Но самое серьезное, ради чего создавался закон об обязательном медицинском страховании, на мой взгляд, это изменение системы финансирования. Это опасная тенденция, особенно опасная для регионов. Потому что сейчас в новом законе об ОМС централизуются полностью полномочия по аккумулированию денег,  по прописыванию правил и целевых показателей для губернаторов. УФОИВ - это уполномоченный федеральный орган исполнительной власти, у которого есть функции установления целевых показателей для выполнения программы государственных гарантий и функции наказания за их неисполнение, вплоть до снятия должностных лиц региона. Эти полномочия даны законом уполномоченному федеральному органу, читай, Минздраву. Таким образом, Минздрав сам устанавливает, какие целевые показатели должны быть в регионе, и сам определяет, какие деньги он направляет на финансирование этих программ. Не губернатор, не органы управления здравоохранением на местах, а сам Минздрав определяет по своим собственным представлениям.

Если денег, которые пересылаются в территориальный фонд, не будет хватать, то предусмотрен пересчет этого норматива с так называемым «коэффициентом пересчета». Тогда территориальный фонд передает страховой компании для оплаты медицинской помощи деньги, которые считаются по формуле: фактическое финансирование - это расчетное полувозрастное финансирование, умноженное на коэффициент пересчета. Раньше, когда в системе ОМС не хватало денег, то рассчитывали объем медицинской помощи в баллах, потом рассчитывали цену балла, и платили медицинскому учреждению в соответствии с набранными баллами с учетом цены одного балла, примерно на 30% меньше. Сейчас будет та же самая ситуация, и никаких возможностей сдемпфировать недостаточное финансирование медицинскому учреждению у страховых компаний уже не будет. Если раньше страховая компания являлась отчасти страховщиком, формировала резервы и могла перебрасывать деньги из одного региона в другой и доплачивать медицинскому учреждению, то сейчас таких возможностей у нее нет, и страховая компания будет оплачивать ровно ту сумму, которую ей пересылает фонд. Для того, чтобы обезопасить себя, страховая компания, и ей дано такое право, определяет максимальный объем медицинской помощи, который она может оплатить медицинскому учреждению. Сама определяет этот объем и сама его финансирует. То есть, медицинское учреждение должно доказывать, что оно увеличило объем медицинской помощи по необходимости. Это очень сложно, это серьезная работа, не связанная с выполнением медиками своих профессиональных обязанностей. На них сейчас это вешается. Мало того, сейчас в страховой компании есть право 10% экономии, которая получится, взять себе.

Территориальные фонды могут наказать лечебные учреждения, если, по их мнению, не по целевому назначению израсходованы деньги. Жесткого законодательного определения того, что такое «целевое назначение», нет. Но если фонд сочтет, что медицинское учреждение потратило деньги нецелевым образом, то он снимет ровно эту сумму и на эту же сумму еще накажет. 

Если страховая компания договаривается с медицинским учреждением, или если медицинское учреждение является структурой страховой компании, то они могут совершенно спокойно не снимать никаких денег с медицинского учреждения, устанавливать ему объемы по максимуму, и на следующий год подушевые нормативы устанавливаются, исходя из достигнутого. Чем больше ты потратил, тем больше ты получишь на следующий год. У страховой компании жадность борется с алчностью: либо 10% от экономии по итогам года, либо, ничего не делая, получить повышенный подушевой норматив. Такой вот противозатратный механизм, который никак не касается качества лечения пациентов. Есть постоянна попытка столкнуть врача с пациентом. 

Больше всего это проглядывает в новом законопроекте по охране здоровья. Почему экспертное сообщество так сильно выступает против этого закона? В законе об ОМС и законе об охране здоровья не сказано о том, что медицинская помощь должна оказываться, исходя из стандартов медицинской помощи. Я не касаюсь сейчас вопросов, о каких стандартах идет речь. Наверное, мы подразумеваем, что у нас должен быть стандарт результатов. Нас всех должны одинаково лечить. Наверное, одинаковыми технологиями. Но при этом стандарт ресурсов не достигнут. В Тыве и в Хантах совершенно разное медицинское оборудование, совершенно разные деньги. Говорить о том, что в таких условиях одинаковые технологии, невозможно. Но закон предписывает обязательность стандарта. Сам Минздрав считает, что если будут внедрены стандарты, то они станут дороже в пять раз. В 5,2 надо поднять стоимость этих стандартов, чтобы они включили туда 50% повышение заработной платы, улучшение лекарственного обеспечения, оснащения и так далее. Но когда описывают, как эти стандарты будут внедряться, то предполагается увеличение уже в 2,6 раза. Отсутствие финансового обоснования того, сколько реально нужно денег, чтобы обеспечить эти стандарты, приводит к тому, что в отсутствии необходимого финансирования у врача дилемма: к нему приходит пациент, и врач должен либо выполнить все стандарты, но он понимает, что денег на компенсацию всего того, что входит в этот стандарт, в медицинском учреждении нет. Либо не выполнить стандарт, сделав только то, на что есть деньги. Но тогда нарушить закон.

