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КОНЦЕПЦИЯ

развития здравоохранения в Российской Федерации

на 2009 – 2018 гг.

Преамбула.   Настоящая Концепция является основополагающим документом, определяющим философию, стратегию развития и миссию важнейшей сферы государственной безопасности и системы жизнеобеспечения Российской Федерации – системы здравоохранения (охраны здоровья населения) - на восстановительный период 2009 – 2018 гг. 

     Здравоохранение – охрана здоровья населения - это система политических, правовых, этических, организационных, экономических, экологических, образовательных и специальных медицинских положений, норм, правил, перцепций, мер, действий, технологий, осуществляемых обществом и государством, направленных на формирование здоровой физически, нравственно и интеллектуально нации в целом и каждого индивида – гражданина страны. 

    Такое понимание здравоохранения складывалось исторически в течение многих столетий и в настоящее время принято во многих высокоразвитых странах мира. У нас в стране на протяжении последнего века в силу искаженных политических императивов, обусловленных парадигмой «человек для государства» вместо берущей свое начало со времен Афинской демократии парадигмы - «государство для человека» произошла дивергенция дефиниций, суть которой состоит в том, что под здравоохранением стала пониматься и восприниматься система профилактики и лечения заболеваний, а под охраной здоровья населения – система государственных мер, направленных на обеспечение условий для физического, интеллектуального, духовного развития человека, для его трудоспособности и осуществления репродуктивной функции.

     Вопрос на самом деле не в дефинициях, а в том, что на протяжении десятилетий не государство и общество, а ведомство – система здравоохранения -  стало в государственной политике и в общественном восприятии, мнении и понимании (перцепции) центральным звеном обеспечения здоровья. 

     Наиболее ярким подтверждением этому является «Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации», принятая в 1997 году, в которой стратегическим направлением была избрана реформа здравоохранения, на первом этапе предусматривающая преимущественно систему организационных мер по профилактике и лечению заболеваний, на втором этапе – увеличение финансирования системы здравоохранения, но при этом не предусматривающая изменения парадигмы здоровья, т.е. не был сформулирован политический императив. 

     И потому на государственном уровне не было обращено должного внимания на разработанный и принятый на IV (XX) Всероссийском Пироговском съезде врачей (2001 г.) новый кодекс – «Медико-социальную хартию Российской Феде-

рации» – трехсторонний договор между обществом-государством, пациентами и врачами, разработанный впервые за 2,5 тысячи лет после клятвы Гиппократа (одностороннего договора между врачами и пациентами), не отрицающий, а дополняющий древний нравственный профессиональный кодекс врачевания.  

     Совершенно ясно, что без изменения условий, в которых формируется здоровье населения, любые инвестиции в мероприятия по профилактике и лечению заболеваний будут низко эффективными или неэффективными. 

     При увеличении влияния факторов, разрушающих здоровье (загрязнение окружающей среды, неполноценное питание, увеличение потребления алкоголя, наркотиков, табака, снижение санитарной культуры населения и перемещение здоровья в системе ценностных приоритетов на одно из последних мест, низкий уровень оплаты труда и бедность основной части населения, снижение доступности оздоровительных мер – доступного с детства занятия оздоровительным спортом, обеспеченности спортивными сооружениями - стадионами, плавательными бассейнами, безалкогольными клубами для взрослых, оздоровительными загородными лагерями для детей, туристическими юношескими клубами и др.) система организационных и медицинских мер по профилактике и лечению заболеваний способна только частично влиять на показатели здоровья населения.

     Безусловно, общественные затраты на создание условий для формирования надлежащего уровня здоровья населения в несколько раз большие, нежели расходы на непосредственную профилактику и лечение заболеваний, но при сохранении существующего политического императива, без признания здоровья наивысшей ценностью в обществе, без признания его одним из основных факторов, определяющих производительный потенциал государства, принципиально невозможно изменить сложившихся тенденций снижения рождаемости, повышенной заболеваемости и инвалидности, ухудшения трудоспособности, сокращения средней продолжительности жизни, по которым Российская Федерация занимает одно из последних мест среди отсталых в экономическом отношении стран «третьего мира» - по продолжительности жизни женщин 100 место, по продолжительности жизни мужчин – 130 место в мире.

     В настоящее время при создании «Концепции развития здравоохранения в Российской Федерации на 2009 – 2018 гг.» вновь поставлена задача совершенствования только части системы охраны здоровья населения - организации профилактики и лечения заболеваний. Безусловно, в профессиональную задачу врачей не входит разработка государственной политики, но важнейшей обязанностью их является предупреждение общества,  властей и людей об известных в силу обладания особыми медицинскими знаниями опасностях и угрозах здоровью на индивидуальном и популяционном уровнях. Одной из таких угроз является искаженная парадигма здоровья и непринятие новой парадигмы – «здоровье населения это не результат более успешного экономического развития, а его непременное условие и цель деятельности государства и общества». 

     В таком понимании составлена настоящая Концепция развития здравоохранения в Российской Федерации на 2009 – 2018 гг., предусматривающая побуждение властей страны к формулированию нового политического императива.

     При этом под философией понимается свод основополагающих фундаментальных принципов и перцепций, под стратегией развития – достижение системой здравоохранения важнейших целей, но с позиций «не от настоящего к будущему, а, наоборот, взгляд из будущего на настоящее», чем предопределяется снижение влияния временно существующих, сдерживающих и затрудняющих развитие факторов и условий, а под миссией системы здравоохранения понимается комплекс конкретных задач, без решения которых невозможно достижение поставленных стратегических целей.

Приоритеты Концепции развития здравоохранения в Российской Федерации на 2009 – 2018 гг. исходят из признания:
- системы здравоохранения центральной (системообразующей) частью сферы охраны здоровья населения;

- охраны здоровья населения и ее центрального звена – системы здравоохранения - сферой государственной безопасности и жизнеобеспечения;

-  необходимости сохранения и развития фундаментальных положений и опыта российского, включая советский период, здравоохранения как государственной системы;

- несоответствия существующего положения в системе здравоохранения страны Конституции Российской Федерации, политике построения социального государства, международным положениям: Декларации о правах человека и свободы личности практикующих врачей, Мадридской декларации о профессиональной автономии и самоуправлении врачей, Двенадцати принципам предоставления медицинской помощи в любой национальной системе здравоохранения (Нью-Йорк, 1963, Венеция, 1983), Лиссабонской декларации о правах пациента (1981), Хельсинской декларации Всемирной медицинской ассоциации,(1964 – Хельсинки, 1975 – Токио, 1983 – Венеция, 1989 – Гонконг, 1996 – Соммерсет-Уэст, 2000 - Эдинбург), Декларации тысячелетия ООН, XI Общей программе работы ВОЗ на период до 2015 г. (2006) и другим;

- неудовлетворенности основной части населения и медицинских работников страны доступностью и качеством медицинской помощи, возрастающей стоимостью и долей платных медицинских услуг;

- отставания по объективным показателям в развитии системы здравоохранения Российской Федерации от современного уровня систем здравоохранения ведущих стран мира и Европы;

- отсутствия  политической воли и государственной стратегии на создание самой совершенной системы охраны здоровья населения в Российской Федерации;

- имеющихся интеллектуальных, экономических, ресурсных и других возможностей государства для создания самой современной национальной системы здравоохранения;

- необходимости сохранения государственной системы здравоохранения с одновременным контролируемым государством развитием негосударственного сектора и медицинского предпринимательства в объемах, соответствующих уровню благосостояния и доходам населения страны;

- возможности и необходимости создания эффективной системы обязательного и добровольного медицинского страхования всего населения страны;

- потребности в создании системы государственного страхования профессиональных рисков врачей и медицинских сестер государственных и контроля страхования медицинских работников негосударственных учреждений (организаций);

- необходимости повышения уровня образованности населения по вопросам ведения здорового образа жизни и профилактики заболеваний.

Раздел 1. ФИЛОСОФИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

1.1. Система здравоохранения является центральной (системообразующей) частью государственной сферы охраны здоровья населения - государственной безопасности и жизнеобеспечения. 

1.2. Система здравоохранения является отраслью, реализующей конституционное право граждан и важнейшую функцию государства по обеспечению безопасного развития, репродукции, предупреждения заболеваний, своевременного распознавания и эффективного лечения развившихся заболеваний, продления жизни и облегчения предсмертных страданий людей.

1.3.  Система здравоохранения осуществляет координацию деятельности всех других государственных сфер, направленную на сохранение здоровья и обеспечение высокой и продолжительной трудоспособности граждан Российской Федерации.

1.4. Все граждане страны на всей территории имеют право на получение своевременной, квалифицированной и качественной медицинской помощи безотносительно и безусловно, в полном объеме, с последующим решением вопросов об оплате стоимости медицинской помощи и услуг за счет бюджетных средств, средств медицинского и социального страхования, средств работодателей, личных средств (сооплата) в справедливых и обоснованных пропорциях и сочетаниях, без участия человека, которому оказана своевременная, современная и качественная медицинская помощь.

1.5. Государство обеспечивает эффективное развитие, надзор за деятельностью государственного и негосударственного секторов системы здравоохранения, способствует развитию профессионального медицинского самоуправления в здравоохранении, осуществляет ресурсное, правовое и кадровое обеспечение гарантированных государством объемов медицинской помощи населению страны.

Раздел 2.  СТРАТЕГИЯ РАЗВИТИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
2.1. Формирование осознанной потребности в ведении здорового образа жизни и перемещения здоровья на приоритетное место в системе общественных ценностей, начиная с детского возраста на индивидуальном уровне и во всех социальных группах населения.

2.2. Побуждение всех ветвей власти, органов и учреждений государственного управления к принятию выполнимых решений и осуществлению эффективных мер по созданию надлежащих условий для реализации конституционных прав граждан на полноценное развитие, получение знаний по сохранению и укреплению здоровья,  предупреждению заболеваний, по сохранению высокой трудоспособности, для достижения долголетия, рождения и воспитания здоровых детей.

2.3. Создание современной системы санитарного просвещения населения.

2.4. Осуществление и координация работы по уменьшению влияния разрушающих здоровье факторов (наркомании, алкоголизма, табакокурения, беспорядочного секса, проституции) путем не запретительных, а замещающих мер (доступные детские спортивные секции, оздоровительные загородные детские лагеря, юношеские безалкогольные клубы, женские и мужские клубы по интересам, бесплатные и по приемлемым ценам государственные спортивные комплексы и др.); по оздоровлению окружающей человека среды и снижению ее загрязнения продуктами и веществами,  достоверно отрицательно влияющими на здоровье людей; по снижению отрицательно воздействующих на здоровье производственных и бытовых факторов.

2.5. Система здравоохранения Российской Федерации ориентирована главным образом на широкую и комплексную профилактику предотвратимых заболеваний и на эффективное лечение непредотвращенных и непредотвратимых болезней.

2.6. Основной направленностью системы здравоохранения Российской Федерации является сбережение здоровья новых поколений граждан (приоритетное развитие педиатрии; восстановление института школьной профилактической медицины; проведение полноценной диспансеризации детей и подростков; осуществление целенаправленного и первоочередного оздоровления девочек–подростков и девушек с медико-психологической подготовкой их к материнству), а также поэтапная ликвидация «долгов» - планомерное оздоровление контингентов людей, страдающих хроническими, профессиональными заболеваниями и инвалидов по причине неизлеченных заболеваний.

2.7. Развитие специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи населению с сокращением сроков госпитализации и расширением стационарзамещающих технологий.

2.8. Приведение доли оплачиваемой населением медицинской помощи и услуг в соответствие с уровнем благосостояния и доходов населения.

2.9. Развитие собственного производства лекарственных средств, диагностического и лечебного оборудования, современных средств, материалов и оборудования для ухода за больными и специальной техники для содержания лечебно-профилактических учреждений в надлежащем санитарно-гигиеническом состоянии.

2.10. Разработка законопроекта и лоббирование принятия федерального закона о признании общественно полезным трудом с включением в трудовой стаж женщин и с оплатой всего периода воспитания здоровых детей до достижения ими 10 летнего возраста.

2.11. Побуждение законодателей к разработке законопроектов о применении исключительной меры наказания за изготовление и распространение наркотиков, а также об отчислении на здравоохранение10% акцизов на табачные изделия и алкоголь для компенсации наносимого ими вреда здоровью населения.

Раздел 3.  МИССИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

3.1. Миссия системы здравоохранения в области правового обеспечения охраны здоровья населения, прав пациентов, врачей, медицинских сестер и технического персонала

3.1.1. Разработка и принятие «Национального кодекса здоровья» - свода фундаментальных положений государственной политики формирования здоровой нации, принципов межсистемного взаимодействия для практической реализации политической воли и государственной стратегии, для перемещения здоровья на приоритетное место в системе общественных ценностей и перцепций, для формирования у людей потребности в здоровом образе жизни и ответственности за свое здоровье и здоровье детей, для развития направлений по оздоровлению и сохранению среды обитания человека, для  профилактики и эффективной помощи при возникновении непредотвратимых заболеваний, используя при этом не утратившие значения и проверенные временем положения «Основ законодательства по здравоохранению Российской Федерации», способствуя принятию на государственном уровне «Медико-социальной хартии Российской Федерации».

3.1.2. Принятие федерального закона прямого действия «О здравоохранении, профессиональной медицинской деятельности и государственном страховании профессиональных рисков врачей и медицинских сестер в Российской Федерации».

3.1.3. Принятие федерального закона «О правах граждан на охрану и восстановление здоровья и об ответственности пациентов» 

3.1.4. Принятие федерального закона «О профессиональном самоуправлении в здравоохранении и о государственном контроле профессиональной медицинской деятельности».

3.1.5. Разработка и лоббирование принятия нового закона «О медицинском страховании в Российской Федерации».

3.1.6. Подготовка и принятие федерального закона «О рекламе лекарств и медицинских услуг»

3.1.7. Разработка закона «Об информационном обеспечении профессиональной медицинской деятельности»

3.1.8. Разработка других законопроектов для совершенствования и регламентации работы системы здравоохранения в Российской Федерации.   

3.2. Управление системой здравоохранения в Российской Федерации и структурно-технологические модели 

3.2.1. Управление системой здравоохранения в Российской Федерации осуществляется на основе сочетания государственного регулирования и общественного самоуправления с делегированием последнему определенных функций, прав и ответственности, а также с передачей соответствующих ресурсов (финансовых, материально-технических, информационных и других) на делегированные объемы деятельности.

3.2.2. Государственными органами управления на федеральном уровне является Министерство здравоохранения Российской Федерации, на уровне субъектов Российской Федерации – Министерства и Департаменты здравоохранения республик, краев, областей и автономий, на уровне местного самоуправления - Департаменты (Комитеты или Комиссии) здравоохранения Администраций местного самоуправления территорий.

3.2.3. Общественное самоуправление в здравоохранении осуществляется единой профессиональной общественной организацией страны (Всероссийской медицинской ассоциацией или Общественной медицинской палатой Российской Федерации ) с входящими в ее состав на пропорциональной основе соответствующими общественными объединениями субъектов Российской Федерации, а также исторически сложившимися и вновь образуемыми профильными научно-практическими обществами, имеющими самостоятельную структуру по вертикали.

3.2.4. В соответствии с накопленным опытом, в том числе в зарубежных национальных системах здравоохранения, для обеспечения эффективного управления системой здравоохранения и участия в нем ученых, врачей и медицинских сестер, эффективного и полного использования интеллектуального  научного и профессионального потенциалов,  с учетом целесообразности делегирования части функций, прав, ответственности общественному сектору управления здравоохранением, в ведение государственного и общественного секторов входят следующие основные направления:

3.3. Компетенция и ответственность органов государственного управления здравоохранением:

3.3.1. разработка, внесение на рассмотрение в Государственную Думу и лоббирование принятия законов по обеспечению деятельности системы здравоохранения и по профессиональной медицинской деятельности;

3.3.2. государственное бюджетное финансирование системы здравоохранения, определение размеров отчислений средств на обязательное медицинское страхование, перераспределение средств для обеспечения выполнения делегированных функций и объемов профессиональными общественными объединениями, контроль расходования государственных средств, направляемых на здравоохранение;

3.3.3. развитие базы системы здравоохранения (капитальное строительство, реконструкция, ремонт, оснащение);

3.3.4. подготовка и кадровое обеспечение системы здравоохранение (высшее и среднее специальное базовое медицинское образование, распределение кадров и мониторинг обеспеченности кадрами);

3.3.5. ресурсное обеспечение системы здравоохранения (прогнозирование и определение потребности, централизованные закупки и поставки, контроль использования ресурсов);

3.3.6. информационное обеспечение профессиональной медицинской деятельности и связи системы здравоохранения с населением (издательская деятельность, компьютеризация системы здравоохранения, создание единого медицинского информационного пространства страны и обеспечение его функционирования, развитие телекоммуникации для целей непрерывного образования и консультативно-диагностической помощи);

3.3.7. обеспечение противоэпидемических мероприятий, надзор, мониторинг и прогнозирование;

3.3.8. санитарно-гигиенические мероприятия – надзор, мониторинг, прогнозирование, осуществление, контрольно-разрешительная система и др.;

3.3.9. нормативная база системы здравоохранения;

3.3.10. государственная аккредитация медицинских учреждений и предприятий государственного и негосударственного секторов здравоохранения;

3.3.11. страхование профессиональных рисков в государственном секторе и контроль обязательного страхования профессиональных рисков в негосударственном секторе здравоохранения;

3.3.12. лекарственное обеспечение населения;

3.3.13. развитие производства лекарственных средств, медицинского оборудования, средств ухода, протезов, оборудования для механизации технологических процессов, определение потребности, осуществление заявок, закупки, контроль качества и эффективности использования специализированного медицинского транспорта;

3.3.14. взаимодействие с ВОЗ и развитие сотрудничества с национальными системами здравоохранения других государств;

3.3.15. взаимодействие с органами государственной власти и управления, координация деятельности других сфер и государственных отраслей по обеспечению условий для формирования здоровья населения.

3.4. Компетенция и ответственность общественного сектора здравоохранения (профессионального медицинского самоуправления):

3.4.1. разработка, принятие и обеспечение соблюдения этических норм и правил (кодексов) взаимодействия врачей, медицинских сестер и вспомогательного персонала с пациентами;

3.4.2. разработка, согласование с органами государственного управления здравоохранением, внедрение и обеспечение постоянного контроля профессиональных медицинских стандартов;

3.4.3. создание, оценка и контроль соблюдения современных критериев профессионального и квалификационного соответствия врачей и медицинских сестер;

3.4.4. осуществление мониторинга, планирование и контроль непрерывного последипломного обучения, повышения квалификации и освоения смежных профессий врачами и медицинскими сестрами;

3.4.5. разработка предложений по содержанию и совершенствованию государственных образовательных стандартов базового высшего медицинского, среднего специального медицинского и последипломного образования;

3.4.6. осуществление совместно с органами государственного управления здравоохранением аттестации и лицензирования врачей и медицинских сестер;

3.4.7. развитие и совершенствование профессионального информационного обеспечения врачей и медицинских сестер, а также населения в вопросах санитарной культуры и формирования потребности в здоровом образе жизни;

3.4.8. осуществление независимой экспертизы качества медицинской помощи и врачебных ошибок:

3.4.9. определение и согласование с органами государственного управления здравоохранением тарифов на все виды медицинской помощи и медицинские услуги в учреждениях и медицинских организациях разных форм собственности, а также региональных и иных поправочных коэффициентов к ним;

3.4.10. разработка научно обоснованных нормативов государственного бюджетного подушевого финансирования, объемов отчисления средств в фонды обязательного медицинского страхования и допустимые уровни личного участия граждан собственными средствами в общих расходах на обеспечение современной, своевременной, качественной медицинской помощи и услуг, а также региональных и иных поправочных коэффициентов;

3.4.11. разработка и согласование с органами государственного управления здравоохранением и профсоюзами размеров оплаты труда врачей, медицинских сестер, вспомогательного и технического персонала, квалификационных и должностных коэффициентов, инфляционных, региональных и иных поправочных коэффициентов и надбавок;

3.4.12. разработка обоснований и рекомендаций по приоритетному инвестированию государственных бюджетных средств на проведение НИР и ОКР, на развитие отраслей практического здравоохранения, на строительство, оснащение и переоснащение учреждений и медицинских организаций федерального уровня и региональных центров высоких технологий, на централизованные закупки за рубежом и размещение заказов на отечественных предприятиях современной медицинской аппаратуры, техники и инструментов, лекарственных средств в рамках гарантированных государством видов и объемов медицинской помощи населению;

3.4.13. обеспечение общественно-профессионального контроля обоснованности применения медицинских технологий в диагностике, лечении и реабилитации;

3.4.14. разработка обоснований к совершенствованию номенклатуры врачебных специальностей и специализаций, номенклатуры и типов учреждений и медицинских организаций государственного сектора здравоохранения, научных медицинских специальностей и ученых званий;

3.4.15. профессиональная общественная экспертиза законопроектов в части положений, касающихся здоровья населения и изменений условий, способных оказывать отрицательное воздействие на здоровье;

3.4.16. общественный контроль медицинской рекламы в средствах массовой информации;

3.4.17. профессиональная экспертиза парамедицинских, нетрадиционных методов лечения и целительства;

3.4.18. проведение общегосударственных профессиональных съездов врачей и медицинских сестер;

3.4.19. взаимодействие с национальными и международными общественно – профессиональными объединениями и системами профессионального медицинского самоуправления;

3.4.20. сотрудничество с органами государственного управления здравоохранения по делегированным и всем другим направлениям деятельности для достижения общих целей по совершенствованию профилактики и оказания медицинской помощи населению Российской Федерации и временно пребывающих на ее территории граждан других стран.

3.5. Структура органов государственного управления здравоохранением в Российской Федерации

3.5.1. Министерство здравоохранения Российской Федерации

· Министр здравоохранения
· Коллегия Министерства здравоохранения
· Заместители министра здравоохранения
· Департаменты
-  стратегического планирования и развития

-  информации, коммуникаций и медицинской статистики

-  кадровой политики, аккредитации и лицензирования

-  санитарно-эпидемиологического надзора и профилактики

-  лечебно-диагностической помощи

-  реабилитации и санаторно-курортной помощи

-  экономики и финансового контроля

-  ресурсного и лекарственного обеспечения

-  правового надзора и законотворчества

-  медицинского образования и науки

-  фармацевтической и приборостроительной промышленности

-  капитального строительства и реконструкции

-  международного сотрудничества

· Службы обеспечения деятельности

3.5.2. Министерства здравоохранения субъектов Федерации и Департаменты здравоохранения Администраций местного самоуправления

Могут дублировать принципиальную структуру Министерства здравоохранения Российской Федерации (вертикаль управления) или иметь иную в соответствии с региональными особенностями и объективными потребностью и необходимостью, но обеспечивающую полную системную конгруэнтность.

3.5.3. Взаимодействие по вертикали предусматривает:

а) единообразие правовой и нормативно-директивной базы;

б) единое информационное медицинское пространство;

в)  рациональное совместное ресурсное пользование и обеспечение;

г)  равные права граждан Российской Федерации на получение своевременной, в полном объеме и качественной медицинской помощи на всей территории страны;

д) равные права и ответственность врачей и медицинских сестер на всей территории страны.

4. Экономика системы здравоохранения Российской Федерации, финансирование и система оплаты труда в государственном секторе

4.1. Государственные бюджетные инвестиции на здравоохранение

4.1.1. Поэтапное увеличение бюджетных инвестиций на здравоохранение до 5% от ВВП к 2013 г. и до 7% от ВВП к 2018 г.

4.1.2. Увеличение бюджетных ассигнований на приоритетный национальный проект «Здоровье» до 150.0 млрд рублей к 2012 г., до 200.0 млрд рублей к 2015 г. и 250 млрд рублей к 2018 г. (с поправками на инфляцию).

4.1.3. Создание Приоритетного национального проекта «Лекарственная безопасность России» по развитию собственного производства жизненно важных лекарственных и профилактических средств (сердечно-сосудистых, гормональных, антибиотиков, противоастматических, обезболивающих, для лечения онкологических заболеваний, иммуномодуляторов, нейролептиков и транквилизаторов, кровезаменителей, вакцин и сывороток, диагностикумов и др.) с выделением на эти цели: 1% от ВВП к 2010 г., 2% от ВВП к 2015 г., 2,5% от ВВП к 2018 г.

4.1.4. Создание Приоритетного национального проекта «Медицинское приборостроение»  с выделением на эти цели: до 2010 г. – 0,75 % от ВВП, 1,0 % до 2014 г., 1,25% от ВВП к 2018 г.

4.1.5. Создание Приоритетного национального проекта «Медицинские знания» с выделением на эти цели: к 2010 г. – 0.25% от ВВП, к 2015 г. – 0,5% от ВВП, к 2018 г. – 0,6% от ВВП.

· К 2018 году Российская Федерация должна быть обеспечена на 70% лекарственными средствами собственного производства и на 60% диагностическим, лечебным оборудованием и инструментами, стать конкурентоспособным поставщиком лекарственных средств и медицинского оборудования на мировом рынке за счет развиия фармацевтической и медицинской приборостроительной отраслей на средства инвестиций из бюджета и стабилизационного фонда.

4.1.6. Приостановить инвестиции на строительство новых центров высоких медицинских технологий и нерациональное вложение государственных средств «в кирпич» в регионах, имеющих высококвалифицированный кадровый потенциал, поэтапно произвести переоснащение и модернизацию оснащенности сложившихся и имеющих кадры и высокие технологии академических и университетских медицинских центров на федеральном и региональном уровнях.

  4.1.7. Произвести поэтапное изменение распределения госбюджетных ассигнований на здравоохранение для достижения пропорции 60 : 40 в пользу профилактики и первичной медико-санитарной помощи с приоритетом финансирования по оправдавшей себя модели фондодержания первичного звена здравоохранения (поликлиник).

4.2. Финансирование системы и учреждений здравоохранения  

4.2.1. Финансирование системы и учреждений (организаций) здравоохранения осуществляется из четырех источников: а) бюджета, б) средств медицинского страхования, в) дополнительных средств предприятий и учреждений, в) личных средств граждан.

 4.2.2. Содействие разработке и принятия федерального закона о льготном налогообложении предприятий и производственным фирм большого и среднего бизнеса пропорционально отчисляемым из доходов средств на оздоровление работников и на развитие ведомственных спортивно-оздоровительных комплексов (детских оздоровительных лагерей, баз отдыха, безалкогольных клубов, спортивных площадок и плавательных бассейнов и др. объектов).

4.2.3. На период до 2010 г. устанавливается максимальный уровень доли платных медицинских услуг в учреждениях и организациях государственного сектора здравоохранения в размере 10%.

4.2.4. Дальнейшее повышение удельного веса оплачиваемой населением доли медицинской помощи и услуг осуществляется в соответствии с ростом благосостояния и доходов населения и прогнозируется до 15% к 2014 г. и до 20% к  2018 г.

4.2.5. Доля инвестируемых государством бюджетных средств распределяется между федеральным бюджетом здравоохранения и бюджетами субъектов федерации в пропорции 30 : 70.

4.2.6. Средства федеральной части бюджета здравоохранения предусматриваются для:

        - содержания федеральных органов управления здравоохранением;

        - финансирования учреждений федерального подчинения;

        - финансирования федеральных программ;

        - централизованных закупок лекарственных средств и медицинского оборудования;

        -  подготовки кадров;

        -  строительства и оснащения новых объектов федерального подчинения;

        -  грантов на заказные НИР и ОКР и другие приоритетные расходы. 

4.2.7. Для устранения последствий потребления алкоголя и табака дополнительно целевым назначением государством направляется 10% акцизов от продажи этих вредных для здоровья населения продуктов на развитие наркологии и онкологии. 

4.3. Оплата труда в государственном секторе здравоохранения 

4.3.1. Доведение поэтапно оплаты труда врачей и медицинских сестер, занятых в государственном секторе здравоохранения, до среднеевропейского уровня и индексация ее пропорционально инфляции:

-  к 2010 г. до 50% от среднеевропейского уровня;

-  к 1014 г. до 75% от среднеевропейского уровня;

-  к 2018 г. до 105% от среднеевропейского уровня.

4.3.2. Введение единого 1,5 кратного градиента оплаты труда с упразднением прежней системы квалификационных* и должностных надбавок (без суммирования):

4.3.2.1. квалификационные:

а) врач без квалификационной категории – базовый уровень оплаты труда;

б) врач 2 и 1 квалификационной категории – дифференцированно и временно, по усмотрению администрации, основанному на рекомендациях профессионального общественного медицинского самоуправления (ассоциации или общества врачей);

в) врач высшей квалификационной категории – в 1,5 раза больше врача без квалификационной категории;

г) кандидат медицинских наук  - в 1,5 раза больше врача высшей квалификационной категории;

д) доктор медицинских наук – в 1,5 раза больше кандидата медицинских наук;

4.3.2.2. административные:

а) заведующий отделением ЛПУ – в 1,5 раза больше врача-ординатора;

б) заместитель главного врача – в 1,5 раза больше заведующего отделением;

в) главный врач ЛПУ – в 1,5 раза больше заместителя главного врача;

г) директор сети клиник (больниц), руководитель объединения – в 1,5 раза больше главного врача;

д) руководитель департамента здравоохранения Администрации местного самоуправления – в 1,5 раза больше директора объединения клиник;

е) министр здравоохранения субъекта Федерации – в 1,5 раза больше руководителя департамента;

ж) заместитель министра федерального Министерства здравоохранения – в 1,5 раза больше министра здравоохранения субъекта Федерации;

з) министр здравоохранения Российской Федерации – в 1,5 раза больше заместителя министра.

4.3.2.3. в области подготовки кадров:

а) преподаватель (ассистент) кафедры – базовый уровень, в 1,5 раза больше врача высшей категории;

      б) старший преподаватель  - в 1,5 раза больше преподавателя (ассистента):

      в) доцент кафедры – в 1,5 раза больше старшего преподавателя;

      г) заместитель заведующего кафедрой (заведующий учебной и научной частью кафедры) – в 1,5 раза больше доцента кафедры;

      д) заведующий кафедрой – в 1,5 раза больше заместителя заведующего кафедрой (заведующего учебной и научной частью кафедры);

      е) декан факультета – в 1,5  раза больше заведующего кафедрой;

      ж) проректор (академии, университета, института) в 1,5 раза больше декана факультета;

      з) ректор (президент) ВУЗа – в 1,5 раза больше проректора.

· с сохранением существующих доплат за ученые степени кандидата и доктора наук.

5. Профилактическое направление деятельности системы здравоохранения в Российской Федерации

5.1. Обеспечение полной вакцинопрофилактики во всех возрастных и социальных группах населения, включая маргинальные – лиц без постоянного места жительства, беженцев и вынужденных мигрантов, беспризорных и безнадзорных детей и подростков, нищих, заключенных в местах отбывания наказаний.

5.2. Восстановление института школьной медицины и врачебных здравпунктов на государственных и негосударственных (контроль) предприятиях.

5.3. Усиление санитарно-эпидемиологического надзора и контроля качественного состава и безвредности среды обитания и производственных условий, продуктов питания населения и товаров массового потребления. 

5.4. Обоснование и содействие принятию решений по проведению средовой коррекции – йодирование пищевой соли, фторирование питьевой воды и др. в эндемических зонах. 

5.5. Создание системы многоканального санитарного просвещения населения с установлением контролируемых государством обязательных минимальных объемов для средств массовой информации, обязательных объемов для врачей и медицинских сестер всех учреждений (организаций) государственного и негосударственного секторов здравоохранения, выделение необходимых средств на издание современных и высококачественных санитарно-просветительных материалов массовыми тиражами.

5.6. Осуществление полной и завершающейся оздоровлением диспансеризации всего детского населения страны.

5.7. Приоритетная полная диспансеризация и оздоровление девочек-подростков и девушек с обязательной медико-психологической подготовкой к предстоящему материнству. 

5.8. Рассматривая динамику заболеваемости, ее структуру, а также причины сверхсмертности как результат затяжного массового стресса (высокий уровень сердечно-сосудистой патологии, травматизма по причине алкоголизации, нервно-психических расстройств, синдрома хронической усталости, суицидов), связанных с общественной нестабильностью, незащищенностью и бедностью основной части населения, осуществление работы, направленной на ослабление влияния социальных факторов (разъяснением, воздействием на все властные институты и органы на всех уровнях).

5.9. Создание школ (университетов) здоровья по всем ведущим профилям с региональными и муниципальными филиалами (отделениями) – кардиологических, астмологических, неврозов, эндокринологических и др., а также медико-психологических кризисных центров.

5.10. Увеличение в ГОС (государственных образовательных стандартах) и в программах базового и последипломного высшего и среднего специального медицинского образования удельного веса разделов по профилактике.

5.11. Создание индивидуальных на пластиковых картах электронных «паспортов здоровья» с поэтапным внедрением на всей территории страны. В перспективе – с ведением на них всей медицинской документации (данных проведенных исследований и оказанной медицинской помощи и др.).

5.12. Формирование обеспеченных государственными средствами госзаказов на осуществление стоматологической санации населения (с протезированием социально незащищенным группам населения) в негосударственном секторе здравоохранения.

5.13. Создание сети государственных учреждений сестринского ухода и хосписов с поэтапным приближением к полному удовлетворению потребности в них, с привлечением к сотрудничеству всех ведущих религиозных организаций и с развитием милосердного волонтерства. 

5.14. Лоббирование разработки и принятия федерального закона о введении исключительной меры наказания за изготовление, распространение наркотиков и высшей меры наказания за целенаправленное вовлечение несовершеннолетних граждан страны в употребление психо-активных веществ.

5.15. Способствование временной (вынужденной) легализации проституции с организацией надлежащего медицинского профилактического контроля и своевременного платного лечения заболевших граждан, занятых в сфере коммерческих сексуальных услуг.

6. Организация первичной медико-санитарной помощи населению в Российской Федерации

Необходимо признать, что в нашей стране в предшествующий советский период развития была создана самая совершенная, малозатратная и высоко эффективная система первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) населению (Алма-Ата, 1978), которая была рекомендована ВОЗ как модель для построения национальных систем ПМСП, и с различными модификациями успешно используется во многих странах мира в настоящее время.

 В Российской Федерации в последние десятилетия эта система подверглась деградации и разрушению, что явилось одним из ведущих причинных факторов ухудшения показателей здоровья населения и возникновения трудно разрешимых проблем в системе здравоохранения страны. Основные положения этой системы ПМСП не утратили своего значения до настоящего времени, но некоторые требуют приспособления к изменившимся общественным и социально-экономическим условиям. 

 Существует объективная возможность восстановления системы ПМСП населению при соответствующем изменении политического императива по отношению к здоровью населения в Российской Федерации, для чего в первоочередном плане необходимо:

6.1. произвести полную инвентаризацию всех амбулаторно-поликлинических учреждений государственного сектора здравоохранения страны на предмет определения степени их соответствия современному среднеевропейскому уровню по всем показателям с составлением протоколов и дефектных ведомостей несоответствия;

6.2. определить объем работ, финансовых затрат и этапность приведения базы и оснащенности амбулаторно-поликлинических учреждений государственного сектора здравоохранения в соответствие со среднеевропейским уровнем и прогнозируемым увеличением нагрузки за счет планируемого сокращения стационарного коечного фонда;

6.3. осуществить определение объективной потребности в создании офисов врачей общей практики в сельской местности и готовность муниципалитетов к их строительству и оснащению (с частичным погашением расходов за счет средств федерального бюджета, предусмотренных приоритетным национальным проектом «Здоровье») по принятым стандартам, предусматривающим комфортабельное жилье для медицинского персонала при них;

6.4. с целью эффективного и рационального использования высокотехнологичного и высокопроизводительного медицинского диагностического оборудования и обеспечения работы на нем высококвалифицированных специалистов создать районные и межрайонные диагностические центры, отвечающие современным требованиям и стандартам;

6.5. провести обеспечение амбулаторно-поликлинических учреждений государственного сектора здравоохранения специализированным медицинским автотранспортом для переноса основной части медицинской помощи по месту жительства пациентов;

6.6. провести полную компьютеризацию амбулаторно-поликлинических учреждений государственного сектора здравоохранения с поэтапным переходом на электронное ведение медицинской документации;

6.7. пересмотреть, дополнить, усовершенствовать в соответствии с произошедшими изменениями внешних экономических условий оправдавшую себя систему фондодержания учреждениями первичного звена здравоохранения (поликлиниками и диспансерами), и осуществить поэтапный переход к этой системе финансирования медицинской помощи, предусмотренной программой государственных гарантий; 

6.8. внедрить во всех государственных амбулаторно-поликлинических учреждениях систему непрерывной профессиональной последипломной подготовки, усовершенствования, освоения смежных профессий и новых технологий без отрыва от работы, в том числе с использованием ресурсов Интернет и телекоммуникационных каналов;

6.9. создать электронные компьютерные банки и базы данных по диагностике, лечению заболеваний, современным лекарственным средствам, по оказанию неотложной помощи, в т.ч. при развитии лекарственных реакций и осложнений медикаментозной терапии;

6.10. создать общегосударственные и региональные стандарты оказания первичной медико-санитарной помощи;

7. Организация стационарной медицинской помощи

7.1. осуществление поэтапного сокращения стационарного коечного фонда пропорционально расширению оказываемой медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях и внедрению в них современных медицинских технологий;

 7.2. развитие высокотехнологичных видов специализированной стационарной медицинской помощи с сокращением продолжительности времени госпитализации пациентов и передачей их на заключительный этап долечивания и реабилитации на амбулаторно-поликлиническое звено;

7.3. проведение полной инвентаризации базы и оснащенности стационарных лечебно-профилактических учреждений государственного сектора здравоохранения на предмет определения соответствия среднеевропейскому уровню с составлением протоколов и ведомостей, с перечнем потребностей в ремонтно-реконструктивных строительных работах, недостающего оснащения и лечебно-диагностического медицинского оборудования:

7.4. поэтапное приведение базы и оснащения стационарных ЛПУ в соответствие со среднеевропейским, а федеральных и ведущих центров субъектов Федерации - с передовым мировым уровнем оснащенности;

7.5. для эффективного использования производительного высокотехнологичного оборудования и кадров перевод вспомогательных подразделений (клинических, биохимических, иммунологических и бактериологических лабораторий, подразделений функциональной и лучевой диагностики и др.) на двух – и трехсменный (круглосуточный) режим работы;

7.6. безусловное полное лекарственное обеспечение госпитализированных больных;

7.7. внедрение системы сверхкраткосрочной госпитализации больных (от нескольких часов до нескольких суток) в стационарах для проведения сложных и сопряженных с риском методов обследования и лечения амбулаторных контингентов больных (эндоскопических, лапароскопических, ангиографических, рентгенконтрастных исследований, пункций, инфузий, внутриполостного введения лекарственных средств и др.), а также для продолжительного и суточного мониторинга;

7.8. расширение внедрения дневных полустационаров без увеличения численности коек с организацией палат для отдыха пациентов;

7.9. развитие системы «стационаров на дому» для пациентов в периоде реконвалесценции, нуждающихся в специализированной помощи до перевода на этап амбулаторного долечивания с обеспечением их специальным транспортом и средствами связи (устройствами для передачи электрокардиограмм по телефону, для проведения перевязок, снятия швов, промывания дренажей и полостей и т.д.);

7.10. организация при специализированных стационарах вечерних школ усовершенствования врачей первичного звена без отрыва от производства по вопросам диагностики и этапного лечения заболеваний с оплатой труда преподавателей-практиков;

7.11. привлечение к работе в стационарах по уходу за больными и поддержанию надлежащего санитарного состояния волонтеров (верующих, отбывающих наказания за неуголовные правонарушения, исполняющих альтернативную службу вместо воинской, добровольцев из числа школьников старших классов, готовящихся к профессиональной медицинской деятельности и т.д.).

8. Ресурсное обеспечение системы и учреждений здравоохранения

8.1. Финансовое и кадровое обеспечение системы здравоохранения в соответствии с п.п. 4, 14, 15, 18.

8.2. Создание системы централизованных закупок материально-технических ресурсов (строительных материалов, конструкций,  автотранспорта, медицинского диагностического и лечебного оборудования стоимостью более 100 000 рублей за единицу и др. ресурсов) на конкурсной основе с «прозрачной» системой тендеров и конкурсов для снижения закупочных цен, исключения коррупции и ликвидации практики «откатов».

8.3. Создание системы государственного поощрения потребителей и производителей материально-технических ресурсов отечественного производства для здравоохранения, лоббирование принятия законодательных и подзаконных актов по установлению системы льготных принципов налогообложения и государственного кредитования.

8.4. Побуждение органов исполнительной власти к принятию решений по установлению специальных сниженных тарифов на энергетические ресурсы для системы (учреждений) государственного сектора здравоохранения.

8.5. Оснащение всех лечебно-профилактических учреждений (организаций) государственного сектора здравоохранения альтернативными (автономными) системами электро-, тепло-, водоснабжения на период кризисных ситуаций и техногенных катастроф.

8.6. Создание единой компьютерной информационной сети системы здравоохранения Российской Федерации и общегосударственных банков и баз данных о состоянии здоровья населения, лекарственного обеспечения и осуществления дистанционных форм консультативной медицинской помощи и непрерывного последипломного медицинского образования врачей и медицинских сестер.

8.7. Создание государственных обязательных и бесплатных для врачей и медицинских сестер средств профессиональной информации (газет, журналов, справочников, руководств, инструктивно-методических изданий).