Этот закон, лукаво обходя вопрос финансового обоснования того, что в нем написано, гарантий всего всем задаром на уровне стандартов, приводит к конфликту врачей и пациентов. И в законе об охране здоровья мутно написана статья относительно платных услуг. 

В программе государственных гарантий виды медицинской помощи перечислены, но нигде не сказано, какие именно услуги внутри этой помощи вам оказываются, что вам будут делать бесплатно. А в законе об охране здоровья сказано, что платно оказываются услуги, не входящие в программу госгарантий. А услуги не перечислены, значит, платно может быть все что угодно. Вот эта мутность и приведет к тому, что мы не улучшим ситуацию, а в условиях недофинансирования мы опять придем к конфликту.

В законе еще есть потрясающая норма: если врач сочтет возможным, он окажет вам бесплатно ту помощь, которая оказывается платно. Вы с врачом будете договариваться. 

Когда нам говорят, что этот закон абсолютно необходим и без него наше здравоохранение рассыплется – это ерунда. Этот закон отличается двумя новациями: системой стандартизации и платности и централизацией полномочий при децентрализации ответственности. Теперь все сбрасывается на регионы. Губернаторы должны сами находить решения. Они отвечают вплоть до снятия с должности. Министерство здравоохранения, поставив целевую задачу, в состоянии их наказать. Как они будут это решать - никого не волнует. 

Татьяна Владимировна Яковлева, заместитель Грызлова, как-то очень красиво объясняла, как мы будем решать очень важную и сложную задачу нехватки лекарственных средств для тяжелобольных детей: «Мы поручим это губернаторам, и они сами все решат». Вот на таком уровне сейчас и закон прописан. Ответственность тут, права - там. Мы против такой постановки вопроса. Закон об ОМС это уже прописал в меньшей степени. Законопроект по охране здоровья это ужесточает и фиксирует. В действующем законе об ОМС говорится о том, что страховое возмещение на уровне стандартов, а в законопроекте по охране здоровья объясняется, что такое стандарты. Два этих закона должны идти вместе. По нормальному, сначала принимается закон об охране здоровья, потому что он определяет что, кому и сколько. И дальше прописывается как. Закон об ОМС - это закон о бухгалтерии, инструмент. Мы пошли обратным путем: сначала приняли закон об ОМС, а потом начали думать о концепции. Концепции нет, но мы стали принимать закон об охране здоровья. А закон об ОМС мы приняли потому, что нам надо было легитимизировать деньги на модернизацию. И вот об этой модернизации мы сейчас тоже с вами поговорим. 

В законе об обязательном медицинском страховании в статье 50 предусматриваются эти программы модернизации. Куда они у нас с вами идут? Хорошие программы модернизации, задуманы - супер. Укрепление материально-технической базы, текущий капитальный ремонт, приобретение медицинского оборудования - как одно из направлений. Второе направление - внедрение телемедицинских систем, современных информационных систем. Третье - внедрение стандартов медицинской помощи. Кто бы возражал против таких мероприятий? Объемы этого, честно говоря, я не очень понимаю, потому что уже и министерство здравоохранения путает следы: сначала было объявлено 460 млрд руб. Сейчас уже есть версии и 400, и 618. Сколько денег уходит на модернизацию - непонятно, но, тем не менее, программы модернизации приняты во всех регионах, кое-где они даже опубликованы, и с ними можно ознакомиться. Такую сводную таблицу делал Минздрав. Это техническое состояние зданий. Многие больницы не имеют водопровода, канализации, центрального отопления. Это вот такой уровень у нас. Мы вообще в российском здравоохранении не поднимаем тему внутрибольничных инфекций, хотя это самая острая тема во всем мировом здравоохранении. Мы не можем ее поднять, потому что уровень таких инфекций запредельный. Понятно, что при таком состоянии материально-технической базы деньги нужны на модернизацию, на обновление этой инфраструктуры, если мы хотим сохранить эту инфраструктуру, а не хотим переходить к современным моделям организации помощи home care -интенсификация стационаров, превращение их в мощнейшие инструменты оздоровления или вытаскивания из жизнеугорожающих состояний. Это просто заводы по оздоровлению и реабилитации там, где дешевле и эффективнее это делать. Мы закрепляем инфраструктуру. Мы будем ремонтировать все больничные учреждения, в которых нет канализации и водопровода. Мы будем их перестраивать, мы будем строить массу выскотехнологичных центров, в которых работать будет некому. Мы будем заниматься строительством. Потому что другой модели мы сегодня не выстраиваем. 

Мы будем нормативным способом менять койки: Минздрав нам будет показывать, где какие койки нам нужны. Потому что когда принимается программа модернизации, именно Минздрав определяет, правильно или нет сделана эта программа в регионах. Не общественность, не работодатели, которые дали эти деньги, а Минздрав будет определять. Наверное, у нас много лишних коек, но в стране, где такая заболеваемость и такие просторы, об этом надо думать. Конечно у нас серьезная проблема с врачами, но Минздрав говорит: «Есть же регионы, где мало врачей, а заболеваемость низкая». Заболеваемость складывается из двух элементов: это объективная вещь - всегда существующий некий уровень болезненности населения - и выявляемость заболевания. И если мало врачей, то может быть, просто мало выявляют? Поэтому учить надо врачей, повышать квалификацию. На это нужны совершенно другие деньги, совершенно иные подходы.