8.8. Поэтапный возврат к системе бесплатного высшего и среднего специального медицинского образования по перспективно-прогнозным государственным заказам с размещением их в ВУЗах и средних специальных образовательных учреждениях на конкурсной основе.

8.9. Разработка системы государственного кредитования высшего и среднего специального базового и дополнительного образования с установлением системы распределения и обязательных сроков отработки (возврата) государственных кредитов.
9. Медицинское страхование

Принципиальными вопросами реформирования и развития системы обязательного медицинского страхования являются:
9.1. Создание вертикали управления в системе ОМС с подчиненностью территориальных фондов ОМС Федеральному фонду ОМС, с сохранением полного взаимодействия их с региональными и муниципальными органами исполнительной власти.

9.2. Обеспечение полного финансирования предусмотренных программой государственных гарантий бесплатной медицинской помощи населению объемов и видов медицинской помощи и услуг с детализацией их.

9.3. Создание эффективной системы вневедомственного контроля качества оказания медицинской помощи населению.

9.4. Создание единых для всей страны стандартов и тарифов по оказанию медицинской помощи и услуг с региональными поправочными коэффициентами.

9.5. Полное и обязательное информирование населения о правах застрахованных, об объемах, качестве, технологиях, стоимости медицинской помощи и услуг, предусмотренных программой государственных гарантий бесплатной медицинской помощи, с детализацией.

9.6. Создание системы экономической заинтересованности страховщиков в предоставлении застрахованным своевременной, качественной и в полном объеме медицинской помощи и услуг.

9.7. Создание системы экономических штрафных санкций к учреждениям (организациям) здравоохранение за несоответствие стандартам оказанных застрахованным гражданам медицинской помощи и услуг.

9.8. Наряду с обязательным медицинским страхованием в Российской Федерации предполагается дальнейшее развитие и совершенствование системы добровольного медицинского страхования населения.

10. Лекарственное обеспечение

10.1. Поэтапное уменьшение лекарственной зависимости Российской Федерации от зарубежных производителей и поставщиков с достижением в течение 10 лет обеспеченности лекарственными препаратами собственного производства до уровня безопасности, т.е. до 70%.

10.2. Для снижения закупочных цен на лекарственные субстанции и препараты и, соответственно, розничных аптечных цен поэтапный переход к полностью «прозрачным» конкурсным централизованным закупкам по вертикально консолидированным заявкам регионов.

10.3. Регламентация реализации населению лекарственных препаратов в аптечной сети с отнесением к безрецептурному отпуску витаминов, трав, средств личной гигиены и ухода, дезинфицирующих и местного действия средств и лекарственных препаратов, перевязочных материалов и других не жизненно важных форм и средств.

10.4. Полное лекарственное обеспечение госпитализированных на стационарное и дневное полустационарное лечение больных.

10.5. Льготное лекарственное обеспечение детей, беременных женщин, инвалидов, пенсионеров, студентов, военнослужащих, лиц, занятых на производствах с высокой вредностью, других категорий и малоимущих граждан.

10.6. Лекарственное обеспечение работающих медицинских работников и всех категорий вспомогательного персонала ЛПУ государственного сектора здравоохранения за счет внебюджетных средств учреждений (организаций).

10.7. Введение ограничений и государственного контроля на посреднические (не более 5%) и аптечные торговые наценки (не более 15%) по отношению к оптовым ценам производителей и поставщиков с ограничением числа посредников – не более двух.

10.8. Легализация и обеспечение контроля договорных отношений врачей с аптечными учреждениями.

10.9. Создание эффективной системы контроля качества и подлинности реализуемых населению лекарственных средств.

10.10. Разработка и лоббирование принятия федерального закона об уголовной ответственности за изготовление и распространение фальсифицированных лекарственных средств и изделий медицинского назначения.

11.  Стандарты и тарифы

11.1. Создание новых образовательных стандартов для базового и последипломного высшего и среднего специального медицинского образования, предусматривающих современные (компьютерные, дистанционные телекоммуникационные и др.) технологии с увеличенным удельным весом до 30% вариабельных долей образовательных программ и с расширением прав академий и университетов на создание эксклюзивных по технологиям и содержанию учебных программ.

11.2. Разработка и внедрение единых для всей страны стандартов объемов, технологий и качественных характеристик видов оказываемой в государственном секторе здравоохранения медицинской помощи и услуг по профилактике, диагностике, лечению и реабилитации заболеваний, составляющих в структуре заболеваемости и смертности населения:

· 60% до 2011 г.,

· 80% до 2014 г.

· 95% до 2018 г.

11.3. Создание единых для всей страны тарифов на все виды медицинской помощи и услуг в лечебно-профилактических учреждениях (организациях) государственного сектора здравоохранения с системой понижающих и повышающих коэффициентов и поправок к ним: а) социальных, б) технологических, в) квалификационных, г) региональных.

11.4. Разработка научно обоснованных реальных по технологической сложности, трудоемкости и временным затратам нормативов нагрузки врачей, медицинских сестер, вспомогательного и обслуживающего персонала для всех типов и категорий лечебно-профилактических учреждений государственного сектора здравоохранения. 

11.5. Обеспечение врачей всех специальностей и профилей государственного сектора здравоохранения периодически обновляемыми и дополняемыми справочниками (на бумажном и электронном носителях) стандартов и тарифов с выделением в них отдельной строкой (отдельным столбцом) входящих в программу государственных гарантий бесплатной медицинской помощи, а также справочниками социальных, региональных, технологических, квалификационных и иных поправочных понижающих и повышающих коэффициентов к ним.

11.6. Создание во всех лечебно-профилактических учреждениях (организациях) государственного сектора здравоохранения доступных для всех пациентов справочно-информационных компьютеризированных терминалов для получения полных сведений по объемам, технологиям, тарифам на все виды медицинской помощи и услуг с выделением входящих в программу государственных гарантий бесплатной медицинской помощи.

11.7. Разработка с участием самих специалистов и общественных медицинских ассоциаций и объединений должностных и квалификационных профессиональных требований и стандартов для всех типов и профилей лечебно-профилактических учреждений (организаций), органов и учреждений управления государственного сектора здравоохранения, высших и средних специальных учебных заведений, научно-исследовательских учреждений.

11.8. Разработка, согласование, пересмотр и обеспечение государственного контроля предельных уровней тарифов на платные медицинские услуги в лечебно-профилактических учреждениях негосударственного сектора здравоохранения.

11.9. Создание универсальных стандартов соответствия зданий, сооружений, помещений, территорий, благоустройства, оборудования и оснащенности их для размещения медицинских учреждений (организаций) всех форм собственности и осуществления оказания медицинской помощи и услуг населению, являющихся основой для государственной аккредитации.

12.  Экспертиза качества медицинской помощи и врачебных ошибок
       Для повышения эффективности работы ЛПУ экспертиза качества медицинской помощи и анализ причин врачебных ошибок являются важнейшим инструментом, особенно в условиях развития медицинского страхования населения, но при условии проведения их независимыми квалифицированными специалистами. В исследованиях крупнейшего и авторитетного американского специалиста в области квалиметрии Э. Деминга 94% ошибок зависят от несовершенств системы и только 6% от работников. Возможно, в наших условиях пропорции отличаются, но не существенно. В этом контексте экспертиза качества медицинской помощи и врачебных ошибок выявляет резервы и получения возможных результатов от совершенствования системы здравоохранения.         
12.1.  
13.  Страхование профессиональных рисков врачей и медицинских сестер
13.1. Страхование профессиональных рисков врачей и медицинских сестер предусматривает в первую очередь защиту прав пациентов, поскольку только в этом случае может быть обеспечено использование остаточных шансов на спасение жизни и излечение при тяжелых и крайне тяжелых состояниях. Безусловно, в зоне высокого и очень высокого риска, оправданного стремлением к спасению жизни и здоровья человека, оказывающие медицинскую помощь специалисты должны быть юридически защищены и иметь соответствующие гарантии работодателя.

13.2. Положение о гарантиях страхования профессиональных рисков необходимо включить в типовой договор (контракт) как его обязательный элемент или как отдельное приложение к нему.

13.3. Врач или медицинская сестра должны иметь право выбора адвоката (защитника в суде) и его найма немедленно при возникновении в том необходимости, если медицинское учреждение (организация) не имеет соответствующего договора с поставщиком юридических услуг (адвокатской конторой, частнопрактикующими квалифицированными адвокатами).

13.4. Врач или медицинская сестра имеют право в соответствии с контрактом требовать замены адвоката (защитника в суде) при сомнениях в его квалификации или недоверии.

14.5. Органы и учреждения здравоохранения могут делегировать права, функции и ответственность по страхованию профессиональных рисков врачей и медицинских сестер врачебному самоуправлению (ассоциациям, обществам) с финансовым обеспечением фактически выполненных объемов работ.

14.6. Для исключения конфликтных ситуаций в лечебно-профилактических учреждениях между пациентами и оказывающими медицинскую помощь врачами и пациентами последние (родственники пациентов) должны быть информированными в момент обращения за медицинской помощью, независимо от исходного состояния (характера заболевания, тяжести состояния пациента, предполагаемых технологий обследования и лечения), о порядке предъявления и рассмотрения жалоб, претензий, судебных исков. 
14.  Высшее и среднее специальное медицинское образование

15.  Аттестация и лицензирование врачей и медицинских сестер

16.  Аккредитация лечебно-профилактических учреждений

17.  Реабилитация и санаторно-курортная помощь

18.  Номенклатура специальностей и специализаций, типы ЛПУ

19.  Развитие медицинской науки

20.  Профессиональные общественные объединения и организации

21.  Этическая экспертиза

22.  Информационное обеспечение системы здравоохранения, профессиональной медицинской деятельности и связи с населением

23.  Санитарное просвещение населения

Модули приоритетов реформенного развития системы

 здравоохранения в Российской Федерации

Заключение.

     Примечания для экспертов:
1. На стадии накопления идей по принципам brain storming’а не следует стремиться к критике уже сформулированных положений (это будет предметом работы на втором этапе – см. «Матрицу слияния», прилагаемую в отдельном файле).

2. Не следует отказываться от собственных формулировок уже сформулированных положений и от включения дополнительных пунктов в уже разработанные другими экспертами разделы.

3. Учитывая ограниченность времени и отсутствие специальных средств на командировочные расходы, целесообразно проводить перекрестный обмен идеями путем веерной рассылки наработок по электронной почте коллегам.

4. При принципиальном согласии с уже проработанными другими экспертами разделами целесообразно сконцентрировать свои усилия на еще не разработанных или недостаточно проработанных разделах.

5. Все наработки по избранным разделам по мере их готовности следует направлять по электронной почте в центральную депозитарную группу для оперативного свода (основной адрес – orgzdrav@inbox.ru , резервный адрес – komarov@canmos.ru) с указанием всех авторов, принимавших участие в разработке, независимо от занимаемых должностей, степеней и ученых званий (настоящий проект Концепции предусматривает поименное коллективное авторство).

6. После включения полученной дополнительной информации в общий сводный текст проект Концепции будет периодически рассылаться всем экспертам по электронной почте на указанный в заполненной анкете электронный адрес. Отсутствие средств не позволяет осуществлять отправку материалов почтой на бумажном носителе. Рекомендуется временно арендовать электронный почтовый ящик тем, у кого нет собственного, и сообщить его адрес по указанным выше электронным адресам или по телефону.

7. При внесении экспертом своих редакционных поправок или дополнений в сводный электронный вариант проекта Концепции необходимо перед отправкой в депозитарную группу эти поправки и дополнения вносить произвольно выбранным цветным шрифтом (красным, синим, зеленым). 

ОПОРНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Приложение 1.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРТИЯ

 РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Врачебная декларация

      Мы – врачи – в силу избранной нами добровольно профессии являемся представителями такого сословия и той частью общества, которые предусматривают гуманистическое служение человеку независимо от его гражданства, национальности, вероисповедания, политических взглядов, возраста, пола и прочих признаков, а также обстоятельств, силою которых человек становится нуждающимся в нашем участии и профессиональной помощи. 

      Являясь гражданами Российской Федерации, мы руководствуемся Конституцией и действующими законами страны, стремимся жить в строгом соответствии с ними, а также с теми моральными и этическими нормами, которые приняты в обществе. Используя свое гражданское конституционное право, мы можем исповедовать любую религию, состоять в любой политической партии, поддерживать или критиковать власти страны, проводимую ими государственную деятельность, открыто выражать свое отношение ко всем событиям общественной и государственной жизни, к поступкам и словам любого человека, иметь и открыто высказывать собственное мнение по любому вопросу.

      Однако, приступая к исполнению своих профессиональных обязанностей, мы руководствуемся только одним принципом – интересами пациента, сохранением его здоровья и жизни и несем ответственность за свои действия по законам своей или той страны, на территории которой нами оказывается профессиональная медицинская помощь пациенту.

      В этом, и только в этом, состоит исключительность нашей профессии, нашего сословия и нашего общественного положения.

      Мы – врачи – исходим из того и признаем, что:
· здоровье населения и медико-демографические процессы (рождаемость, физическое развитие, заболеваемость, инвалидность, средняя продолжительность жизни, смертность) зависят от социального и экономического уровня развития общества, от проводимой политики государства по охране здоровья населения, от уровня развития здравоохранения;

· здравоохранение является важнейшей сферой обеспечения гражданских прав и свобод, а также одним из основных факторов национальной безопасности страны;

· охрана здоровья населения и развитие здравоохранения являются важнейшей функцией и обязанностью государства и всех ветвей его власти;

-  государство несет ответственность перед своим народом и международным сообществом за состояние охраны здоровья и надлежащее качество окружающей среды для безопасного развития и жизни человека;

· государство не должно осуществлять руководство профессиональной деятельностью медицинских работников и развитием врачебного самоуправления, но обязано обеспечивать надлежащие условия для их осуществления, справедливо оценивать и достойно оплачивать труд медицинских работников;

· регламентация и оценка деятельности медицинских  работников осуществляется профессиональными общественными медицинскими организациями, опирающимися в этом на ученых, специалистов – экспертов и взаимодействие с федеральными и региональными органами власти и управления.

Мы – врачи - считаем себя ответственными за:

· соблюдение законов страны и морально-этических норм, действующих в обществе;

· своевременность, качество и полноту оказываемой профилактической, лечебно-диагностической и оздоровительной помощи нуждающимся в них людям в пределах созданных для этого государством и обществом условий;
-     сохранение медицинской тайны;

· последствия от наших вмешательств;

· нанесенный пациенту моральный или экономический ущерб;

· неисполнение своих профессиональных обязанностей.

Мы – врачи - заявляем о своем праве на:

· признание обществом, государством и властями нашего исключительного положения во время выполнения профессиональной деятельности по оказанию медицинской помощи человеку, имея в виду суждения и действия исключительно в интересах нуждающегося в медицинской помощи человека и приоритетность их над всеми иными интересами, обстоятельствами и регламентациями;

· использование всех принадлежащих обществу ресурсов (финансовых, информационных, технических, энергетических, природных, человеческих, интеллектуальных и других) по своему усмотрению и в объеме, которого требует состояние нуждающегося в нашей профессиональной помощи человека в период выполнения мероприятий по спасению его жизни и сохранению здоровья;

· создание надлежащих условий для осуществления нашей профессиональной деятельности со стороны общества, государства, властей любого уровня, должностных и  частных лиц;

· обеспечение нам права беспрепятственного перемещения любыми видами транспорта и на любые расстояния за счет общества и государства при исполнении профессиональных обязанностей сообразно обстоятельствам, связанным со спасением жизни и здоровья человека;

· создание условий для использования всех достижений мировой медицинской науки и практики в интересах пациентов посредством существующих каналов информации;

· справедливую и достойную оплату труда пропорционально его качеству, сложности, специфике, интенсивности, объему выполняемой работы, интеллектуальным и физическим затратам, а также на социальные гарантии и удовлетворение духовных и иных потребностей.

Мы –врачи - ожидаем от общества и государства признания:

· справедливыми изложенные выше положения декларационной части настоящей Хартии об особом общественном положении и правах врачей;

· необходимости принятия Хартии в качестве обязательного для исполнения документа;

· неотложности разработки и принятия медицинского законодательства Российской Федерации в приоритетном порядке, необходимого для выполнения профессиональной медицинской деятельности;

· целесообразности пересмотра общественного отношения к здоровью как высшей ценности, а также отношения к врачебной профессии, к положению врача в обществе, к оплате труда врачей и других категорий медицинских работников;

· необходимости и значимости принятия Общественной и государственной декларации.   

Общественная и государственная декларация

      Общество и государство признают особое общественное положение врачебной профессии. Во все времена в России врачи почитались как представители самой гуманной профессии, добровольно возложившие на себя миссию служения людям и оказания им помощи при возникновении душевных и телесных недугов, а также спасения жизни в критических ситуациях. Общество и государство признают, что врачи пользуются особым доверием людей и своей деятельностью заслуживают уважение. Недооценка важности сохранения здоровья, пренебрежение рекомендациями врачей, отсутствие или ненадлежащее обеспечение условий для профессиональной медицинской деятельности приводят к ухудшению качества медицинской помощи, к увеличению заболеваемости, снижению трудоспособности, средней продолжительности жизни населения и повышению смертности.

      Признавая важность формирования нового отношения к здоровью, к системе охраны здоровья народа и к врачам, общество и государство считают необходимым принять Медико-социальную хартию Российской Федерации. 

Общество и государство признают, что:
· врачи являются особой профессиональной когортой, в силу своего предназначения имеющей право требовать от общества и государства создания определенных условий, без которых невозможна эффективная профессиональная медицинская  деятельность;

· в связи с несовершенством законов, невозможностью предусмотреть в них все многочисленные и разнообразные обстоятельства и условия, влекущие необходимость принятия нестандартных решений и осуществление нестандартных действий при оказании медицинской помощи нуждающимся в них людям, общество и государство признают за врачами право действовать в интересах сохранения жизни и здоровья человека, руководствуясь приоритетом гуманистических, общечеловеческих ценностей и принципов, Клятвой Гиппократа, профессиональной этикой и стандартами, а также собственными решениями;

· в условиях развития общества и государства по законам рыночной экономики здравоохранение является сферой, в которой рыночные законы имеют этические ограничения  применимости, поскольку взаимоотношения «врач – пациент», «врач – общество» носят в большей степени гуманистический характер, имеют не только денежный критерий измерения, а более всего нравственный, и составляют важную часть системы обеспечения государственной и общественной безопасности;

· надлежащим образом не регламентированные взаимоотношения «врач – общество», «врач – государство» влекут за собой несправедливое принижение общественной роли врачей, неадекватную оценку их труда и диспропорции в его оплате;

· недостаточные условия для осуществления профессиональной медицинской деятельности наносят ущерб государству и обществу, обусловливают низкую эффективность использования интеллектуального и профессионального потенциала медицины и здравоохранения, отражаются на состоянии здоровья населения, заболеваемости, трудоспособности, смертности и других демографических показателях;

· в ответ на добровольное принятие на себя врачами обязательств по предупреждению болезней, диагностике и лечению, по оказанию медицинской помощи людям в критических ситуациях возникает необходимость принятия государством и обществом адекватных обязательств перед медицинской профессией и врачами.

Общество и государство принимают на себя обязательства:

· признавать право врачей на общественное регулирование своей профессиональной деятельности и врачебное самоуправление, оставляя за государством обязанность создавать необходимые условия для надлежащей профессиональной медицинской деятельности;

· осуществить разработку в приоритетном порядке законов, обеспечивающих эффективную профессиональную медицинскую деятельность;

· рассматривать по существу принятые высшими профессиональными медицинскими форумами страны - Всероссийскими Пироговскими съездами врачей - рекомендации по совершенствованию охраны здоровья населения, развитию здравоохранения и профессиональной медицинской деятельности, стремиться к максимально возможно полной  их реализации с использованием всех государственных и общественных ресурсов;

· принимать необходимые меры и содействовать развитию конструктивного сотрудничества врачей с государственными и общественными институтами страны, с населением в вопросах здорового образа жизни, профилактики и эффективного лечения заболеваний;

· для исключения недостаточно эффективных и ошибочных государственных решений в деле охраны здоровья населения осуществлять экспертизу важнейших законов, указов, постановлений, других правовых и нормативных актов государственного значения специалистами через общественные профессиональные медицинские организации и Всероссийские Пироговские съезды врачей;

· производить пересмотр системы и принципов оплаты труда врачей и всех категорий специалистов, технического, вспомогательного и обслуживающего персонала профилактических и лечебно-диагностических учреждений, ученых, профессорско-преподавательских кадров, а также стипендий студентам высших и средних специальных медицинских учебных заведений при всех существенных изменениях экономических показателей развития страны и в зависимости от уровня инфляции;

· осуществлять систематическое информирование населения страны о показателях здоровья, здравоохранения и принимаемых решениях по обеспечению конституционных прав граждан на охрану здоровья, а также отчетность высших должностных лиц государства о состоянии и перспективах здоровья нации;

· создать современную государственную информационную систему для взаимодействия врачей с населением с целью формирования здорового образа жизни, создания системы динамического наблюдения за здоровьем, противодействия недобросовестной рекламе, распространению опасных для здоровья населения знахарства, целительства, псевдонаучных способов, средств и методов лечения.

КОНСЕНСУС

· Полномочные представители врачей и полномочные представители органов государственной власти Российской Федерации признают все изложенные выше принципиальные положения настоящей Медико-социальной хартии Российской Федерации как справедливый, обязательный для руководства при осуществлении всех видов государственной, профессиональной и общественной деятельности Договор, вступающий в силу после принятия его на съезде.

· Медико-социальная хартия Российской Федерации является развитием идущего из глубины веков важнейшего кодекса профессиональной медицинской этики – Клятвы Гиппократа, не противоречит не утратившим значения положениям ее, международным медицинским кодексам и декларациям, направлена на решение важнейшей задачи – восстановления и укрепления здоровья каждого гражданина Российской Федерации и всего населения страны в целом.

·  Медико-социальная хартия Российской Федерации является концептуальной основой для: разработки законодательных и нормативных актов по охране здоровья и развитию здравоохранения на государственном и региональном уровнях; для планирования и осуществления мероприятий, направленных на сохранение и улучшение здоровья населения; для разработки эффективных форм и методов профилактики и лечения заболеваний; для определения справедливой оплаты труда медицинских работников; создания надлежащих условий для успешной, качественной и эффективной деятельности их в различных ситуациях; для социальной защиты и удовлетворения профессиональных и духовных потребностей медицинских работников; для дальнейшего развития и совершенствования профессионального врачебного самоуправления.

· Медико-социальная хартия Российской Федерации является Договором, возникающим в условиях формирования гражданского общества, который предусматривает непременное дальнейшее совершенствование и развитие с включением в него всех новых и полезных для каждого человека и всего населения Российской Федерации дополнений и уточнений, возникновение которых предопределено логикой и реалиями общественного и государственного прогресса, достижениями мировой медицинской науки и практики.

· Все дополнения и изменения в Медико-социальную хартию Российской Федерации будут вноситься на Пироговских съездах врачей после всестороннего и широкого обсуждения их с населением страны, с медицинскими работниками, с государственными и общественными институтами, с религиозными конфессиями, поскольку целью является восстановление, сохранение и развитие не только физического, но и нравственного, духовного здоровья народа великой России.

                                       Принята на IV ( XX) Всероссийском 

                                      Пироговском съезде врачей 8 июня 2001 года 

                                   по проекту проф. Г.А. Комарова

Приложение 2.

Кризис здоровья и смертности в России

Ситуация со здоровьем и смертностью в России ухудшается с середины 1960-х годов, причем в последние 20 лет темпы ухудшения нарастают. Все это происходит на фоне значительного улучшения здоровья и снижения смертности в большинстве развитых стран. В итоге к началу XXI столетия Россия вернулась примерно к тому же уровню отставания по показателю продолжительности жизни от западных стран, какой был в царской России в начале XX века, причем этот показатель для мужчин даже вырос.

Главные потери связаны с повышением смертности населения в рабочих возрастах. Хотя смертность детей в России (как младенческая, так и детей в возрасте от 1 до 15 лет) тоже остается высокой, общее направление динамики смертности детей — позитивное, она пусть и медленно, но снижается. Этого, к сожалению, нельзя сказать о смертности взрослых.

В большинстве развитых стран последняя треть минувшего столетия ознаменовалась большими успехами именно в снижении смертности взрослого населения. Россия же осталась в стороне от этих достижений. Если в середине 1960-х годов Россия мало отличалась от этих стран по показателю ожидаемой продолжительности жизни взрослых, то к концу века различия стали огромными. Так, если отставание по продолжительности жизни 30-летних мужчин от США в 1965 году составляло менее одного года, то к 2000-му оно превысило 11 лет.

Высокая и повышающаяся смертность служит источником огромных демографических потерь. Речь идет о многих миллионах преждевременно оборвавшихся жизней. Если бы не эти огромные потери, то с учетом рождений, не состоявшихся из-за смерти потенциальных родителей, сегодняшнее население России более чем на 17 млн. человек превосходило бы фактически имеющееся.

К этому следует добавить потери, которые несет российское общество из-за плохого состояния здоровья живущего населения. По оценке Всемирной организации здравоохранения, в 2000 году по показателю продолжительности здоровой жизни мужчин (52,8 года, на 14,4 года меньше, чем в США) Россия находилась на 133-м месте в списке из 192 стран, женщин (64,3 года, на 7 лет меньше, чем в США) — на 70-м месте.

Причины кризиса здоровья и смертности в России многослойны. Особую роль среди причин смерти играют у нас несчастные случаи, самоубийства, убийства, отравления. Очень весомый негативный вклад вносит отсутствие привычки к здоровому образу жизни, тяжелая экологическая ситуация в ряде регионов страны, недоступность полноценного питания для значительной части населения, массовое пьянство, алкоголизм. В то же время острота всех этих проблем не только не снимает, а предельно усиливает актуальность самых жестких требований к состоянию системы оказания медицинской помощи.

В оценках роли здравоохранения в ухудшающейся ситуации смертности и здоровья населения долгое время доминировала успокаивающая тональность. Часто сменяющие друг друга министры здравоохранения рапортовали о том, что удалось сохранить медицинские учреждения и кадры в ситуации острого недофинансирования. В том, что люди умирают на 10-15 лет раньше, чем в западных странах, виноваты все, но только не здравоохранение.

Между тем статистические данные свидетельствуют о том, что это не так. Сравнение России и Великобритании (см. рис. 1) показывает, что показатель смертности от заболеваний, которые в принципе излечимы (показатель устранимой смертности), в двух странах в 1965 году был примерно одинаковым. В то время медицина была наиболее успешна в борьбе с инфекционными заболеваниями, и этому была подчинена организация здравоохранения. Однако по мере прогресса медицины, совершенствования организации здравоохранения, изменения структуры патологий наметились абсолютно противоположные тенденции: в конце 90-х годов устранимая смертность в России была почти в три раза выше, чем в Великобритании.
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Рисунок 1. Устранимая смертность населения России и Великобритании

Источник: Martin McKee Public Health Challenges. Independent Institute of Social Policy Research Conference. 8-9 December, 2005.

Существуют все основания утверждать, что система здравоохранения вносит свой существенный «вклад» в тревожный процесс повышения уровня смертности — и в силу нехватки средств, и потому, что система управления, организации и финансирования отрасли не позволяет эффективно распорядиться имеющимися средствами.

2. Ситуация в здравоохранении

Ограничение доступности медицинской помощи

Государственные гарантии бесплатной медицинской помощи практически на универсальной основе сегодня превращаются в пустые декларации. Платность медицинских услуг нарастает. Проведенные в последние годы обследования личных расходов населения на медицинскую помощь показывают, что объем этих расходов составляет 40-45% от совокупных затрат на медицинскую помощь (государственных и личных). Более 50% пациентов платят за лечение в стационарах, 30% — за амбулаторно-поликлиническую помощь, 65% — за стоматологические услуги.

Формальные и неформальные платежи особенно обременительны для лиц с низкими доходами. Серьезное заболевание, лечение которого требует больших затрат, разоряет людей, заставляя влезать в большие долги или продавать домашнее имущество. Растущее число больных вынуждены отказываться от лечения и приобретения нужных лекарств. Бедность в сознании людей все более ассоциируется с неспособностью получить необходимую медицинскую помощь.

Нарастание платности происходит в хаотичной и неконтролируемой форме, без каких-либо внятных попыток государства смягчить негативные последствия этого процесса для населения.

Во-первых, задуманные как дополнительные, платные услуги сплошь и рядом замещают виды и объемы помощи, бесплатное оказание которых формально гарантировано населению. В ситуации острой нехватки средств медикам легко оправдывать такую практику. На самом деле, масштабы развития платных услуг сегодня во многом определяются расплывчатостью гарантий предоставления бесплатной медицинской помощи. К тому же в условиях сметного финансирования государственных и муниципальных лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) бюджетные средства рассматриваются ими как плата за то, что они в принципе существуют и пациенты могут в них прийти. А реальная деятельность и реальные экономические интересы все более перемещаются в сферу платных услуг. Эта логика безответственности за выделенные бюджетные средства становится все более распространенной.

Во-вторых, пациенты лишены защиты в сфере платных услуг и неформальных платежей. Потраченные деньги отнюдь не гарантируют высокое качество лечения на единицу затрат. В ситуации, когда продавцом услуг является врач, больной неизбежно переплачивает — за дополнительные и не всегда нужные консультации, исследования, дни пребывания в стационаре и проч. Например, частота ультразвуковых исследований, по свидетельству специалистов, у нас сейчас почти в три раза выше, чем в Европе (в 1996 году — в два раза). И помочь пациенту в оценке обоснованности затрат некому. Как и в оценке качества оказанных услуг. За рубежом эту проблему решают информированные посредники между врачом и пациентом — страховщики, а у нас институты медицинского страхования развиты плохо.

В-третьих, платежи населения (особенно неформальные) никак не связаны с общественными приоритетами развития здравоохранения. Эти деньги не поддерживают развитие участковой службы и общих врачебных практик (здесь эти платежи как раз слабо развиты, участковым врачам платят реже и меньше), и наоборот, содействуют росту объемов специализированной помощи, во многих случаях искусственно поддерживая излишние мощности медицинских учреждений.

В сфере платной медицины сегодня сосредоточены серьезные деньги, существенно выходящие за рамки статистической отчетности и государственного контроля. Происходит скрытая коммерциализация, а иногда и фактическая приватизация наиболее привлекательных для населения медицинских учреждений и служб. Обратная сторона этого процесса — имущественное расслоение врачебного корпуса. Врачи с непозволительно низкой зарплатой часто работают бок о бок с коллегами и администраторами, чей жизненный уровень сопоставим с уровнем западноевропейских врачей.

В существовании «мутной водицы» аморфных государственных гарантий заинтересовано большое число людей — многие администраторы учреждений, чиновники, часть врачей. А для пациента все это означает следующее: государство не только не дает необходимых средств, но и не может установить порядок, обеспечивающий ясность в отношении того, что ему положено.

Проблемы качества медицинской помощи

Главная причина этих проблем — крайне низкое ресурсное обеспечение ЛПУ и прежде всего очень низкая заработная плата врачей и медсестер. Месячный оклад врачей высшей категории составляет 3-4 тыс. рублей. О зарплате медсестры говорить просто неловко. Требовать высокого качества при таком уровне оплаты труда не приходится.

Врачи в этой ситуации вынуждены набирать себе больше ставок, дежурств, работают на износ (коэффициент совместительства составляет в среднем 1,7). Обычная картина городской поликлиники — это вечно спешащие, усталые, задерганные проверками и бесконечной писаниной врачи и медсестры. Им некогда думать о качестве услуг и удовлетворенности пациента. Хирург идет на операцию после суточного дежурства — это стало нормой, никто этого не запрещает.

Поступления от платных услуг часто распределяются не на основе ясных схем материального поощрения, а в зависимости от личных пристрастий главврачей. Врач оказывается в полной зависимости от администратора. Иногда он должен с ним делиться своими теневыми гонорарами. Ясно, что это ограничивает мотивацию к оказанию качественной медицинской помощи, даже за плату.

Современные методы экономической мотивации врачей, провозглашенные реформой обязательного медицинского страхования (ОМС), — это больше ожидания, чем реальность. Не получили распространения и современные системы обеспечения качества, которые основаны на сотрудничестве страховщиков с врачами в достижении поставленных результатов клинической работы (например, как обеспечить снижение частоты обострения астмы, диабета, как улучшить показатели исхода хирургических вмешательств). Именно так строятся отношения страховщиков с врачами в западных странах с системами ОМС. Не пассивный и слабо ощутимый контроль, а обеспечение качества! В российском здравоохранении этим никто всерьез не занимается.

Другой фактор обострения проблемы качества услуг — низкий уровень материально-технической базы здравоохранения. Износ основных фондов составляет в среднем 58,5%, в том числе медицинского оборудования — 64%. Мировое здравоохранение в последние два-три десятилетия переживает глубокие технологические сдвиги, существенно повышающие клинические результаты медицинской деятельности. Эти процессы очень слабо задели наше здравоохранение, если не считать небольшое число элитных учреждений.

3. Причины сложившейся ситуации

Первая причина — это острейшая нехватка средств. По показателю расходов на медицинскую помощь на душу населения мы существенно отстаем не только от западных стран, но и от большинства стран Центральной и Восточной Европы, которые «стартовали» примерно в равных с нами условиях (табл. 1).

Таблица 1. Государственные расходы на здравоохранение на одного жителя в пересчете по паритету покупательной способности (в долл. США) в 2002 году

	Страны
	 

	Россия
	298,5

	Латвия
	305,8

	Литва
	398,6

	Эстония
	460,9

	Венгрия
	756,8

	Польша
	475,7

	Чехия
	1021,9

	Франция
	2079,4

	Германия
	2211,3

	Италия
	1637,5

	Великобритания
	1801,4


Источник: ВОЗ, data.euro.who.int/hfadb
О каком качестве медицинской помощи можно говорить, если первичный прием больного в поликлинике областного центра оплачивается страховой компанией в размере 23 руб. 80 коп., вторичный прием — 18 руб. 76 коп., консультация кандидата медицинских наук — 37 руб. 85 коп. Стоимость койко-дня стационарного лечения составляет 10-15 долл., т. е. ниже стоимости пребывания в любой захудалой районной гостинице. Для сравнения отметим, что в Литве этот показатель составляет 45 долл., в западноевропейских странах — 200-300 долл. (причем оплачивается преимущественно государством), а в США — как минимум 600 долл. Это те деньги, которые нужны для оказания качественной медицинской помощи с использованием современных медицинских технологий.

В индустриально развитом мире новые потребности населения (повышение доли лиц пожилого возраста, появление новых социальных болезней и проч.) и технологические вызовы повышают место здравоохранения в системе общественных приоритетов. Доля государственного финансирования в ВВП в западноевропейских странах составляет 6-8% ВВП, к этому уровню финансирования приближаются страны Центральной Европы: Венгрии, Польши, Словакии, Словении, Чехии, Хорватии — 5-7% ВВП. Политические лидеры в этих странах завоевывают или теряют свои позиции во многом в зависимости от способности сформулировать ясную стратегию развития здравоохранения и обеспечить его приоритетное финансирование.

Иное положение складывается в России. Объем государственных расходов в 2004 году составлял 2,9% ВВП, причем этот показатель устойчиво снижается. Примерно на таком уровне приоритетности здравоохранения находятся развивающие страны со средним уровнем дохода (Бразилия — 3,4%, Парагвай — 3,0%, Перу — 2,8%). Но в отличие от России, за эти деньги государство гарантирует там самый минимум — первичную медико-санитарную помощь и меры по обеспечению медико-санитарного благополучия (борьба с инфекционными заболеваниями, санитарные мероприятия и проч.). Хотя бы эти простейшие услуги там более или менее обеспечены средствами. А мы, финансируя здравоохранение, как в Латинской Америке, обещаем за эти деньги западноевропейский набор услуг. В результате человеку без денег и «блата» фактически не гарантировано ничего.

Да, в последние несколько лет расходы на здравоохранение в нашей стране увеличиваются, но в то же время в системе бюджетных приоритетов место здравоохранения снижается: в кризисный 1998 год расходы на отрасль в консолидированных бюджетах регионов составляли 14,4%, а в благополучный 2004 год — всего 11,3%. То есть пресловутый «остаточный» подход к финансированию здравоохранения сохранился. В сопоставимых ценах затраты государства на здравоохранение составили в 2004 году лишь 84% от уровня 1991-го.

Но еще большую тревогу вызывает то, что рост размеров государственного финансирования здравоохранения в 2001-2004 годах в 1,8 раза в текущих ценах (с 255 до 454 млрд. руб.) не имел видимого результата в отношении показателей доступности медицинской помощи. В этот же период объем платных медицинских услуг увеличился еще больше — в 2,2 раза (с 38 до 86 млрд. руб.), а расходы населения на лекарства — в 1,9 раза (с 94 до 176 млрд. руб.). Такая динамика расходов свидетельствует, во-первых, о нарастающих масштабах неудовлетворенной потребности в бесплатной медицинской помощи, во-вторых, об утрате контроля за соблюдением государственных гарантий: государство вроде дает дополнительные деньги, а население все равно вынуждено больше платить за медицинскую помощь.

Но дело не только в нехватке средств. Малые деньги, которыми располагает наше здравоохранение, используются крайне нерационально. Более того, проблемы эффективности использования ресурсов постоянно обостряются, обесценивая значительную часть дополнительных вложений в здравоохранение.

Таблица 2. Ранжирование стран по показателям расходов и результатов деятельности систем здравоохранения, по оценке Всемирной организации здравоохранения (ранги от 1 до 191)

	Страны
	Размер расходов на здравоохранение на одного жителя (в долл. США) по паритету покупательной способности
	Относительные показатели результативности систем здравоохранения

	
	
	Показатели здоровья населения
	Интегральный показатель деятельности системы здравоохранения

	США
	1
	72
	37

	Швейцария
	2
	26
	20

	Германия
	3
	41
	25

	Франция
	4
	4
	1

	Италия
	11
	3
	2

	Япония
	13
	9
	10

	Великобритания
	26
	24
	18

	Чехия
	40
	81
	48

	Польша
	58
	89
	50

	Эстония
	60
	115
	77

	Литва
	71
	93
	73

	Россия
	75
	127
	130

	Болгария
	96
	92
	102

	Румыния
	107
	130
	160


Источник: WHO World Health Report, 2000, p. 152-155.

Проведенный Всемирной организацией здравоохранения анализ показал, что Россия существенно отстает от индустриально развитых стран мира по объему финансирования, но гораздо больше — по конечным показателям результативности деятельности системы здравоохранения. К числу таковых относятся: 1) показатели здоровья населения, на которые реально влияет отрасль; 2) рациональность структуры оказания медицинской помощи и способность системы адекватно реагировать на потребности населения — обеспечивать достижение современных стандартов оказания медицинской помощи, приемлемые сроки ожидания плановой помощи и проч.; 3) справедливость распределения средств (уровень социальной защиты наиболее нуждающейся части населения). Как следует из табл. 2, по первой группе показателей Россия занимает 127-е место, а по интегральной оценке системы здравоохранения — 130-е место, существенно уступая большинству восточноевропейских и некоторым латиноамериканским странам со сходным уровнем экономического развития. При этом по показателю расходов на душу населения мы занимаем 75-е место.

Не только мы сталкиваемся с этим разрывом между расходами и результатом. Например, США тратят на здравоохранение 16% ВВП (по абсолютному размеру это больше, чем весь ВВП России), но имеют крайне затратную и неэффективную систему здравоохранения, поэтому существенно отстают от менее развитых стран по показателям ее эффективности. И наоборот, Великобритания, Япония, Италия, расходуя относительно меньше, являются лидерами по конечным показателям деятельности здравоохранения.

В системе российского здравоохранения накопились острейшие структурные диспропорции. Одна из них — абсолютно неприемлемое соотношение между первичной медико-санитарной и специализированной помощью. Уровень развития первичной медико-санитарной помощи крайне низок и имеет тенденцию к ухудшению. В мировой практике утвердилось понимание закономерности: чем выше доля врачей первичного звена в общей численности врачей (ниже доля узких специалистов), тем меньше средств необходимо для достижения конечных результатов функционирования системы здравоохранения. В российском здравоохранении доля врачей участковых служб не превышает 25% против 45-55% в западных странах.

Частота направлений больного участковыми врачами к специалистам у нас превышает 30% от числа первых посещений, в то время как в западных странах 4-10%. А поскольку врачи в поликлиниках не имеют мотивации к тому, чтобы больше делать самим и нести реальную ответственность за здоровье населения, вся надежда больного — на госпитализацию.

Уровень госпитализации и особенно длительность пребывания больных в стационаре в российском здравоохранении заметно выше, чем в европейских странах. Интегрированный показатель объемов госпитализации — число койко-дней на одного жителя — почти в два раза выше, чем в среднем по Европейскому союзу (табл. 3).

Имея намного меньше средств, мы направляем их преимущественно в наиболее затратный сектор здравоохранения: доля стационарной помощи в общем объеме расходов на здравоохранение у нас составляет 60% против 30-40% в европейских странах (табл. 4).