Знаете, как учат в Израиле врачей? У них есть специальные симуляционные центры. Их учат на куклах. На дорогостоящих норвежских куклах, которые полностью симулируют реакции и организм человека. Но помимо кукол, помимо компьютерной симуляции там есть еще важнейшая составляющая, которой, к сожалению, в наших симуляционных центрах не учат  - психологии общения с пациентом и с родными пациента. У нас сейчас в России есть три симуляционных центра: в Татарии и два в Москве. Пройти экзамены на куклах и симуляции значительно проще врачам, чем пройти психологический тренинг по общению с пациентом. Потому что пациентоцентричная модель, потому что пациенту должно быть комфортно. Но и родственники должны понимать, как облегчить страдания своих близких. Это самый тяжелый экзамен в Израиле. Но ни один врач не будет подпущен к пациенту, если он не пройдет этого симуляционного центра. У нас -курсы повышения квалификации. Лекции прослушал - пошел. Систему повышения квалификации врачей нужно менять кардинально. 

Медицинское оборудование тоже необходимо, но проблема медицинского оборудования состоит в том, что закупается не то, что заказывается врачами, и не то, на что есть обученный персонал. Это уже и тендерное законодательство несовершенное, и это - централизованное планирование. Мы жестко бьемся сейчас, чтобы поменять эту систему поставок медицинского оборудования. Поставленное по национальному проекту оборудование по скромным оценкам Минздрава на 15 - 20% простаивает, потому что либо не готово помещение, которое надо готовить специальным образом, либо нет обученных специалистов, либо закончились расходные материалы, которые никто не предусмотрел приобрести,  и никто не сказал, откуда брать деньги на них. Огромные деньги, вложенные в национальный проект, вложены неэффективно. Через два года медицинское оборудование устаревает. Медицинское оборудование очень быстро развивается, и уже через год есть более совершенные диагностические комплексы. Сейчас есть фантастические диагностические устройства, которые делают просто удивительные вещи и помогают в лечении заболеваний, ранее считавшихся неизлечимыми. Вплоть до точечного устранения первичных признаков рака нейроглии. Это для нас точно приговор, а в мире это лечат лазерными ножами, и есть много достаточно интересных подходов. Оборудование у нас крайне устаревшее, и подходы к его обеспечению очень и очень неэффективные. Но самое главное, мы говорим о том, что мы повышаем стоимость стандартов, у нас впереди программа модернизации, денег будет много и ситуация в здравоохранении изменится.

Здесь приведены графики, которые я сделала. Темный - фактический объем финансирования, светлый - необходимый объем финансирования программы государственных гарантий. У нас она дефицитная. На том уровне медицинского обслуживания, который есть сейчас, дефицит сохраняется. В 2012 году впервые огромные деньги: 2 триллиона 166 млрд рублей - будет в здравоохранении. И если считать реальную покупательную способность( всего лишь коэффициент инфляции, я не говорю о каких-то внутренних изменениях в оказании помощи, только инфляцию) эти деньги дадут нам свободный прирост, дополнительное финансирование, в объеме 24 млрд рублей. И вот задача для управленца: если фонд заработной платы увеличат хотя бы на 30%, даже не на 50, как обещают, то потребуется 395 млрд. рублей. 

Минимальный рост расходов на медикаменты. Мы же говорим о стандартах. Там должны быть другие медикаменты, они должны быть полностью оплачены. Как минимум, 116 млрд. - это очень консервативный прогноз по самым низким ценам. И прочие расходы на управление модернизацией, основные средства информатизации - все это входит в стандарты. И вот слева цифры, справа - объем средств. Вот эти 24 млрд. и предназначены для того, чтобы законопроект об охране здоровья заработал. Требования к врачам и лечебным учреждениям в законе прописаны, но денег-то на это нет. Поэтому это большое государственное лукавство. И принимать такой закон нельзя, пока денег не будет достаточно. Либо убирать это требование, иначе у нас все врачи будут ходить под статьей, а мы с вами ничего лучшего не получим. 

Надо сказать, что проблема диалога государства с населением -колоссальная проблема нашей власти. Они не умеют говорить, и не умеют вычленять самые главные узкие места, повышающие эффективность расходования средств здравоохранения. Вот тема - лекарства. Никого из нас почему-то не смущает уже, что гарантированная нам бесплатная медицинская помощь на самом деле не бесплатна с точки зрения получения амбулаторной помощи. Вы получаете рецепт и идете покупать свои лекарства в аптеке. То есть, лекарства - обязательный элемент медицинской помощи. Причем важнейший элемент, потому что в амбулаторном звене вы можете предотвратить заболевание, вы можете его поймать на ранней стадии. Вы делаете то самое управление низкими рисками, позволяете не расти расходам здравоохранения на следующих этапах. Но мы вынуждены платить за лекарства. Хотя национальная лекарственная политика о необходимости которой нам все время говорит Всемирная организация здравоохранения, и отсутствие которой в России много лет вызывает полное недоумение у экспертного сообщества, предполагает, что в странах с высоким уровнем доходов, к коим мы не относимся, уже сейчас основной целью лекарственного обеспечения является универсальный доступ ко всем важнейшим технологиям, поддержка инноваций. Им доступны новые лекарства, и их задача сделать это как можно более доступным широким слоям населения. В странах со средним уровнем дохода - внедрение солидарных механизмов финансирования и доступ к более широкому перечню лекарств. 