Таблица 3. Показатели развития здравоохранения по данным Всемирной организации здравоохранения (2002)

	Страны
	Уровень госпитализации на 100 жителей
	Средний срок госпитализации, дней
	Общее число дней госпитализации на 100 жителей

	Россия
	22,8
	14,7
	334,9

	Латвия
	19,9
	11,0
	218,3

	Литва
	23,6
	10,7
	252,7

	Эстония
	19,1
	8,4
	159,8

	Венгрия
	24,6
	8,5
	208,9

	Польша
	17,5
	7,9
	138,4

	Чехия
	21,1
	11,3
	238,1

	Германия
	23,8
	10,9
	258,9

	Италия
	15,7
	7,6
	119,5

	В среднем по ЕС
	18,5
	9,5
	176,4


Источник: ВОЗ, data.euro.who.int/hfadb
Таблица 4. Доля стационарной помощи в общем объеме расходов на здравоохранение (2002 год, в %)

	Россия
	60,0

	Эстония
	30,5

	Венгрия
	29,0

	Чехия
	37,8

	Франция
	41,3

	Германия
	36,1

	Италия
	41,5


Источник: ВОЗ, data.euro.who.int/hfadb
Примерно 30% госпитализаций в нашей стране, особенно в отделения терапевтического, неврологического и гинекологического профилей, являются необоснованными с медико-экономической точки зрения: лечение больных могло бы быть результативно и дешевле проведено в амбулаторных условиях. При этом важно подчеркнуть, что система ОМС, вопреки ожиданиям, не только не сдержала процесс наращивания необоснованного объема стационарной помощи, а наоборот, еще более его подстегнула. Страховщики худо-бедно научились платить за фактические объемы лечения, но они никак не мотивированы к поиску более рациональных форм оказания медицинской помощи, не хотят и не умеют планировать предоставление медицинской помощи застрахованным. Страховые компании ничего не теряют от сложившихся диспропорций. Неэффективность системы оплачивают сами пациенты.

Простая логика подсказывает, что если каждый четвертый гражданин страны ежегодно госпитализируется (разумеется, в среднем) и недели проводит на больничной койке без явной на то необходимости, то средства просто «размазываются», а действительно серьезный больной будет в лучшем случае лечиться на вышеупомянутые 10 долл. в день. Если государство удвоит расходы на здравоохранение, но сохранится нынешний объем стационарной помощи, то можно выйти на уровень примерно 20-25 долл. в день. Это, конечно, намного лучше, чем сейчас, но принципиально ничего не изменит — не обеспечит достойную зарплату врача и не даст возможность использовать современные медицинские технологии. Ясно, что, помимо дополнительных вложений, необходимо сконцентрировать имеющиеся средства на стационарном лечении тех, кто действительно в нем нуждается по состоянию своего заболевания.

Эти и многие другие проявления структурных диспропорций дают основания для вывода: остаточный принцип финансирования здравоохранения сосуществует с затратным принципом использования имеющихся средств. Система остро нуждается в дополнительных средствах, но без серьезной реструктуризации эти средства не дадут ожидаемых результатов.

Ключевая проблема здравоохранения — недостаточность стимулов к повышению эффективности использования ресурсов, дефицит ответственности за состояние здоровья населения. Острая нехватка средств является питательной средой для утраты необходимой мотивации, но многие проблемы носят «рукотворный» характер. Мы имеем такую систему организации, управления и финансирования здравоохранения, которая не побуждает врачей рационально использовать ресурсы и добиваться максимально высоких показателей здоровья населения в расчете на вложенные ресурсы.

Перечисленные проблемы отнюдь не новы, многие из них тянутся своими корнями во времена советского здравоохранения. Именно тогда началась чрезмерная специализация медицины, а роль первичной помощи стала снижаться. В 60-70-е годы закладывались основы экстенсивного развития отрасли с акцентом на наращивание коечного фонда, числа врачей, объемов госпитализации и посещений, а реальные показатели качества, доступности и эффективности использования ресурсов оставались на втором плане. В ситуации нехватки средств в последние 15 лет эти проблемы еще более обострились.

4. Неудачи предыдущих реформ

А были ли реформы? — Да, за последние 20 лет были предприняты две попытки изменить сложившуюся систему финансирования здравоохранения. В конце 80-х годов был принят так называемый «новый хозяйственный механизм» (НХМ) в здравоохранении, и началась его отработка сначала в трех областях, а затем еще в 10 областях России. Главная идея НХМ — превращение поликлиники в центральное звено системы здравоохранения на основе передачи ей практически всех средств отрасли (система «поликлиника — фондодержатель»). Идея оказалась плодотворной и была впоследствии активно использована за рубежом. Врачи первичного звена впервые почувствовали, что можно получать достойную зарплату за то, что люди реже болеют, а персонал стационаров — за то, что качественно удовлетворяют заказ поликлиники.

Но в начале 90-х годов, взяв курс на введение страховой медицины, решили, как у нас принято, начать все с «чистого листа» и отбросили НХМ как «пережиток прошлого». Даже не подвели итоги прежнего этапа и не попробовали что-то взять из уже накопленного опыта. А между тем принцип «поликлиника — фондодержатель» не только совместим со страховой медициной, но усиливает ее преимущества. Только чтобы добиться этого, нужно отладить систему соответствующих финансовых отношений. У нас же времени на это не нашлось.

Сам выбор страховой медицины в качестве пути преобразования неэффективной системы бюджетного финансирования здравоохранения был правильным. Система обязательного медицинского страхования успешно действует во многих странах с развитой рыночной экономикой, ее избрали все бывшие социалистические страны Европы, ввели или собираются ввести почти все страны СНГ. Медицинское страхование — это механизм, который позволяет:

· установить закрепленные источники финансирования здравоохранения — страховые взносы за разные категории граждан; сделать благодаря этому размеры финансирования здравоохранения менее зависимыми от бюджетных приоритетов; 

· платить медицинским учреждениям не за размеры коечного фонда и численность персонала, а за реальные объемы и качество оказанной медицинской помощи; обеспечить оплату их работы по принципу «деньги следуют за пациентом»; 

· включить в систему здравоохранения информированных посредников между врачом и пациентом — страховые фонды или страховые компании, которые должны быть заинтересованы в том, чтобы врач качественно лечил, а не вытягивал из пациента деньги.

Однако действительной реформой переход на ОМС не стал, во-первых, потому, что не обеспечивался достаточным финансированием, во-вторых, в силу непоследовательности преобразований. Реформу начали, но не довели до конца. Старую бюджетную систему лишь частично заменили на страховую. Сейчас в системе ОМС концентрируется примерно 40% государственного финансирования здравоохранения, остальные средства тратятся по-старому — на содержание ЛПУ. В результате стало еще хуже: эклектическое сочетание бюджетной и страховой систем породило новую «болезнь» системы — снижающийся уровень ответственности за ее финансирование.

Но и полное вытеснение старого механизма нынешней системой ОМС не решит проблемы. В «дизайне» новой системы финансирования оказалось много изъянов. Не отработаны механизмы формирования средств на страхование неработающих. Отсутствуют единые подходы к использованию экономических методов управления. Контроль качества и защита прав пациентов остались практически незаметными для них. Выбор страховщика осуществляется работодателями и органами местной власти, а не самими застрахованными. Вопреки ожиданиям, многочисленные страховщики (сегодня их более 300) не стали информированными покупателями медицинской помощи в интересах застрахованных и не внесли сколько-нибудь существенного вклада в повышение эффективности использования ресурсов здравоохранения.

Сложившуюся систему ОМС можно сравнить с автомобилем, в который залили немного бензина и завели, но решили пока не ставить колеса и руль. Пассажир, т.е. пациент, видит все признаки современного автомобиля, что-то гудит, «работает», но машина не движется, и пассажиру непонятно, зачем тогда она нужна. Появляется большое искушение сказать, что обойдемся без автомобилей вообще.

Связав реформу здравоохранения преимущественно с переходом на ОМС, мы упустили ее главное направление — реструктуризацию системы оказания медицинской помощи. Правда, слов о необходимости оптимизации объемов стационарной помощи, развитии дневных стационаров, укреплении первичного звена говорилось много. Но реальная работа в этих направлениях шла очень медленно с явной тенденцией к затуханию в последние годы. Объемы госпитализаций не уменьшаются, а растут, дневные стационары застыли в своем развитии, а первичное звено остается в загоне. Огромный и нарастающий прием в медицинские вузы все более ориентирован на подготовку узких специалистов. А врачей первичного звена не хватает. В маленькой Эстонии число врачей общей практики сегодня больше, чем у нас.

Нередко высказывается мнение, что система устоялась: люди начинают привыкать к платности медицинских услуг, врачи научились теневым образом компенсировать несправедливость мизерной зарплаты, чиновники довольны, страховщики тоже без дела не остались. Лучше не трогать, сами разберутся. В этой логике есть один существенный изъян — игнорирование интереса больного. Он, несомненно, приспособится и к еще большим поборам, но какой ценой? Недавно проведенное исследование социальных расходов домохозяйств (НОБУС) показывает, что среди тех, кто вынужден отказываться от нужной медицинской помощи, 50% делают это из-за отсутствия денег для оплаты лечения. Среди самых бедных эта доля составляет более 60%.

Следует отдавать себе отчет в том, что при сохранении сложившейся системы государственных псевдогарантий и псевдострахования те, кто смогут платить, будут вынуждены тратить на лечение все больше и больше, причем без гарантий качества. А те, кто платить не смогут, будут получать бесплатно медицинскую помощь все более низкого качества или отказываться от лечения.

5. Возможные стратегии действий

В сложившейся ситуации, на наш взгляд, в принципе, возможны три главные стратегии действий.

Стратегия 1: Реформы без денег. Начать реструктуризацию здравоохранения и создание новой системы стимулов для медицинских работников; четче определить государственные гарантии и реально их обеспечить; за счет централизации средств подтянуть финансовое обеспечение здравоохранения экономически слабых регионов; улучшить организацию ОМС, в частности сделать страховщиков реальными носителями финансовых рисков, что могло бы их побудить быть более требовательными к качеству оказываемой медицинской помощи.

При всей разумности предлагаемых мер маловероятно, что они будут реально осуществлены без значительного повышения объемов финансирования. Опыт реформ в ряде регионов страны показывает, что эффект многих интересных начинаний постепенно затухает, если они проводятся в рамках прежних финансовых ограничений. Допустим, что эффективность использования ресурсов удастся приблизить к западноевропейскому уровню. Но напомним, что там на нужды здравоохранения государство расходует 6-8% ВВП, а у нас — менее 3%. Да и резкое повышение эффективности при нынешнем финансировании — утопия. Ведь главная предпосылка эффективности — действенное стимулирование труда. Между тем размер бюджетного «пирога» сегодня настолько мал, что на его основе невозможно обеспечить сколько-нибудь значимую дифференциацию в оплате труда хороших и плохих врачей.

Без крупных дополнительных вливаний в отрасль практически не удастся обеспечить приемлемый уровень качества гарантируемой государством медицинской помощи. Даже если получится с помощью клинико-экономических стандартов внедрить в практику действительно менее затратные и клинически эффективные медицинские технологии, трудно ожидать, что размер экономии превысит 10-20%. Между тем сегодня население, как отмечалось выше, покрывает 40-45% совокупных расходов на медицинскую помощь. А значит, сохранится весьма значительный разрыв между приемлемыми стандартами качества медицинской помощи и реальными возможностями их обеспечить.

Чтобы начать серьезные структурные преобразования, нужны крупные стартовые вложения, прежде всего в сектор первичной медицинской помощи. Чрезмерные объемы и недостаточная интенсивность стационарной помощи (люди неделями лежат на больничной койке) во многом определяются тем, что первичное звено пока не способно взять на себя основную нагрузку по лечению больных — в силу слабого технического оснащения и отсутствия экономической мотивации персонала.

Система ОМС заработает нормально, если изменения в ее организации будут сопровождаться мерами по обеспечению сбалансированности финансовых обязательств страховщиков. Без этого мы обречены на дальнейшую профанацию страхового принципа. И уж конечно, без такой сбалансированности невозможно сделать страховщика реальным носителем финансовых рисков. Он так и останется индифферентным транслятором государственных средств от территориального фонда ОМС в медицинское учреждение.

Вывод: без денег реформы обречены на провал и дискредитацию. Люди не примут такие реформы. Мы повторим ошибку создания ОМС без реального финансового обеспечения, как «пустого» с точки зрения общества института.

Стратегия 2: Деньги без реформ. В рамках этой стратегии государственные расходы на здравоохранение должны расти темпами, превышающими темпы роста экономики; доля этих расходов в ВВП в ближайшие три-пять лет повысится с 2,9% до 3,2-3,5%. Но при этом в организации здравоохранения ничего не изменится или произойдут косметические изменения, не затрагивающие основы сложившейся системы. Эта стратегия могла бы смягчить наиболее острые проблемы отрасли — поднять заработную плату участковым врачам, улучшить материально-техническое оснащение поликлиник и станций скорой медицинской помощи, немного продвинуть оказание высокотехнологичной медицинской помощи.

Однако если ограничиться «вбрасыванием» денег и не провести системные реформы, то завтра снова понадобятся дополнительные средства, чтобы снова «затыкать дыры» — теперь уже другие. Врач останется без необходимой мотивации, а пациент — бесправным и незащищенным.

Острота структурных диспропорций в сочетании с отсутствием у всех субъектов здравоохранения достаточных стимулов к изменению ситуации может привести к тому, что дополнительные средства будут «проедены» неэффективной системой без видимого улучшения доступности и качества медицинской помощи.

Стратегия 3: Достойное финансирование плюс комплексные реформы. Пора отказаться от ложного противопоставления: деньги или реформы. Пора покончить как с дистрофией, так и с уродливыми конвульсиями в финансировании отечественного здравоохранения. Деньги нужны не для того, чтобы вечно сохранять систему, которой присущи дисбалансы, неэффективность и безответственность. Но и реформы требуются никак не ради бюджетной экономии, коммерциализации или фактического сокращения доступности. А значит, пора перестать выдергивать из концепций модернизации отрасли то немногое, что непосредственно выгодно бюджету, пренебрегая главным — интересами пациента и врача. Именно так подчас поступают мнимые сторонники модернизации, которых менее всего заботят нужды здравоохранения, и точно так же трактуют реформы их непримиримые противники.

Пора, наконец, четко сказать: подмена комплексной, финансово сбалансированной модернизации отдельными мерами, выбранными с позиций вульгарной экономии, может лишь ухудшить сложившуюся ситуацию. Но и откладывать модернизацию дальше недопустимо, иначе придем к катастрофе. Пора осознать безусловность и безотлагательность следующих минимальных требований:

1. Базовая ставка зарплаты медсестры — не ниже средней по экономике региона: по стране в целом в среднем 10 тыс. руб. в месяц. Базовая ставка зарплаты врача как минимум в полтора раза выше, т.е. в среднем 15 тыс. руб. 

2. Действенное стимулирование эффективной работы, а значит существенная дифференциация оплаты в зависимости от объема и качества услуг. Следовательно, фонд оплаты должен превышать сумму базовых ставок не менее чем в полтора раза. В результате средняя оплата труда врача по стране должна составлять 20-25 тыс. руб., медсестры — 13-15 тыс. 

3. Обеспечить полностью бесплатное лекарственное обеспечение стационарного лечения. Больные не должны приходить в больницу со своими лекарствами — предоставление всех лекарств, включенных в стандарт лечения, должно стать бесспорной обязанностью больницы. Одновременно следует существенно расширить число льготников по амбулаторному лечению (по рецептам врачей), охватив соответствующими программами всех детей и пенсионеров. 

4. Заменить в обозримые сроки хотя бы 50% изношенного и устаревшего медицинского оборудования, провести ремонт зданий медицинских учреждений. 

5. Провести четкую регламентацию платной медицинской помощи, предотвращающую замещение бесплатных услуг платными.

Всего этого можно добиться, если энергично и синхронно:

· увеличить долю государственного финансирования здравоохранения с 2,9% до 4-4,5% ВВП; 

· провести давно назревшие глубокие преобразования в системе оказания медицинской помощи, управления и финансирования здравоохранения, чтобы выделяемые средства принесли реальную пользу, что требует их трансформации в действенные стимулы качественной и результативной работы.

С нашей точки зрения, это вполне осуществимо в течение пяти лет, причем переломными могли бы стать уже ближайшие два-три года. Разумное эшелонирование мер во времени позволит, с одной стороны, добиться вполне ощутимых сдвигов в приемлемые сроки, с другой — предотвратить неэффективность в использовании дополнительных средств и подпитку инфляции, чем могли быть чреваты неподготовленное «вбросы» денег.

По существу, меры, предусмотренные Национальным проектом «Здоровье», соответствуют данной стратегии. Однако важно осознать, что это первые шаги на пути, движение по которому должно быть более решительным.

6. Гражданин и система здравоохранения

От деклараций к конкретным гарантиям медицинской помощи

Государственные гарантии оказания гражданам страны бесплатной медицинской помощи должны быть: а) максимально конкретными, б) ясными для населения, в) финансово сбалансированными. Для людей жизненно важно знать, что можно получить на бесплатной основе и за что придется заплатить. Обращаясь в медицинскую организацию, пациент должен иметь ясное представление о мере своих гарантий. И она должна быть единой для всех.

Среди возможных вариантов реформирования государственных гарантий в настоящее время четко обозначился один главный — конкретизировать гарантии оказания бесплатной медицинской помощи по видам, объемам, порядку и условиям ее оказания. По каждому заболеванию устанавливается набор услуг и лекарственных средств, предоставление которых гарантируется государством на бесплатной основе. Этот набор определяется на основе федеральных клинических протоколов, выполняющих функцию минимальных социальных стандартов. Они конкретизируются клинико-экономическими стандартами, разрабатываемыми и утверждаемыми субъектами РФ. Такой подход нашел свое отражение в законопроекте «О государственных гарантиях медицинской помощи населению».

Но этого мало: люди должны быть уверены в том, что эти гарантии будут реально обеспечены. Нужны новые механизмы их реализации, в которых четко определены роли тех, кто обеспечивает соблюдение гарантий (роль врача, администрации медицинской организации, страховщика, органа управления), простые процедуры рассмотрения жалоб, санкции за нарушения и прочее.

Ясность государственных гарантий обеспечивается информированием пациента о том, что ему положено. Пусть даже не каждый гражданин поймет содержание стандарта во всех деталях, но наиболее важные для него наборы услуг должны стать абсолютно прозрачными и доступными для пациента. И это вполне реально. Например, в США клинические руководства по каждому заболеванию представляют собой солидные документы, в которых могут разобраться только профессионалы, но в них есть очерченные красным цветом разделы услуг, которые адресованы не только врачу, но и обществу в целом: эта часть сформулирована на максимально доступном для непрофессионала языке, эти услуги должны быть предоставлены во всех случаях, иначе строгие финансовые санкции, а может быть и судебное разбирательство. Что-то подобное нужно и нам.

Регулирование платной части медицинской помощи

То, что превосходит государственные гарантии, может быть получено гражданами на платной основе. Во всех странах с развитым общественным здравоохранением население оплачивает часть стоимости медицинской помощи. Доля личных расходов в совокупных расходах на здравоохранение варьируется от 10 до 30% при среднем показателе 24%. Напомним, что у нас этот показатель приближается к 50% — и это при значительно более низкой зарплате.

Разумеется, мы не сможем в одночасье изменить это соотношение, но стремиться к этому надо. Государство должно устанавливать стратегические и текущие рубежи снижения финансового бремени расходов населения: если сегодня это 50%, то в следующем году — 45, а через пять-десять лет — приблизиться к среднеевропейскому соотношению государственного и частного финансирования. Аналогичный подход следует сделать на уровне отдельных регионов и муниципальных образований. При этом особенно важно защитить от непосильных расходов наименее обеспеченную часть населения.

Чтобы обеспечить эту цель, нужно не отмахиваться от инициативных оценок масштабов платности (сегодня этим занимаются научные центры и международные проекты), а, наоборот, наладить статистический учет и мониторинг.

Кроме того, необходимо усилить государственное регулирование платных услуг, оказываемых в государственных и муниципальных медицинских учреждениях. Во-первых, регулирование объемов платных услуг. Органы государственного управления не должны допускать перевод финансово обеспеченных гарантий в разряд платных услуг. Важнейший механизм — договорное определение объемов бесплатной помощи, предоставление права ЛПУ оказывать платные услуги только сверх этих объемов.

Во-вторых, перейти на принцип регулируемых цен платных услуг. Основания для этого есть. Взаимодействие спроса и предложения услуг на этом рынке складывается под сильным воздействием врача. Пациент не может рационально оценивать полезность предлагаемых услуг. Если в таких условиях не регулировать цены, то они в значительной мере отражают не соотношение спроса и предложения, а представления администраторов медицинских организаций о необходимой прибыльности той или иной услуги.

Как показывают обследования, уровень цен на одни и те же медицинские услуги, оказываемые в отдельных федеральных медицинских учреждениях на платной основе, различается во много раз. Так, максимальная цена компьютерной томографии головного мозга превышает минимальную в 4 раза, коронарографии — в 12 раз, ангиографии — в 15 раз и т.д.

В-третьих, государство и страховые компании должны совместными усилиями наладить информирование граждан о качестве медицинских услуг, предоставляя данные о результатах лечения в отдельных медицинских организациях по видам заболеваний. Ясно, что эта информация должна учитывать различия в степени сложности заболеваний в разных медицинских организациях (иначе начнется борьба врачей за показатель). Это сделать непросто, но возможно. В западных странах такая работа уже давно ведется. И есть уже определенные результаты для населения. Появляется основа для аргументированного выбора медицинской организации и врача. Рыночная риторика о праве выбора уступает место реальным действиям, облегчающим такой выбор. Человек начинает понимать, за что он платит.

У нас этот процесс и не начинался. При серьезном заболевании родственники больного начинают обзванивать знакомых врачей и чиновников в поисках информации. Выигрывают те, кто ближе к источникам информации. Большинство же людей вынуждены платить, не зная ожидаемого результата. Сплошь и рядом мы платим совсем не тем, кто способен лечить качественно.

Развитие солидарных форм оплаты медицинских услуг

Необходимо предложить населению более солидарные формы участия в покрытии расходов на медицинскую помощь. Это прежде всего форма страхового взноса гражданина в страховой фонд по дополнительным программам медицинского страхования. В отличие от традиционного коммерческого ДМС, доступного лишь наиболее обеспеченным категориям населения, дополнительные программы реализуются на тех же условиях, как и базовая программа ОМС (общая для всего населения страны), т.е. являются максимально солидарными и регулируемыми. Используемые в системе ОМС финансовые механизмы, прежде всего регулируемые цены на медицинские услуги, распространяются и на дополнительные программы, делая их более доступными для населения.

Привлекательность дополнительной программы для населения зависит, во-первых, от четкости определения пакета дополнительных услуг, во-вторых, от соотношения размера уплачиваемого гражданином страхового взноса по этой программе и тех потенциальных затрат, которые он понесет в случае отсутствия страховки, проще говоря, — тех сумм, которые он потратит на получение платных услуг и приобретение лекарств в аптеке. Большое значение имеет также физическая доступность услуг, правом на которые обладает застрахованный.

Дополнительные программы целесообразно формировать прежде всего по наиболее обременительным для семейных бюджетов видам медицинской помощи, например лекарственной и стоматологической. Не только льготник, но и обычный гражданин может присоединиться к действующей программе льготного лекарственного обеспечения. Если развивать это обеспечение действительно по страховому принципу и с большим кругом участников (например, миллион человек застрахованных), то население получит право на пакет лекарственных средств стоимостью как минимум в три-четыре раза выше, чем размер страхового взноса. Например, заплатил 300 руб., а лекарства получил на 1000 руб. Суть этой выгоды состоит в том, что часть застрахованных не болеет, поэтому меньше нуждается в медицинской помощи.

Новый законопроект «Об обязательном медицинском страховании» предусматривает вариант дополнительных программ медицинского страхования, реализуемых по правилам ОМС. Но дело не только в законе. Нужна инициатива органов государственной власти.

Расширение возможности граждан влиять на систему здравоохранения

Особенно важно привлечь население к различным формам общественного контроля за деятельностью медицинских учреждений. С этой целью необходимо начать создание общественных советов в медицинских организациях. Они призваны обеспечить максимальную гласность в отношении показателей деятельности учреждений (в том числе и выбор некоторых показателей), исключить чрезмерную их коммерциализацию, привить прозрачные формы распределения поступлений от платных форм обслуживания.

Столь же важно развитие общественных организаций, способных участвовать в определении приоритетных направлений развития местного здравоохранения, защите прав пациентов, информировании граждан. Эти и многие другие функции могут выполнять различные общества, в том числе организации, объединяющие больных с определенными заболеваниями (например, общества больных астмой, диабетом; общества больных, ожидающих плановую операцию). За рубежом такие организации уже давно существуют.

Необходимо также повысить роль застрахованного в системе ОМС. Он должен реально выбирать страховщика и обеспечивать обратную связь в этой системе — по результатам своего лечения давать «сигналы» страховщикам, какие медицинские организации и какие врачи пользуются его доверием. Только так можно поддержать наиболее эффективные звенья оказания медицинской помощи.

7. Врач в реформируемой системе здравоохранения

Интерес и ответственность врача

При явно нетерпимом состоянии системы здравоохранения основная масса врачей делает свое дело вопреки обстоятельствам. Им трудно выполнять свой долг, потому что многие годы общество и государство не выполняет долг перед ними. Пожалуй, впору удивляться тому, что в большинстве своем врачи помнят о клятве Гиппократа, а не тому, что все чаще встречаются поборы, равнодушие или просто неспособность помочь.

Складывается ощущение, что государство не хочет видеть происходящего во врачебном сообществе. Глубоко укоренившееся представление о «дешевом» враче по-прежнему является основой политики в сфере здравоохранения. Между тем хорошо известно, что уровень «человеческого капитала», заложенного во врачебной специальности, намного выше, чем в среднем по экономике страны. Чтобы стать врачом, нужно шесть лет учиться в вузе и долго накапливать опыт и квалификацию. В западных странах отдача от этого «капитала» очевидна: доход врача в два-три раза выше, чем в среднем по хозяйству. У нас — на 35% ниже. В Польше, Чехии, Венгрии, прибалтийских государствах уровень зарплаты врачей уже в конце 90-х годов превысил средний по хозяйству, хотя стартовые позиции у них были такими же, как в России.

Без существенного повышения зарплаты врачей и медицинского персонала все наши попытки что-то изменить в системе здравоохранения обречены на провал. Нужна ясная цель и ежегодные рубежи повышения зарплаты работников здравоохранения.

Но самое главное — это избавиться от «уравниловки» и платить за реальные результаты труда. Далеко не все врачи удовлетворены нынешней ситуацией, когда для получения достойного заработка надо брать деньги с больных. И все понимают, что это не обеспечивает соответствие размера оплаты реальному вкладу врача. Исключительно российский феномен «неоперирующего хирурга» (есть ставка, есть хирург, похож на настоящего, но не оперирует) — это оскорбительный вызов действительно квалифицированным врачам, не щадящим себя в своем желании помочь больному. Равно как и другие формы нерациональной организации работы медицинских учреждений.

Нужна новая система стимулов — как для медицинской организации, так и для отдельного врача. Медицинская организация должна быть заинтересована в том, чтобы повышать эффективность своей деятельности. Это предполагает отказ от доминирующего принципа содержания учреждений и переход полностью на современные методы оплаты реальных объемов и качества медицинской помощи.

Участковый врач или врач общей практики должны нести реальную ответственность за здоровье приписавшегося к нему населения и иметь стимулы к расширению объема своей деятельности, не «сбрасывая» свою нагрузку на узких специалистов. Обеспечить такую мотивацию первичного звена с помощью оплаты за посещение и даже за детальную услугу очень сложно: врач всегда обеспечит нужные объемы, а самое главное — будет заинтересован в увеличении числа больных людей. После перехода на показатель посещений в ряде регионов число врачебных посещений выросло до 15-17 при среднем числе посещений в России около 10 и 5-7 в европейских странах.

Значительно лучше мотивирует участкового врача метод подушевого финансирования (на одного приписавшегося человека) и дополнительное поощрение за достижение установленных показателей деятельности — за уровень вакцинации детей, снижение частоты вызовов «скорой», смертности на дому и т.д. В регионах, «разогретых» в прошлом НХМ, целесообразно вернуться к методу «первичное звено — фондодержатель». После многих лет бездействия многие врачи — участники реализации этого метода ностальгически вспоминают о тех временах: вот тогда нам было интересно работать.

Врачи-специалисты в поликлинике помогают первичному звену в реализации принципа ответственности за здоровье населения и должны быть заинтересованы в расширении объема консультаций по направлениям врачей первичного звена. Врачи стационаров должны быть мотивированы к тому, чтобы оптимизировать объемы стационарной помощи — лечить действительно сложные заболевания, требующие стационарной помощи. Пока 30% госпитализаций будут необоснованными, ресурсов всегда будет не хватать, а значит, врачи будут иметь низкую заработную плату.

Особенно важно создать реальную мотивацию поликлиники к расширению объемов деятельности. Для этого необходимо направить часть экономии от сокращения необоснованных госпитализаций в сектор амбулаторной помощи — путем повышения размера подушевого норматива финансирования поликлиники. Другая часть экономии должна оставаться в самом стационаре, чтобы стимулировать оптимизацию структуры работ и обеспечивать более высокое ресурсное наполнение лечения действительно сложных больных: сужается «фронт» работ стационара, растет цена лечения среднего случая, расширяются возможности для повышения оплаты труда. Врач стационара должен знать, что он выиграет, если будет лечить более сложные случаи.

Другими словами, экономическая мотивация должна быть ориентирована не только на наращивание объемов услуг, но и на обеспечение более рациональной структуры оказания помощи, достижение максимально высоких клинических результатов и показателей здоровья населения на единицу затрат.

И конечно же, нельзя сводить проблему качества к проверкам страховщиков и наказаниям. Это дорого и непродуктивно. Решающую роль в обеспечении качества должны играть сами врачи — через различные формы самоорганизации и корпоративного контроля. Профессиональные врачебные организации должны взять на себя распространение современных медицинских технологий, создание современных систем обеспечения качества, обеспечение этических норм поведения врачей. Но это предполагает и повышение ответственности врачей.

В конечном итоге государство должно изменить доминирующую форму регулирования и оплаты деятельности врачей. Необходим эффективный «социальный контракт» с врачом, основанный не на усредненной, а индивидуальной оплате его труда — с учетом квалификации, репутации и достигнутых результатов клинической деятельности. Для опытного и квалифицированного врача более высокая ставка зарплаты — это признание его заслуг, оправдывающее не только текущие усилия, но и многолетний труд по формированию репутации. А для менее опытного врача — сигнал к тому, что приобретаемая репутация имеет вполне осязаемое экономическое измерение. Важность репутационных характеристик оценки деятельности врача вытекает из самой природы его взаимодействия с пациентом — особого значения фактора доверия пациента к врачу.

Важнейшее условие эффективного контракта — установление такого размера оплаты труда, который даст врачу возможность заработать достаточно на одном рабочем месте и не размениваться на дополнительные ставки. Для этого необходимо отказаться от планирования фонда оплаты труда исходя из числа имеющихся ставок и переходить к оплате физических лиц. Зачем обрекать врача на совмещение, если даже имеющиеся деньги позволяют заплатить больше, чем положено по должности?

Взамен эффективный контракт определяет требование безусловного соблюдения этических норм поведения врачей — исключение вымогательства, «накручивания» ненужных услуг, неоправданных с клинической точки зрения направлений к своим коллегам, связанным общим коммерческим интересом, а самое главное — обеспечение ответственности врача за свои действия. Ключевая роль в соблюдении этих норм принадлежит самим врачам — через различные формы их самоорганизации и сотрудничества.

Опираясь на свои профессиональные организации, врачи должны навести порядок в сфере платных медицинских услуг. Исследования показывают, что примерно 25-30% расходуемых на эти цели средств населения выпадает из общих поступлений медицинских учреждений, никак не способствуя улучшению их финансового положения.

Одновременно следует обеспечить прозрачное распределение поступлений от платных услуг — по специальному положению, принимаемому в каждой медицинской организации. Будущие общественные советы будут следить за их выполнением. Но решающая роль принадлежит врачебным организациям.

Заместитель главврача одной крупной московской больницы рассказывает о том, как он вместе с группой врачей усилил охрану и направил поток больных и их родственников с «этажа» (т.е., от прямого контакта с врачом) в отделение платных услуг со своей кассой. А потом подвел итог сделанного. Оказалось, что в те дни, когда работала усиленная охрана, поступления больницы от платных услуг повышались в три-четыре раза. Разумеется, честного администратора уволили. Смысл его исповеди — призыв к органам государственного управления и врачебному сообществу навести порядок в этой сфере: «Надо хотя бы попробовать»...

Врач и реформа здравоохранения

Хорошо известно, что если врачи не хотят изменений в здравоохранении, то их не будет. В США уже не одно десятилетие пытаются создать более доступное и менее затратное здравоохранение, но эти попытки блокируются прежде всего «организованной медициной», заинтересованной в сохранении «статус кво». У нас влияние врачей не столь высоко, но тоже существенно. В первую очередь это касается врачебной элиты, формирующей мнение всего врачебного сообщества и имеющей доступ к лицам, принимающим решения.

Не будучи вовлеченными в подготовку реформы здравоохранения и не понимая ее содержания (никто толком не объяснил), врачи в основной своей массе безразличны или враждебны к происходящему. Логика рассуждений большинства: конечно, многое надо менять, но власть все равно нас не спросит и сделает по-своему, т.е. не так, как нужно для нас и пациентов.

Есть только один выход из сложившегося положения — включение самих врачей в реформу, опираясь на их экономические и творческие интересы. Нерациональная система оказания и финансирования медицинской помощи наносит ущерб не только населению, но и врачам тоже, прежде всего наиболее квалифицированным. Поэтому в их интересах — внести свой вклад в обсуждение и проведение реформы.

Приоритет первичного звена медицинской помощи

Укрепление первичного звена — это не разовая акция повышения зарплаты и улучшения материального оснащения, а постоянные и целенаправленные действия по превращению участкового врача и врача общей практики в центральное звено системы здравоохранения. Стратегические и текущие планы развития территориального здравоохранения должны содержать целевые показатели роста этого сектора в общем объеме государственного финансирования отрасли. Если сегодня это 35%, то в следующем году 37, через три года 40% и т.д.

Опыт наших соседей убедительно свидетельствует о том, что вложения в укрепление первичной помощи окупаются снижением потребности в стационарной и скорой медицинской помощи. Так, в Эстонии увеличение числа консультаций врачей общей практики по поводу сердечной недостаточности на 10% за 2000-2003 годы повлекло за собой снижение числа госпитализаций на 15%, по астме — соответственно 13 и 8%.

Аналогичный пример из нашей практики: в Самарской области уже давно отрабатываются новые формы организации и оплаты первичной медицинской помощи. Прямой результат этих мер — число вызовов скорой медицинской помощи на одного жителя в области на 24% ниже, чем в среднем по стране (соответственно 264 и 346 вызовов).

Неожиданно вспыхнувшие в последнее время споры о враче общей практики, на наш взгляд, не очень продуктивны. Не так важно, как мы называем врача первичного звена, важна суть — он должен занять «водительское место» в общей системе здравоохранения. Для этого нужно менять работу участковой службы, приближая ее к модели врача общей практики, т. е. повышать ответственность за здоровье прикрепившегося населения и расширять круг выполняемых функций, в том числе функции организации и координации медицинской помощи, оказываемой узкими специалистами. Подготовка в крупной российской области 20-30 врачей общей практики в год и их образцово-показательное функционирование ничего не меняет. Такие врачи должны вызревать из среды участковых врачей и в массовом масштабе. При нарастающей финансовой поддержке государства и оплате труда за достигнутые результаты.

При этом совсем не нужно разрушать уже сложившийся «капитал» десятилетиями складывающейся педиатрической службы. Достоинства семейного принципа обслуживания очевидны, но к нему следует двигаться постепенно и крайне осторожно. Да и не это главное сейчас, на наш взгляд. Нужно изменить работу участковых врачей — и терапевтов и педиатров. Вызревающий в этой среде врач общей практики может быть «взрослым» и «детским». Постепенно их деятельность будет сближаться — с большим акцентом на обслуживание семьи в целом.

А пока имеет смысл развивать формы коопераций врачей разных специальностей с акцентом на обслуживание семьи в целом. В 80-90-е годы в ряде регионов России хорошо зарекомендовали себя акушерско-педиатрические-терапевтические комплексы. Восстановление этой формы покажет, стоит ли форсировать процесс объединения обслуживания взрослых и детей.

Другая важная проблема — наметившийся конфликт между врачами первичного звена и узкими специалистами. Национальный проект «Здоровье» обнажил эту проблему. Повышение зарплаты только врачам первичного звена вызвало далеко не однозначную реакцию врачебного сообщества.

Наша позиция: приоритет выбран правильно. Не будет у нас сильного и мотивированного врача первичного звена, значит сохранится неэффективность системы в целом. Специалисты будут иметь дело с запущенными заболеваниями, нагрузка на них будет расти, врачей будет не хватать, потребуется наращивание их числа, а следовательно возможности повышения зарплаты специалистов будут ограничены. Это — замкнутый круг.

Выход из него — в системных преобразованиях в поликлинике. Не должен врач первичного звена направлять более 30% пациентов к специалистам. Подавляющая часть пациентов с наиболее распространенными заболеваниями (как минимум, 80%) в принципе могут начинать и заканчивать лечение у врача первичного звена. Если же этот врач по-прежнему будет спихивать свою нагрузку на узкого специалиста, то можно платить ему зарплату американского врача и все равно ничего не изменится — врачей будет не хватать, пациенты будут недовольны.

Нужна персональная, а не коллективная (а значит обезличенная) ответственность врача первичного звена за состояние приписавшегося к нему населения! От этого выиграют все, в том числе и узкие специалисты.

Принцип этапности организации медицинской помощи всегда был преимуществом советской системы здравоохранения. Благодаря многоуровневой сети медицинских организаций с акцентом на первичное звено нам длительное время удавалось решать многие проблемы даже при низком уровне финансирования отрасли. В последние годы это преимущество оказалось утраченным — прежде всего в силу низкого уровня управления отраслью.

В Англии шутят: раньше врачи общей практики присылали рождественские открытки специалистам больниц, сейчас наоборот. Врач общей практики в этой стране чувствует себя очень комфортно. Вот и нам нужно что-то подобное. Для этого требуется ясно оформленная государственная стратегия первоочередного развития первичного звена, ее последовательное осуществление с акцентом на формирование новой мотивации этих врачей. 

8. Реформа системы обязательного медицинского страхования

Ошибки введения ОМС не должны привести к отказу от принципов медицинского страхования. Для общества это было бы утратой шансов на то, что система здравоохранения начнет работать в интересах пациентов.

Государственные гарантии медицинской помощи гражданам должны финансово обеспечиваться через систему обязательного медицинского страхования. Но существующая сегодня система ОМС должна быть существенно изменена.

Для обеспечения сбалансированности государственных гарантий и финансовых средств в системе ОМС необходимо увеличить размеры страховых взносов за работающих граждан (являющихся составной частью социального налога) и установить четкие требования к размеру взносов за неработающее население (уплачиваемых из региональных бюджетов).

Необходимо пересмотреть роли и взаимоотношения участников системы ОМС: страхователей работающего и неработающего населения, федерального и территориальных фондов, страховых компаний, медицинских организаций, застрахованных. Обновленная система ОМС должна быть более управляемой и более прозрачной. Права застрахованных должны быть расширены.

Правила работы страховщиков и оплаты ими работы медицинских организаций должны стимулировать и тех и других к более эффективному использованию ресурсов. Лучший способ для этого — развивать конкурентную модель страхования — т.е. конкуренцию между страховщиками и между медицинскими организациями везде, где такая конкуренция осмысленна. Но для того, чтобы этого добиться, потребуется много усилий. Прежде всего, от государства. В мировой практике пока доминирует модель «одного покупателя», в роли которого выступает либо государственный, либо частный страховщик. Эта модель проще, но и потенциал роста эффективности в такой модели меньше.

На какую из моделей ориентироваться в дальнейшем — зависит прежде всего от готовности государственных органов тратить больше или меньше политических и управленческих ресурсов для их внедрения, отладки, контроля. Пока наиболее реалистичным представляется выбор модели с одним покупателем для оплаты медицинской помощи, которая будет предусмотрена базовой программой ОМС, одинаковой для всех граждан. В тех же случаях, когда органы государственной власти, работодатели и граждане будут обращаться к дополнительным программам медицинского страхования, то их реализацию в комплексе с базовой программой ОМС уместнее предоставить частным страховщикам, конкурирующим друг с другом.

В финансировании медицинских организаций из государственных источников должен быть реализован принцип «деньги следуют за пациентом». Это означает концентрацию 80-90% государственных средств в системе ОМС и финансирование медицинских учреждений за результаты их работы. Из бюджета целесообразно финансировать лишь наиболее дорогостоящие высокотехнологичные виды помощи, а также часть социально значимых услуг (например, психиатрическую помощь в стационарных условиях).

В свою очередь, для усиления стимулов медицинских учреждений к повышению эффективности своей работы необходимо предоставить им больше хозяйственной самостоятельности. А для этого потребуется изменить их статус бюджетного учреждения. Проект закона о новом статусе государственных и муниципальных учреждений — об автономном учреждении — давно разработан, но его принятие тормозится.

С точки зрения пациента все эти изменения важны только тогда, когда они реально улучшают его положение в системе ОМС: не нужно платить за то, что финансирует государство, можно положиться на страховщика в решении любых проблем, возникающих с медиками, страховщик предоставит нужную информацию и обеспечит высокое качество медицинской помощи. С точки зрения общества административные затраты на ОМС станут окупаться, если эта система будет вносить существенный вклад в повышение эффективности функционирования здравоохранения.