Нам необходимо создать более доступную лекарственную среду для нашего населения. При том, что сейчас у нас меньше 10% населения имеет хоть какие-то льготы при получении лекарств в амбулаторном звене. И все меньше и меньше их становится. У нас есть федеральная и региональные льготные программы. В основном население само покупает лекарства. Расходы населения во много раз больше государственных расходов. У нас население само себя лечит, не надеясь на государственную поддержку. Не случайно поэтому, когда у людей спрашивают, приходится ли вам отказываться от покупки лекарств, очень большая доля населения отвечает, что часто. Но самое страшное, что до 69% людей с тяжелым, плохим состояние здоровья говорит, что часто приходится отказываться от покупки лекарств из-за их дороговизны.

Посмотрите, пожалуйста, вот эти картинки. Опять ВВП на душу населения в России принимается за единицу. Дальше идут Польша, Венгрия, Эстония, Словакия, Чехия, Франция, Германия, Англия. В Германии ВВП на душу населения больше в 2,1 раза, но государственные расходы на лекарства - в 15.6 раза. В Польше, в которой такой же ВВП на душу населения, - в 4 раза. Это к вопросу о приоритетах. Министерство здравоохранения говорит: «Мы не можем делать модель лекарственного страхования, у нас нет организационной схемы». Пожалуйста, организационная схема есть. Мы разработали 6 вариантов организационных схем лекарственного страхования на все случаи жизни, на все категории населения, на любые ситуации. И мы понимаем, что лекарственное страхование сейчас -это тот самый следующий этап эволюции системы ОМС, который совершенно необходим. 

Вообще система ОМС тяжелый путь у нас прошла: мы действительно долго боролись с недофинансированием, с несоблюдением гарантий. Только-только пришли к балансу - новый закон об ОМС, в котором вообще ничего невозможно сбалансировать, который не просчитан финансово. Обещаний опять все больше и больше, инструментов для их реализации все меньше и меньше. Он, собственно, один - креативность региональных властей. Хотя по-хорошему, система ОМС должна встраиваться в России совершенно по-другому. Нам абсолютно необходимо внедрение в нее лекарственного страхования, ведь это снизит риски возникновения заболеваний и повысит доступность лекарственных средств, и нам необходимо отдельное страхование пожилых людей. Соединение социальной и медицинской помощи для пожилых - это то, что сейчас идет во всем мире. Гериатрическое страхование - это отдельное страхование, которое позволяет и обеспечить достойную медицинскую помощь пожилым, и совершенно по-другому ее предоставлять. Один из последних трендов, которым я сейчас активно пытаюсь заниматься, чтобы понять, как технологически это выстроить. Мы активно разрабатываем систему гериатрического страхования и модели для ухода с проживанием пожилых людей. Это то, что в мире сейчас очень активно делается. Своего рода детсады для пожилых людей. Объединенные коллективные системы поддержания здоровья, ухода за ними. Население стареет во всем мире, и уход за пожилыми - это проблема всех стран. Мы. к сожалению, слишком мало об этом задумываемся. А нам придется об этом думать уже в самом ближайшем будущем. 

Поэтому конечно очень хочется верить в то, что все-таки экономика ничуть не менее объективна, чем законы природы. Законы экономики так же объективны. Поэтому если мы в какой-то момент захотим выстраивать разумную систему, она должна быть организована по иным принципам. Не по принципам экономии, как сейчас сделан закон об ОМС, не на принципах государственного лукавства, как сделан законопроект об охране здоровья, а на разумных принципах, ориентированных на пациента, и использующих наиболее эффективные и современные технологии для оказания медицинской помощи.

Я готова ответить на ваши вопросы.

Вопрос. Тольятти:  Первый мой вопрос касается 83 ФЗ. Считаете ли вы. что количество платных услуг повысится, если будет больше автономных учреждений, со следующего года. Какая первоочередная задача была формальной и реальной у этого закона? Чего планируют добиться тем, что разграничивают учреждения, и что не будет муниципальных учреждений здравоохранения со следующего года в принципе?

Лариса Попович: Муниципальные учреждения - это несколько другая тема. Их действительно в ближайшее время не будет, потому что закон об охране здоровья предполагает передачу полномочий по управлению учреждениями на региональный уровень, но это не имеет отношения к автономным, бюджетным учреждениям. Когда создавался закон, его основная задача была снять с бюджета непомерные обязательства и постараться научить бюджетные учреждения самостоятельно зарабатывать деньги, предполагая, что делаться это будет постепенно и мягко, и  касаться это будет всех типов бюджетных учреждений.