9. Формирование движущих сил реформы

Направления и варианты возможных действий по реформированию здравоохранения обрисовались вполне четко. Подготовлены законопроекты, которые могли бы стать основой для принятия политических решений. Но нет главного — активной поддержки реформы населением и профессиональным сообществом.

Во-первых, отсутствует ясное понимание предлагаемых мер в среде управленцев здравоохранения, врачей, страховщиков, т.е. всех тех субъектов, которые должны их осуществлять. Во-вторых, широкие массы населения, не получив ничего от ОМС, весьма скептически относятся к любым новациям. В общественном сознании утверждается совершенно ложное представление о реформах как о еще большей коммерциализации медицины.

Поэтому нужно максимально широко обсуждать необходимость реформы и ее пути. Нужно формировать ее движущие силы. Кто это должен делать? Решающая роль в этой работе, безусловно, принадлежит Минздравсоцразвития России. Но ему одному мало что удастся изменить. Гражданское общество должно оказать давление на власть и медицинское сообщество, с тем чтобы они из пассивных наблюдателей и оппонентов превратились в участников реформ.

Нужно предложить для обсуждения с общественностью ясную стратегию преобразований и этапности их осуществления. Широкое участие в ее анализе и доработке всех заинтересованных лиц станет началом процесса формирования движущих сил реформы.

Наша бюрократия обладает особым свойством: долго бездействует, потом в спешке принимает непродуманные решения, а далее героическими усилиями преодолевает ею же созданные завалы. Чтобы изменить эту закономерность, необходимо начать работу по подготовке новых механизмов реформы здравоохранения, не дожидаясь, пока будут приняты законы, дающие старт реформе. После их принятия времени на подготовку конкретных механизмов будет очень мало, а многие из нужных механизмов требуют серьезной многомесячной разработки. Значит, опять повторится обычная наша ситуация: сделанные в спешке нормативные акты (а их по главным законопроектам нужно подготовить порядка 70-80) дискредитируют смысл реформы.

Движущие силы реформы будут формироваться в процессе работы над новыми механизмами. Только так можно сделать их привлекательными для управленцев и медицинского сообщества. Поэтому первое, что нужно сделать, — это существенно расширить круг разработчиков.

Необходимо провести инвентаризацию наработок в регионах по всем планируемым механизмам. Практический опыт ряда регионов может быть полезным при разработке нормативной базы реформы. Кроме того, региональные лидеры поймут свою роль в этом процессе. Навязывание реформ сверху уступит место доверию регионам.

Важно четко осознать, что деятельность по реформированию здравоохранения — это не разовая акция и не проект, рассчитанный на один-два года. Реформа потребует длительной работы. Что-то нужно будет сделать сразу, а что-то придется долго настраивать по мере накопления реального опыта преобразований.

И последнее: необходимо изменить систему приоритетов развития нашей страны таким образом, чтобы здоровье и жизнь отдельного человека заняли в ней гораздо более высокое, чем сейчас, место. Укрепление здоровья должно рассматриваться в качестве ключевой задачи, ответственность за решение которой должны разделить государство, бизнес, гражданское общество, семья.

Отрасли здравоохранения, социальной защиты, образования, правоохранительные органы должны принять на себя свою часть ответственности за сокращение предотвратимых смертей, снижение заболеваемости, развитие профилактики и здорового образа жизни и реализовать эту ответственность в соответствующих изменениях практической деятельности отраслевых учреждений.
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Постановление Правительства РФ от 5 ноября 1997 г. N 1387 

"О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации"
В целях гарантированного обеспечения прав граждан Российской Федерации на охрану здоровья и медицинскую помощь, повышения экономической устойчивости и эффективности деятельности учреждений здравоохранения и медицинской науки Правительство Российской Федерации постановляет: 

1. Одобрить разработанную Министерством здравоохранения Российской Федерации и Российской академией медицинских наук Концепцию развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации (прилагается). 

2. Утвердить прилагаемый план мероприятий по реализации Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации на 1997-1998 годы. 

3. Министерству здравоохранения Российской Федерации по согласованию с Министерством финансов Российской Федерации, Министерством экономики Российской Федерации и Федеральным фондом обязательного медицинского страхования до 1 января 1998 г. разработать и представить в Правительство Российской Федерации программу государственных гарантий по обеспечению граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью. 

4. Федеральному фонду обязательного медицинского страхования, Министерству здравоохранения Российской Федерации и Министерству финансов Российской Федерации до 1 декабря 1997 г. определить порядок распределения целевых бюджетных средств Федерального фонда финансовой поддержки субъектов Российской Федерации в 1998 году для выравнивания условий финансирования программ обязательного медицинского страхования в субъектах Российской Федерации, исходя из средств, предусмотренных в федеральном бюджете на 1998 год, и обеспечить контроль за целевым использованием этих средств. 

5. Межведомственной комиссии Российской Федерации по сотрудничеству с международными финансово-экономическими организациями продолжить координацию деятельности по осуществлению инвестиционных проектов в рамках структурной перестройки системы здравоохранения в Российской Федерации, финансируемых за счет кредитов международных финансово-экономических организаций. 

6. Органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации рекомендовать разработать планы мероприятий по реализации положений Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации.

Председатель Правительства 

Российской Федерации |


В.Черномырдин 

Концепция 

развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации 

(одобрена постановлением Правительства РФ от 5 ноября 1997 г. N 1387)
См. Концепцию охраны здоровья населения Российской Федерации на период до 2005 г., одобренную распоряжением Правительства РФ от 31 августа 2000 г. N 1202-р
См. План мероприятий по реализации "Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации" на 2001-2005 годы и на период до 2010 года, утвержденный решением Коллегии Минздрава РФ от 20-21 марта 2001 г.
См. План мероприятий по реализации в 1999 - 2000 годах основных задач социально-экономической политики государства и настоящей Концепции, утвержденный приказом Минздрава РФ от 14 мая 1999 г. N 168
См. План мероприятий по реализации настоящей Концепции, утвержденный приказом Минздрава РФ от 17 декабря 1997 г. N 374
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I. Введение
В последние годы происходит ухудшение состояния здоровья населения. Кризис деятельности медицинских учреждений приближается к той черте, за которой следует распад всей системы здравоохранения. 

Размеры финансирования здравоохранения из бюджетов всех уровней и за счет средств обязательного медицинского страхования не обеспечивают население бесплатными медицинскими услугами. Вместе с тем имеющиеся финансовые и материальные ресурсы используются неэффективно, усиливаются диспропорции в предоставлении медицинской помощи. В отрасли растет социальная напряженность. Все более широкое распространение получает теневая сторона оплаты медицинских услуг. 

В связи с этим необходима продуманная стратегия реформирования здравоохранения.

II. Основные направления развития системы здравоохранения
Целью Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации (далее именуется - Концепция) является сохранение и улучшение здоровья людей, а также сокращение прямых и косвенных потерь общества за счет снижения заболеваемости и смертности населения. 

Основными задачами Концепции являются: 

увеличение объема мероприятий по профилактике заболеваний; 

сокращение сроков восстановления утраченного здоровья населения путем внедрения в медицинскую практику современных методов профилактики, диагностики и лечения; 

повышение эффективности использования ресурсов в здравоохранении. 

Реализация Концепции основана на следующих принципах: 

всеобщность, социальная справедливость и доступность медицинской помощи населению вне зависимости от социального статуса граждан, уровня их доходов и места жительства; 

профилактическая направленность; 

экономическая эффективность функционирования медицинских учреждений; 

единство медицинской науки и практики; 

активное участие населения в решении вопросов здравоохранения. 

В сложившихся условиях приобретают важное значение: 

формирование государственной политики в области здравоохранения и медицинской науки и повышение ответственности всех органов власти за ее реализацию; 

обеспечение адекватности финансовых ресурсов государственным гарантиям в сфере здравоохранения, поэтапное повышение доли средств, направляемых на финансирование здравоохранения, до 6-7 процентов внутреннего валового продукта; 

развитие негосударственного сектора в здравоохранении; 

совершенствование правового регулирования деятельности в сфере здравоохранения; 

разработка и внедрение в практику передовых форм и методов организации государственного санитарно-эпидемиологического надзора, гигиенической и эпидемиологической экспертизы, мониторинга здоровья людей и среды обитания человека; 

проведение инвестиционной политики, обеспечивающей высокую эффективность вложений - максимального медицинского, социального и экономического эффекта на единицу затрат; 

повышение уровня квалификации медицинских работников, совершенствование системы их подготовки, переподготовки; 

повышение социальной защищенности медицинских работников, в том числе повышение заработной платы; 

привлечение профессиональных медицинских ассоциаций к реализации государственной политики в области здравоохранения и медицинской науки; 

совершенствование государственного регулирования в области обеспечения лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения и медицинской техникой; 

повышение заинтересованности граждан в сохранении и укреплении своего здоровья.

III. Совершенствование организации медицинской помощи
Основными направлениями в совершенствовании организации оказания медицинской помощи являются развитие первичной медико-санитарной помощи на базе муниципального здравоохранения, перераспределение части объемов помощи из стационарного сектора в амбулаторный. 

Первичная медико-санитарная помощь является основным звеном при оказании населению медицинской помощи. 

Особая роль отводится развитию института врача общей (семейной) практики. В поликлиниках должны развиваться консультативно-диагностические службы. На их базе могут быть развернуты отделения медико-социальной реабилитации и терапии, службы ухода, дневные стационары, центры амбулаторной хирургии и медико-социальной помощи и т.д. 

Реорганизация стационарной помощи обеспечит сокращение длительности госпитального этапа. Для этого необходимо предусматривать распределение количества коек в зависимости от интенсивности лечебно-диагностического процесса следующим образом: 

интенсивное лечение - до 20 процентов; 

восстановительное лечение - до 45 процентов; 

длительное лечение больных хроническими заболеваниями - до 20 процентов; 

медико-социальная помощь - до 15 процентов. 

Шире использовать дневные формы пребывания пациентов в стационарах. 

Необходимо возродить межрегиональные и межрайонные специализированные медицинские центры. 

Для качественного оказания медицинской помощи необходимо обеспечить непрерывность лечебно-диагностического процесса на всех этапах лечения. Здесь приобретает значение четкое разделение функций на каждом этапе оказания медицинской помощи, а также между различными типами медицинских учреждений. Это предполагает создание более высокого уровня финансирования и управления учреждениями здравоохранения. 

Повышению качества медицинской помощи будет способствовать внедрение стандартов диагностики и лечения пациентов как в амбулаторно-поликлинических, так и в больничных учреждениях. 

Требуется принятие действенных мер по развитию службы охраны материнства и детства при концентрации усилий на совершенствовании первичной медико-санитарной помощи детям и подросткам, развитию служб планирования семьи и безопасного материнства, интеграции родовспомогательных учреждений с общей лечебной сетью. 

Необходимо осуществить комплексные меры по дальнейшему развитию психиатрической и наркологической помощи населению, борьбе с туберкулезом, болезнями, передаваемыми половым путем. 

Требуют государственной поддержки меры по внедрению современных технологий в подразделениях интенсивного лечения, кардиологии и кардиохирургии, онкологии, диагностики и лечения социально значимых болезней. 

Необходимо укрепить службу скорой медицинской помощи, сделать ее более мобильной и оснащенной современными средствами для оказания неотложной медицинской помощи и экстренной госпитализации пациентов. 

Требуется повысить роль научных центров и научно-исследовательских институтов в разработке и внедрении эффективных медицинских технологий, использовании уникальных методов диагностики и лечения. 

Необходимо принятие мер государственной поддержки по совершенствованию реабилитационной помощи, развитию санаторно-курортных организаций системы здравоохранения, оздоровительных учреждений и организаций. 

Для улучшения качества и доступности медицинской помощи сельскому населению требуется сформировать на базе центральных районных больниц лечебно-диагностические комплексы, включающие в себя муниципальные сельские медицинские учреждения, развивать передвижные формы лечебно-диагностической и консультативной помощи, создавать межрайонные клинико-диагностические центры. 

Необходимо осуществить интеграцию ведомственных медицинских учреждений в общую систему здравоохранения на единой нормативно-правовой базе с учетом их отраслевых особенностей и местоположения. 

При сохранении главенствующей роли государственного и муниципального здравоохранения важную роль будет играть формирующийся частный сектор. Создание условий для его развития является важнейшим элементом структурных преобразований в здравоохранении. 

Необходимо обеспечить медицинским организациям, лицам, осуществляющим частную медицинскую деятельность, государственным и муниципальным организациям равные права на работу в системе обязательного медицинского страхования и участие в реализации государственных и муниципальных целевых программ. Участие медицинских организаций различной формы собственности в реализации государственных программ здравоохранения, муниципальных заказов должно осуществляться на конкурсной основе. 

Государственные и муниципальные лечебно-профилактические учреждения, выполняющие функции, не связанные рамками единой технологии оказания медицинской помощи, должны обладать широкими полномочиями в вопросах использования имущества, оплаты труда персонала.

IV. Совершенствование системы финансирования здравоохранения
Совершенствование системы финансирования здравоохранения предполагает тесную зависимость размеров финансирования медицинских учреждений от объема и качества оказываемых ими услуг. 

Cистема финансирования должна обеспечить повышение эффективности использования ресурсов и качества медицинской помощи. 

В этих целях необходимо: 

разработать правовые механизмы, обеспечивающие безусловное соблюдение соответствия объемов и условий обязательного медицинского страхования населения финансовому обеспечению; 

установить порядок распределения средств федерального бюджета, направляемых для выравнивания условий финансирования программ обязательного медицинского страхования в субъектах Российской Федерации; 

совершенствовать методики установления тарифов на медицинские услуги; 

ввести единую систему расчетов за оказание медицинской помощи, предоставляемой в рамках программы государственных гарантий по обеспечению граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью; 

определить механизмы финансового покрытия части затрат на оказание медицинской помощи гражданам на основе развития добровольного медицинского страхования; 

способствовать созданию конкурентной среды на рынке медицинских услуг. 

Существующий порядок обязательного медицинского страхования нуждается в совершенствовании. Возможны две схемы финансирования медицинских организаций в системе обязательного медицинского страхования: 

финансирование через страховые медицинские организации, осуществляющие обязательное медицинское страхование; 

финансирование медицинских организаций филиалами территориальных фондов обязательного медицинского страхования. 

Применение второй схемы целесообразно для сельской местности и районов с малой плотностью населения, где объективно затруднена деятельность страховых организаций и их конкуренция друг с другом. 

Для обеспечения целевого и эффективного использования средств, выделяемых государством на здравоохранение, необходимо: 

дополнить действующее законодательство об охране здоровья нормами, обеспечивающими более строгий контроль за их расходованием, а также за финансово-хозяйственной деятельностью учреждений и организаций здравоохранения; 

совершенствование системы учета средств, получаемых учреждениями здравоохранения, в том числе за оказание платных медицинских услуг, а также их использование; 

совершенствование конкурсной системы закупки лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники, широкое использование финансового лизинга для оснащения учреждений здравоохранения медицинским оборудованием; 

повышение ответственности фондов обязательного медицинского страхования за результаты их деятельности; 

органам исполнительной власти и местного самоуправления, фондам обязательного медицинского страхования, страховым медицинским организациям, медицинским учреждениям публиковать в обязательном порядке ежегодные отчеты о расходовании средств обязательного медицинского страхования и средств бюджетов. 

В 1998 году для выравнивания условий финансирования программ обязательного медицинского страхования в субъектах Российской Федерации предполагается установить распределение страховых взносов в следующем соотношении: Федеральный фонд обязательного медицинского страхования - 0,5 процента, территориальные фонды обязательного медицинского страхования - 3,4 процента или 2 процента от фонда оплаты труда, если доходы граждан будут соответственно больше или меньше 60 млн.рублей в год. 

В дальнейшем предусматривается объединение средств, предназначенных на социальное и обязательное медицинское страхование, для обеспечения более эффективного их использования в рамках единой системы обязательного медико-социального страхования.

V. Организация здравоохранения
В целях совершенствования оказания медицинской помощи необходимо принятие в первоочередном порядке федеральных законов о государственном, муниципальном и частном здравоохранении. Это позволит обеспечить реализацию государственной политики в области здравоохранения на современном уровне. 

Для реализации единой политики государства в области здравоохранения следует модернизировать структуру управления отраслью. 

Главными задачами организации здравоохранения на федеральном уровне следует считать: 

определение стратегии развития здравоохранения в стране; 

разработку и исполнение федеральных целевых программ здравоохранения; 

разработку законодательной и нормативно-методической базы здравоохранения; 

координацию деятельности органов государственной власти по решению вопросов здравоохранения; 

разработку механизмов деятельности контрольно-разрешительной системы в сфере обращения лекарственных средств. 

На уровне субъекта Российской Федерации главными задачами организации здравоохранения должны быть: 

развитие здравоохранения с учетом региональных особенностей; 

разработка и исполнение территориальных целевых программ здравоохранения и программ государственных гарантий по обеспечению граждан бесплатной медицинской помощью на территории субъектов Российской Федерации. 

Главной задачей организации здравоохранения на муниципальном уровне следует считать формирование и реализацию муниципальных программ здравоохранения. 

Главным направлением совершенствования организации здравоохранения становится обеспечение его целостности за счет единых подходов к планированию, нормированию, стандартизации, лицензированию и сертификации. При этом положительное влияние должна оказать система обязательного медицинского страхования как основа финансирования медицинской помощи в рамках государственных гарантий. 

Основой планирования станут федеральные программы развития здравоохранения, реализующие цели и задачи государственной политики на определенный период и включающие в себя: 

федеральные целевые программы развития здравоохранения; 

программы государственных гарантий по обеспечению граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью. 

Эти федеральные программы должны утверждаться одновременно с выделением для их реализации соответствующих финансовых ресурсов. 

Для обеспечения единого (базового) уровня государственных гарантий в здравоохранении на федеральном уровне должны быть утверждены медикосоциальные стандарты, в том числе: 

основные показатели обеспеченности населения больничными и амбулаторно-поликлиническими учреждениями, а также врачами и средним медицинским персоналом; 

нормативы подушевого финансирования здравоохранения. 

Кроме того, на федеральном уровне утверждаются методики расчета нормативов обеспечения учреждений здравоохранения материальными, трудовыми и финансовыми ресурсами. 

Программы здравоохранения субъектов Российской Федерации включают в себя программы государственных гарантий по обеспечению граждан бесплатной медицинской помощью, в которых должны быть определены: 

показатели состояния здоровья, которые должны быть достигнуты в результате совершенствования системы здравоохранения; 

объемы финансирования за счет средств бюджета здравоохранения и обязательного медицинского страхования, обеспечивающие реализацию государственных гарантий; 

общие принципы финансирования и показатели деятельности учреждений здравоохранения; 

мероприятия по повышению эффективности работы учреждений здравоохранения; 

основные направления профилактической деятельности. 

В субъектах Российской Федерации должны быть утверждены нормативы затрат по амбулаторному и стационарному лечению. На основе этих нормативов и показателей заболеваемости определяется структура медицинской помощи населению. 

Программы здравоохранения субъектов Российской Федерации служат основой для формирования муниципальных программ, содержащих показатели объема деятельности учреждений здравоохранения и их финансирования на муниципальных уровнях. 

Органы исполнительной власти всех уровней контролируют исполнение соответствующих программ, что повысит эффективность организации здравоохранения. 

В целях более рационального использования финансовых и материальных средств в здравоохранении необходимо установить, что крупнейшие инвестиционные проекты, на которые направляются бюджетные средства, подлежат обязательной экспертизе Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

В условиях недостаточного финансирования здравоохранения следует исключить дублирование работы лечебных учреждений государственного сектора, особенно ведомственных учреждений здравоохранения. Необходимо привлечение ведомственных медицинских учреждений для реализации программы государственных гарантий, что позволит эффективно использовать финансовые и материальные ресурсы, реализовать принцип равного отношения государства ко всем гражданам независимо от места их работы, уменьшить финансовую нагрузку на бюджеты ведомств. Отдельные ведомственные учреждения здравоохранения должны быть переданы в собственность субъектов Российской Федерации или в муниципальную собственность. 

Приоритетами международного сотрудничества являются расширение и углубление сотрудничества с государствами - участниками СНГ, поддержка соотечественников за рубежом (прежде всего по вопросам оказания медицинской помощи) как на межправительственном уровне, так и путем предоставления гуманитарной помощи. 

Для обеспечения постепенной интеграции в мировое сообщество на равноправной основе необходимо продолжить сотрудничество с международными организациями здравоохранения по следующим направлениям: 

защита национальных интересов при реализации международных проектов в области здравоохранения и охраны здоровья; 

расширение участия в таких международных проектах; 

участие в программах медицинской помощи гражданам отдельных стран; 

адаптация международных критериев классификации болезней и стандартов медицинской помощи для Российской Федерации; 

международная экспертиза российских законопроектов в области охраны здоровья граждан; 

изучение и применение международного опыта правового регулирования в области здравоохранения; 

расширение объемов медицинской помощи гражданам России за рубежом и иностранным гражданам в России.

VI. Обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия
Развитие и совершенствование государственной санитарно-эпидемиологической службы Российской Федерации (далее именуется - служба) является важнейшим условием улучшения охраны здоровья населения страны. 

Обеспечение эффективного функционирования службы состоит в разработке и реализации государственной программы ее развития, предусматривающей приведение организационной структуры, управления, ресурсного и научного обеспечения службы, организации ее деятельности в соответствие с задачами и функциями. 

Требуется продолжить реорганизацию структуры учреждений службы в соответствии с ранее утвержденной концепцией перестройки центров государственного санитарно-эпидемиологического надзора путем образования отделов (отделений) по изучению влияния факторов среды на здоровье, отделений гигиенического воспитания и образования населения. 

Необходимо обеспечить: 

четкое разграничение функций государственного санитарно-эпидемиологического надзора и санитарно-эпидемиологической деятельности между организациями службы и лечебно-профилактическими учреждениями; 

охрану территории Российской Федерации от завоза и распространения особо опасных инфекционных заболеваний людей, животных и растений, а также токсичных веществ; 

внедрение новых научных разработок; 

усиление взаимодействия с другими контрольными и надзорными органами; 

совершенствование экономического механизма деятельности и разработку критериев нормативного финансирования учреждений; 

совершенствование законодательной базы в сфере государственного санитарно-эпидемиологического надзора, укрепление организационно-правового статуса службы; 

реорганизацию системы гигиенического воспитания и образования населения, формирование системы самооздоровления населения.

VII. Государственные гарантии по предоставлению бесплатной 

медицинской помощи и защита прав пациентов
Государственные гарантии по предоставлению бесплатной медицинской помощи должны быть обеспечены за счет средств соответствующих бюджетов, платежей по обязательному медицинскому страхованию и других поступлений. Для этого необходимо принять программу государственных гарантий по предоставлению гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, которая должна содержать: 

перечень соответствующих видов медицинской помощи; 

объемы медицинской помощи; 

базовую программу обязательного медицинского страхования как составную часть программы государственных гарантий; 

подушевой норматив финансирования здравоохранения, обеспечивающий предоставление гарантированных объемов медицинской помощи. 

В целях обеспечения прав граждан на охрану здоровья требуется принятие закона о правах пациента.

VIII. Развитие медицинской науки
Основными задачами медицинской науки должны быть: 

формирование стратегии сохранения и укрепления здоровья населения, разработка научных основ борьбы с наиболее распространенными заболеваниями; 

получение на основе фундаментальных исследований новых и углубление имеющихся знаний о здоровом и больном организме человека, его жизнедеятельности и адаптации к условиям окружающей среды; 

разработка новых методов профилактики, диагностики и лечения болезней, восстановления утраченного здоровья, увеличения продолжительности периода активной жизни человека; 

разработка новых схем организации медицинской помощи и управления здравоохранением. 

Развитие медицинской науки будет осуществляться на основе следующих принципов: 

концентрация научно-технического потенциала и ресурсов на приоритетных направлениях медицинской науки; 

возрастание роли программно-целевого планирования, повышение качества экспертизы научных исследований, этического контроля за их проведением; 

бюджетное финансирование фундаментальных и прикладных исследований на конкурсной основе; 

государственная поддержка научных коллективов, вносящих большой вклад в развитие отечественной и мировой медицинской науки, использование внебюджетных источников финансирования (международные проекты, фонды и др.); 

развитие региональных научно-практических подразделений, разработка программ и проведение исследований; 

расширение связей между наукой, техникой и производством; 

законодательное закрепление правовых механизмов развития медицинской науки; 

развитие научно-технического предпринимательства, создание малых внедренческих предприятий и опытных производств; 

защита прав интеллектуальной собственности исследователей на результаты научной деятельности. 

Бюджетное финансирование научных разработок следует осуществлять на основе конкурсного выделения грантов, создавая для этого межведомственные конкурсные комиссии. Для выполнения разработок теоретического и практического направления необходимо использовать многоканальную систему финансирования с привлечением внебюджетных источников. 

Особое внимание необходимо уделить научно-исследовательским и опытно-конструкторским работам, которым требуется поддержка со стороны государства, направленная на финансирование исследований, которые позволят обеспечить импортозамещение и будут способствовать развитию отечественной медицинской промышленности. 

Российская академия медицинских наук будет осуществлять функции по определению и разработке важнейших направлений фундаментальных и прикладных исследований, их организации и координации в Российской Федерации, подготовке высококвалифицированных научных кадров, а также участвовать в разработке и выполнении научных разделов федеральных и других программ. 

Министерство здравоохранения Российской Федерации должно определять приоритеты в научных разработках прикладного характера и координировать федеральные программы в части научного обеспечения охраны здоровья людей и государственного санитарно-эпидемиологического надзора. 

Министерство здравоохранения Российской Федерации и Российская академия медицинских наук совместно должны осуществлять комплексную экспертизу федеральных и других научных программ, представлять свои рекомендации по внедрению в практику и эффективному использованию достижений медицинской науки. 

Министерство здравоохранения Российской Федерации совместно с Министерством науки и технологий Российской Федерации и с участием Российской академии медицинских наук будут координировать взаимодействие государственных органов исполнительной власти и органов местного самоуправления с научно-исследовательскими институтами, учреждениями и организациями медико-биологического профиля, разрабатывать и реализовывать систему мер по укреплению международных связей в целях решения актуальных проблем отечественной науки.

IX. Совершенствование медицинского образования и кадровой политики
О кадровой работе медицинской отрасли см. приказ Минздрава РФ от 31 мая 1999 г. N 207
Вопросы кадровой политики должны решаться с учетом изменений, происходящих во всех сферах здравоохранения. Необходимо разработать программу реформирования системы медицинского образования, предусматривающую сокращение подготовки медицинских работников по традиционным специальностям, пересмотр структуры подготовки специалистов. Необходимо совершенствовать систему планирования, прогнозирования и мониторинга подготовки специалистов здравоохранения, в том числе по таким новым направлениям, как врач общей практики, клинический фармаколог, медицинский психолог, медицинская сестра с высшим образованием, специалист по социальной работе, экономист здравоохранения, менеджер здравоохранения.

См. Отраслевую программу развития сестринского дела в Российской Федерации, утвержденную приказом Минздрава РФ от 9 января 2001 г. N 4
Необходимо совершенствовать систему итоговой государственной аттестации выпускников медицинских и фармацевтических образовательных учреждений, а также сертификацию специалистов здравоохранения.

О повышении квалификации специалистов со средним медицинским и фармацевтическим образованием см. приказ Минздрава РФ от 5 июня 1998 г. N 186
В международных отношениях в сфере подготовки кадров следует: 

восстановить профессиональные медицинские связи с государствами - участниками СНГ; 

развивать работу по заключению международных соглашений Российской Федерации о взаимопризнании медицинских дипломов и других документов о профессиональной подготовке, а также стажировке специалистов, подготовке врачей и медицинских сестер за рубежом по принципу обмена. 

Подлежит реорганизации система планирования и распределения кадрового потенциала, которая должна изменить соотношение врач - медицинский работник среднего звена в сторону увеличения числа последних. 

Следует распространить практику формирования органами управления здравоохранением целевых заказов на подготовку специалистов с заключением ими соответствующих договоров с учебными заведениями и абитуриентами. 

В целях включения медицинских работников в работу по реформированию здравоохранения необходимо: 

совершенствовать систему оплаты труда работников здравоохранения с учетом вредных условий труда, сложности, объемов и качества лечебно-профилактической работы;

Об оплате труда работников здравоохранения РФ см. Положение, утвержденное приказом Минздрава РФ от 15 октября 1999 г. N 377
устанавливать и индексировать заработную плату работников здравоохранения в размерах не ниже прожиточного минимума; 

регулярно пересматривать размеры тарифов на медицинские услуги на основе тарифных соглашений с профессиональными медицинскими объединениями; 

расширить перечень категорий работников здравоохранения независимо от ведомственной принадлежности учреждений, в которых они работают, имеющих право на пенсию за выслугу лет, работающих с особым риском для своего здоровья. 

В области обеспечения охраны труда медицинских работников необходимо: 

разработать нормативные документы по безопасности труда в учреждениях здравоохранения; 

организовать обучение по вопросам охраны труда руководителей органов управления и учреждений здравоохранения, студентов медицинских образовательных учреждений; 

проводить единую политику по установлению компенсаций и льгот за особые условия труда медицинских работников.

Х. Совершенствование лекарственного обеспечения, гарантии в области лекарственной помощи населению
Государственная политика обеспечения населения лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения направлена на предоставление их потребителям в достаточном качественном ассортименте и объеме по доступным ценам. 

Реализацию этой политики следует осуществлять путем развития рынка фармацевтических услуг. 

В целях обеспечения безопасного применения лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения необходимо усовершенствовать существующую контрольно-разрешительную систему экспертизы, стандартизации и государственного контроля как на федеральном уровне, так и на уровне субъектов Российской Федерации. 

Основным направлением реализации государственной политики в области лекарственной помощи гражданам должно быть лекарственное, в том числе льготное, обеспечение населения при оказании медицинской помощи в рамках программ государственных гарантий. 

На этапе амбулаторного лечения: 

упорядочение льгот отдельным категориям граждан и обеспечение адресного предоставления на льготных условиях лекарственных средств и изделий медицинского назначения; 

формирование в рамках государственных и муниципальных заказов списков лекарственных средств и изделий медицинского назначения для льготного обеспечения граждан; 

формирование в рамках государственных и муниципальных заказов перечней и объемов лекарственных средств и изделий медицинского назначения для лечения социально значимых заболеваний. 

На этапе стационарного лечения - бесплатное лекарственное обеспечение в рамках видов, объемов и условий оказания медицинской помощи, предусмотренных в программах государственных гарантий. 

В целях эффективного расходования государственных средств, направляемых на льготное обеспечение граждан лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения, предусматриваются разработка и внедрение системы учета и контроля этих средств, создание условий, обеспечивающих заинтересованность граждан в рациональном использовании льгот по лекарственному обеспечению. 

В области оптовых закупок и розничной продажи лекарственных средств следует: 

осуществлять эти закупки и продажи на конкурсной основе и обеспечивать гласность в выборе оптовых поставщиков лекарственных средств; 

обеспечивать безопасность, эффективность и качество лекарственных средств путем отбора, стандартизации и контроля за соблюдением стандартов; 

обеспечивать наличие широкого ассортимента лекарственных средств в розничной продаже, в стационарной сети - по программам государственных гарантий. 

В целях обеспечения доступности и адекватности лекарственной помощи населению необходимо: 

совершенствовать механизмы государственного регулирования лекарственного обеспечения; 

обеспечить государственную поддержку отечественных производителей лекарственных средств; 

совершенствовать организацию обеспечения лекарственными средствами и управление фармацевтической деятельностью.

XI. Расширение социальной базы здравоохранения
К работе по охране здоровья граждан и оказанию медико-социальной помощи необходимо привлекать непрофессиональные общественные организации и профессиональные медицинские и фармацевтические ассоциации, а также отдельных граждан, что позволит повысить эффективность профилактичекой работы, в том числе с социально не защищенными слоями населения, облегчить реабилитационную работу с группами пациентов, развить принцип взаимопомощи и навыки решения медико-социальных проблем самими пациентами. 

Работа по расширению социальной базы здравоохранения должна осуществляться по следующим направлениям: 

поиск действенных форм сотрудничества с общественными, благотворительными и религиозными организациями; 

привлечение внимания населения к вопросам охраны здоровья, содействие созданию общественных объединений пациентов по медицинским интересам; 

создание системы медицинского просвещения и медицинской информации, сотрудничество со средствами массовой информации в популяризации здорового образа жизни, усиление контроля за рекламой продукции медицинской промышленности и услуг медицинского характера; 

содействие в реализации государственных и общественных мероприятий, направленных на сохранение и защиту нравственного здоровья общества; 

работа среди населения по планированию семьи в целях формирования осознанного отношения к семье, материнству и отцовству; 

создание системы подготовки работников Министерства внутренних дел Российской Федерации, Министерства Российской Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий и других специальных служб для оказания первой медицинской помощи.

XII. Механизмы и этапы реализации Концепции
Для обеспечения последовательности в выполнении положений Концепции работа по ее реализации будет выполняться в 2 этапа. 

I этап (1997-2000 годы) 

Осуществление мероприятий, изложенных в программе Правительства Российской Федерации "Структурная перестройка и экономический рост в 1997-2000 годах". 

Принятие мер по обеспечению стабильной работы учреждений здравоохранения по увеличению размеров финансирования отрасли и повышению эффективности использования ресурсов в здравоохранении. 

В этих целях оказание медицинской помощи населению начиная с 1998 года будет проводиться в рамках программ государственных гарантий по обеспечению бесплатной медицинской помощи. При этом размеры финансовых средств, направляемых на реализацию этих программ, должны соответствовать предусмотренным в них государственным гарантиям. 

Осуществление в течение 1997-1999 годов структурных преобразований в отрасли. Проведение реструктуризации стационарной помощи с одновременным развитием амбулаторно-поликлинических учреждений и созданием в них дневных стационаров и стационаров на дому. Важным направлением этой работы будет являться внедрение института общей врачебной практики. 

Введение в 1998 году стандартизации медицинских услуг, регламентации обеспечения больниц и поликлиник лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения и медицинской техникой. 

Завершение к 1999 году работы по реорганизации и устранению дублирования в деятельности федеральных учреждений здравоохранения, в том числе ведомственных. 

Разработка и утверждение в 1997-1998 годах федеральных целевых программ по борьбе с туберкулезом и заболеваниями, передаваемыми половым путем, по развитию онкологической помощи населению, профилактике и лечению сердечно-сосудистых заболеваний. 

Проведение государственных антиалкогольных мер, разработка и последующая реализация федеральной целевой программы борьбы с курением будут способствовать снижению заболеваемости и смертности населения. 

II этап (2001-2005 годы) 

Осуществление федеральных целевых программ развития здравоохранения, реализация которых позволит создать основу для внедрения в практику здравоохранения эффективных методов профилактики, диагностики и лечения болезней и обеспечить населению доступную квалифицированную и специализированную медицинскую помощь. 

Завершение работы по структурной перестройке отрасли. В результате этого в здравоохранении должен сформироваться частный сектор. В системе первичной медико-санитарной помощи основная роль будет отведена врачам общей практики. Большое развитие получат межрайонные и межрегиональные клинические центры специализированной медицинской помощи. Активно будут внедряться передвижные формы оказания медицинской помощи населению в сельской местности. 

Формирование единой информационной системы мониторинга здоровья, создание телекоммуникационных связей между клиническими центрами и врачами общей (семейной) практики для консультирования пациентов и повышения профессиональных знаний медицинских работников.

План 

мероприятий по реализации Концепции развития 

здравоохранения и медицинской науки 

в Российской Федерации на 1997-1998 годы 

(утв. постановлением Правительства РФ от 5 ноября 1997 г. N 1387)
/-----------------+--------------------+--------------+-----------------|   Содержание    |     Наименование   |     Срок     |                 |

|   мероприятий   |      документа     |  исполнения  | Исполнители     |

\-----------------+--------------------+--------------+-----------------/

 Обеспечение        проект федерального январь 1998 г. Минздрав

 государственных    закона "О правах                   России

 гарантий на        пациента"                          Минтруд России

 охрану здоровья                                       Минфин России

 граждан и                                             Федеральный

 медицинскую                                           фонд

 помощь с                                              обязательного

 определением                                          медицинского

 видов, объемов и                                      страхования

 условий ее                                            Минюст России

 получения

                    проект постановления январь 1998г. Минздрав

                    Правительства                      России

                    Российской Федерации               Минэкономики

                    "Об утверждении                    России

                    федеральной                        Минфин России

                    программы                          Минтруд России

                    государственных                    Федеральный

                    гарантий по                        фонд

                    обеспечению граждан                обязательного

                    Российской Федерации               медицинского

                    бесплатной                         страхования

                    медицинской помощью                Минюст России

                    и порядка ее

                    реализации"

 Меры по поддержке  проект постановления    февраль    Минздрав

 федеральных        Правительства           1998 г.    России

 учреждений         Российской Федерации               Миннауки

 здравоохранения и  "О развитии                        России

 медицинских        федеральных                        Российская

 научных центров    медицинских научно-                академия меди-

                    исследовательских                  цинских наук

                    учреждений"                        Минэкономики

                                                       России

                                                       Минфин России

                    проект постановления    декабрь    Минэкономики

                    Правительства           1997 г.    России

                    Российской Федерации               Минфин России

                    "Об использовании                  Минздрав

                    международных                      России

                    займов, кредитов,                  МВЭС России

                    долговых

                    обязательств

                    иностранных

                    государств для

                    закупок

                    лекарственных

                    средств и

                    медицинской техники

                    в рамках

                    государственных

                    нужд"

 Меры по усилению   проекты

 борьбы с           постановлений

 социально          Правительства

 значимыми          Российской

 заболеваниями      Федерации об ут-

                    верждении               декабрь    Минздрав

                    федеральных целевых     1997 г.    России

                    программ:                          Минэкономики

                    "Неотложные меры по                России

                    борьбе с                           Минфин России

                    туберкулезом"                      Российская

                                                       академия меди-

                                                       цинских наук

                                                       МВД России

                                                       Минсельхозпрод

                                                       России

                    "О мерах по развитию март 1998 г.  Минздрав

                    онкологической                     России

                    помощи населению                   Минэкономики

                    Российской                         России

                    Федерации"                         Минфин России

                                                       Российская

                                                       академия меди-

                                                       цинских наук

                    "О мерах по          июнь 1998 г.  Минздрав

                    предупреждению                     России

                    дальнейшего                        МВД России

                    распространения                    Минэкономики

                    заболеваний,                       России

                    передаваемых половым               Минфин России

                    путем"                             Российская

                                                       академия меди-

                                                       цинских наук

                    "Профилактика и     ноябрь 1998 г. Минздрав

                    лечение артериальной               России

                    гипертонии"                        Минэкономики

                                                       России

                                                       Минфин России

                                                       Российская

                                                       академия меди-

                                                       цинских наук

Федеральная целевая программа "Профилактика и лечение артериальной гипертонии в Российской Федерации", утверждена постановлением Правительства РФ от 17 июля 2001 г. N 540
 Меры по            нормативно-         январь 1998 г. Минздрав

 структурной        методические акты по               России

 перестройке        организации,                       Минтруд России

 отрасли            оснащению,                         Федеральный

                    использованию                      фонд

                    стационаров                        обязательного

                    интенсивного                       медицинского

                    лечения,                           страхования

                    восстановительного

                    лечения хронических

                    больных, организации

                    медико-социальных

                    подразделений

 Меры по повышению  нормативно-правовые

 экономической      акты по:

 эффективности

 деятельности       стандартизации            май      Минздрав

 отрасли            медицинских услуг       1998 г.    России

                                                       Госстандарт

                                                       России

                                                       Федеральный

                                                       фонд

                                                       обязательного

                                                       медицинского

                                                       страхования

                    материально-             март      Минздрав

                    техническому            1998 г.    России

                    обеспечению, в том                 Минэкономики

                    числе обеспечению                  России

                    оборудованием и ме-                Минфин России

                    дицинской техникой                 Федеральный

                    лечебно-профилакти-                фонд

                    ческих учреждений                  обязательного

                    независимо от                      медицинского

                    ведомственной                      страхования

                    принадлежности

                    организации закупок     декабрь    Минздрав

                    дорогостоящего          1997 г.    России

                    медицинского                       Минэкономики

                    оборудования и                     России

                    жизненно важных                    Минфин России

                    лекарственных

                    средств

 Разделение         соглашения о разгра-   1997-1998   Минздрав

 компетенции в      ничении полномочий в     годы      России

 сфере              сфере                              Минюст России

 здравоохранения    здравоохранения                    Минфин России

 между органами     между Правительством               Федеральный

 управления         Российской Федерации               фонд

 здравоохранением   и субъектами Рос-                  обязательного

 различного уровня  сийской Федерации                  медицинского

                                                       страхования

 Упорядочение       проект постановления      май      Минздрав

 деятельности       Правительства           1998 г.    России

 ведомственных      Российской                         Минэкономики

 учреждений         Федерации "Об                      России

 здравоохранения и  участии                            Минфин России

 учреждений         ведомственных                      Федеральный

 Минздрава России   учреждений                         фонд

                    здравоохранения в                  обязательного

                    программах обя-                    медицинского

                    зательного                         страхования

                    медицинского                       Минюст России

                    страхования"                       другие

                                                       заинтересованн

                                                       ые феде-

                                                       ральные органы

                                                       исполнительной

                                                       власти
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