Я в свое время ездила в Татарию и смотрела, как работают автономные учреждения в образовании, культуре и соцзащите. Мне очень понравилось, как работает автономное учреждение «Центр по уходу для лиц с ограниченными психическими возможностями». Там молодой очень интересный главврач. Он говорит: «Нам дано госзадание, в рамках которого нам даются субсидии, мы на них существуем. Но этого нам мало. Поэтому мы стали развивать новые форы хозяйствования. У нас очень эффективный наблюдательный совет. Мы разбили огород, закупили семена. Потом, продав продукцию этого огорода, мы купили свиней, кур. У нас теперь животноводческое хозяйство. Наши больные очень любят этим заниматься, это их очень хорошо социализирует. Сейчас мы создали пошивочный цех. Члены наблюдательного совета помогают нам реализовывать нашу продукцию. Деньги, которые мы получаем, полностью идут на содержание нашего центра. Мы ездим на экскурсии, мы приглашаем сюда актеров. нашим больным это очень нравится».

Это не уникальный пример. Я видела подобные автономные учреждения, которые зарабатывают деньги и используют их на нужды учреждения, на социальную помощь, на какие-то программы. Это позволяет им законодательство по автономным учреждениям. Самое главное, что в Татарии власти очень аккуратно отслеживают, как развивается это бюджетное учреждение, что происходит, что ему давать. И довольно разумен вот этот переход к большей самостоятельности учреждения, осуществляется уход от тендерного законодательства, который душил эти бюджетные учреждения. Все это довольно интересно. 

Понятно, что некоторые медицинские учреждения никогда не пойдут на самоокупаемость, потому что они социально значимые. Дело не в том, что медучреждения будут оказывать платную помощь. Проблема в объеме государственного задания. В системе здравоохранения для медицинского учреждения государственное задание - это программа государственных гарантий. Вот сколько вам государство даст бесплатной помощи, столько медицинское учреждение и обязано будет выполнить. Потому что только сверх этого государственного задания может оказываться платная помощь, и когда мы говорим, что переходя к новым формам работы учреждений, мы потеряем бесплатную помощь, я бы говорила о другом. Не с формой учреждения, не с тем, какое это учреждение -автономное, казенное, связаны объемы бесплатной помощи, а с финансированием программы государственных гарантий,  с ее конкретизацией. Поэтому пусть учреждения начинают разумно выстраивать свою хозяйственную деятельность. Пусть освобождаются мозги и появляются возможности у умных руководителей. Это - правильный тренд. Он не связан с тем, чтобы закрыть всю бесплатность. Это неправильное восприятие. 

Увеличение количества платных услуг не будет связано с переходом на другие формы. Это будет связано с мутностью прописанных в законопроекте нормативов и правил предоставления платных услуг и с невозможностью выполнения стандартов в полном объеме. Платные услуги, если и будут увеличиваться, то неофициально. Или платные услуги будут связаны с расширением возможности предоставления медицинским учреждением дополнительных услуг. Другого быть не должно, в законе этого не прописано. Там довольно жесткие нормы относительно контроля собственников медицинских учреждений и наблюдательных советов.

Знаете, как сейчас считают стоимость стандартов? Это потрясающе. Во всех ваших регионах эти 460 млрд. рублей распределили по каким-то известным только Минздраву правилам. Каждый регион получил определенную сумму денег, заранее известную. Дальше ему говорят: «Вот у тебя есть сумма денег и есть формочка, которую Минздрав тебе присылает. В этой форме 20 типов заболеваний, которые являются ведущими в этом регионе. И есть уровень заболеваемости этими заболеваниями в регионе. Проставь цифры, сколько народу каким заболеваниям у тебя в регионе болеет. Сумма, которая тебе выделили, пропорционально делится. Какое она имеет отношение к себестоимости этого стандарта? Никакого. Сумма денег, выделенных на выполнение стандарта, никак не завязана на стоимости этого стандарта. Да, стандарты будут недофинансированы, и что-то придется придумывать либо с платными услугами, либо с заработной платы врачей. Но это точно никак не связано с формой работы учреждения. 

Вопрос. Ростов-на-Дону: В России в последние несколько лет построено очень много перинатальных центров. Потрачены большие средства. Не лучше ли было бы эти деньги потратить на ремонт тех роддомов, которые уже есть? Оснастить их более современным оборудованием? Как вы думаете, когда современные медицинские технологии, которые давно используются в Москве, дойдут до наших регионов?

Попович: Ответ на первый вопрос вы, наверное, сами знаете. Строительство перинатальных центров там, где даже школ нет по перинатальной медицине, и, самое главное, что не очень понятно, кто дальше будет осуществлять выхаживание – это очень диалектическая программа.

Международный опыт показывает, что рожденные 500 - граммовые дети в соотношении 99 к 1 являются инвалидами. И выхаживание 500 граммовых детей означает, что мы вешаем на общество инвалидов, причем очень тяжелых. И в одном случае из ста они становятся нормальными. Основная задача была бы не доводить до преждевременных родов. Но строительство перинатальных центров в основном-то как раз и направлено на то, чтобы выхаживать этих детишек. Но затраты здравоохранения здесь на первом этапе - это 30% проблемы. Остальные 70% - это дальнейшее их специализированное обучение, специализированный уход, это все, что тянет за собой ребенок-инвалид. Вот про это, строя перинатальные центры, мы не очень задумываемся. 

Конечно, это здорово, когда мы в состоянии с помощью высоких технологий дать жизнь этому маленькому существу, но это очень сложно, там очень высокая квалификация нужна. У нас просто нет такого количества  специалистов такой высокой квалификации. И это отдельная проблема, которую кончено же нужно было бы решать путем переоснащения существующих родильных отделений или родильных домов и повышением квалификации врачей. Тем более, что в ближайшие годы рождаемость у нас будет падать. Нам не потребуется такое количество перинатальных центров, такое количество этого оборудования. Эта политика какая-то не проектная, а локальная. 

Что касается того, когда современные технологии придут в регионы, то вот завтра я на московском правительстве даю экспертизу московского здравоохранения, и заключение это отрицательное. В Москве очень плохое здравоохранение. Реально плохое. Те высокие технологии, о которых вы говорите, относятся к федеральному уровню. Они не относятся к уровню субъектов федерации. В Москву сейчас колоссальные деньги будут вбрасываться, наверное, но уровень московских больниц очень низкий. Москва по интегральному уровню оценки удовлетворенности здравоохранением находилась на 83 месте в России. Хуже был только Дагестан. Так что не от финансирования, не от месторасположения зависит, какие технологии применяются. Все зависит от людей, и от их стремления использовать эти новые технологии.

Вопрос. Якутск: Хотелось бы узнать ваше мнение о том, как бороться с коррупцией в здравоохранении? У нас в Якутске стоит посмотреть поставки лекарственных препаратов и детского питания. Львиную долю рынка занимает индийская компания «Рослек». Какого качества эти лекарства, которые нам поставляют иностранцы? Почему наши местные поставщики до тендерных конкурсов либо вообще не допускаются, либо допускаются, но им отказывают уже в процессе конкурса?

Хотелось бы узнать ваше отношение к региональным программам модернизации. Мне почему-то кажется, что деньги, выделенные на модернизацию, не доходят ни до больного, ни до врача.

Лариса Попович: Вопрос первый. Как относиться к иностранным лекарствам или детскому питанию, качество которого у вас вызывает сомнения. Если оно зарегистрировано, то оно соответствует нормативам - у нас довольно жесткая регистрация. Поэтому те лекарства, которые разрешены к использованию, все являются, по крайней мере, безопасными. Я не могу сказать, что одинаковые лекарства разных производителей биоэквивалентны, но они безопасны, если не фальсифицированы. Другой вопрос, что часть российских лекарств производится не в условиях стандарта производства. Поэтому российские лекарства дешевые. Просто потому что производятся в других условиях. 

Если есть сомнения, вы можете отнести это  лабораторию, и посмотреть, насколько качественно это детское питание. Но если оно имеет сертификат, то с большой степенью вероятности оно соответствует нормативам.

Второй вопрос, связанный с тендерами, крайне серьезный. На мой взгляд единственный способ борьбы со всеми этими злоупотреблениями - это полная открытость и полное понимание и критериев отбора, и критериев полного прохождения всеми участниками этого тендерного отбора. Ничего другого, кроме гласности и полной информированности я придумать не могу,  потому что само по себе тендерное законодательство, а в части лекарств особенно, абсолютно идиотское. Не всегда самое низкое по цене сделано в нормальных условиях. Оно зарегистрировано, безопасно, но может быть неэффективно. Поэтому тендерное законодательство само по себе несовершенно, но борьба со злоупотреблениями – это только открытость и гласность. 

Это же касается программ модернизации. Когда в только обсуждали с Минздравом программу модернизации, я им все время говорила, что обязательно нужно поставить в качестве принимающей стороны программы модернизации общественность региона: работодателей, организации пациентов, организации врачей. Им жить с этим здравоохранением, а не вам. Не вы должны быть судьями того, какая программа будет. 

Кроме того, программу модернизации невозможно сделать за те три месяца, за которые они кропались в Российской федерации. Мы делали программы модернизации для нескольких регионов. Это кропотливейшая работа. Для того, чтобы сделать сеть, соответствующую потребностям населения, нужно очень скурупулезно изучить ситуацию, сделать прогноз и выстроить систему таким образом, чтобы она в максимальной степени соответствовала этим потребностям. Это не делается за три месяца. 

Поэтому те программы модернизации, которые на сегодняшний день сделаны в регионах, на мой взгляд в большинстве своем, сделаны для того, чтобы хоть какие-то деньги взять из центра, хоть чуть-чуть их использовать. Мне очень печально, что программа модернизации идет путем компании по приемке и распределению денег по внутренним, каким-то совершенно непонятным правилам. К сожалению, боюсь,  что и эти деньги принесут куда меньше пользы, чем могли бы. Даже если бы часть этих денег направить на создание системы лекарственного страхования, пользы было бы значительно больше. И если бы другую часть этих денег направлять на создание систем дистантного доступа к медицинской помощи и повышения мобильности врачей, оснащенных современными мобильными диагностическими устройствами, то, поверьте мне, было бы куда больше пользы, чем ремонт или капитальная реструктуризация устаревшего основного фонда. Это совсем иные подходы, просто разные векторы развития.

Мне жаль, что программы модернизации не дадут эффекта и будут столь же безуспешны, как и национальный проект Здоровье. В целом деньги вгроханы просто впустую. Никто в мире не делает массовую диспансеризацию. Это самый бесполезный способ растраты денег: вы проверяете 200 тысяч человек, а находите 2 –х больных. Вместо того, чтобы эти 200 тысяч человек ежедневно сами контролировали свое состояние, и при первых признаках нездоровья бежали к врачу.

Вопрос. Киров: У нас Мария Гайдар затеяла реформу. Как вы считаете: закрытие больниц в сельской местности и концентрация их в центрах, где оказывают более технологичную помощь, когда в поселениях остаются лишь пункты оказания первичной помощи, а всех тяжелых больных везут в центр, это - модернизация или снижение качества медицинской помощи?

Лариса Попович: Вы знаете, это - модернизация, и я считаю, что это правильный тренд. За исключением того, что к этому нужно еще прибавить возможность населения получать качественные лекарства, и возможность отслеживать состояние пациента в дистантном режиме тем же самым врачам первичного звена. И конечно же должна быть логистика: срочная доставка  пациентов. Нужно решать логистически   и индустриализировать медицину, создавая стационары, крупные, мощные, центры в которых человек получает помощь при угрожающих жизни состояниях, и дальше имеет возможность в медицинских учреждениях другого уровня, предназначенных для реабилитации, приближенных к месту проживания, получать помощь с дистантным наблюдением специалистов, выводивших его из тяжелого состояния. 

Такая модель в Канаде реализуется и очень хорошо себя зарекомендовала. Мне кажется, что в этом направлении надо было идти. Это не снижение качества. Качество зависит от совершенно других причин, совершенно других факторов. Качество зависит от квалификации врача, от его ресурсной оснащенности, от оборудования, которое у него есть. И от желания пациента быт здоровым, понимания, что нужно самому следить за своим здоровьем. Поэтому это правильное движение.

Вопрос: Скажите, пожалуйста, в одной ли плоскости лежат претензии к законопроекту о здравоохранении ваши и доктора Рошаля?

Попович: Рошаль полностью согласен со мной во всем, что касается экономической компоненты. Потому что это я ему написала. И он добавляет еще претензии медиков. Там очень много концептуальных нелепостей, которые могут отразиться потом в судебных делах врачей, потому что даны нечеткие определения. 

И еще Рошаля очень сильно напрягало перераспределение полномочий. Уход от муниципальной медицины к региональной Рошаль оценивает отрицательно, и отчасти он прав. И все, что касается саморегулирования, для него было очень больной темой. Конечно наши претензии лежат в одной плоскости. У меня фокусы немного иные. 

Вопрос. Уфа: У меня вопрос по теме создания благоприятных условий для пожилых людей. Есть программа Всемирной организации здравоохранения «Город, где старость в радость». Вот один из наших небольших башкирских городов вступил в это сообщество городов. Их совсем немного - тридцать с небольшим. Насколько утопична эта идея и возможна ли она по-вашему?

Попович: Мы сейчас очень активно развиваем модель государственно-частного партнерства для создания такого рода центров. Я все равно оптимист, потому что я понимаю, что в Росси есть места, где можно делать разумные вещи, причем можно внедрять самые разные модели.  Мы сейчас очень активно изучаем опыт Павловска, где сделали интересный Дом престарелых по новой модели. У нас есть даже инвесторы, которым это интересно. И мы попытались просчитать, насколько возможно, если вычленить часть тарифа, направленного на пенсионеров из системы медицинского страхования, насколько возможно, если использовать на текущее содержание фонд социального страхования и пенсионный фонд  частично, плюс механизм обратной ипотеки. У нас получается, что эта модель очень реальная. Но так же, как модель лекарственного страхования, модель гериатрического страхования пока может быть только на уровне «пилота» в отдельных регионах. Но она может дать замечательные результаты.

Вопрос: Мы говорили о том, что низкий уровень медицинского лечения, низкий уровень диагностики, квалификации врачей, нет персонифицированного лекарственного лечения. Все это дело какого-то времени. Но есть вещи, которые нужно и можно решать сегодня. Я имею в виду контрафактные лекарства. Хоть вы и сказали, что не такой высокий процент, но он есть. Как противостоять этому контрафакту?

Попович: Подделывают только оригинальные дорогостоящие лекарства. И подделка, как правило, не на молекулярном уровне. Чаще всего берется патентованный препарат, копируется и выпускается под другим названием. Это - типичный контрафакт. Все, что касается того, о чем вы говорите, когда делают некачественные лекарства, то в России сейчас действительно не более 2% контрафакта, который включает в себя неправильную расфасовку, неправильное название, пиратство и так далее. И меньше доли процента выявляется случаев, когда вместо таблетки насыпают мел. Этого в России действительно очень мало, потому что в России очень жесткая система регистрации лекарственных средств, которую никто не будет отменять. Кроме того, в России ужесточаются требования к стандарту производства лекарственных средств, к стандартам хранения, продажи, аптечной реализации. То есть у нас начинает постепенно ужесточаться вся цепочка тех нормативов, которые давно существуют в мире, создаются лаборатории по проверке качества лекарственных средств и специальные центры, где аккумулируются любые сигналы о том, что с лекарством что-то не так. И любые сигналы проверяются Росздравнадзором. Поэтом говорить о контрафакте серьезно нельзя.

Вопрос. Омск: Часто можно слышать о сборе средств на спасение детей с тяжелыми заболеваниями. И как правило, дорогостоящие операции проводятся за границей. Всегда такой сбор средств - экстренное мероприятие, их собирают срочно, и не ясно до конца, успеют или нет помочь этому  ребенку. Родители обращаются в государственные органы за помощью и часто не находят отклика в получении средств. Как правило, эту проблему решают какие-то общественные фонды. Планируется ли как-то решать эту проблему на уровне государства, или это всегда будет делом общества? Должно ли государство брать на себя ответственность за этих детей?

Лариса Попович: Здесь вопрос распадается на несколько. Редкие тяжелые заболевания не всегда требуют дорогостоящего лечения. Таких заболеваний, которые требуют такого лечения, не так много, и по оценкам специалистов в России примерно 150 тысяч человек, для которых требуется в среднем 1 млн. рублей в год на лекарства. Если бы включили лекарственное обеспечение таких людей в общую систему лекарственного страхования, то, по моим подсчетам, это бы повысило  программу государственных гарантий на 8%. Это посильная цифра. 

Во всем мире такие тяжелые заболевания государство на себя не берет. Везде существуют благотворительные фонды. Поэтому и здесь в России тоже необходимо всегда привлекать благотворителей. Но вы правы в том, что это все-таки ответственность федерального центра, потому что как только этот ребенок оказывается в каком-то регионе, в котором нет на это денег, он практически забирает деньги у всех льготников этого региона. И как в свое время семь высокозатратных нозологий взял на свою ответственность федеральный центр, точно так же надо было бы все эти болезни поднять на федеральный уровень. Закон по охране здоровья опускает это сейчас на уровень субъекта. Поэтому конечно эта ситуация пока не решается. И еще во всем мире занимаются выявлением этих заболеваний еще на стадии плода. Может быть, это звучит негуманно, но если мать знает о генетическом заболевании своего ребенка, когда он еще в утробе, то почему общество должно нести ответственность за решение мамы, которая сохраняет очень тяжелобольного ребенка? То, что эти заболевания разовьются, понятно уже на ранних сроках беременности. И дальше ты принимаешь решение: общество будет за тебя всю жизнь это делать?

Поэтому, с одной стороны, государство должно взять лечение на себя, потому что регионам это непосильно. Это должна быть ответственность федерального центра, это общая беда всего общества. Эта общая беда должна всем же обществом и решаться. Благотворительные фонды никто не отменял, и во всем мире они все равно существуют. Слишком дорого стоят лекарства для очень редких заболеваний. 

В мире сейчас правительства платят фармкопаниям, разрабатывающим лекарства для таких заболеваний только в том случае, если есть подтвержденный эффект, но платят и помогают делать эти инновации для того, чтобы лечить вот этих нескольких больных в стране. И кооперируются страны для того, чтобы снизить цены на эти лекарства. Это уже общая беда мира: таких болезней становится все больше и больше. Потому что мы все лучше понимаем механизм возникновения заболеваний. Конечно, эта проблема должна решаться не так, как решаем ее мы, сбросив ответственность с центра на регионы и ужесточая контроль. И безусловно необходимый элемент - индивидуальная ответственность каждого. 

Вопрос. Тамбов: В прошлом году у нас в области апробировали новую модель медпомощи для сельского населения: создали автопоезд Забота. Закупили технику, собрали диагностическое оборудование, взяли врачей разного профиля и выезжали в районы, делая обследования жителей сельской местности. Может, имеет смысл распространить такой опыт на всю страну?

Лариса Попович: Я смотрю на это хорошо, и в свое время очень активно продвигала идею автомобилей с хорошим диагностическим оборудованием. У нас есть компании, которые готовы производить такие автомобили с очень хорошим оснащением. Мне очень нравятся телемедицинские технологии, потому что это как раз то, что на просторах России и необходимо. Я считаю, что как раз в этом и в развитии санитарной авиации и есть решения для России. Такие мобильные вещи приближения врача к пациенту - это правильное решение, и в этом направлении конечно нужно двигаться. 
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